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INTRODUCCION GENERAL

La enfermedad ¢s un acontecimiento que ha acompagiado al hombre alo largo de
su existencia. Desde la prehistoria hasta culturas antiguas como asirios, babilonios,
griegos, hebreos, chinos entre otros, le han dado diversas explicaciones. (Pinkerton

y Hughes, 1082),

En el renacimiento con el “Dualismo Cartesiano” surge la visién de quela mente y
el cuerpo trabajan bajo principios diferentes. Este concepto es una influencia
importante en la ciencie médica durante los 300 afios siguientes induciendo a
muchos médicos a sostener gue los aspectos organicos y mentales de selud son
cosas separadas e interactban limitadamente. Estd visidén es llamada Modelo
Biomédico de la enfermedad y s el gue ha persistido hasta hoy. (Hexd, 1984).

La ontologia, la fisiologiay la patclogia se fueron desarroliando rapidamente y sus
conocimientos se fneron integrando al modelo biomédico.

El modelo biomédico tiene la nocién de gue la enfermedad es causada por agentes
patégenos especificos y ha contribuido al desarrollo de una tecnologia médica, sin
embargo este enfoque se centra mas en la enfermedad gue en la salud, la que s
definida en términos de ansencia de enfermedad. (Brannon g Fetst, 1092),

Mas tarde los cientificos asocian a los factores sociales y  psicolégicos con la
enfermedad; ya gue es en ambiente social en donde se integran elementos
{isicoquimicos y bioldgicos (vivienda, trabajo, relaciones familiares, laborales y
politicashy notardén que los componentes psicolégicos [pensamientos, sentimientos,
memoria, entre otros) tienen repercusiones importantes en la salud.

Actualmente la salud se entiende en un marco més amplio, la OMS la ha definido
como
“El estado de completo bienestar fisico, mental y social y no lasimple ausencia de

enfermedades’, (Brannon y Faist, 1902),

Esta definicion incluge nuevas variebles que no se habian considerado
anteriormente es a partir de esto que un modelo alternative ha comenzedo a
emergey, en &} se incorporan los factores sociales y psicolégicos. Este modelo es
llomado Biopsicosocial e implica nna explicacién de la relacién entre los
componentes biolégicos, psicaldgicos y sociales.

Schwartz (1078, en Bragnon Y Foist, 1999)}):0})\130 que existe una transacciéun entre
los sistemas, esta explicacion tmplica gue la salud es el resultado la interaccion
entre todos estos factores.

Algunas interdisciplinas con base en el modelo biopsicosacial han surgido:

Psicologia de la salud, Sqlucl Conductual, nmunoclogia Conductual, Medicina
psicosomdtica y Medicine Conducthual,



En la conferencia de Yale en 1978 Schwartz g Weiss definieron a esta hltima
como:

“El campo interdisciplinario interesado en el desarollo e integracién del
conocimiento de la clencia y técnicas biomédica y conductual relevantes a la
selud y a la enfermedad y en la aplicacién de ese conocimiento y técnicas en la
prevencion, diagnéstico, tm’cc'lmien’co y rehabilitacién (Braanon y Feist, 1009),

La intervencién de la Medicina Conductual se orienta a los signientes puntos:
¢ Modificar una conducta Gue constituya un problema
¢ Modificar la conducta de los profesionales de la salud con el objeto de
mejorar el servicio que brindan.
¢ Mejorarla adherencia alos fratamientos prescritos.
o Alterar las conductas que sean riesgosas para adquirir o mantener una
enfermedad.

La Medicina Conductual tiene impeacto en los tres niveles de prevencién, en la
primaria realiza acciones para evitar enfermedades o dafio fisico; en la prevencién
secundavia realiza acciones para identificar y tratar una enfermedad en su inicio
con el objeto de detenerla o revertirla; en la terciaria realiza acciones para

contener o retardar le enfermedad. {Pinkerton y Hughes, 1082).

Hoy en dia se reconoce que las conductas y los estilos de vida estén fuertemente
implicados en el desarrollo de enfermedades crénicas pox o que se toma mas en
cuenta el papel de la esfera psicologica en este proceso, sin embargo el papel del
psicélogo no sélo se limita a cambiar conductas, sino también posee habilidades y
conoce tecnicas para disminuirel dolor g el estrés, mejorar la adherencia g aguc}.m‘
a los pacientes y a sus familias a adaptarse mejor a la enfermedad (Pormerlean y

Brady, 1082),

Fsto permite que a la Medicina Conductual se le brinde un papel més importante
en el drea de salud, sin embargo ha tomado tiempo el desarrollo de esta disciplina
en este ambito, tan solo en América Latina este desarrollo no ha sido uniforme, se
ha visto la necesidad de formar nna cantidad mayor de recursos humanos y una
mayor apertura en los escenarios hospitalarios. (Rodriguez, 1098)

Fn México se ha observado cue las principales causas de muerte como
enfermedades del corazon, tamores malignos, accidentes, diabetes mellih:{s. ciextas
afecciones originadas en el periodo perinatal, enfermedades infeccicsas
intestinales, enfermedad cerebro vascular, cirrosis y enfermedades erénicas del
higado (SSA, 1999) astén asociadas con conductes de riesgo y estilos de vida no
saludables. Por eso es necesario que se acelere el desarrollo de esta disciplina a fin
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de prevenir diches enfermedades, ademéas una ver que se ha establecido el
padecimiento y que es neceserio un tratamiento, hospitalizacion, intervenciones
quinirgicas o paliativas, el papel de psicélogo es de gran relevancia yacue brinda
un servicio a nivel institucional y hespitalario gue facilita al paciente una magor
adherencia, facilita la aplicacion del tratamiento, disminuge el malestar de los
procedimicnios invasivos, promueve un estado de menor tensién y bienestar
emocional mientras ¢l paciente pasa por esta experiencia en gue puede percibir
amenazada su integridad. :

SALUD SEXUALY SALUD REPRODUCTIVA.

La definicién de salud actual permite incluir ala salud sexual (Alvaréz, 1088),
Por lo anterior se le ha brindade una magor importancia a la comprensién de la
salud sexual, la cual la OMS la ha definido como “la integracién de los aspectos
sométicos, emocionales, intelectnales y sociales del ser humane sexual, en formas
gue sean enriquecedoras y realcen la personalidad, la comunicacién y el amor”.

Tarbién la OMS ha propuesto gue la salud sexual requiere:

[~ Disfrutar una actividad sexnal reproductiva con un equilibrio en la ética
pessonal 4 social.

Q- Fercicio de la sexnalidad sin temores, vergiienzas, culpes, mitos ni falacies,
s deciy, sin factores psxcologlcos y sociales que interfieran en las relaciones
sexnales.

3~ Desempefiar una actividad sexual libre de trastornos oxgénicos,
enfermedades o alteraciones que la afecten.

Por otra parte la Salud Reproductiva significa que el hombre y la mujer puedan
disfrutar de una vida sexval sana, sin temor a embarazos no deseados o padecer
enfermedades por contagio sexnal; que puedan decidir de manera libre 4 bien
informade, cuando y cudntos hijos tener. Significa también que las mujeres no
tengan problemas durante el embarazo, llegando a feliz término en el parto, con el

nacimiento de un hijo sane. (Palma C.J. y RiveraR. G.1904),

Durante 1094 se realizé la Conferencia Intemacional de la Poblacién y Desarrollo
en el Cairo, se reconocié ala Salud Reproductiva como un asunto esencial parala
mujer y que trata de promover la mejor condicién y salud para ésta.

Las dreas de lasalud reproductiva son la planificacion familiar, la seleccién libre e
informada del mejor método anticonceptivo, la prevencién y deteccién de las
enfermedades de transmisién sexnal, los cuidados durante y después del embarazo,
los embarazos en edades extremas de la vida y asegurar las relaciones igualitarias
entre hombres y mujeres



Como se observala definicién de salud sexual y reproductivase inclugen unaala
otra. Es de gran relevancia vigilar estos aspectos gue tiene repercusiones en la
salud, las estadisticas de la Secretaria de Salud demuestran en la tasa de
mortalided padecimientos relacionados con el descuido de esta drea como cancer
cervico uterino, cancer de mama, padecimientos que tiene que ver con el periodo

pevinatal, e infecciones como el VIH gue evolucionan a SIDA. (Secretaria de
Salud, 1999),

La Secretaria de Salud ha creado programas y ha designado institaciones que se
encargnen de atender estds dreas de lasalud en diferentes niveles de intervencién,
entre ellas se encuentran el Hospital de la Mujer institocién de segundo nivel g el
Instituto Nacional de Perinatologia, institucién de tercer nivel de atencién.

Reconociendo las implicaciones sociales y psicoldgicas que conlleva el proceso
salud enfermedad, se establece un convenio entre la Secretaria de Salud y la
Facultad de Psicologia para insertar residentes de psicologia gue apoyen a la
poblacién que tiene problemas en esté drea, con el fin de que el psicolégo trabaje
en los tres niveles de atencidn, que diaguéstique, evalile e intervenga en las
problematicas que se presentan en estds instituciones, gue genere programas de
atencién que den respuestas a los demandas y mejore la calided de vida de las -
pacientes,



PRIMERA ROTACION: INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA.

INTRODUCCION

CARACTERISTICAS DE LA SEDE

Ubicacién:

Fl Iustituto Nacional de Perinatologia se encuentra en Montes Urales 800 Col.
Lomas de Vine\;es.

Nivel de Atencién.

El Instituto Nacional de Perinatologia es una institucién de tercer nivel de
atencién enfocada a los problemas de la reproduccion humana: ginecolégicos,
obstétricos, neonatologicos, pediatricos, etc.

Servicios de la Sede.

La institucién cuenta con las siguientes especialidades: andrologia, anestesiologie,
cardiologia, demmatologia, diagnéstico prenatal, dietética, endocrinologia,
estomatologia, genética, ginecologia, hematologia, infectologia, medicina interna,
neurologia, nutricidn, obstetricia, oftalmologie, oncologia, planificacién familiax,
psicologia, reumatologia, segnimiento pediatrico y trabajo social (ver anexo 1),
Para que upa institucién de esta magnitud funcione reguiere de numerosos
recursos humanos gue impulsen su labor, desde los més béasicos gque permitan el
mantenimiento de los espacios fisicos, hasta los especialistas que se encargan de
atenderlas demandas de la poblacién.

Ubicacién de la residente de Medicina Conductual en la sede.

Este Instii-uto, se constituye de los diversos sexvicios de los qguese encuentraacargo
la junta de gobiemo, en la que también se considera al patronato.

De la Direccién General depende la direccién médica, la direccién de ensefianza,
la direccién de administracién de finanzas, contraloria interna y la direccidn de
investigacion, de ésta se desprende la direccién de investigacion clinica de la cual
depende el departamento de psicologia. (Ver Anexo 2).

El Depertamento de Psicologia, se conforma por diversos programas: embarazoy
ansiedad, parcja y sexualidad humana, pérdidas perinatales, esterilidad,
enfermedades crénicas (ch'a})etes, cc’mcer), climaterio, defecto congénito, embarazo
adolescente, desarrollo infantil y terapia familiar.

El principal objetive del departamento es el de prevemir las reacciones
emocionales asociadas con los acontecimientos médicos y de lapo]alacién enriesgo
psicosocial. Ademas busca la creacién de un modelo gue considere los aspectos
biosociales con una explicacién de lo psiquico, generer respuestas operativas para
el manejo del paciente por parte del equipo de salud y generar técticas
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psicolégicas para el ebordaje del paciente por parte del psicélogo. Como lo
plantea la infraestructura de la institucion el departamento cobre las dreas de
asistencia, ensefianza e investigacién, éto se lleva a cabo por cada uno de los
diferentes programas

La asistencia se reeliza en diferentes momentos y lngeres dentro de la institucién,
a través de las interconsultas en piso realizadas por un psicélogo {a) y donde en
caso de ser necesario se proporciona intervencién en crisis o contencién, también
los médicos, enfermeras g trabajadoras sociales pueden solicitar interconsultas,
estos son los medios por los gure los pacientes son_canalizados al departamento,
donde se les realiza une entrevista y una historia clinica, a través de la cual se
detectan los sintomas, las necesidades de los pacientes, problemaéticas y si éstas son
objeto de atencién clinica se les deriva al programa que se considere gue cubray
atienda las demandas institucionales 3 del paciente. Una vez en el programa el
psicdlogo determinard si la esistencia se proporcionara al paciente en forma
individual o grupal. Las caracteristicas de la terapia grupal son: es breve, tiene
obijetivos limitados y focalizados, son grupos abiertos, homogéneos, y sus objetivos
estan adheridos e los objetivos institucionales.
Cada uno de los programas contara con distintos objetivos terapéuticos de
_acuerdo con la problemética a la que se enfrente y su intervencién puede
presentarse en los siguientas piveles:

1- Nivel educativo

2~ Nivel correctivo

3~ Nivel rehabilitatorio.

En cunanto a ensefianza ésta proporciona a los estudiamtes reforzamiento
académico, entrenamiento clinico y entrenamiento en la investigacién abarcando
los niveles educativos de:

- Servicio social

- Haboracién de tesis

- FEspecialidades

- Maestria

- Doctorado

- Educacién continna.

En investigacion se plantean los siguientes objetivos:
- Creacién g prueba de instrumentos.
- Disefio y pruchas de programas.
- Caracterizacién de la poblacién (Encontrar caracteristicas de la
poblacién para la construccién de los programas).
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La investigacién incrementaré los conocimientos ex el campo y abriré nuevas vias
de intervencién para la asistencia. En el departamento de psicologia cada uno de
los programas desarrolla sus protocolos de investigacién.

Lineas de-antoridad

El Dr. Francisco Morales es el jefe del Departamento de Psicologia, y tiene a su
cargo a mueve psicdlogos adscritos, los gue a su vezson responsables de los alumnos
de maestria, tesistas y de servicio social.

Supervisor in situ.

La residente se encontrd a cargo de la Mtva. Clandia Sancherz psicéloga adscrita,
encargada del programa pareja y sexualidod humana en el gue la residente se
insertd a continnacién se describird brevemente dicko programa:

ngrama : Pareja y Sexnalidad Humana

En ¢l Instituto Nacional de Perinatologia se ha detectado gue una de las
necesidades de los pacientes gira en relacién con los conflictos de pareja que son
generados o exacerbados por los problemas de tipo reproductivo o sexnal.

Una vez que la pareja o la o el paciente son referidos a este programa se determina
a qué modalidad de terapia son candidatos: a terapia sexual o grupo
psicoterapéutico de parejas.

Grupo Psicoterapéutico de Parejas

La psicoterapia de pareja ha demostrado su utilidad en cuanto a gue aclara los
modelos satisfactorios o insatisfactorios que posee cada uno de los miembros y en la
forma en gque influyen actnalmente en la situacién, asi los conflictos de la relacién
toma sus propios rasgos y se establece unarelacién interactrante de laparcjaenla
gue la conducte de uno influge en ¢l otro, construgéndose un patrén de conducta
delapareja,

Terﬁpiﬁ Sexual

Ll objeto de atencién gira en torno al drea sexual, se refiere al paciente y en caso

de ser posible a su pareia.

Diagnéstico:

Para los criterios de diagnéstico se utilizé el Manual Diagnéstico y Estadistico de

los Transtornos Mentales (DSM I\%; gue establece qgue las disfunciones sexuales se

caracterizan por una alteracién del deseo sexual, por cambios en el cidlo de la’
respuesta sexual humana, provoca malestary problelmas interpersonales.

Tratam iento.

Este programa utiliza bésicamente una serie de técnicas de terapia sexual gue han
propuesto Master y Johnson (1086)y Kaplan, H.{1978), se van afiadiendo otras que
se encuentran en la bibliografia y a través de la experiencia clinica.
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ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN LA SEDE
PROGRAMAS DESARROLLADOS

“Manecjo de estrés postraumético en pacientes con disfunciones sexnales femeninas
o
con antecedente de abuso sexnal.

Fundamentacién Tedrica

Justificacién

La violencia es un fenémeno gue sin duda ha acompaiiado a la humanidad, alo
largo de su existencia. Una de las formas que foma la violencia es ¢l abuso sezual,
la ONU (CIMAC, 1099) sefiala que un 33% de latitcamericanas han sido
victimas de este tipo de agresién y que el 90% de los delitos sexunales que se han
cometido en contra de menores de edad han sido nifies.

Fn México se estima que diarviamente son cometidas 82 violaciones, en ¢l DF. se
calenla que a diario son victimas aproximadamente cuatro personas (PGIDFE,
2000), este tipo de delitos en su mayoria no son denunciados por lo gue la
exactitud de las cifras no es confiable y se considera gque estas pueden ser mayores.
Ademés la denuncia es menos probable cuando las victimas son nifios (as), por lo
gue la atencién gue se brinda a estos es poca o casi nula, llevando a serias
complicaciones en el futuro.

Fn el Instituto Nacioneal de Perinatologia institucidn de tercer nivel de atencidn
enfocada a los problemas de la reproduccién humana se ha insertado el psicéloge
dada la repercusién gue tienen dichos eventos e la vida de las personas, y se ha
detectado que una de las necesidades de los pacientes gira en relacién con los
conflictos de pareja gue son generados o exacerbados por los problemas de tipo
reproductivo o sexual.

Dentro del departamento de psicologia en el programa de pareja y sexnalidad
humana Sénchez, Morales, Gonzélez, Sonza y Romo (1997) han realizado estudios
sobre la pxevaleucie. e incidencia de las disfunciones sexnales encontrando un
promedio de 292D disfunciones por paciente en una muestra 384 pacientes
femeninas siendo las més comunes disritmia, inhibicién del deseo e inhibicidén del
orgasmo.

Eu un estudio posterior Gonzdlez, Sanchez, Morales, Diaz y Valdéz (1999) hallaron
una diferencia significativa en depresion y ansiedad en un grupo de mujeres con
distuncién sexual en comparacién con aquellas que no la tienen, ademéas de una
asociacién con traumas sexuales infantiles, temores y bajos niveles de informacion
en estd drea en el grupo de pacientes con disfuncién sexual,
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Existe un niimero considerable de mujeres que tienen disfunciones sexuales y que
muchas de ellas han tenido antecedentes de abuso sexual infantil, estas
alteraciones & veces se complican cuando llegan hasto un trastorno por estrés
postraumatico, por lo ¢gue necesitan de una intervencién adecuada para el
reestablecimiento del funcionamiento sexnal, que las pacientes que sdlo tienen
disfunciones sexnales.

Introduccidén

La definiciér de salud actual permite incluirla salud seznal. (Alvaréz, 1988).

La OMS ha definide a la salud sexual como "La integracién de los aspectos
somaéticos, emocionales, intelectuales y sociales del sex humano sexual, en formas
que sean enrigquecedoras y realcen la personalidad, la comunicacién y el amor .

La sexualidad es una experiencia que acompafia al ser humano a lo large de su
vida y la respuesta sexunal de éste puede transcurrir normalmente g sex fuente
gratificante de satisfaccién y placer, sin embargo cuando la funcién sexnal se ve
afectada puede ser origen de ansiedad, frustracién, angustia y covsecutivemente
denerar malestar e insatisfaccién en las relaciones interpersonales (Master y

Johuson, 1986).

Marco Tebrico :

La sexualidad no sélo se limita a Jas relaciones coitales o a la reproduccién sino a
nne dimension de pewsonalidad, tieme gue ver conm los sentimientos,
comportamientos, actitudes y pensamientos y la forma de experimentor ser
hombre o mujer.

La respuesta sexmal es una esfera de la sexnalidad, Master y Johnson, {1086)
llevaron a cabo estudios relevantes schre la respuesta sexual humana, g
propusieron cince etapas en ella: deseo, excitacién, meseta, orgasmo, y resolucién.
El deseo consiste en fantasias sobre la actividad sexual y deseos de llevarlas a cabo,
La excitacién se presenta ante un estimulo sexunal efectivo, ocasionando tantoen el
hombre coma la mujer una vasodilatacion periveal 4 vasocongestién genitel, Ja
cual provoca en el hombre la ereccidn y en la mujerla lubricacion.

La meseta, es una fase de transicion entre la excitacién y el orgasmo después deun
punto méximo en la excitacién, en la mujer se presenta un incremento en la
vasocongestion en el tercio externo de la vagina a veces llamado meseta. Tanto en
hombres como mujeres en estaetapa se presenta tagmicardia, hipertensién arterial,
hiperventilacién y miotonia generalizada.

En la fase del orgasmo se presentan unaserie de reacciones fisiolégicas: en la mujer
contracciones mioclénicas ritmicas que se producen en la musculatura vaginal,
uretral, perineal, Sxganos y misculos circundantes, mientras que en el hombre las
contracciones provocan la expulsién del semen. Cabe mencionar gue el orgasmo
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no es una respuesta puramente genital, otros Srganos y sistemas se ven
involucrados en esta fase.

Se experimenta una sensacion explosiva y de liberacién de tensién al final de la
cual queda tranguilidad.

La resolucidn se presenta en la mujer cuando la plataforma orgésmica desaparece
debido a gue se drena la vasocongestion, el fitero vuelve a su posicién anterior,
disminuyen de tamafio la vagina y el clitoris, los labios mayores y menores toman
su postura original, mientras que el hombre pierde la execcién y se recuperan las
funciones fisiolégicas normales.

En la fase refractaria se eleva ¢l umbral de respuesta a un estimulo sexnal éstaes
de duracién variable dependiendo de las caracteristicas de los individuos.

Disfurcién Sexnal

Se ha definido a las disfunciones sexuales como alteraciones persistentes de una o
varias fases de la respuesta sexual, gque provocan prol')lemas y molestias al
individuo o pareja. (Alvarez, 1088)

Algunas de las disfunciones sexuales segin el Manual Diagnéstico de
Enfermedades Mentales version IV (DSM IV) son: deseo sexual hipoactivo,
trastoxno por aversiom al sexo, trastorno de la excitacién sexual en la mujer,
trastomo de la ereccién en ¢l varén, trastorno orgdsmico femenino y masculino,
ey aculacién precoz, dispaurenia y vaginismo.

Los trastornos de la respuesta sexnal humana poeden tener diferentes origenes gue
van desde lo fisiclogico, hasta aspectos psicolégices y sociales, enire los cuales
destaca el abuso sexnal infantil.

Abuso Sexual
Fl abuso sexval infantil ha sido definido como una situacién en la cual un adulioa
un adolescente mayor tiene contacto fisico con un/ a niiio/ aparala estimulacién

o gratificacidén sexual del adulto. {Carillo, 1008),

En estos casos utiliza stempre la ventaja gue le dasu autoridad o posicién de poclex
para llevar alos menores a estas actividades. Los menores por no haber alcanzado
atin su madurez emocional, no poseen los elementos para evaluar adecnadamente
estos actos, por lo tanto carecen de capacidad para comsentir plena y

conscientemente. (Carriuo, 1998)

Los dafios que trae a las victimas esta situacién van desde los fisicos hasta fos
emocionales algunos son: estado de shock, desesperanza vergiienza y culpa, acceso
de llanto repentino, insomnio y terrores nocturnos, tristeza, angustia, temor al
rechazo, sexualizacién de la conducta, masturbacién intensa, juegos sexnales
inapropiados, bisqueda de nuevas situaciones de riesgo sexual, entre otres.
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Sin embargo existe evidencia de gue este dafio pnede perpetuarse hasta la edad
adulta trayendo multiples complicaciones al individuo que ha sufrido el abuso
sexual infantil. Existen numerosos estudios que sustentan que las personas que son
victimas de abuso presentan un alto impacto emocional ante esta experiencia
como ansiedad, depresién, baja antoestima, uso de drogas, mayor tendencia al
suicidio, asi como dificultad para iniciar 0 mantener una relacién emocional, agn
cuando ha transcurrido un tiempo considerable después de esta (Barber,1008), un
drea gue es fuertemente afectada es la sexnal {Sawer, 1996).

Estrés Postraumaético

Entre las complicaciones que surgen en la edad adulta luego de una experiencia
traumatica como el abuso sexual en la infancia se encuentra <l padecer sintomas
de estrés postraumatico que es caracterizado segim el DSM IV por:

A)H individuo ha estado expuesto a una situacién en que ha estado presente:

1~ Lapersonahavivido uno o més acontecimientos caracterizado por muerte g
amenazas para su integridad fisica ola de los demas.
2~ E sujeto presenta respuestas de temor, horror intenso y desesperacién.

B) Este evento es reexperimentado continuzamente por indicios de recuerdos
intrusos 3 molestos, suefios que producen malestar, la persona actia como si la
situacion se repitiera nuevamente (ilusiones, alucina.ciones, ﬂas]:laack), incluso
aparecen al intoxicarse y al despertarse; se presenta una molestia psicol dgica ante
los estimaulos que recuerden o simbolicen alguna parte del evento traumatico.

C) Existen conductas o actos evitatives ante cualquier estimulo que se asocie con
la sitnacidn traumatica g realiza esfuerzos para evitar conductas, pensamientos o
conversaciones sobre el suceso, trata evitar lugares, persouas o actividades que le
recuerden el tranma, presenta dificultad pare acordorse de aspectos relevantes
del trauma, se reduce su interés por participar en actividades significativas para él,
experimenta una sensacion de clesapego, enajenacién, aparece una disminuciénen
la vida efectiva, y una percepcion de un futuro desolador.

Fl individuo experimenta aumento en su activacién gue se monifiesta en
dificultad para conciliar o mantener ¢l suefio, dificultades para concentrarse,
sobresaltos, irritabilidad, existe malestar clinico significativo, efectando dreas
importantes de la actividad del individuo, todo esto considerando si el malestar
dura menos de 3 meses {agudo) o més (crénico), asi como es importante sefialar la
severidad de los sintomas

Anteriormente este transtorno solo se aplicaba a excowbatientes de gnera o
acontecimientos extremadamente traumaéticos, pero quedaban fuera individuos
con padecimientos ¢ue cumplian con este requisito y sin em]sargo, si presentan los
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demés sintomas, uno de estos acontecimientos es el abuso sexual infantil que prede
dejar secuclas en el individuo, ademds el estrés postraumatico, depresion, ansiedad
eideas suicidas, distorsiones cognitivas, desarrollando culpabilidad, baja confianza
en los demaés, temor sobre la propia seguridad, beja autoestima y problemas de
relacién con los demaés.

Modelos de Estrés Postraumadtico en Victimas de Abuso Sexual Infantil,
Existen diferentes propuestas teéricas que tratan de proporcionar explicaciéon alos
sintomas y dificultades que experimentan individuos que pasan por una
experiencia traumatica como lo es el abuso sexual en la infancia y que deja
secuclas en la edad adulta

Un primer modelo explica desarrollo de sintomatologia desde el
condicionamiento clasico en gue un estimulo incondicionado (tmuma) que
provoca una respuesta incondicional {(temor, angustia), entonces, si el trauma se
asocia con el recuerdo entonces el primero se vuelve un estimulo condicionado yel
sintoma es la respuesta condicionada. (Foy, 1602).

Existen varios modelos de las reacciones psicolégicas de las victimas, entre ellos
estdn los de victimizacion como fuente de estrés, en lague se afirma gue la victima
reacciona ante este acontecimiento como hubiera reaccionado ante otro estresor.

(Foy, 1092).

Fl sindrome general de adaptacién de Selye propone gue después de estarbajo un
estrés intenso el organismo queda sin capacidad de respuesta. (Fog ,1602),

Un tercer modelo es el de Dohrenwend y Dohrenwed (1981, en Soria, 1094) en el
cue atribugen la diferencia de las reacciones de las victimas desde adaptativas
hasta psicopatoldgicas a factores sociales y psicolégicos.

Modelos mas recientes se han enfocado en el proceso de informacién y las
variables cognitives como la percepcidn de amenaza, predictibilidad v control
para explicar el desarrollo y el mantenimiento del estés postranmético. Fste
modelo hace éufasis en las redes de memoria que pueden ocasionar la
reexperimentacién de los sintomas.

Otro de los modelos cognoscitivos considera el papel que juegan las atribuciones
de la causalidad y la evaluacién del significado en relacién con el asalto sexual

{Vermen, 1083 en Foy 1002).

James 4 Badow proponen gue variables como el apoyo social, estilos de
afrontamiento, historia familiar de patologia pueden ser factores que aynden a
predecir gue tan vulnereble es un individuo s experimentara un estresor
potencialmente tranmatico.
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Inoculacién al Estrés.

Fl entrenamiento de inoculacion al estrés es uno de los més atilizados para dotar de
habilidades al individuo que haya experimentade una sitnacién altamente
estresante, )

Esta técnica surge en los afios setentas, propuesta por Meichenbaum (Caballo
1001} cuando la texapia de la conducta se encontraba abriendo espacios para los
procesos cognoscitivos. Se comemzd o utilizar para el tratamiento de fobias
(Meichenbanm 1977 en Caballo 1001), més adelante se emped a aplicar a otro
tipo de malestares como la ira, el dolor, problemas de salud, al estxés laboral,
exémenes, ansiedad social, amsiedad generalizade, problemas médicos,
tratamiento del céncer, esclerosis maltiple, operaciones quinirgicas, dolor y abuso
sexual.

Este tratamiento tiene sus raices en el enfogue transaccional del estrés (Camerény
Meichenbaum 1082 er Meichenbanm, 1987), este enfoque lo ha desarrollado
principalmente Lazarus y Folkman (1084 en Meichenbaum, 1987) quienes han
definido al estrés como “Una relacién particular entre el individuo g el entorno
que es evaluado por éste como amenazante o desbordante de sus recursos y que
pone en peligro su bienestar .

Los términos de valoracion cognoscitiva y de respuesta de ofvontamiento son
centrales en este modelo, yaque las transacciones que originan el estrés comienzan
cor una valoracién primaria en la que se analiza la situacioén, sus demandas, los
peligros, ete, posteriormente se realiza una valoracién secundaria en la gue se
analizan los recursos que tiene el individuo para responder o no hacerlo, esto
alterard indudablemente la situacién, Este enfoque resalta la complejidad de la
interaccién entre el individuo y su sitnacién.

El entrenamiento de inoculacién al estrés pretende facilitar las valoraciones
adaptatives (fase de conceptualizacion) e incrementar el repertorio de respuestas

de afrontamiento (fase de adquisicién y entrenamiento de habilidades). (Camerén
y Meichenbaum 1982, Roskies y Lazarus 1980 en Meichenbaum, 1087).

Il objetivo de este entrenamiento es ocasionar cambios en las signientes dreas:

1) Modificacién de conductes desadaptativas, 2} Actividad autorreguladore,
poniendo atencidn especial en la modificacién de autoenunciados, imégenes y
sentimientos que interfiexen en el funcionamiento adaptativo, 3) Estructuras
cognoscitivas, se reliere a las suposiciones y creencias con las gue el sujeto se
representa a si mismo y al mundo, algunas de ellas son perjudiciales.
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Fl proceso de tratemiento esté constituido por tres etapas: reconceptnalizacién,
adquisicion y ensayo de habilidades y por tltimo la aplicacién y consolidacion de
éstas. Es importante que este proceso sea flexible ya gue existirdn ocasiones en gae
se requieran mds avances y en otras se retroceda.

La fase de reconceptualizacién incluiré una evaluacion del problema, para ello se
puede utilizar la entrevista, la reconstruccién imaginaria, el antoregistro y la
observacién conductual (Meichen]mum, 1987), conlo quese pretenderé conacerla
gravedad, impacto del problema, la frecnencia, maguitud, duracién, amplitud,
comsecuencias y resultados de su respuesta, al ignal gue se tratard de comprender
los aspectos situacionales del problema, se analizaran patrones y aspectos comunes
en lasitnacion,

Tl autoregistro, ademas de proporcionar informacién provee de retroalimentacion,
habilidades de antoobservacin e identificacién de habilidades y virtudes. Otras
herramientas de los cuales el psicélogo puede echar mano son los recuerdos por
medio de la imaginacion y los tests psicolégicos.

Una vezrealizada esté tarea se pasara a la reconceptunalizacion propiamente dicha
en la que se proporcionaréd al paciente un marco conceptual en el quese integren
los datos de la evaluacién y se adecue a la problemética por abordar
(Meichenbaum, 1987). La reconceptualizacién permite poner de relieve las
dimensiones gue componen el problema y sus interrelaciones, también esta fase
incluge el entrenar al cliente en el andlisis de los problemes de una manera
auténoma.

En la fase de adquisicién de habilidades el paciente va desarollando la
capacidad de dar respuestas de afrontamiento adeptativo, segim Lozarus y
Launier (1978 en Meichenbaum, 1087) estas se dividen en instrumentales y
paliativas, la primera se refiere a los acciones concretas a tomar por el individuo
para responder a cierta problemadtica, las paliativas por otro lado se divigen a
responder adaptativamente a sitnaciones estresantes y cuando el afrontamiento
instrumentel no es posible, estas respucstas son de naturaleza autoregulativa,

Existe una gran variedad de técnicas que pueden aplicarse de acuerdo con las
diversas probleméticas en la fase de adquisicién de habilidades por ejemplo:
relajacién muscular de Jacobson, respiracion diafragmaética, reestructuracién
cognoscitiva, solucion de problemas, entrenamiento en anioeficacia,
autorecompensa y establecimiento de habilidades condunctuales.

En la tercera fase de aplicacién y consolidacién se establece como meta gue el
paciente ponga en practica sus nuevas habilidades, se encuentré prevenido sobre
las recaidas y logre el mantenimiento.



18

La puesta en préctica se logra mediante escenas simuladas y ensayos de conducta,
exposicién graduada y ensayo en la imaginacién.

Por otra perte en ¢} mantenimiento y prevencion de recaides es importante
enfatizar que los retrocesos son inevitables, ¢ue habré pequetios fracasos, pero esto
no implica necesariamente encontrarse como en un principio, posteriormente se
llevan a cabo ensayos de afrontamiento con los retrocesos identificando cuales
podrian ser y cuando podrian presentarse, con estd informacién se realizan planes
para manejarlos ya sea ensayando, enseyando en la imaginacion, programar
recaidas, etc.

Fl seguimiento se lograrda manteniendo contacto con los pacientes, puede
comenzarse espaciando las sesiones de 2 a 4 semanas, luego este periodo se
ampliaré a intervalos de tres mesesy asi hasta ampliarse porun afio, luego del cual
se dejan “las puertas obiertas’ por si e} paciente tiene dificultades severas
nuevamente,

Veronen y Kilpatrick (en prensa en Meichenbaum, 1987) han realizado la
adaptacién de esta técnica para el tratamiento de pacientes que han sufrido abuso
sexual.

Fo\; (1992) propone gue las dos eproximaciones mas uiilizadas para abordar esta
problematica son las técnicas de exposicién y el entrenamiento en habilidades de
afrontamiento.

Las técnicas de exposicién permiten realizar modificaciones a la estrzctura de
miedo, permite vexlo, anahmxlo,'realimx nuevas interpretaciones reduciéndase la
ansiedad entre més numerosas sean las exposiciones.

Foa (1987 en Fou, 1992) ha propuesto que les técnicas de habilidades de
afrontamiento como el entrenamicento en relajacién puede promover que se
desvanezca la asociacién entre las respuestas fisiolégicas y los estimules que
provocan los sintomas. También considera que la reestructnracion cogroscitiva
ayuda a modificar las evaluaciones del evento estresante, por medio de la
informacién adecnade y educative. Estas técnicas se inchiyen en el entrenamiento
de inocnlacién al estrés.

Daltilioy Freeman {1994) también apoyan e] uso de las técnicas de habilidades de
afrontamiento y cognoscitives como ttles para el manejo de este tipo de
padecimiento.
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Segin la revisién exhanstiva de Tumer, Di Tomasso y Deluty (1980 en Caballo,
1991) la desensibilizacién sistematica ha demostrado sex un tratamiento eficaz en
Jos trastoraos con fobia, ansiedad para los exdmenes, ¢l asma, las cefaleas debidas a
contracciones musculeres,y a diferentes tipo de disfuncién sexnal.

Esta técnica fue propuesta por Joseph Wolpe (1903) basada en el paradigma de
que los efectos cutémomos que acompaiian a la relajacién profunda, son
diametralmente opuestos a las caracteristicas de la respuesta de ansiedad.

Wolpe (1993) utilizé la desensibilizacién en lo que &l llamé respuestas sexuales
inhibidas y lo emples en el tratamiento de “inadecnacién femenina”, (término que
actualmente estd en desuso}y considerd que ésta variaba desde 1a ausencia total
de respuesta sexnal hasta la incapacidad de lograr el orgasmo a pesar de una
excitacién sexnal muy grande.

En algunos casos, Wolpe (1093) trabajé estableciendo jerarquias de estimulos
sexuales, en otras empled desensibilizacién in vivoy en otransé la condicién deser
observada durante el oxgasmo. Este mismo auntor considerd que la respuesta sexnal
puede veme afectada también por problemas de pareja (cesentimientos,
comunicacién defectuosa, etc.).

En la investigacién de Obler (1973) se aplicé una versién modificada de la terapia
de desensibilizacién sistemética empleando estimulacién en vivo e incorporando
téenicas asextives en 10 mujeres gy O hombres que sufrian severos desordenes
sexuales. Utilizé mediciones subjetivas y fisiclégicas extroversidn-introversion,
{recuencia caxrdiaca para evaluar laefectividad de a técnica.

Esta téenica fue comparada con un tratamiento de corte psicoanalitico y un grapo
control. Los resultados indicaron gue la desensibilizacién sistemética fue mas
exitosa pava eliminar la disfancién sexual y disminuir la ansiedad social y sexnal.

Estudios como el de Awaritefe A (1987) sostienen la efectividad de la
desensibilizacién sistemética al reportar un caso de disfuncién exéctil en un
hombre casado de D2 afics, cuyo origen de su problema era disparado por la
hostilidad de su esposa |y era mantenida por miedos subsecuentes a fallar, El
tratamiento fue la desensibilizacién sistematica imaginaria, completada con un
entrenamiento aversivo. Veinticuatro meses después se evalud el mejoramiento y
éste se habia mantenido.

En el Instituto Nacional de Perinatologia surge la demanda de proporcionar
tratamiento & peronas gue padecen disfunciones sexvales y presenten
antecedentes de abuso sexual en la infancia y gue han desarvollado estrés
postrapmaético, por lo gue se plantea como método de intervencién esta técnicaen
combinacién con la terapia sexnal.
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Pregunta de investigacian.

¢El entrenamiento en inoculacién al estrés disminuira la sintomatologia de estrés
postraumético y eliminara la disfuncién sexual en pacientes con antecedentes de
abuso sexual infantil?

Okbjetivos.

General: Disminnirlos sintomas de estrés postranmatico para un mejor desempeiio
en las conductas sexnales de la paciente, para procurare un desarvollo psicosesnal
adecuado, gque le pexmita una vida sexual y de parcja satisfactoria y equilibrada.

Especificos:

I Reduciysignificativamente la sintomatologia de estrés postraumatico.
2. Disminucién de conductas evitativas en ¢l area sexual.

3. Implantar nuevos patrones en el repertorio de comportamiento sexual.

Téenicas:

A, Manejo de sintomas de estrés postranmaético con relajacion y terapia racional

emotiva pava cubrir el ohjetivo L.

B. Técnicas de exposicién de terapia sexual focalizacién [y 1l para cubrir el
segundo objetivo..

C. Modificacion conductual por medio de la informacién y el entrenamientoen
Jas conductas sexueles adecuadas {terapia sexual), para cubrir el tercer
objetivo,

Metodologia

Variables:

Variable Independiente: Entrenamiento en inoculacién al estrés.

Paradigma general de tratamiento consistente en leas fases de reconceptualizacién,
entrenamiento y aplicacién de hebilidades (no denota wn conjunte de
procedimientos especificos pero los que se emplearon en la presente investigacion
fuerén: entrenamiento en relajacién, terapia racional emotiva y terapia sexnal).

Variable Dependiente 1: Disfuncién sexual femenina.

Definicién conceptual: Se entenders & toda interferencia en la respuestasezuel,
producida por déficits en el repertorioc de conducta sexual o cogniciones
interferentes en la misma.

Definicién Operacional: Informe de ansenciao presencia, intensidad y freenencia
del deseo sexual {segin registro diario, anexo 3} y excitacién sexual {de acuerdo
con el registro de cada relacién, anexo 4}y andlisis funcional de la relacién sexual
{segin el registro de cada relacién, anexo J).
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Variable Dependiente 2: Estrés postranmatico.

Definicién conceptual. Conjunto de sintomas que se presentan después de una
sitnacién amenazante, el evento es reexperimentado y la persona presenta
conductas evitativas de Jos estimulos que pudieran recordarle el evento.
Defiricién Operacional. Presencia de sintomas en la lista de verificacion (Anexo

6).

Criterios de Seleccién
Participarén en la investigacién pacientes del Instituto Nacional de Perinatologia
remitidas a terapia sexual, las cuales complieron con los signientes criterios:

Edad entre 29y 40 afios

No presenter complicaciones médicas (problemas hormonales, miomatosis).
No presentar sintomatologia de climaterio.

Presentarla disfuncién sexual por més de un afio.

Tener antecedentes de abuso sexual en la infancia.
Presentarsintomatologia de estrés postranmatico.

Tener una pareja sexual estable y que no presente problemdtica de pareja.

Disefio de Investigacién.

Estudio de Caso

Instrumentos de diagndstico.

Historia de Sexualidad Femenina. (Souza, 1987 en Sénchez et a, 1997).
Historia Clinica Multimodal. Fxplora las siete modalidades propuestas por
Lazarus {conducta, afectos, sensaciones, imaginacién, cognicién, relaciones

interpersonales y drogas ).
[nventario de Ansiedad Fstado-Rasgo. ([DARE).

Escola de Automedicién de la Depresién (Zung)

Lista de verificacidn sintomas de estrés postraumatico semanal {Anexa 6).

Instrumentos de medicidn.

Registro 1. Registro del deseo sexual. (Anexo 3)

Registro 2, Registm de la excitacién sexual. (Anexo 4)

Registro 3. Andlisis Funcional. Pensamientos, Sentimientos y Cogniciones en la
Conducta Sexnal. {Anexo 5).

Instrumentos de apoyo a la intervencidn.
Hoja ABC. Ayuda a identificer acontecimientos, pensamientos § emociones
entrelazados. (Anexo 7).

Cuestionamiento de creencias probleméaticas o desadaptativas. (Anezo 8)
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Patrones erréneos de pensamiento (Anexo 9)
Hoja ABCDE para el cuestionamiento de las creencias desadaptativas y
alternativas para reemplazarlas. {Anexo 10).

Procedimiento:

Fase . Diagnéstico Clinico del Caso

Se utilizardn los criterdos diagndsticos del DSM IV, la historia sexual femenina, la
entrevista clinica multimodal, los autoregistros y lista de verificacién de sintomas
de estrés postranmatico.

Fase Il. Intervencién Cognoscitivo~ Conductual
Frntrenamiento en inoculacion al estrés.

¢ Fase de reconcepinalizacién,

¢ Adgquisicién y préctica de habilidades. {Entrenamiento en relajaciém,
reestructuracién cognoscitiva y ejercicios conductuales de tevapia sexual).

® Empleo y mantenimiento de las habilidades. Mantenimiento y prevencién de
recaidas. [nformar que existe la posibilidad de quelos retrocesos se presenten y
desarrollar planes para enfrentarlos.

Fase [ll. Evaluacién del Tratamiento.

Evaluacién (Postest), aplicacién de Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo.
(DARF), Fscala de Automedicién de la Depresion (Z.ung), lista de verificacién de
siutomas, antoregistros e informes de la paciente con el fin de conocer el alcance
de las téenicas aplicadas en la mejoria de los sintomas.

Pase V1. Seguimiento.

En tres meses, se aplicaran a la paciente Inventario de Ansiedad Estaclo-—Rﬂs&O
(IDARE), Escala de Automedicién de la Depresion (Zung), la lista de verificacién
de sintomeas, autoregistros e informes de la paciente con el fin de conocer el
alcance de los técnicas aplicadas para la disminucién de los sintom.as.

Fase V. Evaluacién Terapéutica
Evaluacién pretest, postest y de seguimiento, con el fin de conocerel alcance delas
técnicas aplicadas en la mejoria de Jos sintomes.
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CASOS CLINICOS
CASO 1 )
FICHA DE IDENTIFICACION
R L 32afios. Escolaridad Secretaria Bilingiie.

Ocupacién actual: ama de casa

MOTIVO DE CONSULTA:

~Pérdidas perinatales (2),

~Duelo por la muerte de la madre no resuelto

~ Abuso sexual infantil no superado.

~Miedo a embarazarse otra vez aungue actuahnente se realiza estudios médicos.
~Dificultades Sexnales.

~Angustia '

- Depresion

HISTORIA DEL TRANSTORNO.

~Padre abusa sexualmente de ella desde los 4 hasta los 14 afios, bajo la amenaza
de que si decia algo iba a matar a su madre y a sus hermanos y en ocasiones bajo
efectos de sedantes.

~Se descubre el abuso cuando ella platica con una amigae, padre es arrestado,
madre empiecza a salir con otra persona, su padre pide perdén y su madre se lo
concede, pareja de la madre la asesina por esto.

~Extradicién, la custodia corresponde a sus tios en México, y cuatro de sus
hermanos radicaron en Tijuana y ella enel DE

~La paciente refiere dolor, ganas de llorar constantemente, refiere que extraiia a
sus hermanos. Menciona crue se siente culpable, por haberle fallado & su madre, ya
gue en alguna ocasién le encargé a sus hermanos y también se siente responsable
por su muerte.

VIDA SEXUAIL
~Menarca alos 12 afios.
~ Inicia vida sexnal a los 22 afios. {(Por complacer a su pareja).
~Ura sola pareja sexual con guien es agresiva y muestra rechazo, después de afioy
medio de vivir con su esposo le cuenta su historia.
~ Accede a tener relaciones sexuales por temor deperder asn pareja,
- Las relaciones sexnales son muy espaciadas y esto genera problemas en lapareja.
- Refiere tener fantasias y deseos de tener un buen desempefio
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FAMILIA ACTUAL

Vive en casa propia con su pareja, guien es responsable y mantiene los gastos, es
taxista, y la paciente refiere que ninguna de las familias interfiere en la relacion.

DESCRIPCION BREVE DE LA RELACION DE PAREJA.
La relacién es estable y de celidad, la fuente de conflicto radica en que no guiere
tener relaciones sexuales con su pareja y discuten por ello.

DIAGNOSTICO.

De acunerdo con el DSMIV.

F320 Deseo sexnal hipoactivo.

922 Transtormo de la excitacién femenina.

F52.5 Transtorno orgésmico femenino.
F431 Estrés Postraumatico

Ansiedad Estado 68~ {moderada) Rasgo 59 (moderada)
Depresién (Zung) Puntaje 63 (Severa).

Tabla 1. Sintesis del autoregistro diario del desco sexnal mago

DIA |17 |18 19]2021|22:23|24
5

4 XX X

3

2

I XX

0 X X X

Est4 tabla muestra que la paciente presenté deseo sexual con una intensidad de
cuatro durante los iltimos dias del mes de Mayo. Este materiel tawbién es usado
para retroalimentar a la paciente y parala reestructuracion cognoscitiva.

Tabla 2. Sintesis de] autoregistro diario de deseo sexnal en el mes de junio

DIA[ 11213 (4]51617,8 (0101121314 [1B16]17]18]10]20]
5 X1 i X

4 XX [

3 ;

2 X X

1 X

0 XX X [XXIXIX x| X XX[X(X

Este registro muestra que la paciente presenté deseo sexual en una intensidad de
cunatro y en ocasiones de cinco en este mes.
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Tabla 3. Sintesis del autoregistro diario de la excitacién sexual del mes de junio

DIA(1 234|567 /8 |9(10:11 |12/13]14]15]16(17|18 19|20
o) X

4 X X X

3 X

2

1 X

0 XiX X IXX{XiX XX X XXIXIX

Se puede chservar en este registro que la paciente presentd excitacién sexual en
una intensidad de cnatro y en ocasiones de cinco en este mes. Si se compara esta
table con la anterior se puede notar ¢ue coinciden los dias en gue tiene deseo
sexual alto con sus niveles de excitacién, lo gue puecle apuntar gue en ocasiones su
respuesta sexunal es adecaada.

Tabla 4. Sintesis del Analisis Fancioral de la Conducta Sexual.

Antes Duyante Después

Sentimientos Tristeza y miedo  |Miedo Enojo y tristeza.
Pensamientos Ojalé que pueda | Recuerdos del | No lo puedolograr.

abuso Mi pareja me va a

dejor.

Conductas Alguna actividad. |Trata de continuariSe aleja de su

con la  relacién | parejo.

sexunal

Estd tabla nos muestra algunas generalidades de los sentimientos, pensamientos Y
conductas que presenta la paciente antes, durante y despueés de sus relaciones
sexnales

INFORMACION ADICIONAL.

-La paciente manifiesta que desea tener relaciones sexuales placenteras y
funcionar adecnadamente en este area.

~Presenta fantasias sexunales.

~Iniciative en relaciones sexuales

Alta motivacién y adherencia al tratamiento. {asistencia, puntualided,
cooperacién, realizacién de tareas).

TESIS CON
FALLA LB ORGEN
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Fstimulos Sexuales:
Aversivos
- (Quesu pareja togue su vagina.
- Relaciones sexuales en lanoche.
- Besos en cidos y cuerpo.
- Contacto en las partes laterales de su cuerpo.
- Sensacién de hundimiento.
~ Tocarel pene de su pareja.

Agradables.
- Quesu pareja bese cuello y sencs.
- Que acaricie su espalda.
-~ Caricies.

Evaluacién de la intervencién.

En este caso se realizé la fase diagndstica y se empezd la fose de
reconceptualizacion por medio de los autoregistros y la reestructuracion
cognoscitiva, sin embargo por decisién de la encargada del programa fue remitida
a Terapia de pareja.
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CASO 2 .

FICHA DE IDENTIFICACION

LIR. 34 afics. Escolaridad: preparatoria.
Ocupacién actual: ama de casa

MOTIVO DE CONSULTA:
- Dificultades Sexnales.
~Angustia

- Depresién

HISTORIA DEL TRASTORNO.
Maltrato y abuso sexnal en la infancia. Padre ulcohohco y agresivo

VIDA SEXUAL
Es insatisfactoria, no tolera que la toguen, le causa dolor, no logra excitarse y no se

lubrica.
FAMILIA ACTUAL

Vive en casa propia con su pareja e hijo esposo es responsable y mantiene los
gastos, es taxista g estudiante de psicologia, ninguna de las familias interfiere en la
relacién. Su pareja la incita a pedir ayuda

DESCRIPCION BREVE DE LA RELACION DE PAREIA.

4 afios de noviazgo, 9 de cosados pasan por un periodo de separacidn de dos afios y
medio, ocasionada por problemas econémicos y que ellasostiene el hogar. Existen
temores de perder a su pareja porno satisfacerlo sexnalmente.

DIAGNOSTICO.

De acuerdo con <l DSM IV,

F520 Deseo sexual hipoactive.

F3210 Transtomo por aversién al sexo.
522 Transtormo de la excitacion femenine.
56 Dispcmrenia

F52.3 Transtorno orgésmico femenino,
F431 Estrés Postrauméatico

Axsiedad Fstado 20 (Leve) -Rasgo D4 (moderada)
Depresién (Zung) Puntaje 55 (liaem).
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Tabla 5. Sintesis de la excitacion sexual en el mes de mayo

DIA |25]24|25|26|27|28(29/30
3

4

o)

2 X X

1

0 X X X X X X

Estd tabla nos muestra que la paciente presenta niveles de excitacién bajos

durante sus relaciones sexuales.

Tabla 6. Sintesis de la excitacién sexnal del mes de junio

DIAT1]2]3]4
5

4 X

5 ]
P

1 XiX
0 | X

La tabla nos muestra que hubo una ocesién en gue la paciente tuvo un nivel de
excitacién alto durante su relacion sexnal.

Tabla 7. Stntesis del a.ucﬂisis {funcional de las relaciones sexunales.

- ANIES DURANTE DESPUES
Sentimientos Disposicién Deprimida Frustrada
Cansancio Deseos Culpa
Deseos Enojo
Tuste
Descm:lsaclﬂ y
relajada
Pensamientos Actividades Deseos de tener|Pareja buscara a
Deseos de sentir un | orgasmo. otra
orgasmo. Prefiere que | Persona.
Quese concentrard |eyacule y la deje!Molestia  cousigo
Como se iba a|enpaz por no realizer mds
realizar intentos.
Necesita  aguda
unrgentemente.

Tener que poder a
la siguiente ves
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Conductas

Sentir frio
Le cumesta trabajo
desnudarse.
Prepararse.

No le agrad& qgue
labese.

Cuando él Ie hable
se le cortan las
ganas.

La toca y ella no
siente nada.

Tratar de
concentrase, él
introduce un dedo

y se encia.

Se viste, se duerme.

Esta tabla nos muestra los principales sentimientos, pensamientos y conductas que
la paciente presenta cuando tiene relaciones sexuales, lo cual brinda informacién

para realizar la intervencién terapéntica

Se realizé lafase diagnéstica y de reconceptualizacion, luego de lo cual la paciente
tue referide por la encargada del programa a terapia de pareja.

Evaluacién de la Intervencién.
Esta se pretendié llevar a cabo realizando un pretest~ en los inventarios de
ansiedad y depresién, mediante antoregistros y en la disminucién de sintomas de
estrés postraumético y reportes subjetivos (cualitativos) de mejoria. Sin embargo se
intevrrmumpe el tratamiento por disposicién de la supervisora in sifuy seles asigna a

terapia de pareja.

17518 CON
$ALLA OE ORIGEN
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ACTIVIDADES ACADEMICAS DENTRO DE LA SEDE

~ Descripcién de las actividades.

Cursos. El Depaﬁamen to de Psicologia impartié cursos a las alumnas de maestria
sobre psicologia institucional, entrevista psicoldgica, evaluacién diagndstica,
intexvencién en crisis, investigacién clinica, psicoterapia de grupo breve,
retroalimentaciée  bioldgica, esterilidad, pérdidas perinoteles, diabetes y
neoplasias, embarazo adolescente, pareja y sexnalidad humana.

Sesiones bibliograficas: un dia a la semana se acudia a éstos, en las cuéles se
exponian las diversas propuestas de investigacién y se daba retroalimentacién al
autor para mejorarlas. Se realizaban en el auditorio de la torre de investigacién.

Sesiones clinicas 8eneraleS. Las cuéles se realizaban una vez por semana en el
auditorio. Bn estas sesiones se abordaban temas médicos y acudia todo el personal.

Sesiones de Supervisién con supervisora in situ.

Se llevan a cabo cada semana luego de la terapia grupal, o luego de la revision de
los reportes, en éstas se analizan los casos individuales, la dindmica grapal, entre
otros puntos,

~ Evaluacién de las actividades académicas.

Los cursos del Departamento de Psicologia, sirvieron para encuadrar a la residente
dentro de las problemdticas médicas y psicolégicas de la sede y de la manera de
abordarles. Sin embargo las intervenciones propuestas eran de corte analitico.

Sesiones Bibliogréficas. Fstas reforzaron los conocimientos de metodologiaque se
tienen que seguir en la investigacidn.

Las investigaciones expuestes eran médicas, por lo gue algunos términos eran
dificiles de entender y no aportaben ala formacién del psicélogo, ya que eran muy
especializedas en su drea.

,
Sesiones Clinicas. Fstas proporcionsban un panorame amplio sobre los
padecimientos 4 permitian la observacién de intervenciones médicas.

Sesiones de Supervisién con supervisora in situ.

Estas sesiones son interesantes y brindan conocimientos sobre otxo enfogue, sin
embargo, no existe un reforzamiento del conocimiento del diagnéstico e
intervencion cognoscitivo conductual.
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ACTIVIDADES PROFESIONALES DIARIAS
Descripcién de las Actividades

Asistencia

a) Consulta Externa.

- Entrevistas de primera vez Se yecabé informacién sobre la paciente, para
realizar un diagndstico y canalizarla al grapo psicoterapéutico mas adecnado
para ella. Total 138 entrevistas realizadas.

- Historias clinices. Se llenarén formatos, en los cndles se vacié la informacién
recabada en las entrevistas, se le informé verbalmente del caso en turno al
psicoterapeuta asignado al caso y se le entregé la historia clinica. Total 138.

- Terapia de Pareja (Gmpﬂl). Semanalmente se observd el proceso terapéutico del
grupo y se realizarén reportes analizando las sesiones com los siguientes puntos:
reconocer los temas centrales, manifiestos y latentes, tanto de grapo como
individuales, reconocer las dindmicas propiamente grupales, reconocer las
dinamicas propiamente psicoterapéuticas, identificar el tipo y propésito de
intervencién grapal, concepmaliza.r la psicodinamia individual y grupal de la
sesion, identificar las diferentes etapas de la evolucién grupal y establecer
hipétesis psicodindmicas y lineas de trabajo tanto individual como grupal de
sesiones subsecnentes.

- Terapia Sexval:

Observacién de procesos terapéuticos.

Se cstudiarén las técmicas de terapia sexual e investigarén nuevas para
implementarlas,

Se propuso el manejo de un expediente.

Se colabors para la realizacién de nn monual para el paciente lamado “Guia del
Sexo”.

Se imterviné con algunos pacientes para el manejo de la ansiedad.

b) Interconsultas en hospitalizacién.

Un dia a la semana correspondia a la residente realizar una visita por el axea de
hospitalizacién.

Las pacientes son derivadas por el personal médico, de enfermeria o de trabajo
social y en ocasiones la paciente al enterarse del servicio lo solicita.

Las interconsultas se solicitaron cuando la paciente presenié uwna reaccion
emocional ante malas noticies, cnando el personal tuvo dificultades ante ciertos
comportamientos o una toma de decisiones, entre otras.
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Las necesidades que se encontraron fueron variadas, dependiendo del piso por el
cual se estuviera pasondo visita y para la intervencién se utilizaron técnicas
cognitivo-conductuales.

Al final de cada intervencién se realiz la nota psicoldgica, la cual signe el modelo
de (SOAP) Subjetivo (lo que nos dice la paciente por ejemplo cémo se siente, sus
percepciones  etc), Objetivo (lo que se observa en la paciente bajo criterios
dlagnostxcos) Accién (intervencion cognltxvo~conc1uci'ual) y Plan (o gue se
plantea para futures intervenciones, seguimiento o canalizacién).
Se atienden 116 interconsultas cada una con su respectiva nota. .

c) Inveshgacxon

~Estrés postraumdtico y Disfunciones Sexuales on Pacientes con Antecedentesde
Abuso Sexual Infantil.

Se realizé revisién bibliografica.

Se construys el marco tebrico y la metodologia.

Se realizé basqueda de instrumentos.

Se elaboraron materiales: autoregistros .

Se puso en marcha el protocolo de investigacién con dos estudios de caso, se llega
afase c].lﬂgnoshca ya algunas sesiones de intexrvencién.

~ “Estudio comparativo de la comunicacion marital g estilo de comunicacién en
hombre con y sin disfuncién sexua] (lnvestigacién del Programa de Pareja y
Sexnalidad Humane),
Sellevé a cabo una revisién y traduccién de bibliografia.
Se elaboré un fichero con la informacién.
Se recolectaxsn datos (aplicacién de entrevistas y pruebas psicolégicas).
Se calificarén pruebas psicolégicas.
Se realizé la captura de datos.

Competencias Profesionales alcanzadas con el desarrollo de estas actividades
De acuerdo con el pexfil profesional del psicélogo se considera que se han
desarrollado las siguientes competencias:

¢ Fvaluary diagndsticar pro]:)lemas y necesidades socialmente relevantes en
el areadelasalud

¢ Generar y adaptar instrumentos y téenicas de medicién y escrutinio en el
area.

» Seleccionar las téenicas g p!oceclimi.entos adecnados para la intervencién
profesional fundamentando sus elecciones en el modelo cognitivo
conductual.

¢ Fvaluarla eficacia de los programas de intervencién en el dxea de salud
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¢ Refinar la intervencién con base en los resultados de la evaluacién, de
manera que responda adecuadamente a las necesidades del cliente y de la
sociedad.

* Cenerar, adeptary desarrollar programas de intervencién en los diferentes
niveles de atencién de salud.
Trabajaren eqguipo multidisciplinario.
Seleccién, manejo, evaluacién y aplicacién de diferentes técnicas,
procedimientos y herramientas necesarios para realizar el cliﬂgnéstico
precisoy adecuado del problema de interés.

® Reconocer la interdependencia enire el conocimiento cientifico y la
préctica profesional,

* Integracion de los fundamentos tedricos de las téenicas y procedimientos
gue se emplean en la préctica profesional.

® Manejar los diferentes enfogues metodolégicos y estadisticos que se
emplean en la préactica profesional.

¢ Identificar, manejary construir las categorias gue permitan conceptualizar
el problema a paxtir del conocimiento cientifico existente.

* Manejar, evalvar y aplicar las estrategias del trabajo multidisciplinario.

® Manejo de herramientas informaticas.

Evaluacién de las Actividades.

n) Consulia Externa. )

Entrevistas de primera vez y realizacién de historias clivicas.

Estds permitieron poner en practica habilidades de entrevista como el rapport,
realizar observacién dlinica y diagnosticar de las pacientes, y conalizarlas al
programa més adecuado para elles.

Terapia de Pareja (Grupal). Permité la observacién de un proceso psicoterapéutico
grapal bajoun enfogue distinto lo e provee de conocimiento nuevo, sin embargo
obstruyé la practica de las técnicas cognoscitivo~ conductuales.

Terapia Sexnal.

Esté actividad brindé un espacio para estudiar problemas de salud sexual y
reproductiva g formas de abordarlos, la mayoria de ellas conductuales.

Se propuso el uso de un expediente ya que s6lo se maneja la historia clinica del
paciente y en una libreta se anotaban los avences de todos los pacientes.

Fl coleborar en un material de biblioterapia para los pacientes, lo cual es fue una
oporhmiclﬂcl de realizar una revisién })ibliogréfica pensanclo en [as necesidades de
las pacientes.

Este espacio fue adecuado para la propuesta de investigacién, ya cue al estar en
contacto directo con los pacientes y su problemética, dio lugar a buscar
intexvenciones y evaluaciones de &stas mas adecuadas.
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Un obstéculo fue ue se limits la participacién como terapeuta de la residente, y
aungue en un principio son aceptadas algunas propuestas, finalmente no se
pemité gue se finolizardn.

c) Interconsultas en Hospitalizacién.
Esta actividad favorecié la aplicacién de técnicas cognitivo- conductusles en un
ambito hospitalario, permitié la observacién de el proceso salud-enfermedad de
la paciente, la aplicacién de conocimientos y habilidades en el diagnéstico, la
intervencién y la realizacién de notas psicolégicas en el expediente delapaciente.
e mencionar gue es principalmente este espacio en le gue se realiza el trabajo
multidisciplinario, ya que se estd en contacto continio con médicos, rabajadoras
sociales y enfermeras.

d) Investigaciones.

Esta actividad permitié pouner en practica las habilidades necesarias en la
realizacién de un protocolo de investigacién, basado en las necesidades observadas
en la poblacién.

Por otra parte se ayudsé en la realizacién de una investigacion del instituto, lo cual,
también permiti6 reforzar dichas habilidades.

Cabe mencioner que la investigacién propuesta no se llevé a cabo, debido al
enfoque distinto gue maneja el Departamento de Psicologia.

ASISTENCIA A EVENTOS ACADEMICOS.

Asistencia ala Jormada Sabatina “Calidad de viday Climatexio”
“Primex Encuentro Nacional de Educadores Perinatales™.
Asistencia a Primer Congreso de Terapia Sexual.

Competencias profesionales alcanzadas con el desarrollo de estas actividades.
Se ampliaron los conocimientos en cuanto a problemas de salud reproductiva y
sexual.
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EVALUACION

De los programas especificos desarrollados en la sede y la subsede.

Se considera que el programa desarrollado dentro de esta sede cumplié con las
caracteristicas solicitadas por el programa de la residencia, se basé en las
necesidades de la poblacién, conté con un respaldo tedrico y metodolégico firme,
por lo gue el ohjetivo de esta actividad se considexd alconzado asin con los
obstaculos que se encontraron.

Del sistema de supervision.

Del supervisor in situ. o .

Se considera que la supervisién in situ fue enriguecedora ya la supervisora poseia
mucha experiencia y conocimiento en el manejo grupal e individual de pacientes,
sin embargo no coincidia en cuanto a contenido con el propuesto por el programa
de residencia de medicina conductual,

Del supervisor académico.

No se cont con la presencia de un supervisor académico, lo cuél hubiera mejorado
y apoyado la formacién de la residente. Sin embargo la tutora académice, brindo
apoyo y respaldo, en cuanto al conocimiento de les técmicas cognoscitivo
conductuales, formacién clinica y en la elaboracién del protocolo de investigacién
entre otras cosas,

De las actividades profesionales diarias.

Se cousidera que las actividades son adecuadas para la adquisicién y practica de
las competencias profesionales. Sin embargo al tener ciertes limitaciones en
consulta externa al acceso alos pacientes (terapia de grupo y texapia sexual), y por
no permitir la terminacién del programa desarrollado, por la diferencia de
enfoque psicolégico y por el desconocimiento del programa de residencia de
medicina conductual por parte del Departamento de Psicologia, se obstaculizé la
formacién del residente.

Un aspecto que compensé estos obstaculos fue el respaldo de la tutora académica.

Delas competencias profesionales alcanzadas.

Se considera que éstas se han adquirido y se han desarrollado a través de las
actividades, la formacién académica continfia y la supervisén de la tutora
académica.
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SUGERENCIAS Y CONCLUSIONES

La medicina conductual se encuentra en continuo desarrollo y cada vez se abren
més escenarios que permiten la insercién de los psicélogos.

El Lnstituto Nacional de Perinatologia es uno de los campos en que el trabajo del
psicologo es un servicio que ofrece la institucién para las personas que pasan por
un pxoblema asociado con la teproduccién considerando gque asi se da una
atencién més integral y de mayor calidad al pablico.

El departamento de psicologia se encuentra en crecimiento constante, en cuanto a
osistencia atiende & un mimero considerable de pacientes en piso y en
psicoterapia, en cuanto a investigacion la creacion de protocolos es contintia yen
ensefianza proporciona a los estudiantes la oportunided de desarrollar habilidades
profesionales, bajo supervisién y retroalimentacion dela ejecucién.

El tener un mayor contacto entre autoridades y llegar a acuerdos, permitirian
establecer los lincamientos a seguir por el residente, a fin de que este cumpla con
funciones asignadas g en beneficio de la sede, pero sin encontrase comprometida
su formacién,

También se considera importante que se asigne supexvisor académico para apoyar
y vigilarla formacién del residente.

E participar en una institucién de esta naturaleza proporciona nna experiencia
profesional valiosa en la formacidn y permite el trabajo interdisciplinaxio.
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SEGUNDA ROTACION HOSPITAL DE LA MUJER
INTRODUCCION

Caracteristicas de la sede.

Ubicacién _

El Hospital de la Mujer se encuentra ubicado en P rolongacién Salvador Diaz
Mirén No. 374 Col. Casco de Sto. Tomas, este hospital fue fundado en 1928 y a
partir de entonces fne proporcionando diferentes servicios a diferentes
poblaciones y es hasta 1048 gue se convierte en une institucién dedicada a dax
atencién sélo a mujeres, en la actualided el director del hospital es el Médico

Pexinatolégo Luis Garcia Benavides.

Nivel de Atencién
El Hospital de la Mujer es una institucién de segundo nivel dedicada a atender
problemas gineco-obstétricos.

Servicios de la Sede

a) Urgencias. La cuel atiende situaciones emergentes de cuidado, este servicio
deriva alas pacientes dependiendo de la gravedad de su estado yaseaala
consulta externa o a Hospitalizacion.

L) Consulte Externa. Este servicio cuenta con 1D consultorios en los que se
brindan las especialidades de Cirugia Gouneral, Gineco-obstetricia,
Medicina Fxterna, Fstomatologia, Genética, Esterilidad, Dictologia,
Climaterio, Oncologia. y Psicologia

¢} Unidad de Cuidados Intensivos. La cunal atiende problemas de
preeclampsia severa, eclampsia, chogque hipovolemico, sepsis, cardiopatia y
embarazo, tromboembolia pulmonar, hipertension arterial y embarazo,
choque anafilactico, cetoacidésis diabética, feocromositoma y embarazo y
céncer de ovario.

d) Unidad de Cuidados Intermedios, la cual atiende Jos problemas similaxes a
la Unidad de Cuidados Intemsives cnando la gravedad de éstos ha
disminuido.

e) Oncologia. Los padecimientos gue més se atienden dentro de este servicio
son: céucer cervicouterino, cédncer de mama, tumor de ovario, cédncer de
vulva y mollar persistente, los cnales primero tienen una valoracién médica
exhaustiva la cual consiste en una valoracién dlinice, estudios y en
ocasiones biopsias. Los tratamientos utilizados en el servicio son: cirugia,
quimioterapia, braguiterapiay paliativos,

f) Trofoblasto

g} Clinica de Fsterilidad
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h} Alojamiento Conjunto. Este servicio presta atencién a aquellas pacientes
cuyo parte no tuvo complicaciones, asi como también sus productos no
tuvieron ningan problema y se encuentran sancs.

i) Embarazo de Alto Riesgo. En este servicio las principales causas de
morbilidad son: Insexcién baja de placenta, diabetes gestacional, amenaza
de parto premature y preeclampsia.

j) Pueperio Complicado. Este sexvicio se divide en 6 cubiculos, en el primero
se encuentran pacientes con condilomatosis, micosis, sifilis y VIH; en el
segundo Yy tercer cubiculo pacientes con rliagnéstico de endometritis y
absceso de pared; en el cuarto cubiculo se encuentran las pacientes con
complicaciones de postpartos fortuitos, ruptuxa prematura de membrana,
férceps, desgarros y .postlegrados intranterinos; en el guinto cubiculo
pacientes postoperadas de cesdrea; ] sexto cubiculo se encuentra
destinado a padecimientos Infecto~contagiosos.

k) Cuneros. En este se encuentran los recién nacidos que tuvieron alguna
complicacién al nacer o que se detectan problemas en sn salud, ya sea que
se encneniren en observacién, sean prematuros o estén bajo cuidados
intensivos. Fn este piso se encuentra también el servicio de lactancia
materna, encargado de promover a ésta iltima.

1) Otros. Genética, Pediatria, Medicina Preventiva, Endocrinologio entre
otros,

Servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento: Laboratorio de analisis clinicos,
anatomia, patologia, radiologia, anestesiologia, unidad de irradiacién extema,
unidad tocoquirurgica, guiréfano.

Servicios Paramédicos: Control de pacientes, enfermeria, trabajo social, archivo
clinico, faxmacia, bibliochemeroteca, dietologia, estadistica, fotografia.

Servicios administrativos: Contabilidad, personal, caja, compras, archivo fijo e
inventaxios, almacén varios, archivo general, impresos.

Servicios generales: intendencia, transportes, mantenimiento, lavandexia y roperie,
cocina.

Ubicacién de la residente de Medicina Conductual en la sede

La direecién es la encargada de coordinar el hospital, de ésta se deriva la
subdireccién médica, la coordinacién de ensefianza, investigacion y progectos
especiales y lasubdireccion administrativa. (ver anexo 1)

De la subdireccién médica se derivan la division de ginecologia (de la que
dependen los servicios de esterilidad, departamento de cirngia ginecolégica,
departamento de ginecourologia, climaterio y endocrinologia ginecolégica), la
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divisidn obstétrica (de la que depenrle la clinica de embarazo normal, la clinicade
embarazo de alto riesgo, urgencias, alojamiento conjunto, pueperic complicado y
la unidad tocoquirirgica), la divisién de oncologia (de la que depende la dlinica
de cancer mamario, clinica de tumores de overio, clinica de tumores ginecoldgicos,
oncologia médice, radioterapia, clinica de displasias), la division de
neonatologialde la gue depende la clinica del recién nacido sano, clinica del
recién racido patolégico y cuidados intensivos neonatales), divisién de medicina
preventiva {de la que depende el departamento de programas de salud y el
departamento de atencién para el adolescente sano), la coordinacién de servicios
de apoyo diagnéstico {de la gue se derivan laimagenologia, patolagia, citologia, el
laboratorio de andlisis clinicos y el banco de sangre) entre otros, como los sexvicios
de consulta extema, la cirugia general. La odontologia, anestesiologia, genética,
terapia intensiva, enfermeria, trabajo social, estadistica ¢ informética, relaciones
ptblicas y psicologia clinica. (Ver anexoll)

Dela coordinacién de investigacién y progectos especiales se deriva la divisién de
investigacién y la divisién de ensefianza. (Ver anexo 11)

De la subdireccion admiuistrativa depende recursos humanos (relaciones
laborales, remuneraciones, control de asistencia, archivo y correspondencia y
archivo personal), recursos materiales (servicios gemerales, ingenieria y
mantenimiento, recursos financieros {control financiero, control presupuestal, Cdjﬂ)
entre otros (dietologia, orientacién e informacién, archivo clinico y relaciones

publicas). (Ver anexo 11).
Departamento de Psicologia

Fl departamento de psicologia en el Hospital de la Mujer ha instanrado
recientemente en ésta institucién, ya que se habia venido observando la necesidad
de dar respuesta a las demendas emocionales de la paciente por un lado ya
faciliter la adherencia alos tratamientos médicos. Este departemento depende por
un lado de la subdireccién médica g por el otro de la divisidn de ensefianza, ya que
su papel es inherente a la salud y por el otro debido al convenio establecido con
UNAM con el clepa.rtamenfo de cosefianza, los residentes dependen de los
lineamientos de este tltimo.

fl o]:ajei:ivo' del depdrtamento de psicologio. es proporcionar atercién de calidad
con una visién holistica; a través de la unién de esfuerzos que permitan ofrecer un
servicio integral y eficiente.

Los objetivos especificos son intensificar los acciones del departamento integrando
actividades de asistencie, docencie e investigacion que incidan en el mejor
diagnéstico y tratamiento de los factores emocionales favoreciendo el desarrollo
delasalud mental del personal y usuarios del Hospital de la Mujer:



40

Asistencia.

Establecer programas de atencién y foraento a la salud mental.

Brindar atencién psicolégica de consulta externa a la poblacién que lo
solicite.

Proporcionar atencién psicolégica a las solicitades de interconsulta
hospitalaria para ¢l mansjo integral delapaciente.

Otorgar apogo psicolégico en sitnaciones de riesgo de alteraciones
emocionales.

Realizar evaluaciones psicolégicas al médico que inicie su especialidad en
gineco~o]3stetricia.

Docencia

Capacitacién al personal médico y paramédico que lo solicite sobre temas
relacionados con la salud mental.
Participacién en las sesiones clinicas con temas psicosociales.

Investigacidn

Eleboracién y ejecncién de proyectos de investigacién con miras a la
posible publicacién de azticulos. .

Acciones

Organizar & los integrantes del departamenio dentro de un marco comiin
para elaborar y aplicar programas preventivos y de fomento a la salud
mental . ‘

Vincular capacitacién, atencién para la salud e investigacién en
situaciones relacionadas con la saled wmental del trabajador de la
institucién y poblacién asistida.

Desarrollar en <l personal del drea Médica y Paramédica, habilidades para
intervenir en procesos de salud-enfermedad acorde a las necesidades
psicosociales de la poblacién atendida por medio de seminarios, cursos,
talleres y conferencias

Formar grapos de apoyo de atencién multidisciplinaria abarcando niveles
de prevencién primaria y secundaria en programas de salud a pacientes
diabéticas, hipertensas, oncolégicas, de embarazo de alto riesgo y
estimulacién temprana en recién nacidos prematuros.

Orientacién, asesoria 1 psicoterapia para la prevencién, diagnédstico
tratamiento de conflictos emocionales, parsonales g familiares, asi como
intervencién en crisis.

Lineas de Autoridad
El departamenio de psicologia al depender de la subdireccion médica g porel otro
de la divisién de ensefianza, depende de ambas autoridades, la Jefa de
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departamento es la Lic. Diana L. Gutiérrez, la que tiene a su cargo a dos psicélogas
adscritas, a los residentes de medicina conductual y a psicélogas que se
encuentran realizando sus précticas profesionales.

Supervisor in Situ.
Es lajefa del departamento de psicologia, la Lic. Diana L. Gutiérrez
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ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN LA SEDE

PROGRAMAS DESARROLLADOS

Intervencién Psicolégica Basada en el Modelo de Solucién de Problemas en
Mujeres con Céncer de Mama.

Fundamentacisn Teérica

Ceda vez es mayor el mimero de mujeres gue padecen céncer de mams,
experiencia ¢ue es considerada como un evento vital mayor negative que genera
un sinntimero de eventos vitales menores, es decir que enfrenta a estas pacientes a
una serie de problemas en su vida diaria. Al presentarse dichas dificultades la
paciente trataxd de resolverlos, pero si sus estrategios de afrontamiento son
inadecnadas, se incrementan las posibilidades de esta a padecer estados de
deprasién, ansiedad entre otros, gue pueden repercutiren su calidad de vide,en la
adherencia al tratamiento yen el curso desu enfermedad.

La terapia en solucién de pro]alemas es una intervencidn gue proporciona a las
pacientes con cancer habilidades para afrontarsu enfermedad adaptativamente y
genera soluciones a los problemas gue se les presenton, mejorando su estado de
dnimo y su calidad de vida.

Sin embargo es importante que se evelué la eficacia de las intervenciones
psicolégicas con el fin de generar datos objetivos gue sustenten su utilidad y se
apliguen las més adecnadas a la paciente y asu problemaética, ese es el fin de este
tra]aajo. ’

[ntroduccién

El propésito de este estudio es el de comprobar la efectividad de una intervencion
psicolégica basada en el modelo de solucién de problemas en una poblacién
oncolégica que presenta dificultades en la adeptacién & la enfermedad, se
encuentra bajo un estrés considerable, padeciendo estados de dnimo depresivosy
ansiosos y presenta estrategias de afrontamiento desadaptativas, lo que repercute
en la adherencia al tratamiento y hace su rehebilitacién més lenta.

Se espera gue este tipo de tratamiento psicolésico ocasione cambios en las
respuestas de afrontamiento, disminuga los niveles de ansiedad y depresién,
favoreciendo el estado de dnimo, mejortmdo las respucstas acla})tativas de
afrontamiento, que se refleje en la adherencia y recuperacién de las pacientes.
Debido a las diferencias individuales, sitnacién hospitalaria g préctica cdinica, la
metodologia més adecuada es la de estudio de caso.

La intervencién psicolégica propuesta se basa principalmente en el modelo de
estrés de Lazarus y en el modelo de solucién de problemas de D * Zurilla, en donde
se hace dnfasis en la transaccién de variables como ¢ estresor, las cogniciones del
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individuo y estrategias de afrontamiento, también se subraya la capacidacl gue
tiene el individuo para aprender a afrontar més adaptativamente la situacién
estresante, adguiriendo habilidades cognitivas y conductuales.

Trabajos previos como los de Nezu A, Maguth C, Friedman S, Faddis Sy Houst P.
(1998) Osorio (1007 en Rangel R.:Soto L y Weiss, B 1997) y Reynoso y Seligson
(1909) enfatizan esta relacién y han propuesto intervenciones en poblacién
oncolégica basadas en la premisa de dotar de habilidades a las pacientes para
afrontar adaptativamente su enfermedad con menor malestar psicolégico.

Antecedentes

LaMedicina Conductual, tiene como propésito destacarla importancia gue tienen
los factores derivados del comportamiento en la prevencién, tratamiento y
rehabilitacién de los problemas de salud, entendiendo esta tiltima como “nn estado
de completo bienestar fisico, psiquico y social’, el cual es el resultado global,
dindmico, variable, individual~colectivo de todas las influencias y determinantes
sociales, como por ejemplo: ingresos econdmicos, profesién, alimentacidn,
educacién, tipo de vivienda, rol ete. (Lai:on'e, 1999, San Mm’tin, 1990)

La Medicina Conductual ha considerado importante el estudio del estrés debido
al amplio cuerpo de literatura que sustenta la relacién que existe entre este y la
salud, como se sabe ¢l estrés puede producir directamente efectos psicofisiologicos
como ansiedad, depresién, fatiga, insomnio, distraccién etc, que pueden ser
precursores de la enfermedad, También de manera indirecta el estrés mismo puede
alterar patrones de conducta que conlleven a héabitos no saludables, tales como el
consumo de tebaco, alcchol, drogas, ingesta exagerada de comida, ete, por
mencionar algunas. A lo laxgo del tiempo se han ido desarrollando diversos
modelos de estrés los cuales lo han abordado de formas diferentes, ya sea como
estimulo, como respuesta o de manera transaccional. El primero se basa en los
acontecimientos del entomo, es decir, se considera gue ciertos eventos son
percibidos de manera universal como estresantes, no obstante, dejan de lado las
diferencias individuales en la evaluacién de tales eventos. El segundo hace
referencia al conjunto de reacciones fisiolégicas gue experimenta un organismo
ante cualquier estimulo nocivo. El tercero y iltimo concibe el estrés como la
relacion gue existe entre el individuo y el entorno en la que el sujeto evalda e]
evento como amenazante o desbordante de sus recursos y que pone en peligro su
bicnestar (modelo transaccional).

Al estudiar el estrés se han encontrado diversas variables que intervienen en él.
Una de ellas es ¢l afrontamiento, dado que ha sido noteble su importancia en la
adaptacién y sus repercusiones en la salud. (Gonzélez, 1992)

El afrontamiento se he definido de distintas maneras, una de las més relevantes es
la de Lazarus y Folkman (1991) quien fo define como: “Un constante esfuerzo de
cambio cognitivo y conductnal para mancjar demandes tnternas y externas,
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‘especificas gque son evaluades como desbordantes o excedentes de los recursos de
las personas”.

En un intento de reducir al maximo las posibles estrategias de afrontamiento
algunos autores las han clasificado dentro de dos dimensiones, por un lado las
denominadas instrumentales, confrontativas o vigilantes en contraste con las
paliativas, de evitacién o emocionales. Lazarus y Folkman las dividen en dos, las
estrategias de afrontamiento dirigidas hacia el problema, en donde el sujeto se
enfoca principalmente en cambiar las condiciones ambientales, buscar soluciones
altematives que se expresan en acciones especificas orentadas hacia el evento
{por lo regnlar el individuo utiliza estas alternativas cuando evalia gue puede
modificar ol ambiente); y las estrategias de afrontamiento centrades en la emocién
donde solamente cambia la atencién o interpretacién de un suceso, o se disminuye
el grado de trastorno emocional (el sujeto emplea este tipo de estrategias cuando
cree que no puede hacer nada para modificar las condiciones) (Lazaras y Folkman,

1901).

Ur aspecto del afrontamiento gue se ha considerado importante es encontrar las
formas més adecuadas o adaptatives de este, sin embargo Lazarus 3 Folkman
{1991) indican que no deben confundirse los esfuerzos con los resultados, o que los
lleva a concluir gue no existen estrategias mejores que otras, Diaz-Guerrero (1964
en Gonzélez, 1992) opina que las diferencias culturales explican las diferencias en
el afrontamiento y que las formas pasivas o activas son eficientes dependiendo del
nivel de adaptacién gue el individuo alcance.

La manera en que un individuo afronte un evento estresante dependeré de sus
recursos y la habilidad gue este tenga para aplicarlos, y de las limitaciones que se
le presenten. Branon {(1002) en sus revisiones enumera los siguientes factores
personales gue influyen en el afrontamiento: 1) salud y energie, 2} la habilidad
pare utilizar técnicas abstractas que se expresan a través de acciones especificas;
3)habilidad social: 4)apoyo social; 3) recursos materiales; 6)]as creencias.

El modelo tramsaccional del estrés de Lazarus (1901), intenta explicar el
afrontamiento enfatizando le valoracién cognitive este autor menciona que
cuando un individuo coufronta una situacién nueva o cambiante, realiza un
proceso denominado “evaluacién primaria’, el cual determinara el significado del
evento.

Los eventos pueden sey perci})idos come: irrelevantes (cuanclo el encuentro con el
entornono conlleva implicaciones para el individuo), benigno-positivas (cnandoel
sujeto valora como positivas las consecuencias del encuentro), y estresantes, estosa
su vez se subdividen en amenazantes {cuando el dafio no ha ocurrido pero es
previsto), de dafio o pérdide {cuando el individuo recibe algin dafio fisico,
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psicolégico o social) y de desafio (aque]los acontecimientos que significan la

posibilidad de aprenclez o ganar). (Tag lox, 1986; Lazarus y Folkwman, 1991)

Una vez gue la evaluacién primaria ha ocurride, la evaluacién secundaria es
iniciada, Esta valora las habilidades de afrontamiento y los recursos disponibles
del individuo. Bl afrontamiento es ol resultado de dichas evaluaciones.

Adams (1967 en Holland, 1989) seiiala que en una situacién de enfermedad las
estrateglas més efectivas son aquellas quer a)Mantienen el distress en un nivel
manejable; biMantienen la sensacién de valor personal; c)Restanran sus relaciones
con otros; d)JAumentan la visién de recuperacién de las funciomes fisicas;
e)lncrementan la probabilidad de trabajar en su velorpersonal.

A pesar de que 1o se ha llegado a un acuexdo en este punto, diversos autores
proponen que la flexibilidad en les estrategias de afrontamiento es una
caracteristica que favorecerd al individuo ante las situaciones estresantes.

Entrenamiento en Solucién de Problemas (ESP)

Asi como ha crecido el intexés por los constructos de estrés y afrontamiento
también han aumentado las inquietudes, sobre cémo incrementar las habilidades
de las perxsonas parae enfrentar los eventos estresantes de una manera wés
adaptativa, este vacio en el conocimiento lo ha ido cubriendo la terapia de
solucién de problemas, esté se encuentra basada en la premisa de ue los humanos
son “resolvedores de problemas” y gue existen diferencios individuales en la
habilidad para resolver estos.

La terapia de solucién de problemaos tiene sus raices en diversas fuentes, entre ellas

el creciente interés en la naturaleza y fomento de la creatividad (Guilford, 1977 y

Alex F. Osbom, 1052 en D' Zurilla, 1993), el enfoque de competencia social en la

psicopatologia, el enfoque cognitivo-conductual en la modificacién de conductay

ia ’cec))xia transaccional sobre ¢l estrés de Richard Lazexus (1066 en D' Zurilla,
003).

Proceso de Solucién de Problemas

La solucién de problemas ha sido definida como un proceso cognitivo-afectivo-
comportamental mediante el cual un individuo o grupo identifica o descubre
medios efectivos para solucionar conflictos propios del vivir cotidiano (D' Zurilla Y
Nezu, 1982 en D' Zuyilla, 1993), Ademaés la solucién de problemas es unproceso de
aprendizaje social ya que se requieren habilidades para cambiar las ejecuciones
de una conducta.

La solucién de problemas también ha sido considerada como una técnica de
autoinstruccién ya que el individuo puede aplicarla en una serie de probleméticas
a lo largo de su vida, ademés de ser una estrategia de afrontamiento activa gy
versatil.
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Por otra parte el problema ha sido definido como una situacién vital que exige
uua respuesta para funcionar con electividad pero para la cual no hay ninguna
respuesta aparente o disponible para el individuvo o grupo enfrentado a la

sitnacién (D' Zurilla y Goldfried, 1971 en D' Zurilla, 1993).

Los problemas tienden a ser estresantes en foncién de su grado de dificultad,
tiempo, habilidades personales g su resolucién la mayoria de las veces implica un
alto grado de tension.

Una solucién se caracteriza por ser una respuesta efectiva gue tiene la capacidad
de modificar la situacién conflictiva y/o las reacciones individuales al grado de
gue ¢l individuo deje de percibir la situacién como amenazante, e incremente las
consecuencias positivas y/o decremente las negativas a corto y a largo plazo.

Richard Lazarus (1966 enD’ Zarilla, 1995)

Existen tres variables en el proceso delasolucién de problemas: cogniciones en la
orientacién del problema, habilidades especificas y capacidades basicas.

Medelo de Solucién de Problemas
La Solucién de Problemas como medelo ha side desarrollado por D' Zurilla 4
Goldfried (1971, en D' Zurilla, 1993} para guiar la construccién de programas de

entrenamiento e incluye los siguientes componentes.

1. Orientacién del problema

2. Formmlacidn y definicién del problema

3, Flaboracién de soluciones altemativas

4. Toma de decisiones

3. Implementacion de la solucidn y verificacién

El primer componente orientacién del problema tiene como objetivos aumentarla
sensibilidad ante este, mantener la atencién centrada en la solucién del pxol)lema,
alejandola de los pensamientos inhibitorios, incrementondo el esfnero y la
pesistencia, disminnir ol desaliento emocional y favorecer estados de dnimo
facilitativos. '
Algunos temas por abordarse centran en la percepcion del conflicto gue implicara
reconocer y clasificar este ultimo. Se aborda también la atribucién, la valoracién
del conflicto, el control personal y lanecesidad de tiempo-esfuerzo.
Exn la definicién y formulacién de problemas, se establecen los signientes objetivos:

a) Bisqueda de informacién objetiva y relevante.

b) Comprensién del conflicto.

¢) Establecimiento de objetivos realistas.

En cuanto alaformulacién y definicidn del problema, este vuelve areplantearse
una vez cumplides los pasos anteriores, tomando en cuenta posibles heneficios y
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costos (a largo y corto plazo), asi como el bienastar personal - social, es decirse hara
una evalnacién sobre el significado del conflicto.

La elaboracién de soluciones alternativas tiene por objetivo suscitar la mayor
cantidad de soluciones para incrementar la probabilidad de encontrar la més
adecuada para resolver el problema. Existen 3 principios a seguir para generar
dichas soluciones se bosan en la operacién de pensamiento divergente de Guilford
(1967, enD’ Zurilla, 1995) yen <] método “]:;rains’tonnina" de Osborm (1963, en D
Zurilla, 1003) estos principios som: la) &l principio de cantidad, {b) principio de
dilatacién del juicio y {c) el principio de variedad.

Enla toma de decisiones se evalian las soluciones alternativas emergentes del
paso anterior y busca encontrar las mejores para llevaras a cabo en la situacién
conflictiva, para lo cual serd necesario considerar los siguientes puntos:

A Anticipacién de las consecuencies de cadasolucién

B. Evaluacién (iuieio y compa.mcién) delas consecuencias de cada solucién,

Los juicios de utilidad esperada se basan primeramente en cnatro criterios de
beneficio/ costo: (a) resolucion de conflicto; (b) bienestar emocional (calidad del
resultado emocional esperado}; (c) tiempo/ esfuerzo{cantidad de tiempo y esfuerzo
gue se espera necesitar) y {(d) bienestar general personal y social (relacién total
beneficio/costo esperado).

C. Preparacién de un plan de solucién.

Lamectadelaimplementacién de la solucidn y verificacién, consiste en vigilarla
obtencién de las soluciones y verificar su efectividad, el marcotedrico en el que se
basa esie paso tiene sus raices en la teoria del control y en la de antocontrol, esta
dltima con una concepeién cognitivo-conductual y gue incluge:

l. La puesta en préctica del plan de solucién,

2. Automonitoreo. Incluye la observacion de la propia conducta durante su
ejecucion y /o sus productos (resultados), para lograr un conocimiento exacto y
objetivo de la solucién.

3. Autoevalunacién. Fste incluye el concepto del circuito de feedback, basado en
que el indivicluo, podré observay su ejecucién, los resultados obtenidos con los
esperados, por lo que podra ser capaz de evaluar la solucién adoptada, y decidir
que tanto le satisface dicha solucion, si desea modificarla o adoptar otra.

4. Autorrefuerzo
Este consistira en que la persona se reforzaré positivamente cuando su ejecucion
haya sido adecuada o sus resultados exitosos.
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D Investigaci(')n y reciclaje. Si los resultados logrados y los esperados son
“insatisfactorios“, al individuo debe “localizar el fallo” o intentar determinar si la
fuente de dificultad reside en el proceso de resolucién o en la ejecucién de la

sclucién (e.g., déticit de habilidades, inhibicién emocional).

Afrontamiento, Solucién de Problemas y Cdncer

Un evento que essin duda estresante es la enfermedad, ya que amenaza de manera
directa la integridad fisice, psiguica y social del individuo, sobre todo si esta
pertenece al rubro de las cxénico-degenerativas, debido a gue obliga al paciente a
modificar su estilo de vida.

El céncer es una de las enfermedades crénicas més temidas durante todos los
tiempos 3 una de las mas frecuentes actualmente.

Uno de Jos tipos de céncer gue mds victimas cobra es el de mama el que es la
segunda causa de muerte en la edad productiva en México. (Secretaria de Salud,

1999).

Tl origen de esta enfermedad atin no es del tode conocido, sin eml)argo, s1se tiene
conocimiento de algnnos factores que se asocian con su aparicién; algunos de tipo
conductual son fumar, beber alcohol, vso de estrdgenocs, exponerse al sol en exceso
entre otros. :

El estrés es otro factor que contribuye en la apaxicién y desarrollo del cancer. Por
un lado ocasiona cambios fisiolégicos importantes si éste perdura mucho tiempo o
bien lleva al individuo en algunas ocasiones a exponerse a estimulos carcinégencs. -
Las estrategios psicolégicas deficientes para enfrentar los problemas, pueden
modificar o actnar sinérgicamente con el ambiente favoreciendo el desarrollo de

la enfermedad. (Flores1004)

Existe evidencia sobre la importancia gue tienen las variables psicolégicas, en
especial el afrontamiento de las sitnaciones estresantes que se encuentran
asociades con la incidencia del céncer, el cual Nezu A, Maguth C, Fhedman S,
Faddis S. y Houst P,, (1998) consideran ue es un evento vital magor negativo gue
denera eventos vitales menores gue incrementan el estrés.

El paciente se ve enfrentado a problemas derivados de la sintomatologia fisicay
los derivados de la ruptura con los modelos de vida cotidiana; los cuales pueden
comenzay en las fases de prediagnéstico, diagnéstico, tratamiento (el que es de tipo
invasivo, largo, molesto, doloroso, 3 a veces pueden traer pérdidas irreparables,
efectos secundarios y rehabilitacién molesta. (Flores,1994)

El afrontamiento por definicién sirve para reducir minimizar el estrés emocional,
sin embargo silas habilidades de afrontamicntoson inefectivas producirén estados
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emacionales negativos (Nezu Al Maguth C. Friedwman S., Faddis S. g Houst P.
1908).

Se haohservado gue los padecimientos psicol6gicos mds comunes en pacientes con
cancer son la ansiedad yla depresién (Regnard C, Tempest S, Arias J.y Martin M,
1008), por un lado la depresién es cuatro veces mas frecnente en pacientes con
céncer gue en la poblacién en general y estd caracterizada por sintomas fisicos
como la pérdida de peso, fatiga, ancrexia enlentecimiento motor entre otros y
sintomas psicolégicos que incduyen llanto, pérdida de interés, anhedonia, poca
coucentracidn, irritabilidad, aislamiento 1y pensamientos negativos

(Barraclough,1990).

Gutiérrez C, Rodriguez; Hemaéndez K. Gaxcia G. y Torres J. {1997 en Ra.ngel R,
Sotoly Weiss B) realizarén un estudio, en el cual valovarén el impacto
psicolégico que el padecimiento provocaen los pacientes oncolégicos. Consistié de
02 pacientes con diferentes tipos de céncer y evolucién, a los cudles les aplicé un
cuestionario que integraba una prueba tridimensional de la depresién), por medio
del cual valoraron el humox depresivo (Falta de alegria), la energia (sin inierés,
agotado), la falta de comunicacién y la ritmopatia {disminucién del tiempo del
suefio y del apetito). Fancontraron que el 79% presentd depresién moderada, el
26% severa Y 1% leve. De los pacientes con depresién severa, el T9% se
encontrabe en fase terminal. La depresién fue mayor cuando el diagnéstico tenia
menos de un aﬁo(43%). Dentro de las manifestaciones de la depxesién, la falta de
energiay lafalta de comunicacién fueronlasmés  frecuentes.

Akechi T., Okamura H., Yamawaki S. y Uchitomi Y. (2001) realizaron un estudio,
en el cudl evaluaron porué algunos pacientes con cdncer desean una muerte
temprana y otros no. Los iuvestigadores encontraxon diferencias entre los pacientes
que sufren de depresién con o sin ideacién suicida poxY medio del andlisis, la
informacién de las consultas de pacientes que fueron referidos a la division de
psiquiatria, de los 1721 pacientes referidos, 220 (12.3%) fueron diagnosticados con
depresién, Y el 514 % (113) de los 'pacienfes) tuvieron ideacidn suicida, los
resultados sugieren que laseveridad de la depresion y el funcionamiento fisico son
importantes indicadores de la ideacién suicida en los pacientes con céncer.

Tross y Holland (1989 en Duccastella, 1993} refieren que la respuesta psicolégica
a una enfermedad amenazante para la vida se debe principalmente a dos
mecanismos: 1) la respuesta anticipatoria a la muerte, que produce ansiedad,
depresién, sensacién de dafio corporal y miedo a recoer y 2} la respuesta residual
al diagnéstico g tratamiento, la cual se asocia ala preocupacion por la muerte, ala
sensacitn de vulnerabilidad, y auna grax angustia emaocional.
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Por otra parte la ansiedad se caracteriza por imitabilided, estado de alerta,
insomnioc, pesadillas, sobreactividad, tensién muscular, temblores, palpitaciones,
hiperventilacién, Es necesaria la evaluacién de estas reacciones ya que de algan
modo son respuestas normales, pero en algunos individuos se convierten en
patolégicas, los parametros titiles serén el nivel de adaptacién ala enfermedad, el

bienestar emocional g social. (ch'aclough,lggg).

También se ven alterados los estilos de vida de los individuos enfermos de cancer
ypueden originarse problemas de tipo psicolégico; sin embargo unos individuos no
llegan a recuperarse munca, mientras gue otros se adaptan mas fécilmente, Esto
puede debewe a las diferentes estrategias de afrontamiento que uiilizan las
personas ante el céncer y el estrés que es generado ante la enfermedad

(Flores,1904)

Algunos de los investigadores han tratado de identificar las estrategias de
afrontamiento gue emplean los pacientes con cancer, ya gue estas parecen
predecir guienes se adaptardn con mayor facilidad a la enfermedad. Moorey y
Gree (1089 en Latorre, 1992), encontraron gue algunas de estas son:

"Espiritu de lucha

*Evitacion positiva

*Negacién.
*Desesperanza-Indefensién.
*Fatalismo-Resignactén pasiva
* Preocupacion ansiosa

Otro tipo de estrategias de efrontamiento que ha llevado a las pacientes con
céncer a adaptarse a la enfermedad y a ir mejorando su estado emocional es la
solucién de problemas.

Nezu A; Maguth C; Friedwan S,; Faddis 5. y Houst P, (1998) han encontrade una
relacidn significativa entre la habilidad para resolver problemas 1y las
manifestaciones de estrés emocional como la depresién y la ansiedad en pacientes
con cancer. Estos autores efirman que las personas con més habilidades para
resolver problemas tienden a tener menos sintomas de depresién y ansiedad que
aqguellos que tienen menos habilidedes.

La solucién de problemas que implica evaluar las medidas que han de tomar para
reducir la potencia del agente estresante, es una forma eficaz de afrontamiento
por dos razones: mejora la relacién situacién-persona y mejora el estado emocional
de la persona con un cambio en el foco de atencién de los efectos negativos del
estresor hacia el optimismo (Ascencio, 2001).
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Se han realizado una serie de investigaciones gue apoyen y sustenten gue la
intervencién psicolégica basada en el modelo de solucién de problemas es ura
estrategia de afrontamiento que brinda alos pacientes con cdncer la oportunidad
de disminuir la ansiedad 4 la depresién anmentardo la calidad de vida.

El proyecto Génesis desarrollado en el Institato Nacional de Céncer (U. S. A)
realizada por Nezu A., Moguth C., Friedman S., Faddis S. y Houst P. en 1997 (Nezu
A;Maguth C;Friedman S; Faddis S.y Houst P, 1998) es uno de los mas ambiciosos
gue ha aportado resultados confiables y objetivos.

Los objetivos de sus trabajos han sido:

a) Mejorar las habilidades para la solucién de problemas.
b) Decrementay el distres emocional.
¢) Incrementar le sensacién de control.

d) Mejorarla calidad de vida,

Este estudio se aplicéd en pacientes adultos con cancer, los que fueron asignados al
azax a una de las tres condiciones experimentules: a) Entrenamiento ex solucién de
problemas con ratamiento médico esténdar b) Entrenamiento en solucién de
problemas con otros tratamientos médicos ¢) Lista de espera.

Se reelizarén mediciones pretratamiento, postratamiento y de seguimiento a 6
meses y un aio. Se evaluarén los niveles de distrés emocional, resolucién de
problemaes, locus de control y problemas relacionadoes con el céncer.

El analisis de los resultados iniciales apoyen la eficacia de la terapia en solucién
de problemas en pacientes con’ cancex: a) Decremento signiticativo en afectos
negativos y depresién b) Disminucién significativa en problemas relacionados con
el cancer y con las necesidades de rehabilitacién ¢) Incremento significativo de las
habilidades para solucionar problemas,

Osorio (1997 en Rangel, R; Soto L 3 Weiss, B, 1997} aplicé un Programa de
Habilidades de A{rontamienfo en Pacientes Pediatricos con Leupemia, el cual esta
dividide en cnatro breas: A{ea 1 Procedimientos Méclicos, Area 1 Problemas
pexsonales, Axea II Escolar, Avea IV Familiar. Los cuales contienen diferentes
conductas probleméticas a modificar{dolor, fobias, aversién a la comida, insomnic,
pérdida de apetito g sobreproteccién), los resultados en la evaluacién final
muestran que las conductas antes mencionadas se han visic modificadas
favorablemente.

Por otra parte Reynoso y Seligson (1999) aplicarén un programa conductual de
afrontamiento a seis sujetos con diagndstico de céncer estomacal, Dicho programa
comsistié de 12 sesiones, las estrategias de intervencién fuerdn: Relajacién muscular
progresiva (Bernstein y Borkoveck, 1073, en Seligson y Reyroso, 1999); manejo de
contingencias y solucién de problemas (DZurilla y Godfried, 1971). Utilizaron la
historia clinica completa de (Cantela,1981 en Seligson y Reynoso, 1009) y los
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inventarios fueron: Listado de sintomas de estrés en pacientes canceroses (SSC)
(Golden, Gerch y Robbins, 1992 en Seligson y Reynoso, 1999), Escala de ansiedad-
tensién (ATS) (Reynoso y Seligson, 1998 en Seligson y Reynoso, 1099) y el
Cuestionario de desarrollo del problema (PDQ) (Req noso y Seligson, 1088 en
Seligson y Reynoso, 1099). El analisis de los cambios conductnales muestran que
Lubo un cambio conductunal positivo, ademds observaron que las estrategias de
solucién de problemas y el manejo de contingencias ayudaron a mejorar y/o
mantener las conductas problematicas ¢ue se presentaron en el momento del
diagndstico. La relajacién e imaginacion guiada redujeron el estrés. Los resultados
muestran que cada sujeto en este programa tiene su propia manera de percibir el
problema, afrontarlo y cada sujeto se desarrollo diferente, existiendo un cambio
conductual beneficioso en todos los sujetos.

Luego de una amplia revisidén tedrica, se considerd una necesidad el brindar
habilidades cognitivas y conductuales para gue las pacientes enfrenten el cancer
de mama, para lo cual el modelo de solucién de problemas es una de las
alternativas més completas y el propdsito de este trabajo es el de evalvar sn
efectividad a través de la modificacién de las estrategias de afrontamiento
haciéndolas méas adaptativas y disminuir el malestar psicolégico traducido como
ansiedad y depresion.

Fs conveniente mencionar gue uo existen muchas investigaciones al respecto por
lo cual o] presente trabajo también busca aportar maygor conocimiento en la
aplicacién de esta intervencién.

Nuestre propuesta de investigacidn es la siguiente:

PREGUNTA DE INVESTIGACION

éLa intervencién psicolégica basada en el modelo de solucién de problemas,
modificara los habilidades de afrontamiento de la paciente para presentar
respuestas adaptativas ante su enfermedad y disminuird los niveles de ansiedad y
depresién?

Objelivos

Que la intervencién psicolégica basada en el modelo de solucién de problemas,
modifique las hahilidades de ofrontamiento de la paciente para presentar
respuestas adaptativas ante su enfermedad y gue disminuyan los niveles de
ansiedad y depresién.

Método:

Tratamiento: Terapia de Solucién de Problemas.

Intervencién basada en el modelo de solucién de Problemas: proceso cognitive -
afectivo-comportamental mediante e} cual un individuo o gmpo identifica o
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descubre medios efectivos para solucionar prol)lemas propics del vivir cotidiane,

(D’ Zunlla y Nezu, 1003).

Variables Dependientes:

Afrontamiento:

Definicién Conceptual:

Los eslnerzos cognitivos y conductuales gue desarrolla el individuo para meneja,
reducir, minimizar, dominar o tolerar las demandas extemas g/ o intermas que
evalia que podrian sobrepasax sus recursos. {Lazarns 3 Folkman, 1091).

Definicién Operacional:
Raspuestds dadas en el Inventario de modos de afrontamiento. (Lazarus y Folkman,

1088 en Lazarus y Folkman, 1091).

Depresién:

Definicién Conceptual:

Estado de é&nimo caracterizado por una disminucién acusade del interés y
capacidad para el placer en sus actividades; presencia de tristeza por periodos de
2 semanas o més; llanto fécil; fatige; pérdida de energia; disminucién de la
capacidad para concentrarse; para pensar y decidiz entre otres ( DSM IV, 1004).

Definicién Operacional:
Puntaje arojado en la prucha de Depresion de Zung.

Ansiedad

Definicién Conceptual

Ansiedad-estado: (A-estado)condicién o estado emocional transitorio del
organismo humano, que se caractexiza por sentimientos de tensién y de aprension
subjetivos comscientemente percibidos, y por un aumento de la actividad del
sistema nerviose antonomo (Spieﬂ:)erger g Diaz- Guerrero, 1975).
Aunsiedad-rasgo:{A-rasgo) se refiere a las diferencias individuales, relativamente
estables, en la propensidn a la ansiedad, diferencias personales en la tendencia a
responder a sitnaciones percibidas como amenazantes con elevaciones en la

intensidad de la A-estado (Spieﬂ)erger y Diaz-~ Guenero, 1975)

Definicién Operacional:

Respuestas m-tojadas enla pmeba de Ansiedad E.staclo~Ras50 (IDARE)

Disefio
Estudio de caso

Criterios de inclusién
Diagnéstico de cdncer de mama en etapa 1,26 3.
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Edad: 36 a 4D atios

Pacientes con diagndstico de cdncer de mama etapa: 1,20 J.
Escolaridad. Minimo primaria (nivel baésico).

Estado civil: casadas o unién libre

Criterios de exclusién.
Qe tenge una demanda de atencién psicologica diferente,

Situacién experimental:
Fl estudio se realizara en las instalaciones del Hospital de la Mujer.

Materiales:
Copias de inventarios, material de biblioterapia {anexo 14), antoregistros, hojas
blances, pluma, lapiz

Instramentos:

Entrevista (Realizada por Duocastelle, R. (1993) con medificaciones realizadas en
base en los necesidades observadas en la poblacién por Limones M. Valdés S. y
Sénchez R{Anexc 12)

Invextario de Estilos de Afrontamiento (Lazarus y Folkman, 1988 en Lazarus g
Folkman, 100f).

Iuvex;tario de ansiedad: Rasgo-Estado (IDARE) (Spielberger y Diaz- Guerrero,
1975).

Inventario de Depresién de Zung.

Autoregistros. {Anexo 14)

Procedimiento:

1. Se captaré ala paciente en la etapa prediagnéstica, se le aplicara la entrevista
etapa prediagnéstico {anexo 12), se le dard segnimiento hasta la confirmacién del
diagnéstico, se le aplicara la entrevista etapa diagnéstico, (anexo 12), se les
informaré del programa de tratamiento psicolégico y alas pacientes que cumplan
con los criterios y acepien el tratamiento, se le dard cite, para iniciar un
tratamiento psicolégico.

2. Se continuaré recabando informacién a través de la entrevista y se llevard a
cabo la aplicacién de instraumentos. De acuerdo con los resultados obtenidos se
determinard las necesidades de la paciente, las cnales guiardn e} proceso
terapéutico.

3. Se brindara e} tratamiento psicolégico basado en el modelo de solucién de
problemas. Las sestones tendrén una duracién de aprosimadamente hora y media.
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Ficha de identificacién
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Nombre M EM,

Edad: 4] afios

Estado civil: casada
Estatura: 1.9} Peso: 73
Nimero de hijos: 1
Religion: catélica
Ocupacion: Ama de casa

Nivel de estudios: primaria
DxMédico: Céncer de mama [IA

Genograma

43

16

NOTA PSICOLOGICA Y DEEVOLUCION

SESION 1 FECHA. 14/5/01
DESCRIPCION DFEL PROBLEMA;

Se realiza ala paciente una biopsia con el fin de confirmer presunto dx médico.

Se solicita interconsulte, por parte del personal de enfermeria. La paciente se

muestra ansiosa (})re.senta Nanto, agitacion, hiperventilacién, vor cp;el:mda, se
observa tension facial). Ante un posible diagnéostico de céncer, presenta temores,
pensamientos anticipatorios y catastréficos (de desesperanza y muerte), e ideas
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suicidas, y refiere que los Gltimos dias ha padecido insomnio, pérdida de interés,
desganay fatiga.

OBJETIVOS DE INTERVENCION:

Disminuir sintomatologia de ansiedad para que la paciente se encuentre en
mejores condiciones emocionales durante la intervencién médica. Se pretencle que
la paciente Severe altermativas para el tiempo de espera entre su biopsia y su
proximo diagnéstico y disminuya la depresién.

TECNICAS DE INTERVENCION:

Intervencidn en crisis, yespiracién diafragmatica, terapia cogunoscitiva gy solucién
de problemas. ‘

PROCEDIMIENTO:

Se realiza rapport. Se estimula a la paciente a expresar sus emociones, sentimientos,
y su malestar, se identifican sus principales temores, pensamientos y consecuencias
asoclades y se aynda a debatirlas, solicitando prachas a favor 5 en contra de estos,
se generan pensamientos altemativos g se realiza un ejercicio de repaso para
identificar el pensamiento disfuncional y sustituirlo por otre.

Se explica brevemente algunos de los efectes que tienc el miedo y el esirés y
algunas opciones que tenemos para disminuir estos, luego se realiza un ejercicio de
respiracion diafragmatica.

Se indaga sobre la posiura de la paciente respecto a un posible diaguéstico
destavorable, lo que se treﬂmja debatiendo pensamientos anticipatorios, se
estimula a la paciente a basarse en pruebas objetivas antes de realizar
afinmaciones y se motiva a resolver las dificultades que predan presentarse para
-conseguir algo muy imporiante como susalud.

Se reorienta el problema el periodo de espera entre el diagnéstico médico, se
generan alternativas para este tiempo (realizar actividades como ejercicios, visitas
a familiares e identificacién y sustitucién de pensamientos catastréficos por los
alterativos elaborados durante lasesién).

Se establece nn convenio para confacter nnevamente, cuando se le informe sobre
su c].iagnéstico o entes si s siente muy mal.

RESULTADOS:

La paciente se muestra més tranguile: cesa el llanto, se observa menos agitada, su
respiracion es més lente, su voz se muestra mas estable, menos entrecortada, sus
misculos faciales se presentan més relajados, luego de que se facilita la expresion
de sus emociones y se debaten sus pensamientos disfuncionales.

Se observa que la paciente se tranguiliza mds cnando se le explica el porgué de sus
sintomas y se relaja. Manifiesta que no se sintié mmy amsiosa durante <l
procedimiento médico.
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TAREAS:

[mplementar las soluciones elaboradas y practicar la respiracién cuando se sienta
ansiosa.

RECOMENDACIONES:

Estar al tanto de los resultados de la biopsia y acompaiiar a la paciente cuando le
den su diagndstico.

OBSERVACIONES:

Lapaciente se muestra participativa e interesada durante la sesién.
NOTA PSICOLOGICA Y DE EVOLUCION

SESION 2 FECHA 27/6/01

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

Se acompafia a la paciente a recibir su diagnéstico, el cual confinma gue la
paciente tiene céncer de mama estadio Il A, lo cual indica que ¢l cancer ha
legado hasta un ganglio. )

La paciente se muestra preocupads y angustiada, expresa sensacién de
indefensién, presenta llanto y desorganizacién cognoscitiva (se le dificulta poner
atencién, organizar la informacién y realizay preguntos).

OBJETIVOS DE INTERVENCION:

Que se normalicen las respuestas emocionales de la paciente y gue se procese
adecuadamente la informacién para que se generen altemativas onte el
diagndstico de céncer.

TECNICAS DE INTERVENCION:

[ntervencién en crisis y modelo de solucién de pro}nlemas.

PROCEDIMIENTO:

Se crean condiciones para la expresién emocional de la paciente. Se identifican
pensamientos catastroficos y anticipatorios g se aguda a debatirlos g asustituirlos.
Se estimula a la paciente a dirigirse a resolver el probleme al que se enfrenta,
ubicandola en un contintio y en el proceso que necesita seguir, averignando gue
cosas son necesarias para mejorar su salud y las posibles opciones para alcanzar tal
o]ajetivo.

Se encuadra a la paciente dentro de la necesidad de llevar a cabo un tratamiento
médico g psicolégico conjuntamente, y se establece un convenio para iniciar una
psicoterapia.

Se realiza encuadre institucional (se pregunta ala paciente gue entendié y que no
durante la sesién con el médico y se repasa la informacién) .
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RESULTADOS:

La paciente expresa sus preocupaciones y el llanto desaparece, sus misculos
faciales se muestran mas relajados cuando se ubica en el proceso de enfermedad,
organiza los pasos aseguiry considera las opciones quele otorga el médico para su
mejoria. Expresa su motivacién para adheritse a su tratamiento médico y
psicoldgico.

TAREAS:
Se recomienda ala paciente realizar una lista sobre las dudas gue surjon alrededor
de su enfermedad y/o tratamiento.

OBSERVACIONES:

Se realiza contacto el 9/7/01 cuondo le aplican su primer ciclo de quimioterapia.
Se Pregunta a la paciente como se encuentra, se realiza reforzamiento positivo ya
gue menificsta que se ha sentido bien y gque ha estado controlando su ansiedad, se
da cita a consulta externa de psicologia.

NOTA PSICOLOGICA Y DE EVOLUCION
SESION 3 FECHA 12/7/01

DESCRIPCION DEL PROBLEMA La paciente refiere dudas acerca de su
enfermedad y de su tratamiento e incertidumbre hacia el futuro.

Cuenta con poca informacién de su enfermedad y ésta se basa en algunas
experiencies de personas conocides. Muestra una actitud de indefensién ante su

enfermedad Refiere inquietud por acedir a centros de texapias altemativas (fomar
té}y no acudir al hospital.

OBJETIVOS DE INTERVENCION:

Que la paciente disminuyga su angustia no anticipdndose hasta gue cuente con
informacién objetiva de su problema.

Que perciba su enfermedad como un reto y oriente sus esfuerzos a su tratamiento.
Motivarla para que sea adherente al tratamiento médico, gue evalie las ventajas
y desventajas de dejarlo. '

TECNICAS DE INTERVENCION:

Modelo de solucién de problemas.

PROCEDIMIENTO:

Se aplican los instrumentos psicolégicos. Se orenta hacia la resolucién del
problema {por medio del dialogo socratico).
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Se trabaja respecto a la idea de la paciente de gue el cancer es una enfermedad
mortal contra la que hay poco que a hacer, (utilizando el didlogo socrético), y se
sustituye por la idea de quela enfermedad es como un reto a vencer y el adherixse
aun tratamiento puede ser la via gue anmente las posibilidades de mejorar.

La reorientacién del problema se logra esplorando sus conceptos sobre la
enfermedad, sus tratamientos y los efectos de estos altimos, se brinda informacién a
la paciente, se aclaran sus dudas respecto al padecimiento y se buscan altermativas
para aminorar los efectos secundarios gue pudieran presentarse.

Se evaltion ventajas y desventajas de dejar deacudiral hospital parala aplicacién
de su tratamiento. )

Se realiza un ejercicio en el cual se compara como se siente la paciente cuando
piensa anticipadamente, sin basarse en informacion objetiva con cémo se siente al
pensar basandose en informacién veridica.

RESULTADOS:

Su actitud se orienta a vencer el reto que se le presenta, aumenta su antocontrol al
conocer las posibilidades gue tiene a su alcance y se responsabiliza por su salud
La paciente incrementa la informacién que poseia respecto a su enfermedad y se
responden las dudas que trajo consigo ala sesién. La paciente refiere sentir mejoria
emocional al contrastar la informacion que ella poseia con informacién objetivay
al concienciar cémo cambian sus estados de dnimo de acnerdo a la informacién
gue maneja,

La paciente decide continuar su tratamiento en el hospital.

Lapaciente toma conciencia de la importancia de conocer los efectos secandaxios,
cbservar cudles presenta ella y se generan algunas alternativas si algunos se
presentaran (cémo caida de cabello, vémito, debilidad).

TAREAS:

Leer el material {anexo 13) proporcionado por la terapeuta y continuar
escribiendo sus dudas.

NOTA PSICOLOGICA Y DE EVOLUCION
SESION 4  FECHA 30/7/01

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

Se siente triste ante la pérdida de cabello, le molestan algunas actitudes de sus
familiazes {se preocupan demasiado por ella y la guieren ayudar, ella piensa que
1o los quiere chantajear con su enfermedad por lo gue se aisla), menciona que le
preocupa que a su pareja se le cargnen tantas responsabilidades {como trabajay,
cuidar de ellay de su hijo, acompatiarla al médico, labores del hogar, etc.).
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OBJETIVOS DE INTERVENCION:

Adaptacién a cambios en la imagen corporal y sociel y estracturacién del apoyo
social.

TECNICAS DE INTERVENCION:

Modelo de solucién de problemas y terapia cognoscitiva.

PROCEDIMIENTO:

Se revisa la tarea de la paciente y se continia trabajando sobre la reorientacion
del conflicto, reforzando informacion, respecto al tratamiento y sus efectos.

Se validan las emociones de la paciente ante la pérdida de su cabello; por medio
del didlogo socratico se cambia la actitud de la paciente hacia ésta {como una
inversién para mejorar su salud, y se aclaran sus dudas desivolverda crecer).

Se retroalimenta positivemente la implementacién de una solucién prevista con
anterioridad {comprar wna peluca en caso de perder el cabello).

Se elaboran altemativas sobre cémo manejex fos efectos secandarios que empieza
a experimentar y sobre gue cambios realizar para su siguiente ciclo de
gquimioterapia

Se reorienta el conflicto a su forma de relacionarse con los demds y de su
percepcion de ella misma (tener que proteger, agudar a los demés y de ser la
persona méas fuerte de su familia), ante estos se emplea el didlogo socratico con el
fin de debatir sus creencias irracionales L] cambiar la percepcién que tiene del
problemae.

Se trabaja respecto a las redes sociales que tiene disponibles y sobre las ventajas
gue traeria orgamizarla (como gue mo se cemtren em su esposo todas les
responsabilidades y que su familia no se moleste con ella por excluiros).

RESULTADOS:

La paciente percibe la pérdida de su cabello como una pérdida necesaria pare su
recuperacion {vna inversién), y se acloran sus dudas de si volverd a crecer. La
paciente logra implementar soluciones contempladas con anterioridad (comprar
peluca). La paciente se prepara para esperoxr que efectos secundarios se
presentaran, y a elaborer preguntas de aguellos que le preocupen, antes de
anticiparse.

Se observa gue las percepciones de la paciente cambian &l ser debatidas sus
creencias sobre aceptar ayuda de los demas y empieza a considerarla opcién de la
organizacién del apoyo social,

TAREAS:

Escribir dudas acerca de su enfermedad y su tratamiento.

Implementar soluciones respecto a los efectos secundarios y detectar que cosas si
puede realizar ella y para cudles necesita de ayuda, (en conductas definides



61

operacionalmente), en gué momentos e identificar a familiares que
potencialmente podrian ayudarla en estas tareas,

RECOMENDACIONES:
Continuar trabajando lapercepcién de recibir ayuda de la paciente.

NOTA PSICOLOGICA Y DE EVOLUCION
SESION 3 FECHA 8/8/01 Segunda Quimioterapia
DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

Se observan temores ante la enfermedad (inutilidad y a ser dependiente), temor &
perder imagen ante los demds. Presenta dificultades para aceptar ayuda, por lo
gue realiza esfrerzos fisicos, disminuyendo periodos de descanse.

OBJETIVOS DE INTERVENCION

Trebajar sobre las creencias que mantienen el malestar emocional, que dificultan
aceptarla ayuda de los otros, y afectan los periodos de descanso.

TECNICAS DE INTERVENCION:
Modelo de solucién de problemeas {orientacién, reorientacién del conflicto,
bisqueda de alternativas y toma de decisiones). Terapia Cognoscitiva.

PROCEDIMIENTO:

Se pide a la paciente su tarea, la cual manifiesta gue no la realiza ya que se le
dificulta, se pregunta acerca de las dificultades gue tuvo para realizar ésta.
Expresa que se ha sentido muy cansada, pero gue se esfuerza para realizar sus
actividades. Se abordan creencias subyacentes (ser fuerte significa no pedix, ni
aceptar ayuda) que determinan sn comportamiento y se debaten.

Se analiza junto con la paciente en qué momentos y en que necesita ayuda y se
encuentra gque necesita ayuda tnicamente los primeros dias despnés de su
guimioterapia que es cuando se siente muy débil,

Se elaboran altemativas para resolver esté situacion (que sus hennanas la ayuden
diario, irse a casa de sns hermanas, gue su esposo haga todo, que ella haga todo)y
se valoran los pros y los contra de cada una de las alterativas propuestas y se clige
la més adecnada (dejar algunas cosas listas antes de acudir a su tratamiento,
aceptar la ayuda de sus hermanas los dias después éste y tomear periodos de
descanso cuando su cuerpolo solicite).

Se repasa con la paciente la técnica de respiracién diafrogmatica para que los
periodos de descanso sean més provechosos para su recuperacién,
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RESULTADOS:

La paciente expresa sus temores y dificultades, reflexiona acerca delavélidezy la
funcionalided de estos.

La paciente analiza el problema y constrnye opciones para incrementar periodos
de descanso y la aceptacion de ayuda, e qué y cndndo, realiza una wezcla de las
altemativas propuestas y elije la gue més se adecua a sus necesidades.

La paciente considera a la respiracién diafragmatica como une opcién para que
sus periodos de descanso sean de mayor beneficio.

TAREAS:

Identificary modificar pensamientos desadaptativos, implementarlas soluciones y
realizar ejercicios de respiracién tres veces al dia.

NOTA PSICOLOGICA Y DE EVOLUCION
SESION 6 FECHA 28/8/01
DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

La pacienie refiere, haberse organizado y orgonizar a su familia, para vivir mejox
el dia en que recibe su quimioterapia y los gue le siguen. Menciona que se ha
sentido decaide ya que piensa que no lograré superar su enfermedad, y que ha
tenido problemas con su hijo, ya que considera gue este tiene una actited negativa
hacia ellay no colabora.

OBJETIVOS DE INTERVENCION:

Reforzar logros obtenidos, modificar la pexcepcion gue la paciente tiene respecto a
la evolucién de su tratamiento,

Oprientar, reorientar y elaborar soluciones, en cuanio a las dificultades que se
presentan con su hijo.

TECNICAS DE INTERVENCION:
Solucién de problemas. (orientacién, reorientacién del conflicto, generacién de
alternativas y toma de decisiones). Terapia cognoscitiva.

PROCEDIMIENTO:

Se da retroalimentacién positiva respecto a los logros, se identifican los aspectos
gue la agudaron y los gue le causaron dificultades.

Se identifican temores respecto a su tratamiento y a la evolucién de su
enfermedad y se comparan evidencias a favor y en contra de pensamientos
anticipatorios y se generan otros alternativos.

Se consigne mas informacién respecto a la relacién con su hijo (reorientacién del
conflicto) y se encuentra gue no estd enterado de la enfermedad, ya gue la



63

paciente no se lo ha comunicado para protegerlo del sulrimiento y a la vez le
demanda comprensién y apogo.

Se buscan alternativas (decire la verdad a su hijo, no decirséla, decirséla de un
modo adecuado no catastrofimnclo), se analizan prosy contra decadauna, se elije
hablar ella y su parcja con su hijo de una manera adecnada, pedirle apoyo e
integrarlo en los cuidados que ella requiera.

RESULTADOS:

La paciente se muestra con actitud positiva ante sus logros. Reflexiona sobre sus
temores, analiza su validez y funcionalidad y elabora pensamientos alternativos
para sustituir los anteriores. Reorienta el problema central respecto a su hijo y
elabora altemativas, las evalia y elije una para incluir a su hijo dentro de los
cuidados y aguda que ella requiere.

TAREAS:
Implementar soluciones y registrar periodos de descanso y alimentacién{Anexo

13)

NOTA PSICOLOGICA Y DE EVOLUCION
SESION 7 FECHA. 5/9/01 ({Texcera Quimioterapia)
DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

Se le coloca un catéter a la paciente la cual se muestra preccupada y ansiosa ante
la intervencion.

La paciente presenta dificultades con su hijo y esposo.

Nota gue ha descuidado su salud (alimentacién y descanso) por medio de los
auforegistros.

OBJETIVOS DE INTERVENCION:

Disminuirla ansiedad ante la intervencién médica.

Confrontar a la paciente con el descuido de su salud {en alimentacién, descansoy
reaccién de angustia).

Generar alternativas para que la paciente resuelva problemas familiaxes.

TECNICAS DE INTERVENCION:

Respiracion diafragmética, modelo de solucién de problemas y confrontacién.

PROCEDIMIENTO:

Se habla con la paciente sobre ¢l procedimiento que se le va a hacer y se le
pregunta si tiene temores o dudes ante este, se aclaran estas iltimas y se abordan
los temores (si esta muy grave como parague le pongan un catéter). lueg,o se relaja
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alapaciente para que se le cologue un catéter, al terminarla intervencién médica,
se continda trabajando con la paciente.

Se revisan autoregistros junto con la paciente la que refiere que al llenarlos se ha
dado cuenta que tltimamente 1o se ha cuidado lo suficiente, los datos abtenidos
se utilizan como material para confrontar a la paciente con el hecho de qgue
presenta activaciones de ansiedad, § preocupacién, y que sin embargo no hacelo
suficiente para el cuidado de su salud y se planean las posibles modificaciones
para llevarlas a cabo (sustitucién de algunos elimentos).

Con ¢l modelo de solucién de problemas se reorienta el conflicto entre su familia
nuclear (problemeas debido a cambio en ciclo de vida, asi como el no establecer
acuerdos y reglas com su ln_]o) y se buscan a]tematlvas {(ponerse de acuerdo como
pareja y luego comunicarlo a su hijo).

RESULTADOS:

La paciente se encuentra tranguila durante la intervencién médica, logra expresar
las dudas respecto a este, y se aclaxan algunas suposiciones de la paciente,
disminuyendo su ansiedad.

La paciente toma conciencia de que algunos de sus pro])].emas se encuentran
relacionados con periodos de angustia, en gre reacciona com preocupaciom
excesiva, interés en su salud y Heva a cabo conductas de antocnidado, pero una
vezgue pasan esos periodos, vienen otros de desenido, lo que despuésrepercuteen
su salud y genera otros periodos de preocupacién, forméndose asi un circulo
vicioso.

Lapaciente genera altematives para resolver pm})lemas familiares.

TAREAS:

Reflexionar respecto al contenido de ésta sesién.

Implementar alternativas para mantener conductas de antocuidado y las que se
generaron para resolver problemas familiares.

OBSERVACIONES:

En esta sesion se atiende primero la demanda médica de disminuir en primer lugar
la ansiedad de la paciente, Se ohserva que la paciente tiende a catastrofizar ante
estd intervencién, Posteriormente la paciente pasa nnevamente alasala dénde se
le aplica sa guimioterapia y se continie el trabajo terapéutico.

NOTA PSICOLOGICA Y DE EVOLUCION
SESION & TECHA 4/ 10/ 01 Cuarta Quimioterapia
DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

Lapaciente presenta mejorias en su adherencia médica.
Presenta angustia por la futura intervencién médica {radiaciones).
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OBJETIVOS DE INTERVENCION:

Reforzar y retroalimentar logros obtenidos.

Disminuir ansiedad y malestar emocional ante el préximo procedimiento, cxearun
plan para vivir este con menos angustia y preveer a algunos posi}ales problemas
con los gue crea que se puede enfrentar.

TECNICAS DE INTERVENCION:

Reforzamiento positivo y modelo de solucién de problemas.

PROCEDIMIENTO:

Se revisa tarea, y se observa que la paciente realiza moditicaciones en su actitud g
en conductas en el cuidado de salud (vigila més su alimentacién, descansa luego
de sus quimioterapias y los dias gue le siguen a ésta, y responde a sefiales de
cansancio), por lo gue se refuerzan logros obtenidos.

Los temores ante el préximo procedimiento médico, se delimitan, se reorienta el
problema (falta de informacién adecnada y dudas respecto a los efectos
secundarios de este) y se plancan alternativas para vivirlas més tranguila {pedir
apoyo a familiares, repartir tareas, y descansar lo maés que le sea posil)le ya gque
tiene que acudir diariamente al hospital).

RESULTADOS:

La paciente muestra mejoria en su estado fisico (menos debilidad), se muestra
satisfecha ante los logros obtenidos, respecto a conductas de antocuidado.

Se observa que disminugen las sefiales de ansiedad (temsién facial,
hiperventilacién y expresiones de catastrofizacién) lnego de recordar y repasar
informacién gue se dié en el material proporcionado alapaciente, y alentar a ésta
-a continnar escribiendo sus dudas y aclararlas.

La paciente logra visualizar alganas dificultades que se le podrian presentar
{como necesitar quien la acompafie a recibir las radiaciones, ayuda para realizar
sus tareas y necesitar descanso).

Se gencran altemativas para resolver posibles pro]alemas ante el signiente
tratamiento.

TAREAS:
Seguir con sus conductas de auntocnidado.
huplementar soluciones generadas durante la sesidn.

RECOMENDACIONES:

Estar en comunicacién telefénica con la paciente en caso de que presente

dificultades..
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NOTA PSICOLOGICA Y DE EVOLUCION
SESION O FECHA 6/11/01 {Terminan Radiaciones).

DESCRIPCION DEL PROBLEMA;

La paciente se presente tranguila luego de haber completado su cicle de
radiaciones, menciona que lleva a cabo su tarea, logrando organizarse
adecnadamente con su familia, a la cual deja participar més en lo que ella va
requiriendo. Presenta mayor manejo en los problemas familiares.

OBJETIVOS DE INTERVENCION:
Reforzar logros obtenidos, retroalimentar la implementacién de altemativas e
incrementar la sensacién de autocontrol en el drea de su salud.

TECNICAS DE INTERVENCION:

Reforzamiento positivo, modelo de solucién de problemas (implementacidn de
altemativas).

PROCEDIMIENTO:

Se utiliza reforzamiento positivo ante los logros obtenidos por la paciente, se da
retroalimentocién respecto a las soluciones implementadas (la paciente logra
pedir informacién y generar soluciones respecto a los efectos secundarios como el
cuidado de su piel quemada, pide ayuda y la organiza en tomo a las necesidades
gue van surgiendo). Menciona que ha aprendido a establecer alguncs acuerdos al
interior de su familia.

RESULTADOS:

La paciente se observa en un estado de dnimo estable, se muestra satisfecha con los
logros obtenidos, expresa que siente que tuvo mayor control en su autocuidado, y
que vivi$ este procedimiento con poca tensién, Refiere que pide y acepta ayuda,
compresién, sin sentir malestar emocional.

TAREAS:

Reflexionar sobre la sesicn.

RECOMENDACIONES:

Vigilar estado de animo, ya qgue se aproxima la realizacién de la mastectomia,

OBSERVACIONES:

La paciente refiere que deja de fumar, disminuye ingesta de alcohol &l minimo, e
incrementa periodos de descanso.
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NOTA PSICOLOGICA Y DE EVOLUCION
SESION 10 FECHA 19/12/01
DESCRIPCION DEL PROBLFMA:

La paciente expresa gue se siente intranguila ante préximo procedimiento médico
(masfec’comia), qgue se encuentra triste y no puede dormir.

OBJETIVOS DE INTERVENCION:

Disminuir el impacto emocional generado ante una futura pérdida.

TECNICAS DE INTERVENCION:

Medelo desolucién de problemas y terapia cognoscitive.

PROCEDIMIENTO:

Se ohservagquela paciente tiene reacciones normales ante una posﬂ)le perdlda, se
validan emociones, y se refuerzan los esfuerzos de la paciente.

Se reorienta el conflicto y se jerarguizen prioridades (quedﬂn(lo en primer lugar
salver la vida, para poder realizar los otros ol:]ei:wos)

Se identifica su principal temor (la imagen gae dara), Y se generan altematwas_
(brassmr con 1mpla.nte, cuugms reconstructivas, ¢ investigar costos y beneficios de
Cﬂ.&ﬂ una cle (—..‘116.8)

RESULTADOS:

La paciente expresa sus emociones y temores respecto a su cirugia.

Su motivacién por salvar su vida se refuerza, al realizarse la jerarquizacién de
prion'dades.

Ante el temor relacionado con laimagen que tendré, se elaboran alternativas, las
cuales se plencan evaluar consiguienclo manox informacién para realizar la toma
de decisiones.

- TAREAS:

Escribir dudas y buscar informacién sobre las altemativas generadas.

RECOMENDACIONES:

Continunar validando sentimientos 3 reforzarla actitad de lncha gue ha asumidola
paciente.

OBSERVACIONES

13/ Feb/02 Citapara dar fecha ala cirugia.

15/Fe13/ 02 Cita a clinica conjunta doade se determina que la paciente no sera
operada luego de una valoracién clinica en donde no se detectan residucs de
tumoracién, se decide gue lapaciente racibiré otros 4 ciclos de quimioterapia.
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NOTA PSICOLOGICA Y DE EVOLUCION
SESION 11 FECHA 92%/2/02
DESCRIPCION DFL PROBLEMA,:

La paciente expresa que se siente contenta ante 1a noticia de que no se realizara la
mastectomia. Presenta inguietudes ante la evolucion de su enfermedad, sobre
cémo vivird después, no sabe gue acciones tomer tanto para ayudar e obxas
personas g pora llevar a cabo un procedimiento legal contra unainstitucién porno
haberle detectado tempranamente el cancer cnando ella acudié.

OBIJETIVOS DE INTERVENCION:

Reforzar ogros obtenidos. ) :

Realizar planes de accidn a seguir en los siguientes ciclos de quimioterapie.
[ncrementar antovontrol en el antocuidado.

Generar altemativas y tomar decisiones en alganos aspectos pendientes.
Aplicar instrumentos. '

Realizar un resumen de todo el proceso terapéutico y realizar el ciexre de este.

TECNICAS DE INTERVENCION:

Reforzamiento positive 3 modelo de solucién de problemas.

FROCEDIMIENTO:

Se realiza rapport, se refuerzan logros obtenidos en el mayor control que ha
consegnido en sns emociones y en la actitnd de Jucha ¢ue ha tenido, lo que se ha
reflejado en susalud.

Se refuerzan aprendizajes anteriores que puede emplear al recibir sus siguientes
quimioterapias. '

Se realiza un plan para que continiie realizando visitas médicas, chequeos, y
conductas de autocuidado.

Se generan alternativas para orientar sus esfuerzos por ayudar a otras personas y
se trabaja sobre el no tomar decisiones guiada por las emociones, sino més
objetivamente 3y evaluando las posibles consecuencias.

Se aplican instromentos.

Por iltimo se realiza un resumen sobre todo el proceso terapéutico y se cierra.

RESULTADQOS:

La paciente se muestra motivada a continuar con su autocuidado y se muestra
satisfecha por sus logros.

Repase aprendizajes que le podrén servir para encontrase mejor durante las
guimioterapias.
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Genera alternativas pare aeyudar a otras personas, § recomsidera no tomar
decisiones apresuradamente y sin evaluar las consecuencias antes.
Lapaciente realiza un resumen de su proceso terapéutico, enumerandolos avances

Y cambios.

TAREAS:

Se comenta que en caso de regueriro, puede llamar por teléfono a la terapenta o
que puede solicitar interconsulta a las psicdlogas que rotaran por el servicio.
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EVALUACION PRE-POST:

Prucha Pre Post

Afrontamiento Apoyo Social 149 Apoyo Social 175
Solucién de Problemas|Solucién de Problemas
145 173
Reevaluacién  Positiva| Reevaluacion ~ Positiva
178 173
Confrontative 0 Confrontativa 155
Evitacién 15 Fvitacién 8.3

Auxsiedad Estado 30 Moderada 21 Minima

Ansiedad Rﬁsgo 421leve 30 Leve

Depresioén 52 Ligera 26 Normal

Fstd tabla nos muestra los resultados de las prochas aplicadas ala paciente antes

y después del tratamiento.

Grafica l. Cambios en los estilos de afrontamiento pre y post.

ESTILOS DE AFRONTAMIENTO

En estd gréfica podemos observar los cambios en los diferentes estilos de
afrontamiento antes y después del tratamiento. El estilo de bisqueda de apoyo, de

solucidn de problemas y confrontativo aumentarén, mientras que la reevalnacion
positiva permanecié casi igual y disminuyd el estilo evitativo.
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Grafica 2, Cambios en los niveles de ansiedad estado pre y post.

ANSIEDAD E

EIANSIEDAD E

POST

La grafica nos muestra la disminucién de la ansiedad estado de moderada a
minima, luego de la intexvencién,

Gréfica 3. Cambios en los niveles de ansiedad rasgopre y post.

ANSIEDAD R

BANSIEDAD R

PRE POST

La grafice nos wmuestra una disminncién en los niveles de la ansiedad rasgo
después dela intervencién psicolégice.

Gréfica 4. Cawbios en los niveles de depresion pre y post.

DEPRESION

CEPRESION

PRE POST

La presente grafica nos muestra el decremento de los niveles de depresién de la
paciente, después de la intervencién.

TES1S CON
FALLA CE ORGEN
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EVALUACION DE LA INTERVENCION

Se considera que la intervencién fue adecuada para la paciente, ya que se realizs
en diferentes momentos gue fueron estresantes para clla (biopsia, diagnéstico,
tratamiento).

En el momento de prediagnéstico g en el didgnostico se realizé intervencion en
crisis § luego fue canalizada al departamento depsicologiapara unapsicoterapia.
Se considera gue los puntajes arrcjados en las pruebas pre tratamiento pudieron
ser alteyados por las intervenciones previas.

Las dreas a trabajar con la paciente en diferentes momentos fue educacion parala
salud, efectos secundarios, organizacién delas redes de apoyo social,en el manejo
de su estado de énimo. Se observé que la paciente fue resolviendo los problemas
guese ihan presentando y cadaver controlaba mas sus emociones.

Las evaluaciones pre y post muestran gue la paciente utiliza més el afrontamiento
confrontativo, la solucién de problemas y el apoyo social, estilos que luego de la
intervencion se favorecieron y se incrementaron. Por otva parte disminuyé el estilo
evitativo. Los resnltados muestran una disminucién de la ansiedad y la depresién,
por lo tanto se puede concluir que la intervencién ayuds ala paciente a alvontar
mejor su enfermedad.

Un aspecto que favorecié la intervencién, es el trabajo interdisciplinario con el
médico y las enfermeras de la paciente.

Es importante mencionar que se utilizaron otras técmicas como la terapia
cognoscitiva, la relaj acioén, retroalimentacién positiva entre otras, de acuerdo con
las necesidades de la paciente.

Deutro de las limitaciones de ésta intervencién se encuentran los problemas
institncionales de espacio pare la atencion de pacientes, y los problemas de la
paciente para asistir periédicamente a psicoterapia para una mejor atencidn.

La paciente continuara su tratamiento médico y se la canalizé al departamento de
psicologia por lo que no se pudo realizarla fase de seguimiento.
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CASO 2

Ficha de identificacidén

Nombre: A.O.M.

Edad: 37 afios

Estado civil: Casada

Fstatura: 57 Peso: 37 ks.

Nimero de hijos: 1

Religién: Catdlica

Profesion: Técnica en administracién de empresas
QOcupacidén: Ama de casa '
Nivel de estudios: Técnico

DxMeédico: Cancer de mama [IB

Genogra.ma

O

19/4 /01 Historia Clinica médica.

La paciente recibe tratamiento para esterilidad con médico particular que reporta
abceso en mama.

Gl (dos embarazos) Cll (dos césaxeas) Segundo producto muere.

Tuopresién diagnéstica: Fibroadenoma vs tumor phyloides.

0/8,/01 Se pide mastografia. bupresién dioguéstice de oncologie: Macroquiste
recidivente vs Cancer de mama.

10/ 8/ 01 Se cita para operacion (Biopsia)

18/8/01 Ingresa para cirugiay se recaban laboratorios.




74

NOTA PSICOLOGICA Y DE EVOLUCION
SESION 1 FECHA 19/8/01
DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

Se va a realizar cirugia y la paciente se presenta ansiosa, se eleva su presion
arterial, por lo gue se solicita interconsulta a psicologia.

La paciente refiere encontrarse intranguila y con incertidumbre ante su operacién,
menciona gue siente temor ante los resultados (biopsia).

Se observan sintomas de ansiedad {lanto, temblor, elevacién de presién arterial,
hiperventilacién), la paciente presenta dificultades para manejar temores y
miedos, presenta pensamientos catestréficos, lo gue le genera mayor ansiedad.

OBJETIVOS DE INTERVENCION:

Disminuir los sintomas de ansiedad de la paciente (presién arterial, Hanto, temblor,
e hiperventilacion).

Facilitar la expresién de emociones g la expresion de preocupaciones.

(e la paciente exteriorice sus pensamientos catastréficos para agudarla a
reestructuraros.

TECNICAS DE INTERVENCION:

Se realiza intervencidn en crisis, se utiliza la técnica de respiracién diafragmatica,
relajacién antogéne, g reestructuracion cogunoscitiva.

PROCEDIMIENTO:

Se realiza rapport con la paciente, se muestra interés, se pregunta acerca de los
miedos y preocupaciones y se validan sentimientos.

Se examina las dimensiones del problemay se analizan junto con la paciente, entre
las gue se emcuentra la falta de informacién, generacion de pensamientos
catastréficos (q'ue va a morir pronto) qgue generan respuestas fisiologicas como la
clevacién de la presién artexial y déficits en el control de emociones.

Se generan altemativas para resolver los problemas, entre los que se proponen la
respiracién  diafragmatica, la relajacidn antégena y la  identificacién,
cuestionamiento y sustitucién de pensamientos catastxéficos.

Se llevan a cabo las propuestas, se identifican pensamientos disfuncionales g se
ayuda a la paciente a debatirlos y a sustitnirlos por otros.

Se relaja a la paciente con respiracién diafragmatica y con relajacién antogéna.
Se acuerda con la paciente continuar en contacto con ella al dia siguiente.

RESULTADOS: |

Se consigue disminucién de sintomas de anmsiedad, baja la presién arterial,

hiperventilacién, temblor y llanto,
La paciente refiere, sentirse mas tranquila, antes de entrar a su ¢irugia.
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NOTA PSICOLOGICA Y DE EVOLUCION
SESION 2 FECHA 29/0,/01
DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

Se realiza seguimiento a la paciente luego de su intexvencién quirirgica.
Menciona gque extraia a su hija y a su pareje, Y exprese gue espera gue los
resultados de la biopsia sean negativas, pero la angustia la posibilidad de que
resulten positivos.

OBJETIVOS DE INTERVENCION:

Proporcionar retroalimentacién positiva ala paciente por su cooperacién y trabajo
del dia anterior.

Facilitar la expresién de preccupaciones y temores.

Ayudar alapaciente aidentificar, debatir y sustitnir pensamientos disfuncionales
y catastroficos.

Reorientar el problema g generar alternatives para solucionarlo (ﬁempo de
espera, y acciones gue podria tomar si no tiene cancer, o si si tiene).

TECNICAS DE INTERVENCION:

Rehoalimentacién positiva, solucién de problemas vy reestructuracién
cognoscitiva,

PROCEDIMIENTO:

Se realiza entrevista, retroalimentacién positiva, se explora la actitud de la
paciente ante un posible diagndstico de cducer y se validan sentimientos.

Se identifica pensamiento disfuncionale {gue va a morir pronto) y se aguda a la
pacienie a debatirlo y a sustituirlo por otro.

Se ubica a la paciente en un continuo para que identifique su postura en éste, y se
ayuda ala paciente a generar alternativas para el tiempo de espera (como realizar
actividades placenteras, debatir su pensamiento catastrdfico) y para ambas
posibilidades (tener o no cdncer) por ejemplo si tiene céncer tiene la opcidn de
tomar un tratamiento médico y si no acudir a chequeos médicos periédicamente y
continuar cor cuidados generales.

RESULTADOS:

Lapaciente se muestra tranguila y satisfecha con los resultados del dia anterior
La paciente exterioriza pensamientos catastréficos (de muerte y de dejar a su hija
pequeiia), se ayuda a identificarlos, a debatirlos y a sustituirlos.

La paciente se ubica en el continno de su proceso de enfermedad, se elaboran
alternativas para lo que pueda sucedery que la paciente considere que hay cosas
gue puede hacer.
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TAREAS:

Para el tiempo de espera se dejan ciertas acciones como salix, jugar con su hija,
cnando se presenten estados de dnimo de malestar, tomarlos como una seiial de
que pudo aparecer un pensamiento disfuncional, identificaro g sustituirlo poruno
alternativo gue se haga claborado en la sesién.

RECOMENDACIONES:

Acompatiar ala paciente cuando se le informe su diagndstice,

NOTA PSICOLOGICA Y DEEVOLUCION
SESION3 FECHA. 12/10/01
DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

Cita en dinica conjunta, se confirma diagndstico de cancer de mama y se
estadifica como I B.

La Paciente refiere que a partir de su diagnéstico se siente angustiada, deprimida,
- tiene temores respecto a su padecimiento, y ha notedo que siente cansancio y
desinterés.

Se observaquela paciente presenta depresion g ansiedad (temblor, llanto, tensién
muscular facial) reactiva a confimacidn y estadificacién de cancer de mama, yse
activen una serie de pensamientos catastroficos y creencias em tome a su
enfermedad

OBJETIVOS DE INTERVENCION:

Que la paciente exprese sus emociones y sentimientos sobre la confirmacién y
estadificacion de cancer.

(Que se normalicen las respuestas emocionales de la paciente,

Quese procese adecuadamente la informacién para que se generen alternativas
ante la confirmacidn y estadificacion de cancer.

TECNICAS DE ]NTERVENClON: Se realiza intervencidn en crisis, se utiliza el

modelo de solucién de problemas.

PROCEDIMIENTO:

Se favorecen condiciones para la expresién emocional de la paciente.

Se estimula a la paciente a diriginse a resolver el pxoblema al que se enfrenta,
ubicandola en un continuo y en el proceso que necesita seguiy, averignando que
cosas son necesarias para mejorar su salud y las posibles opciones para alcanzar tal
o]:jetivo.
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Se encuadra a la paciente dentro de la necesidad de llevar a cabo un tratamiento
médico y psicolégico conjuntamente, y se establece un convenio pava iniciar una
psicoterapia.

Se realiza encuadre institucional {se pregunta ala paciente gué entendid Y gqueé ne
durante la sesién con el médico y se repasa la informacién) .

RESULTADOS::

La paciente expresa sus preacupaciones, el llanto y el temblor desaparece, sus
musculos faciales se muestran més relajados cnando se vhica en el proceso de
enfermedad nuevamente, oxganiza los pasos a seguir y considera las opciones que
le otorga el médico para su mejoria. Expresa sn motivacién para adherirse a su
tratamiento médico y psicolégico.

TAREAS: Reflexionar sobre la sesion.

OBSERVACIONES:

Por carga de trabajo no se puede acompafiar a la paciente el dia que recibe su
diagndstico, pero se averigua cuando tenia su cita a clinica conjunta y se
interviene.

NOTA. PSICOLOGICA Y DE EVOLUCION
SESION 4  FECHA: 17/10/01
DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

La paciente reliere encontraxse preocupada por su enfermedad, desconocimiento
de ésta y su tratemiento y costo del medicamento.

OBJETIVOS DE INTERVENCION:

Aplicar enhrevista e instrumentos psicolégicos de evaluacion.

Proporcionar educacién para la salnd a la paciente y basandose en informacién
objetiva que redefina su problema.

TECNICAS DE INTERVENCION:

Modelo de solucién de problemas (orientacién gy reorientacién del problema).

PROCEDIMIENTO: .

Se aplica una porte de la entrevista y los instrmumentos psicolégicos.

Se pide a la paciente que exprese gué sabe del céncer y cndles son sus temores
respecto a éste, se redefine el concepto de cdncer, sus tratamientos y efectos
secundarios.

Se exploran las redes de apoyo social de la paciente,
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Se analiza el pro]:lema econdmico 3 se generan alternativas, entre las gue se
orienta en pedir ayuda a la institucidén por medio de trabajo social y a familiares.

RESULTADOS:
La paciente refiere encontrarse mas tmnquilﬂ y expresa que se han aclarado sus

dudas.

La paciente considera las alternativas que tiene para conseguir apoyo econdmico,

TAREAS:

Leer material informativo sobre el cancer de mama (anexo 13) y escribir las dudas
e inquietudes que le suxjan. '

Implementar alternativas generadas durante la sesién.

NOTA PSICOLOGICA Y DE EVOLUCION
SESION 5 FECHA: 22/10/01
DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

Se revisa junto con la paciente su tarea, la paciente refiere haber resuelto el
problema econémico, pidiendo eyuda a la institucién y surjen dudas acerca de
alghn método anticonceptivo.

ORJETIVOS DEINTERVENCION:

Dar retroalimentacién por la implementacién de aelterativas.
Buscar informacién y generar alternativas para el problema de la paciente.

TECNICAS DE INTERVENCION:
Solucién de Problemas.

PROCEDIMIENTO:

Se da retroalimentacién positiva respecto alos logros.

Se utiliza el modelo de solucién de problemas (bisqueda de informacién y
redefinicién del conflicto}para encontrarel método anticonceptivo mas adecnado.
Se hace énfasis en las conductas precurrentes que la paciente tendra que tener
para adherirse mejor a su tratamiento como descanso y alimentacién.

RESULTADOS:

La paciente se observa més tranquila, consigue disrinuir tensién al resolverse el
problema econémico.

La paciente expresar dudas respecto al método anticonceptivo mas edecuado
para evitarun embarazoy se elaboran altemativas para tomar la decisién acudix
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a planificacion familiar, proporcionando toda la informacién sobre su salud
reproductiva y el cdncer).

La paciente esté informada de la necesidad de vigilar més su salud, ya gue el
medicomento es muy fuerte.

TAREAS:

[mplementar la solucién generada durante la sesién.

OBSERVACIONES:

La paciente expresa que no podra continuar asistiendo alas citas de psicologia, ya
gue no tiene con guien dejar a su hija, no le da tiempo y gasta mucho dinero en
pasajes, por o que se acuerda con la paciente gue se le daré segnimiento cuando se
hospitalice para recibir sus ciclos de quimioterapia.

NOTA. PSICOLOGICA Y DE EVOLUCION
SESION 6 FECHA: 10/ 11/01 (Primera quimioterapia)

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

La paciente no realiza su tarea por falta de tiempo. Manifiesta preccupacion por
los efectos secundarios del medicamento.

OBJETIVOS DE INTERVENCION:

Que la paciente considere la importancia de implementar la solucién generaday
gue lalleve a cabo.

Quelapaciente observe gué efectos tiene en ella el medicamento, para elaborar
soluciones al respecto.

TECNICAS DE INTERVENCION:
Solucién de problemas

PROCEDIMIENTO:

La paciente menciona ¢ue por falta de tiempo no realiza su tares, se analizan los
elementos que se lo impidieron y se trabaja sobre este punto, también sobre las
actitudes de la paciente respecto alos métodos anticonceptivos, se analizan cuéles
le han funcionado y cnéles no podrian ser apropiados por su tratamiento
(guimioterapia). Se invita ala paciente a acudir con un especialista el cual podria
dar una informacion mas completa y més certera.

Se repasa la informacién antes proporcionade con la paciente, se exploran los
temores gue slente respecto a los efectos secundarios Yy se comparan coxn
informacion objetiva.
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RESULTADOS:

La paciente reflexiona acerca de la importancia de elegir un método
adecnadamente, contendo con la opinién de un especiolista, Se generan
altermativas para contar con un espacic para acudir. La paciente compara
informacién subjetiva con objetiva de su tratamiento.

TAREAS:

Se deja nuevamente acudir a planificacién familiar.

Observar si presenta efectos secundarios al medicamento y anotar las dudas gue
tenga al respecto. -

NOTA. PSICOLOGICA Y DE EVOLUCION
SESION 7 FECHA 17/12/01 (Segundaguimioterapia).
DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

Se revisa la tarea con la paciente, la cual menciona haber acudido con un médico,
lnego de ésto eligié un método de planificacién familiar. La paciente refiere
encontrarse triste ante los efectos secundarios (ndusea y vémito), expresa que
siente inguietud por la evolucién de su tratamiento, expresa preocupacion por sa
hija y recuerda pérdidas anteriores (Mama e hijo).

Se ohserva gue la paciente presenta estado de dnimo depresivo (presenta llantoy
pensamientos catastyficos).

OBJEITVOS DE INTERVENCION
Retroalimentar a la paciente sobre la implementacién de la solucion.
ela paciente reoriente el problema y genere altemativas para resolverlo.
L X! P
Ayndar a la paciente a identificar, debatir y a sustituir sus pensamientos
catastréficos.
Que se mejore el estado de dnimo de la paciente.

TECNICAS DE INTERVENCION:

Solucién de problemas y terapia cognoscitiva.

PROCEDIMIENTO:

Se brinda retroalimentacién sobre la implementacién de la solucién.

Se pide a la paciente que exprese sus dudes y temores respecto a su tratamientoy
se eorienta el conflicto contrasténdolo con informacién médica, y discriminando
las diferencias entre ella y otras personas (respecto a la evolucién de su
enfermedad). .

Se explica a la paciente el modelo cognitivo y alguna.s consecuencias de la
depresion sobre su estado de énimo, su tratamiento y su sistema inmure, se
identifica el temor de moriry dejar huérfana asu hija como aellalesucedié consu



81

mamé a los quince afios, se pide evidencia a favor y en contra de este temor, y se
generan explicaciones alternativas, se evalia la funcionalidad de este
pensamiento y se elahora un pensamiento alternativo.

RESULTADOS:

La paciente refiere encontrarse més tranquile, cbtiene retroalimentacién de la
ejecucién de la solucidn.

Se reconceptualiza el pzohlema repasando la informacién que se habia
proporcionado a la paciente, se gencran alternativas respecto a la néusea q el
vémito (tomar medicamento y/o cosas frias), se elije este dltimo 9y se planea su
implementacién.

Se consigue gue la paciente conozca el modelo cognitivoy las consecuencias de la
depresién.

La paciente logra identificar, evaluar la funcionalidad de un pensamiento
disfuncional, cuestionarlo v sustituirlo por uno més adaptative.

TAREAS:

Reflexionar sobre la sesién.

Iuplementar la solncién respecto a la ndusea y el vémito.
Identificar, evalnary sustituir pensemientos disfuncionales.

NOTA PSICOLOGICA Y DE EVOLUCION
SESION 8  FECHA. 14/1/02 (Tercera quimioterapia).
DESCRIPCION DEL PROBLEMA.

La paciente se encuentra ansiosa {presenta llanto, tensién facial y muscalar, voz
guebrada) ante las numerosas punciones que le han tenido que hacer para
canalizarla y ante la cirugia menor (venoseccién) a la que tuvo que someterse, ya
que no se le pucIo canalizar..

Menciona gue se siente triste ante los efectos secundarios (cansancio y néuseas),

OBJETIVOS DE INTERVENCION:

Disminuir los niveles de ansiedad de la paciente.

Ayudar a la paciente a identificar, debatir y sustituir sus pensamientos
catastxéficos.

TECNICAS DE INTERVENCION:

Respiracion diafragmatica, relajacién autégena, terapia cognoscnhva 1 solucién
de problemas.
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PROCEDIMIENTC:

Se interviene con la téenica de respiracion diafragmética y relejaciéon antégena.
Una vez que se termind la cimgia {venoseccidn), se deja a la paciente descansay
unos momentos, luego se continda con el trabajo psicoterapéutico.

Se abordan los temores de los efectos secundarios g se encuentra que se manejan
adecuadamente, pero existen pensemientos catastréficos acerca de ellos y de la
evolucién delaenfermedad

Se repasa el modelo coguoscitivo, se identifica el temor de no curerse, se pide
evidencia a favor y en contra de este temoyr, y se gemeran explicaciones
altermativaes, se evalia la funcionalidad de este pensamiento y se elabora un
pensamiento alternativo.

Se refnerzan logros anteriores y la adherencia al tratamiento gue ha tenido.

Se planea con la paciente su préximo ciclo, para disminuir su ansiedad ante los
procedimientos médicos § qué cosas podria hacer para que éste sea menos dificil,
se generan altemativas como ejercicios de relajacién, ejercitacion de la many,
identificar y modificar pensamientos disfuncionales.

RESULTADOS:

Disminuyen sintomas de ansiedad g la paciente refiere encontrarse mas tranguila
durante la intervencion.

Se repasa el modelo cognitiva,

La paciente logra identificar, evaluar la funcionalidad de un pensamiento
disfuncional, cuestionarlo y sustituirlo por uno més adaptativo.

La paciente genera alternativas para diswinunir su ansiedad ante los
procedimientos médicos.

TAREAS:

Implementar solaciones generadas durante la sesidn (ejercicios de relajacion,
ejercitacion de la mano, identificar y modificar pensamientos disfuncionales).

OBSERVACIONES:

El médico informa a la paciente que se le aplicaran més ciclos de quimioterapia,
antes de pasar a radioterapia.

NOTA. PSICOLOGICA Y DE EVOLUCION
SESION O FFCHA12/2/02
DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

La paciente refiere encontrarse mas tranquile, siente una minima incomodidad
ante los procedimien’tos médicos, menciona que lleve a cabo los ejercicios de
relajacién y ejercitacién de la mano, también logra disminulr o] malestar
emocional identificando y modificando algunos pensamientos.
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La paciente refiere tener une serie de temores y dudas respecto a su cirngia y
rehabilitacién.

Se observa paciente con estado de édnimo estable, lo cnal atribuye ala realizacion
de su tarea.

OBJETIVOS DE INTERVENCION:

Brindar retroalimentacién ala paciente de la implementacién de soluciones.
Redefinix el problema y buscarsoluciones.

Identificar temores.

Aplicar pracbas psicologicas.

Que la paciente realice un resumen de su tratamiento psicoldgico.

Cerrar el proceso terapéutico.

TECNICAS DE INTERVENCION:

Solucidn de problemas y terapia cognoscitiva.

PROCEDIMIENTO:

Se revisa la tarea de la paciente, se da retroalimentacién sobre la implementacién
de las soluciones. Se identifican nuevos temores y se reorienta el problema, se
busca, mayor informacién al respecto (temor ceatral imagen corporal y
recuperacién) y se buscan soluciones (brassier con implante y cimgia
reconstructiva), de las cudles se comseguird mayor informacién antes de elegir
alauna.

Se aplican las pracbas psicolégicas.

Se le pide a la paciente gue haga un resumen de todo el proceso terapéutico y se
realiza el cierre de éste.

RESULTADQS:

La paciente refiere encontrarse tranguile ante las intervenciones médicas,
menciona que sélo la punzaron en dos ocasiones, y lo atribuye a que realizé su
tarea, lo cual se retroalimenta g se refuerza,

La paciente identifica sus temores, reorienta el pro])lema y elabora alternativas.
La paciente realize un resumen de su proceso terapéutico y manifiesta satisfaccién
de los logros obtenidos.

OBSERVACIONES:

Se realiza ¢l cierne en estos momentos, ya que la paciente refiere estabilidad
emocional y por terminacion de la residencia.

Se motiva alapaciente a implementar soluciones elaboradas y sele comunicaque
en caso de necesitarlo, puede solicitar interconsulta al departamento de psicologia

del hospital.
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EVALUACION PRE Y POST:

Tabla Q. Evaluacion pre y post

Prucha Pre Post

Abrontemiento Apoyo Social 9 Apoyo Social 165
Solucién de Problemas|Solucién de Problemas
104 220
Reevaluacién Positiva 18 {Reevaluacién Positiva 18
Confrontative 115 Confrontativo 10.6
Evitacion 6.5 Evitacion 65
Distanciamiento 18 Distanciamiento 6.5
Autocontro] 18 Autocontrol 9
Responsal)iliclad 45 Responsa])ilidacl 08

Ansiedad Estado 5 Moderada 25 Minima

Ansiedad Rasgo 27 Leve 25 Minima

Depsresién 55 Ligera 34 Normal

Fsta tabla nos muestra los cambios en los puntajes antes y después del tratamiento

en las diferentes prucbas,

Gréfica D, Cambios enlos éstilos de afrontamienta.
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La gréfica nos presenta los cambios en los porcentajes de la prueba de estilos de
afyontemiento. Después de la intervencién, la solucién de problemes, el apoyo

social, y la responsebilidad aumentaron, mieniras que la reevaluacién positive, la
confrontacién y el escape- evitacion se mantuvierdn iguales, por otro lado el

distanciamiento g &l autocontrol disminngeron.
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Gréfica 6. Cambios enlos niveles de ansiedad estado pre y post.

ANSIEDAD E

EBANSIEDAD E]

PRE POST

Esté gréfica nos muestra la disminucién en la ansiedad estado de moderada a
minima luego de la intervencion psicolégica.

Gréfica 7. Cambios en los niveles de ansiedad rasgo.
ANSIEDAD R

EANSIEEDAD R

PRE  POST

Se observa gue existe un decremento en los niveles de ansiedad rasgo de leve a
minima, después del tratamiento.

Gréfica 8. Cambios en los niveles de depresién.
DEPRESION

@ DEPRESION ]

Se chserva una disminucién en los puntajes arrojados en la prucha de depresién
{de ligem anormal), después de la intervencién.
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EVALUACION DE LA INTERVENCION

Se considera que la intervencién cumplié con los objetivos que se planteaxén.

Se realizarén diferentes intervenciones de acuerde con las necesidades de la
paciente y en diferentes momentos de su tratamiento.

En ol momento antes del diagnéstico y en el didgnostico se realizé intervencidn en
crisis y posteriormente fue canalizada al departamento de psicologia para una
psicoterapia.

Es importante mencionar gue las pruebas no fueron aplicadas desde el principio
debido al estado de cxisis de la paciente y por cuestiones éticas se realizd la
intervencién, por lo que las prucbas se aplicardn despunés. Sin embargo esto pudo
influir en los puntajes de las pruchas pre tratamiento.

Las 4reas gue se trabajaron con la paciente en diferentes momentos fue educacién
gu j P

para la salud, efectos secundarios, ansiedad ante procedimientos médicos y en el

manejo desn estado de animeo.

Los resultados después de cada sesién mnestran cédmo la paciente fue resalviendo
las dificultades que se le fueron presentando y manejo mejor su estado emotivo.
Las evaluaciones pre y post muestran que se incrementaron las estrategias de
afrontamiento de apoyo social, la solucién de pro])lemas g la responsabilidad, la
reevaluacién positiva se mantuvo igual y el distanciamiento bajo.

Se observé una disminucién de los puntajes de las pruchas de ansiedad y
depresién, porlo tanto se puede concluir guela intervencién ayndé alapaciente a
afrontar mejor su enfermedad y a mantener un estado de animo estable.

Cabe mencionar que el trabajo intexdisciplinario favorecié la intervencién.

La utilizacién de otras técnicas como la terapia cognoscitiva, la relajacién,
retroalimentacién positiva  entre otras, se utilizaxén de acuerdo con las
necesidades dela paciente.

Entre las limitaciones de ésta intexrvencién se encuentran por un lado los
problemas institucionales de espacio parala atencion de pacientes,y por el otro los
ptoblemas personales de la paciente para asistix & psicoterapia, lo que Jimité a
&sta ultima a realizarse s6lo en el area de hospitalizacion cnandosele aplicabaala
paciente su quimioterapia.

No se pudo realizar el seguimiento, debido a gue la paciente seguira acudiendo a
tratamiento médicoy se canalizé al departamento de psicologia en caso de que lo
necesitara.
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Competencias Profesionales alcanzadas con el desarrollo del programa.

De acuerdo con el pedil profesional del psicdlogo se considera gue se han
desarrollado las siguientes competencias:

Evaluary diagnésticar problemas y necesidades socialmente relevantes en
el rea delasalud.

Generar y adaptar instrumentos y técnicas de medicién y escratinio en el
area.

Seleccionar las técnicas y procedimientos adeenados para la intervencién
profesional fundamentando sus elecciones en el modele cognitivo
conductual.

Evaluar la eficacia de los programas de intervencién en el drea de salud,
Refinar la intervencion con base en los resultados de la evaluacién, de
manera gue responda adecuadamente a las necesidades del cliente y de la
sociedad.

CGenerar, adaptary desarrollar programas de intervencién en los diferentes
niveles de atencion de salud. ‘

Tmbdjat en eguipo multidisciplinario.

Seleccién, manejo, evaluacién y aplicacién de diferentes técmicas,
procedimientos y heramientas necesarios para reolizar el diagnéstico
precisoy adecuado del problema de interés.

Reconocer la interdependencia entre el conocimiento cientifico y la
préctica profesional. .
Integracién de los fundamentos tedricos de las técnicas y procedimientos
que se emplean en la practica profesional.

" Manejar los diferentes enfoques metodoldgicos y estadisticos que se

emplean en la préctica profesional.

[dentificar, manejar y construir las categorias gue permitan conceptualizar
el problema a partir del conocimiento cientifico existente.

Manejar, evaluar y aplicar las estrategias de] trabajo multidisciplinario.
Manejo de herramientas informéticas

Evaluacidn de los programas desarrollados.

Fl programa desarrollado dentro de la sede, se realizé y modificé basdndose en las
pecesidades de la poblacién.

Se realiz revision bibliografica.

Se constmyé el marco tedrico y la metodologia.

Se zealizé la bisqueda de instramentos,

Se elaborardn materieles: una entravista (anexo 1‘2), basada en los diferentes
momentos estresantes del padecimiento (pre diagnéstico, confirmacion del

diagnéstico, tratamiento, etc.), con el fin de identificaringuietudes, temores, estado
emocional, necesidades y dudas gue snxjan en cada uno de estos momentos {por
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sjemplo necesitar mayor informacién y no tener habilidades para solicitarla,
adherencia terapéutica deficiente, apoyo social ineficiente).

Se realizé una bésqueda de material adecuada para la paciente {y con la
apro}mcién del médico oncoléso). {anexo 13)

Se desarrollaxén autoregistros dependiendo de los problemas con los que se fueran
enfrentando las pacientes. (anexol 4)

Se puso en marcha el protocolo de investigacién con dos estudios de caso.

En general se considera gue el programa desarrollado elcanzd sus objetives,
disminuyé el mealestar emocional de las pacientes y les ayuds a afrontax mejor su
enfermedad, ademés de que agudé a la residente a poner en préctica las

habilidades adguiridas.

ACTIVIDADES ACADEMICAS DENTRO DE LA SEDE

Descripcidn de las Actividades Académicas

*  Asistencia a Sesiones Clinicas Hospitalarias. Se acudia semanalmente a
estas sesiones en el anditorio del hospital, en ellas se exponian diferentes
temas médicos, en ocasiones psicologicos y sociales.

¢ Sesiones con Supervisora Académica UNAM. Mtra. Cecilia Montaiio
Avrvizi, En estés sesiones se analizaban los casos en los que se tenian dudas,
se brindaba retroalimentacién al residente respecto asu actuacién clinicay
ademads se aclaraban dudas en cuzanto a términos médicos.

o Sesiones con Supervisora in Situ Lic. Diana L. Gutiérrez En estas sesiones se
aclaraban dudas respecto a algnnos casos § en cuanto a los movimientos,
lincamientos y tramites en la institucidn,

Evaluacién de las actividades académicas

Se considera que estas actividades contribuyen a retroalimentar al residente en su
desempefio, le aynda a aclarar dudas en casos muy especificos, respecto
actividades hospitalarias y en aclarar dudes sobre conceptos médicos y biolégicos.

ACTIVIDADES PROFESIONALES DIARIAS

Descripcién de las Actividades

Asistencia

Consunlta Externa.

Un dia alasemana la residente atendid la consulta externa con un horaric de 8 a 11
de la mafiana. Las pacientes en ésta drea fnerdn referides por los médicos de la
consulta externa o fuerén derivadas de interconsultas de hospitalizacién. Estés
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pacientes tenian padecimientos como: trastornos menstruales, embarazo de alto
riesdo, esterilidad, céncer cervicouterino, de mama, tumor de ovario, entre otxos.
Los problemas psicoldgicos més frecuentes fuerdn: ansiedad, depresion, problemaes
conyugales, problemas para adaptarse a la enfermedad y la intervencién
psicoldgica consisti6 en: entrevista, fase de evaluacién diagnéstica, intervencién y
evaluacion del tratamiento.

Se atendierdn 138 consulias.

Interconsultas en hospitalizacién.

Fstés pacientes fueron dertvadas por el personal médico, de enfermeria o de
trabajo social y en ocasiones la paciente al enterarse del servicio lo solicité. Las
necesidades que se encontraron fueron variadas, dependiendo del piso por el cual
se estuviera rotando. Para la intervencién se utilizaron técnicas cognitivo~
conductrales. En la primera rotacion fue asignado el primer piso, donde se
encuentra terapia intensiva, ferapia intermedia, trofoblasto, esterilidad, tumor de
ovario y oncologia.

En hospitelizacién se presentaban demandas del personal como la de tratar a
pacientes que estaban nerviosas o deprimides antes de la aplicacién de su
tratamiento {por ejemplo quimioterapia), también se atendierén interconsultas
para preparar a las pacientes para procedimientos médicos (canalizaciones,
biopsias, cirugias, inyecciones, braquiterapia etc.), otras que presentaban vémito
anticipatorio, duelo después de las cirugias (histerectomias, mastectomias),
algunas pacientes presentaban dolor excesivo y sus manifestaciones no eran
adaptativas.

Ex el consultoric de oncologia se atendian interconsultas de los médicos para
intervenir en el momento de dar un diagnéstico.

En la segunda rotacion fue asignada el drea de pueperio complicado en el texcer
piso y, en algunas ocasiones en el drca de embarazo de alto xiesgo vy se realizé e}
seguimiento de algunas pacientes de primer piso.
Eatre las necesidades del servicio de pueperio complicado se encontrd temores
ante la histerectomia, duelo ante Sbitos y abortos, dolor y ansiedad ante las
curaciones, ansiedad ante la hospitalizacion, en el aree de infecciones y
. aislamiento estrés ante la prolongacién de la estancia hospitalaria y estilos de
afrontamiento  desadaptativos. También se observa que las pacientes presentan
dificultades para comunicarse con el personal de salud.
En embarezo de alto riesgo se observd que las pacientes se encuentran angustiadas
ante una posible pérdida, problemas para adaptarse a la estancia hospitalaria
{por ejemplo las gue se encontraben en reposo absolute, o las gue tenian que estar
internadas por preeclamsia o diabetes gestacional), por estar separadas de otros
hijos, se observé que las pacientes presentaban dificultades para pedir y dar
informacién, y para cambiar sus estilos de vida.
Ademés se trabajaba con pacientes de seguimiento en el drea de oncologia.
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latervencion con familiares. En muchas ocasiones se solicitaron portrabajosocial,
en otras se realizd al considerarse necesario fortalecer redes de apoyo para la
paciente o prepararlos para la pérdida de estd y en otras se solicité por el mismo
familiar.

Interconsultas para urgencias. Fsta se llevé a cabo cnando la paciente presenta
una reaccién emocional ante malas noticias, cuando el personal tenga dificultades
ante ciertos comportamientos o una tome de decisiones, entre otras, antelocual se
llewé a cabo intervencidn en crisis.

Intervencién con persounal de salud. Dado que el personal de salud trabajabajo
una fuerte tension, ademés de tener otras fuentes de estrés, en ocasiones solicitd
interconsulte.

Las intervenciones cognitivo conductuales fueron aplicades en las interconsulta,
cabe mencionar que la intervencion en crisis es usadamuy frecuentemente en este
ambito.

Al final de cada intervencién se realizala nota psicolégica, la cual sigue el madelo
de (SOAP) Subjetivo {lo que nos dice la paciente por ejemplo <dmo se siente, sus
pexcepciones, etc.), O]:)jetivo (Io gue se observa en la paciente Lnjo criterios
diagnésticos), Accién (intervencién cognitivo-conductual) y Plan {lo gue se
plantea para futuras intervenciones, seguimiento o canalxzacmn)

Total de interconsultas atendidas: 30D

Taller “Manejo de Estrés” realizado en Jer. Piso (Pueperio complicado). Se aplics
un cuestionario con preguntas sobre el estrés {anexo 19). Se encontrs gue les
pacientes definen el estrés mezclando estados de Animo, con estresores y
sensaciones fisiolégicas, se obsexrvé gue la mayoria sabian identificar cémo se
sienten ante este, sin embargo algunas tienen dificultades para ubicar los
estresores, se encontrd que las pacientes se imaginan que el estrés puede afectar su
salud pero no saben exactamente cémo, y se observé gue dentro delas estrategias
més utilizadas por las pacientes se encuentra la distraccién o la evitacién y
negacién del problema. Dentro de los resultados obtenidos luege de la
intervencién es gue las pacientes diferenciaron entre sus emociones, sus
coguiciones y sus respuestas fisioldgicas ante el estrés, identificaron las sttuaciones
que les causan estrés, tuvieron informacion sobre cémo afecta el estrés su salud y
aprendieron estrategias como la relajacién y la solucién de problemas como
opciones para controlar el estrés y sus efectos. Una variable determinante esla de
escolaridad ya gue entre menos sea ésta, a la paciente se le dificulta la
comprensién de los conceptos. Grupos atendidos: 16 con 120 asistentes.
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Competencias profesionales alcanzadas con el desarrollo de estas actividades.
¢ Fvaluary diagnésticar problemas y necesidades socialmente relevantes en

el area de la salud.

s  Generar y adapter instrumentos y técnicas de medicién y escrutivio en el

area.

¢ Seleccionar las técnicas y procedimientos adecnados para la intervencion
profesional fundamentando sus elecciones en el modelo cognitivo
conductual.

Evaluarla eficacia de los programas de intervencién en el rea de salud.

* Refinar la intervencion con base en los resultados de la evaluacién, de
manera gue responda adecnadamente a las necesidades del cliente y de la
sociedad.

Trabajor en equipo multidisciplinario.

* Scleccién, manejo, evalnacién y aplicacién de diferentes técnicas,
procedimientos y herramientas necesarios para realizax el diagnéstico
preciso y adecnado del problema de interés.

o Reconocer la interdependencia entre el conmccimiento cientifico y la
practica profesional.

® Integracién de los fundamentos tedricos de las técnicas y procedimientos
que se emplean en la practica profesional.

o ldentificar, manejar y construir las categories que permitan conceptualizar
el problema a partir del conocimiento cientifico existente.

* Manejar, evaluary aplicar las estrategias del trabajo multidisciplinaxio.
Manejo de Grupal de pacientes.

Evaluacién de las actividades.

Consulta Externa.

Esta actividad permitié abordar las problematicas de la poblacién con mayor
tiempo de intervencion, luego de una fase diagndstica, de elaborar historias
clinicas, 3 aplicar algunos instrumentos.

Este espacio es adecuado para la propuesta de investigacion, ya gue al estar en
contacto directo con los pacientes y su pro]alemética. da lugar a Luscar
intervenciones y evaluaciones més adecuadas.

Interconsultas en Hospitalizacién. :

Esta actividad favorecié la aplicacién de técnicas cognitivo~ conductuales en un
ambito hospitalario, permitié la observacion de el procesosalud-enfermedad de la
paciente, la aplicacion de conocimientos y habilidades en el diagnéstico, la
intervencién y la realizacién de notas psicolégicas en el expediente de lapaciente.
Cabe mencionar que es principelmente este espacio donde se realizé un txahajo
multidisciplinario, ya que se esta en contacto continué con médicos, trabajadoras
sociales y enfermeras.
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Taller “Manejo de Estrés” realizado en 3er. Piso (Pueperio complicado).
Esta actividad permitié estar en contacto con grupos de pacientes de la sala de
puaperio complicado, permitié explorar lo que saben y brindarles herramientas
para manejar el cstrés.

Paxa esto se realiza un cuestionario y material para realizar la actividad.

Impacto Institucional.

En gran medide la intervencion respondié a las demandas del personal de salud,
mejord el estado de dnimo de la paciente, le proporcioné habilidades para
resolver sus dificultades o se le canalizé a instituciones que pudieran ayudarla en
su problemaética. ’

ASISTENCIA A EVENTOS ACADEMICOS.
“Lasexnalided dela mujer en el nuevo milenio”.
“Sexualidad | Juventud”.

Competencias profesionales alcanzadas con el desarrcllo de estas actividades.
Se ohservalaimportancia de estar actnalizado en diverses temas g problematicas.

ACTIVIDADES DE DOCENCIA

Participacién como ponente con los signientes temas:

- Cuidedos de Enfermeria en pacientes Mastectomizadas. “Aspectos
Psicolégicos de la paciente Mastectomizada’.

- “Aspectos Psicolégicos de la paciente con Céncer de Mama”.

- “Tratamiento Psicolégico en pacientes en Quimioterapia’.

- “Calidad de Vida en la paciente Oncolégica’.

Competencias profesionales alcanzadas con el desarrollo de estas actividades.
Se realizé la plancacién de los temas, se revisé bibliografia, se prepararén
materiales visuales.

Permitié dirigirse & ure audiencia constituida por personel de salud y pover en
practica habilidades de ensefianza.

Evaluacién de las actividades.

Se considera qgue se alcanza el objetive de iransmitir ¢l conocimiento de los
aspectos psicolégicos que padece la poblacion hospitalaria en especial de la
paciente oncolégica.
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EVALUACION

DE LOS PROGRAMAS ESPECIFICOS DESARROLLADOS ENLA SEDEY
DE LA SUBSEDE.

Se comsidera que el programe desarrollade tuvo un impacte hospitalario
importante y pexmitié ¢ la residente practicar las competencias profesionales.

DEL SISTEMA DE SUPERVISION

Del Supervisor fa Situ

La supervisién fue abierta y flexible en cnanto al enfoque cognoscitivo
conductual, apoyo a la residente a encnadrarse a la institucién y sus lineamientos
y proporciond apoyo en casos complejos y de dificil manejo.

Sin embargo las sesiones se fuercn volviendo més escasas Y no se proporciond un
apoyo en cuanto a laformacién de habilidades en la investigacién.

Del Sepervisor Académico

La supervisora académica brindé apoyo dentro dela institucion, ayudé a resolver
problemas inmediatos y por su formacién médica proporcioné conocimientos en
estd drea y brindb mas elementas a la residente para na mejor desempetio.

DE LAS ACTIVIDADES PROFESIONALES REALIZADAS

Se considera que las actividades llevadas a cabo dentro del Hospital
contri]aug eron enormemente a generary poner en practica numerosas habilidades
requeridas para la atencién de pacientes, la investigacién y la docencia. Cabe
mencionar gue estas actividades fueron supervisadas y retroalimentadas
continuamente por la tutora académica, lasupervisora académica y lasupervisora
in sity, porlo que la ejecucién era mejorada y reorientada constantemente.

DE LAS COMPETENCIAS PROFESIONALES ALCANZADAS

Como se menciond anteriormente se considera que las competencias profesionales,
fueron adquirides, puestas en préctica y mejoradas continnamente, gracias al
sistema de supervisién.
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CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS.

LaMedicina Conductual en una disciplina dentro del campo de la psicologia que
juege un papel importante en el 4rea de la salud, ya ¢que ha aportado
conocimientos y resultados objetivos a estd er el proceso delasalud- enfermedad.

El realizar la residencia en el Hospital de la Mujer es una experiencia
enxiqueoedom, ya qgue los padecimientos gineco-obstétricos que viven las
pacientes como climaterio, esterilidad, infecciones, embarazos de alto riesgo,
enfermedades de transmisién sexual, trastornos menstruales, abortos, Gbitos,
malformaciones congénitas, cancer de mama y cerviconterino, tumor de ovario,
entre otros son muy interesantes a nivel ]:)iolégico, social y psicolégic:o, encierra
aspectos de la salud reproductiva y sexual, da lugar a ampliarla intervencién con
los familiares de las pacientes y permite la observacién de diversos procesos
psicolégicos y variables que influyen en el desarrollo de estos.

Fl residente en Medicina Conductual puede en este campo poner en préctica sus
conacimientos y generar hahilidades en la prevencicn, diagnéstico, tratamientoy
rehebilitacién aplicando técnicas cognoscitivo-conductuales gue permitan
incrementar no sélo la salud del individuo, sino su calided de vida y la paciente
recihe una atencién més integral y humanizada.

El trabajo interdisciplinario se ve estimulado al encontrarse la residente insertada
en esta sede y es importante generar hebilidades y estrategias para llevardo a
caho.

Por otra parte estasede es un campo {értil para la investigacion, yaque comose ha
mencionado existen muchas probleméticas por abordar e intervenciones por ser
evaluadas.

Fl papel de la tutora académica es de gran relevancia ya gue brinda la
orientacion tedrica, metodolégica y préctica a la residente, por lo gue el estar en
contacto con ella ayuda a incrementar las habilidades dela residente y a mejorar
su ejecucion.

Fs importante mencionar que en nuestro pais no existe una estructura gue sostenga
firmemente el papel de la Medicina Conductual, ya que la estructura del sistema
de salud, aspectos presupuestales, condiciones institucionales, caracteristicas de+
los profesionales de la salud y de la poblacién no facilitan el desarcollo de esta
disciplina y es mecesario tener en cuenta esto para promover los cambios
necesarios y adaptarse a ciertas necesidades y caracteristicas de la institucién y de
la poblacion.
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La institucién no cuenta con un espacio fisico adecuado para la estancia del
psicélogo, para guardar sus cosas, ni para la supervisién, no cuenta con material en
la biblioteca, tampoco cuenta con espacios fisicos adecnados g suficientes para
atender a los pacientes, por lo gue en ocasiones se les atiende en los pasillos, en
espacios hospitalarios inadecuados, en consultorios gue se iban desocupando,
aspectos que afectan el trabajo ¢ impidieron la realizacién de grupos terapéuticos
quese tenian planeados desarrollar para atender a mayor poblacién.

Se sugiere que se Lrinde apoyo al departamento de psicologia para que consigan
estos espacios.

El psicdlogo gue se encuentra rotando por instituciones hospitalarias tiene que
adaptarse a las condiciones y alas actividades de éstas, como: Respetar lahora de
aplicacién del medicamento, la de la comida o colacién de la paciente en algunos
casos, la hora del bafio, de las visitas médicas, de la de los familiares, de las
curaciones, y de la realizacién de estudios, por lo que se sudiere gue se oyganice
mejor los tiempos de intervencién del residente,para no obstruix éstas actividades,
| para gque su labor 10 se vea interrumpida constantemente.

En cuanto al personal de salud, atin queda un laxgo camino por recorrer para que
este tome en cuenta al psicélogo, que conozealas funciones gue puede desempediar
para la mejoria de la salud del paciente y se encuentre accesible para realizar
trabajo interdisciplinero. En ocasiones no posee los criterios para solicitar
interconsultas, algunas veces las solicita por altercados personales conlapaciente
1 en obras le reste importancia a ciertas monifestaciones del comportamiento de la
paciente que si seria necesario abordar. Por lo que se recomienda planificar cursos
para el personal de salud con el objetivo de brindarles estos criterios e informarles
sobrela funcién del psicélogo. También se recomienda foxmalizary sistematizerlas
vias de interconsulia.

El papel del médico y el contacto con él es una pieza clave, ya que da informacién
al psicélogo sobre los padecimientos y lo mantiene al tanto del estado del
paciente, en los casos en que surge esta comunicacién y trabajo en equipo, se
complementan los diferentes disciplinas y se beneficia al paciente.

Es importante mencionar gque en el servicio de oncologia se logra una apertura
muy amplia gque generd una comunicacion, colaboracién estrecha y apoyo para
conseguir en el futuro un espacio para la intervencién del psicolego. Sin embargo
es necesario extender esta labor en el resto del hospitel.

Otro aspecto a considerar es gue el residente se encuentra bajo ciertos
lineamientos y demandas del hospital, algunas incongruentes, dehidas al
desconocimiento del Programa de Medicina Conductual gy del papel que tiene el
residente, lo que genera desacnerdos y puede obstruir la formacién de éste iltimo,
por lo cual es importante que exista una mayor comunicacion de las autoridades
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de la Facultad de Psicologia, con las hospitalarias, la supervisora iz sifu y los
residentes para que sean congruentes las demandas hospitalarias g las de la
Facultad g gue se aclaren los puntos en desacuerdo.

El papel de la supervisora in situ es importante ya que es la encargada directa de
los residentes en la sede por lo que se recomienda que se le tenga al tanto del
Ptogmma de Medicina Conductual, las actividades de los residentes en la
Tacultad para que con base a estos se establezcan los lineamientos a seguir.

La poblacién gue acude a estda institucién por lo general es de nivel
sociceconémico y educativo bajo, algunas son fordneas y viven una serie de
problemas sociales como violencia intrafamiliar, abuso sexual, prostitucion,
tndigencia, problemas conyugales, embarazo adolescente entre otros, que se suman
a sus problemas de salud. Asi que al realizar programas de intervencién para esta
poblacién se tiemen ¢ue considerar estas caracteristicas, e ir realizando
modificaciones a estos programas.

Construir y realizar instrumentos que se adecuen a las necesidades del entorno,
¢ue sean sensibles g que se puedan aplicay, es otro aspecto a tomar en cnenta, ya
gue en ocasiones por el tiempo, por el nivel educativo, o si la paciente no se
encunentra en condiciones de responder un cuestionario (esta. en crisis, esta muy
nerviosa, deprimida, tiene dolor), por lo que se sugiere gue se realicen listas de
verificacién o de chservacién de sintomas, de afirmaciones, de conductas son
importantes para evaluar el estado de la paciente y la intervencién podria
evaluarse con la observacién de disminncién de sintomas o de conductas
desadaptativas y con reportes subjetivos.

También se sugiere que exista un mayor entrenamiento y sistematizacion de la
intervencidén eu crisis ya gue es una herramiente que se usa frecuentemente en el
&mbito hospitalario. El conocimiento de diferentes técnicas es muy importante,
pero es necesario considerar que en ocasiones por la problematica de la paciente y
por las condiciones hospitalarias es necesario combinarlas.

Por otro lado se comsidera importante que el residente cuente con mayores
nociones médicas ] legalesya se recruiere de estos conocimientos para realizaruna
mejor intervencion,

Por dltimo es importante mencionar gue por algunas caracteristicas hospitalaras,
de la poblacién y de la residencia la intervencién breve es la més adecuada y es
dificil realizar un seguimiento a largo plaze de la paciente, por lo que sexia
conveniente generar mecanismos para gue éste se lleve a cabo, en lo posible.

La experiencia del residente en el ambiente hospitalario puecle aguclm’ a mejorar
laformacion de éstey de otros compaiieros, a promover los recursos necesarios para
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mejorar su estancia dentro de las instituciones y adaptar su intervencién a las
necesidades institecionales y del paciente,

Adin cuwando existan muchas dificultades por superar, si se realiza un trabajo
conjunto entre las antoridedes de la Faculted de Psicologia, tutores, supervisores
académicos y residentes con las auntoridades de la Secretaria de Salud, las
hospitalarias y supervisores in situ el desamollo de la Medicina Conductual podré
acelerar su desarrollo en nuestro pais, habra mayor apertura para el psicélogo en
el 4mbito hospitalario, u repercutizé en una mejor atencién a la poblacién y en
nna mejor calidad de vida para esté.
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Anexo 2
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Anexc 5

HOJA DE REGISTRO PARA LA EVALUACION DEL. DESEO SEXUAL

NOMBRE
EXP

FECHA,

ora|l |12(3(4516|7(8!0{10|11112]|1{2314(5|6|7:8|9(10|11{12

S=[olu| =[G

FECHA,

Hora|1[2[31415(6(7|8]|910]11]12/112:3|415(6|7|8,910{11{12

L] land § YO

0 Ausencia total del deseo sexmal.

1 Presencia del Deseo Sexnal muy leve.
2 Deseo Sexual Leve.

3 Deseo Sexnal Moderado,

4 Presencia del Deseo Sexunal.

9 Deseo Sexual Intenso.
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Anexo 4
HOJA DE REGISTRO PARA LA EVALUACION DE LA EXCITACION
SEXUAL

NOMBRE
EXP

FECHA,

oral|l [21341516(7(8|0|10i11(12]|12{3|4(5|6(7189 10(11{12

S B INE

FECHA,

Hora[1]2[3]4(5]6(7[81010(1]12]1[2{3!4|5[6|7]8[0]10[11]12

O |Gl |1

0 Ansencia total de la excitacién sexunal,

1 Presencia de la excitacién sexual muy leve.
2 Excitacién sexnal leve.

3 Excitacién sexual moderade

4 Presencia de la excitacién sexual.

5 Bxcitecion sexual Intensa.
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HOJA DEREGISTRO DE RELACIONES SEXUALES.

105

NOMBRE: SEXO EDAD
No DEEXPEDIENTE TERAPEUTA
FECHA:
ANTES DURANTE DESPUES

Sentimientos

Pensamientos

Conductas
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Anexo 6

Lista de verificacién sintomas de estrés postraumatico.

Fecha

Por favor indique con una X cada uno de los sintomas que experimenta en su vida
cotidiana.

Al Perturbaciones {frecnentes o recuerdos de abuso sexual (algunas veces sin que
haya algo gue lo recuerde).

A2 Suefios perturbadores de abuso sexunal .

AD Actuar o sentir repentinamente como si el abuso sexual fuera a suceder
nuevamente o recordar sibitamente. Fncierre en un circulo los gue le hayan
sucedido: imagenes, sonidos, olores, sensactones fisicas,

A4 Sitsaciones gque le recordaron el abuso sexunal (fec]:las, aniversarios, lugares,
estimulos). Describa la iltima de estas sttuaciones.

Bi Esfuerzos deliberados para evitar los pensamientos, sensaciones o sentimientos
relacionados con el abusosexnal.

B2Esfuerzos deliberados para evitar situaciones o actividades que le recuerden el
abuso sexnal suceso.

B3 Dificultad para recordar alguna parte del abuso sexual.

B4 Disminucién del interés en las actividades que disfrutaba antes.

B9 Sentirse aislado de los demés.

B6 Sentirse paralizado o incepaz de temer semtimientos positivos hacia los
demas.

B7 Sentir que puede morir o que le pueden suceder otras cosas teribles.

Cl Dificultad para queclarse o permanecer dormido.

C2lritabilidad o atagues defra._

C35 Dificultad para concentrerse.

(A Estar vigilante o en gnardia.

CHSobresaliarse facilmente.

(C6 Reacciones fisicas ante los recuerdos del abuseo sexual. Encierre en un circule.
Aceleracién de los latidos del corazén, sudoracion de las mancs, temblores,
cambios en la respiracion. De un ejemplo de la dltima reaccién fisica.




Anexo
Fecha___~ Paciente
ACONTECIMIENTO ACTIVANTE CREENCIA. CONSECUENCIA
A -
.uﬁmo sucedis” B - C
“Me dije &mo.. “Senti e hice &mo:
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Anexo 8

A continuacién se presentan una lista de preguntas para agudarte a cuestionar tus
creencias problematicas o desadaptativas. No todas las preguntas serdn
apropiadas pera la creencia que has elegido cuestionar. Contesta tantas
preguntas como te sea posible con respecto a la creencia gue has elegido.

Creencia

14Cuales son Jas evidencias & favor y en contra de esta idea?
26 Estas confundiendo un hébito o un hecho?

Jé Tus interpretaciones de la situacion ése alejan demasiado dela realidad
paraser precisas?

4¢Piensas en términos de todo o nada?

HEmpleas pala]axas gue son extremas o exagera&as?(p. Fjem. Siempre, nunpca,
necesito, debexia, tengo, no puedo, etc.).

6 éLstés sacando ejemplos seleccionados fuera de contexto?
[éEstas poniendo excusas? (por ejemplo no es que no tenga miedo, s gue ne guiero

salin otras pexsonas guieren gue sea perdecta o no quierc hacerla llamada porgue
no tengo tiempo).

8¢Es fiable la fuente de informacion?

OQ&Estss pensando en términos de certezas en vez de probabilidades?
10éConfundes una baja con upa alta pxo]:abilidad?

11éSe basan tus juicios en sentimientos en vez de en hechos?

126 Te estas centrando en factores relevauntes?
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Anexo 9
PATRONES ERRONFOS DE PENSAMIENTO

Seguidamente se presentan vaxios tipos de patrones erronecs de pensamiento que
la gente emplea en distintas sitvaciones de la vida. Estos patrones @ menudo se
vuelven pensamientos antoméaticos habituales que hocen que nos comportemos de
forma derrotista.

Considerando tus propios puntos de blogueo, encuentra ejemplos pare ceda uno
de los patrones. Escribe el punto de blogueo bajo el patrén apropiado y describe
cémo encaja en ese patrén. Piensa en cémo te afecta dicho patrén.

Sacar conclusiones cuando faltan pruebes o son incluso contradictorias,
Exagerax o minimizar el significado de un acontecimiento. {Hinchas las
cosas desproporcionadamente o les guitas importancia de forme

N =

inadecuada).
. No prestas atencién a aspectos importantes de una situacién,
Simplificar en exceso los acontecimientos o creencias como bueno/malo, o
con'ecto/ incorrecto.
Sobregeneralizar a partir de un @nico incidente {consideras un suceso
negativo como un patrén de derrota interminable).
Leerla mente{Supones que la gente piensa negativamente sobre ti cuando
no existen pruchas claras de ello).

N ¢ W

Razonar emocionaluente (razonas segitn como te sientes).
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Anexo IQ

RESIDENCIA EN MEDICINA CONDUCTUAL
FACULTAD DE PSICOLOGIA UNAM

Entrevista A Pre diagnéstico
Ficha de identificacién

112

Nombre

Edad Estado civil
Estatura Peso
Ntimero de hijos

Religién
Profesién
Ocupacién
Nivel de estudios
paciente
conyuge
Direccitn

Num de exp.

Ambiente familiar (Genograma)

Desarrollo de signos y Sintomas médicos y psicolégicos

4$Cudndoy cémo comenzaron sus sintomas y desde cudndo?

&Fn que momento decidi6 ecudir 2l médico?éPor qué?

Si nelohizo de manera inmediata épor qué?

&QQué pensd cuando aparecieron sus primeros sintomas?

éHablo con alguien de ello? éCon quien?

&Cuéndo comenzd a sentirse mal?

é6lo comunicé a alguien en especial?

&QJué opind v opina su cénguge sobre los sintomas de su enfermedad?

Como se siente actualmente
a) F.stupendamente( ) libre de molestias( }
b) Con frecuencia, agotado( ) cansado( )]
¢} Conmolestias( ), mal{ )
d) Siempre enfermo { )

bactualmente cudl es su estado de dnimo?




a} Casisiempre de buen humor
b) Con frecuencia deprimido
c) Lrritable

d} excitado

e} Normal

f} Variable

Cué otra enfermedad padece actualmente?
a) Alergiasy enfermedades dela piel { )
b) Enfermedadesdelosojos{ }
¢) Fnfermedadesinfecciosas( )
d) Enfermedades Hepdticasy de vesicula [ }
e) EnfermedadesPulmén y vias respivatorias( )
f) EnfermedadesRenales( )
a) EnfermedadesNerviosas( }
h) Enfermedades Rewméticas ( }
1) FEnfermedades de estomégo y digestivas( )
i) Enfermedades Hereditarias{ )
k) Enfermedadesdelasangre( }
) Otras( )
m) Accidentes

Actualmente su cédnyuge ésta enfermo?
&Cué enfermedades ka padedde ) padece su

113

conynge?

&Sus hijos han sufrido alguna enfermedad grave?

Ideas Irracionales relacionadas con el posible diagndstico
En este momento enal es su mayor preocupacion éPor qué?

éQué ha pensado gue puede hacer para resolver su prescupacién?

&dué ha hecho para resolver la situacion?

6Qué resultados ha obtenida?

4L e satisfacieron esos resultados?

&Ché esperaria del servicio de psicologia pare su ayuda?
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RESIDENCIA EN MEDICINA CONDUCTUAL
FACULTAD DE PSICOLOGIA UNAM
ENTREVISAB  PREDIAGNOSTICO

{ CON ESTANCIA HOSPITALARIA O SINELLA)

Nombre Num de exp.

&Por gué razén se encuentra usted intermado?

é6Cudnto tiempo permaneceré en el hospital?

Antes de ahora éha estado usted internado? éCudntas veces y por qué?

6Cuél ha sido su estado de dnimo cuando estd internado en el hospital?

¢Cree quele ayuda para su enfermedad estar en el hospital?

Si tuviera la posibilidad de cambiar algo en su estancia hospitalaria dqué cambiaria?

4Cudl es su opinién respecto al servicio hospitalario?

&Tiene visitas?
Sil ) Nol )

Fl hospital le facilita la visita a sus familiares

&Cudles sou las visitas més importantes para nsted?

6Cuéndo estd en el hospital se relaciona o platica con Jos demés enfermos?

é6De qué hablan?

éHabla con ellos sobre su enfermedad?

$Cudl es la intervencion & que fue sometida?

&3abe usted en que consistid esa intervencién?
Si{ ) Nel )

¢Qué finalidad tuvo esa intervencién?

$Qué le hizo pensar o sentir dicho procedimiento?

¢Cuél es la fecha en que le entregarén los resultados de sus estudios

éPiensa venir acompatiado?

Por quién?

Por gué esta persona?
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&Cémo cree que se pueda sentir durante la espera de sus resultados?

Tiene temores respecto a los posibles resultados?
Si() Not )
&Por qué?

&Qué tipo de temores son esos?

&Cémo le gustaria reaccionar cnando le den los resultados de sus estudios?

ENTREVISTA C FASE DIAGNOSTICA

Nombre Num de exp.

é Como se sintié hoy antes de saber su diagndstico?
a) deprimide
b) enojado
¢) con miedo
CU otro
4Cémo se sintié hace un momento durante la entrevista con el médico?

4Cémo se siente ahora que conoce su diagndstico?

&Cuél fue su primera reaccién al recibir el diegnéstico?

&Estabe solo 0 acompafiada al recibir el diagnéstico?
Si{) Nol)
éDe quién?

6Cuéles fueron sus primeros comentarios a} conccer ef diagndstico médico?

éQne significo para usted conocer el diagunéstico 6Cuadles fueron sus primeros pensantientos?

Entendis la explicacién del médico en relacién a su diagndstico y posible tratamiento?
Si{) Nol)

éRealizé preguntas al médico? éCuales fueron?

&Alguien més participd en la conversacién entre usted y el médico?éQuién?

6Sabe en que consiste su enfermedad?

HIué cree que esta signifique para su persona?

4Se encuentra de acuerdo con el diagnéstico del médico?

$Chmo le comunico el médico su enfermedad?

4Hubiera preferido no conocer el diagnéstico verdadero?s Por qué?
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En casode gque no huera el médico quien le comunicara el diagnéstico éguién lehubiera gustado
gue le proporcionara la informacién?

&Fl médico le hablé sobze las causas de su enfermedad?

6F] médico le hablé sobre las consecuencias de su enfermedad?

éLe habld sobre el proceso del tratamiento?

6L hablé sobre los posibles efectos secundarios del tratamiento?

é6A guién més piensa comunicarle el diagnéstico médico?

&Por gué?

6Cudl cree gue sca su reaccidn al saber que usted tiene cincer?

ENTREVISTAD TRATAMIENTO
Nombre Num de exp,

&Por qné razén se encuentra usted internado?

$Cudnto tiempo permanecerd en ¢l hospital?

Antes de ahora ha estado usted internado? 6Cudntas veces y por qué?

&Cnél ha sido su estado de dnimo enando esté intermado en el hospital?

&Cree qgue le ayude para su  enfermedad estar en el Lospital?

Si tuviera la posibilidad de cambiar algo en su estancia hospitalaria équé cambiaria?

4Cusl es su opinién respecto al servicio hospitalario?
éTiene visitas?
Si( ) Nol )

El hospital le facilita la visita a sus familiares

4Cuales son las visitas mas importantes para usted?

6Cuéndo esté en el hospital se relacione o pletica con los demas enfermos?

éDe qué hablan?

éHabla con ellos sobre su enfermedad?




6Crdl o5 la intervencién a que fue somatida?

£Sabe nsted en Fue conusistio esa in tervencion?

éQue tratamientos le han aplicado o levan a aplicar?
a) Quimiotempi&
b} Radioterapia
¢) Cirugia
d} Mastectomia
&Cémo se ha sentido con el tratamiento?

éPiensa que el tratamiento gue recibe ataca su enfermedad?

(;Que el lomas pesado para usted de recibir el tratamiento?

Después de aplicado el tratamiento como se ha sentido?

e efectos secundarios ha experimentado con el tratamiento?

De gue forma le impacta el sufrir los efectos secundarios del tratamiento

éQue acciones ha tomado para contrarestarlos?

éTiene algiin temor a la posibilidad de sufrir los efectos secundarios del tratamiento?

Si( ) Nol( )
6Cual?

6Cudl es su estado de dnimo a partir de su diagnéstico hasta el momento?

&Sus pensamientos se han ido modificando a lo largo de su enfermedad?
Si{ ) Nef )

écuéles?

&Sus sentimientos se han ido modificando a lo large de su enfermedad?
Si{ ) Nol )

4cudles? Pensamientos

Sentimientos

(;Qué piensa usted que modifico su forma de pensar o sentir?

&Cémo considera a estos pensamientos y/lo sentimientos?

Pensamientos aluegativos b) positivos

Sentimientos a)negativos b) positivos

éConsidera a estos pensamientos y/ o sentimientos problema para usted por gué?
Pensamientos

Sentimientos

éCon gue frecuencia durante el dia se presentan estos pemsamientos y/o sentimientos
perturbadores?
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éQue pasa antes de que se presenten?

6Qué sucede después?

6Cual es aguel 0 aquellos gue més le molestan?

4Cree que esta forma de pensar o sentir influyan en su recuperacién fisica?

Cree usted gue esta forma de pensar o sentir afecte su estado de dnimo

éExisten momentos del dia en gue no se presenten esos pensamientos o sentimieutos
perturbadores? Describalos por favor

6Ha intentado apartar esos pensamientos o sentimientos perturbadores?

&Que estrategias ha utilizado?

&Cuéles han sido los resultados?

éCudles cree que sean las causas o razones de que estos sentimientos y pensamientos
perturbadores regresen a usted.?

En este momento écual es su principal preocupacién?

ADHERENCIA

&Sigue todas las indicaciones médicas al pie de la letra? &dué cosas ha llegado a cambiar?
Medicamento

Dosis

Otro aspecto

4Cuél es la parte que més se le dificulta pera seguir las indiceciones médicas?

Asistencia :

Toma de medicamentos

Dieta

Conductas de antocnidado

Ha hablado con su médico sobre ello dcudl cree que seria su reaccién?

6Conoce los medicamentosSi( } No( )

éSabe cudlesla dosis? Sil ) Nof )

6Sabe de que manera le ayuda el tratamiento? Si{ } Nol )

&Usted piensa gue st conoce el efecto del medicamento, esto le ayndaré a tomarlo?

Sil ) Nol )
éPor qué?
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éSu tamilia se implica en el tratamiento (régimen, cuidados, medicamentos)?

APOYO SOCIAL
#Quién le ha apoyado a partir de su diagnéstico de cncer?

éDe que forma le hen ayudado?

Como se siente al ser apoyade?

4Fn que le gustaria ser apoyado?

6liene dificultades para buscary / o pedir ayudﬂ delos demés?
Si{ ) Nol } .
ben que?

éEspera ayuda de alguien en especial?
Si{ ) Nel )

é6De guién?

RELACION PERSONAL DE SALUD- PACIENTE
Cémo considera su relacidn con el médico tratante?
Buena

Regular

Mala

Como piensa que puede desarrollar mayor confianza con su médico?

e se le dificultaria més comunicarle?

64 que cree que se debe?

éDe todo el personal con quien se le facilita més relacionarse y por qué?
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Agexo 13
INFORMACION PROPORCIONADA A LA PACIENTE (BIBLIOTERAPIA)}

4QUE ES EL. CANCER?
El céucer es un grupo de enfermedades gue ocurre cuando las células se alteran y dividen sin
control ni orden.

Los 6rganos del cuerpo humano estan compuestos de diferentes tipos de células. Estas, en
condiciones normales sdlo se dividen cuando ello es necesario, de manera ordenada, pava
producir mas célules, ayudando asi & mantener el  cuerpo  humano.

Silas células se dividen cuando no kay necesidad de ello, se forma fejido ex exceso. La masa o
bulte de tejido extra, llamado fpmor, puede ser Jemigno o maligno
Los fumores benignos no son cancer. Se pueden extirpar y en la maygoria de los casos no
reaparecei. Sus células no invaden otros tejfidos ni se extienden & otras partes del organismeo.
Los tumores benignes de la mama no som una &mensza para la  vida
‘Los twmores malignos son céncer. Las células cancerosas crecen gy se dividen de forma
incontrolada it} pueden invadir y dafiar los tejidos y drgancs cercanos. También pueden
escaparse del tumor primitivo y cutrar en la circulacién sanguinea o en el sisfema linfdtico,
 extendiéndose asi y formando un tumor secundaric en otra parte del cuerpo. La diseminacidn
del cancer se llama metdstasis.

LAMAMA

Cada mama estd compuesta por 0 a @ Jbulos. Dentro de cade ldbulo hay vnos Jobulillos que
terminan en docenas de diminutos bulbos que pueden producir leche. Los 16bules, lobulilles y
bulbos estan unidos por unos finos conductos denominados ductos. Estos ductos desenvocan en el
pezén, en el centro de una zona oscura de la piel lamada areola. La grasa rellena los espacios
existentes alrededor de los 16bulos y los ductos. La mama estd separada de las costillas por tejido
muscular.
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Cada mama contiene vasos sanguinéos y linfaticos. Estos altimos transportan un fluido incoloro
llamado finfa y desenbocan en unas estructuras pequefias parecidas a una judia gue son los
Aanglios linfdticos. En la axila (debajo del brazo), encima dela clavicula y en el térax se hallan

agrupaciones de ganglios linfaticos, También se localizan en otras partes del cuerpo.

TIPOS DE CANCER DE MAMA

Hay varios tipos de céncer de mama. El mas comtin es el carcinoma ductal el cual se origina en
los ductos. Otro tipo es el carcinoma lobular el cual asienta en los16bulos. Los restantes son raros
y no se var a explicar en este texto. Si se desea més informacién sobre los mismos FEFOC se la
puede proporcionar en el teleféno (02 133 134) o a través de nuestro correo electrénico
fefoc@tefoc.ora.

Cuando el cancer se extiende més alld dela mama, generalmente sehallan células del mismo en
los ganglios linféticos localizados debajo del brazo [ganglios linfaticos axilares). Si el cancer ha
alcarzado estos ganglios puede ser que sus células se hayan extendido a otras partes del
organismo (otros ganglios linfdticos y otres partes del organisme, como los huesos, higado o
pulmones),

Cuando el cancer s extiende, se trata de la misma enfermedad y recibe el mismo nombre que el
céncer de origen (primario). Cuardo el cancer de mama se extiende, se llama céncer de mama
metastdsico, aunque el tumor secundario se localice en otro érgano. También se conoce este
proceso como enfermedad a distancia.

CRIBAJE Y DETECCION PRECOZ

Las mujeres pueden tener un papel decisivo en la deteccién precor del cancer de mama,
consultando con su médico acerca de los sintomas que tienen que vigilar y estableciendo un
programa de revisién médica general adecuado. Asf, deberian interesarse por las siguientes
cuestiones:

~Mamografia (rayos-z de la mama)
~ Exploracién clinica de la mama (exploraciones de la mama por parte del médico} y
~Antoexploracién de lamama.

La mamografia es una radiogratia especial dela mama, diferente de, por ejemplo, la radicgrafia
da torax.

Cuando se realiza una mamogratia en una mujer que no presenta ningiin sintoma de cdncer de
mama, se dice que estamos haciendour cziba_ie. Aunque la mamografia no puede detectartodos
los céncer de mama, actualmente es la mejor herramiente de deteccién precoz de que
disponemos. Los estudios llevados a cabo demuestran que la realizacién de mamografias
regularmente (no sélo una vez) salva vidas en mujeres de 50 afos 0 mas, Entre los expertos ]:\alj
discrepancias sobre la regularidad de la practica de mamografias en mujeres menores de 50
afios. Bs importante que cada mujer lohable con su médico y juntos decidan lo que es mejor para
ella. ’

Exn la mamogmﬁa, se utiliza un nivel muy }Jajo de radiacién. Generalmente se realizan dos
radiografias de cada mama, una de lado y otra desde arriba. La mama tiene que ser apretada
entre dos placas para que la imegen sea cdlara. Esto resulta un poco incémodo pero dura pocos
segundos. En muchos casos {pero no en todos), las mamografias pueden mostrar tumores de la
mamea antes de que causen sintomas o puedan palparse. Una mamogratia puede mostrar
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también depésitos de calcio en la mama. Aungue la mayoria de depésitos de calcio son beniguos,
la presencia de un grupo de diminutos granitos de calcio (llﬂmados microc;ql_'c_'iﬁgacjones),
puedenser un signo precoz de céncer.

1

La mamografia tiene que ser realizada finicamente por personal médico especializadoutilizando
la maguinaria correcta disefiade para obtener radiografias de la mame. Un médico
especializado, llamado redidlge debe interpretar la mamografia. Para las mujeres, la
exploracién de la mama por parte del médico (lamado exploracién dinica de la mama)
dencralmente forma parte del chequeo médico periddico. Sin embargo, hay que recordarguea
partir de los 50 afios la exploracién mamaria en la mujer no sustituye a la practicaregulardela
mamografia.

Muchas mujeres optan por explorarse ellas mismas la mama una vez al mes. Es importante
seialar que la mama de cada mujer es diferente y que ademas cambia debido a la edad, ciclo
menstrual, embarazo, menopausia, o le toma de anticonceptivos ovales u otras_kormonas Es
comiin gque la mama esté hinchada y muy sensible antes o durante la menstroscién. La mujer
tiene gue consultar con su médico cualguier cambio que experimente en sus mamas tantosi loha
detectado durante la autoexploracién de la mama comosi ha sido en otra situacién, Y, denunevo,
recuerde que paza las mujeres de méas de 50 afios, la antcexploracién de la mama no es un
sustituto de la realizacidn periédica de la mamografia.

SINTOMAS

El cancer de mama en fase precoz no causa dolor. De hecho, cuando el cdncer de mama empicza
a desarrollarse, no da sintoma alguno, Pero como el céncer crece, puede ocasionar cambiosgquela .
mujer debe vigilar '

~Unbulic o espesor enla mamao en la zona axilaxy

-Un cambioen ¢l tamafio o forma de la mamae;

-Una descarga liquida del pezdn;o

~ Un cambio en el color o la sensibilidad de la piel de la mama, arecla, o nna retraccién del
pezon.

Una mujer que note alguno de estos cambios debe acudir a su médico. La mayoria delas veces
-no  es un céacer, pero s6le el médico se lo  puede asegurar

DIAGNOSTICO

Una zona anormal en la mamografia, un bulto, o otros cambios en la mama pueden ser causados
por el céncer, o bien por otros problemas menos serios. Pare hallar la causa de alguno de estos
signos o sintomas, el médico realiza un examen fisico cuidadosoy pregunta a la mujer acerca de
su historial médico 3 el de su familia. Ademds de una revisidn general, el médico lleva a cabo
unaomasdelasexploracion  es de la mama que se describen  a continnacién,

~ Palpacion. Fl médico puede averiguar muchas cosas sobre un bulto en la mama {tamafio,
textura, movilidad) a través de su palpacién cuidadosa y también de la de los tejidos de
alrededor. Los bultos benignos son diferentes de los cancerosos.

= Mamografia. Laradiogratia dela mama puede aportar unainformacién de gran ayudaparael
médico acerca de un bulto dela mama. Sise aprecia alguna zona sospechosa o que noes del todo
clara, pueden ser necesarias algunas radiografias adicionales.
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- Ulirasonografia. Con esta técnica londas sonoras de alta frecuencia), se puede diferenciar entre
un bulto sélide {sospecheso) o con liguide (probablemente un quiste benigno). Esta exploracién
debe ser realizada juntocon la mamografia.

A pariir de los resultados obtenides, el médico puede decidir gue no hacen falta exploraciones
adicionales ni la aplicacion de ningiin tratamiento. En estos casos, el médico controlard & la
mujer de forma regular para vigilar la existencia de algiin cambio, Sin embargo, otras veces, el
médico Hieneque obtener una muestra de liquido o tejido de la mama para hacer un diagnéstico,

~ Aspiracién o biopsia con agnja fing. El médicoutiliza una aguvja para obtener lignido ouna
pequeiia cantidad de tejide de un bulto de la mama, Con este procedimiento se puede observay
si el bulto es un quiste lleno de lignido {ro es cancer) o bien se trata de una masa sélida (que
puec].e sey céncer o no). Utilizando técnicas especiales, se puede extirpar con una aguja el tejido
de una zona sospechosa que se observa en la mamogralia y que no se puede palpar.

Si el tejido es extirpado con una aguja de biopsia, posteriormente es examinado para buscar st
hay células cancerosas. El liguido claro que se obtiene de un quiste no es necesario que sea
examinado en el laboratorio,

- Biopsia quirdrgica. El cirnjono extrae parte o la totalidad del bulio o del xea sospechosa. Un
anatomo-patélogo examina el tejido mediante un microscopio, en busca de células canceresas.

Cuando se detecta el cancer.
Cuandoel cancer estd presente, el andtomo-petdlogo nos puede informar acerca dequé dase de
céncer se trata (o sea, si se origina en un ducte 0 en un 16]3\.110) y si es invasivo.

Existen pruebas de laboratorio especiales gue pueden agudﬂ! al médico a conocer mds cosas
sobre el cducer. Por ejemplo, la determinacidn de los receptores formonales (test de los
receptores de estrogenos y profesterona) puede ayudar a predecir si ef cancer es sensible alas
hormonas. Un resultado positivo del andlisis significa que las hormonas estimulan al cancer a
crecer por lo que probablemente responderd a una terapia hormonal. Hay otras pruebas de
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lakoratoric que a veces se realizan con el fa de ayudaral médico a pre

deforma répide o bien lohard lentamente,

[+

eciv si el cducer crecerd

El médico remitird a la paciente a los médicos especialistas en el tratamiento del cdncer o bien
seré la misma mujer la que pedird referencias. El tratamiento suele comenzar el cabo de pocas
semanas despuds de realizade el diagnéstico. Habré tiempo suficiente para que la mujer hable
con su médico sobre ¢l tratamiento a elegiy, tener une segunda opinién, y para gue ella se
prepore asi como sus seres queridos.

TRATAMIENTO

Hay muches tipos de terapias utilizadas para tratar el céncer de mama. Fl tratamiento
dependers del tamatio y localizacién del tumor en la mama, los resultades de los estudios de
laboratorio (incluido el andlisis de los receptores hovmonales), 4 del estadio (o extensién) de la
enfermedad El médico solicitard radicgrafias y andlisis de sangre. También realizard
exploraciones especiales del higado, pulmones o huesos, pues el céncer de mama puede
extenderse en estas localizaciones. Para desarrollar un plan terapéutico adecvado & los
necesidades de cada paciente, el médico tendra que tener en consideracién la edad de la mujer
y su estado general, asi como su opinién acerca de las diferentes opciones de tratamiento,

Las mujeres con cdncey de mama tienen muchas cuestiones y preccupaciones acerca de sus
opciones terapéuticas, Ellas quieren saber todo lo que puedan sobre su enfermedad y el mejor
tratamiento, de manera, que ellas pueden tener parte activa en la toma de decisiones acerca de
su enidado médico,

El médico es la persona més adecuada para responder cuestiones sobre el tratamiento para una
paciente en concrefor cuéles son sus opcicnes de tratamiento, y qué resultados se esperan del
mismo. La mayoria de las pacientes también desear saber cémo quedard su aspecto fsico
después el tratamiento y st tendrén que modificar sus actividades cotidianas. La paciente
también querrd hablar con su médico sobre el tema de formar parte de un estudio de algfn
tratamiento nnevo, La informacion acerca de estos estudios, llamados emseygs clinicos.

Para tener més informactén acerca del tratamiento y de los ensayos clinicos puede usted llamar
al teléfono de cancer de mama de FEFOC(G02135134) o a través de nuestro correo electyénico
fefoc@fefoc.ors. Bl personal que le atenderd puede responder sus preguntasy le prede remitir
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informacién sobre el tema. Le podrén sugerir otras fuentes de informacién y soporte. También le
informardn sobre gué preguntas pueden kacer al médico.

A muchas pacientes les es til hacer una lista de preguntas antes de visitar &l médico, Para
recordar mejor lo que este les explica las pacientes pueden tomar nota, A algunas pacientes
tarbién les ayuda tener un miembro de la familia o un amigo con ellas cuando acuden a la
visita, para que participe en la discusién, tome nota o, simplemente escuche,

Hag mucho que aprender acerca del cincer de mama 1 su tratamiento. Las pacientes no tienen
por que pensar que deben hacer todas sus preguntas o entender todas las respuestas de una sola
vez, Ellas tendrdn mds ocasiones para que su médico les explique lo que no ha quedado claro y
para pedir mas informacién,

Planificando el tratamiento

Antes de empezar el tratamiento, la paciente querrd tener una sesunda opinién sobre el
diagnsstico y el plan de tratamiento. Programar una visita con otro médico puede ser cosa de
una o dos semanas. Los estudios realizados muestran que un retraso breve (de algunas semanas)
entre la biopsia y el tratamiento no tiene por que provocar que el tratamiento del cancer de
mama sea menos efectivo, Existen varias maneras para encontrar un médico para una segunda
opinidn:

*El médicode la paciente puede remitirka 2 uno o més especialistas. Los especialistas que tratan
el cancer de mama incluyer ¢l cinyjano o el ginecdlogo, el encdloge médico, y el oncologo
radioterapeuta. A veces estos médicos trabajan juntos en un centro o en centros especiales para
las enfermedades de la mama.

* Llamando al 902133134 o escribiendo a la direccién de correo electrénico fefoc@fefocors,
FEROC les puede informar de Las facilidades terapéuticas, incluyendo los centros dénde se trata
el cdncer y otros programas de soporte de [a  zona.

* Las pacientes pueden obtener los nombres de los especialistas de un hospital cercano o en el
Colegio de Médicos de su provincia.
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Métodes de Tratamiento

Los métodos de tratamiento para el cancer de mama son Jocales o sisidmicos Los tratamientos
locales sirven para extirpar, destruir o controlar las células del cdncer en una zona especifica.La
cirugia y la radioferapia son tratamientos locales. Los tratemientos sistémicos se usan con el fin
de destruir o controlar las células cancerosas en cualguierlugar del cuerpo. La quintioterapia y
la formonoterapia son tratamientos sistémicos. Una paciente puede recibir una forma de
tratamiento o bien una combinacion de ellos. Las diferentes formas de tratamiento pueden ser
aplicadas alavezobien de forma sucesiva.

La cirugia es el tratamiento més comin para el céncer de mama. Existen varios tipos de cirugia.
El médico explica cada uno de ellos con detalle, informa acerca de los beneficios y riesgos de
cada uno, 3 describe cémo se puede afectar el aspecto Hsico de la paciente segitn el tipo de
técnica aplicada. Cuando se extirpa la mama (o la mayor parte posib]e) kablamos de
mastectomig, La operacién en la que se extirpa el cdncer pero no la mama se llama cirugia
conservadora, La fymorectomia y la segmentectomia son tipos de cirugia conservadora.
Generalmente, después de estos dos tipes de intervencién se aplica radioterapia para destruir
algunas células cancerosas que puedan heber quedado enla zona.En la mayorparte deloscasos,
el cirujano también extirpa los ganglios linféticos que hay debajo del brazo para ayudar a
determinar si las célules cancerosas han entrado en el sistema linfatico,

S o ______..\ ‘ > . V RS - ~Twama ‘! =

En It mastectomia total {simple) ef cirujanc
extirpa toda la mama,

En s tumarectomia, el cirujano sélo extirpa ol
tumor y un poco de tejide samo gque lo
emuelve

L la mastectomia parcial (segmentarial el
cirujanc extirpa el tumor, un poco del tejido
mamario norma! gue lo envuelve, y la fascia
gue kay encima de los musculos tordcicos
debajo

def tumor.

En la masteciomia radical modificads, el
cirujano extirpa la mama, afgzmo.s 5&::51:’09
linfdticos axilares y la fascia que cubre los
miisculos tordcicos, A veces se extirpa ol més
peguetio de los dos mifsculos tordcicos.
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En la mastectomia radical {también llamada mastectomia radical de Halsted), el cirnjano
extirpa la mama, los misculos tordcicos, todos los ganglios linfaticos debajo del brazo, g un poce
depiel y grasa.

Durante muchos afios, esta opcién ha sido considerada la estandar para tratar el céncer de
mama, pero hoy en dia cast nunca es necesaria, por lo que se indica muy poco.

LaRadioterapia consiste en utilizar irradiacionss de alta energia, con el fin de dafiarlascélulas
cancerosas e impedir su crecimiento. Los rayos proceden de material radicactivo situado fuera
del cuerpo y dirigido hacia la mama por ur aparato (radiacién externa). La radiacién también
puede provenir de material redicactivo colocado directamente ¢n la mama en unos tubos
delgados de plastico (implante radiocactivo) A veces la paciente recibe ambos tipos de
radioterapia.

En el caso dela radioterapia externa, las pacientes acuden al hospital o clinica cada dia. Cuando
se aplica a continuacién de la cirugia conservadora, la radioterapia, se administra cinco diasala
semana, durante cinco o seis semanas. Una vez finalizada, se suele aplicer una dosis de refnerzo
de radiacién sdla en la zona donde se extirpé el tumor. Este refuerzo puede ser externo ointerno
{ntilizando un implante radicactivo). Cnando se aplica el implante las pacientes permanecen
poco tiempo en el hospital.
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La Quimioterapia es el uso de fdrmacos para matar las células cancerosas. La quimioterapia
para trater el céncer de mama suele consistir en una combinacién de fanmacos, Estos pueden ser
administrados porla boca o bien poruna vena. En cualquiera delos casos, la quimicterapia esun
tratamiento sistémico, porgue los férmacos entran a la circulacidn sanguinea y viajan por todoel
cuerpo. '

La quimioterapia se administra en ciclos: un periodo de tratamiento seguido de un periodo de
recuperaciém, luego otro tratamiento, y asi sucesivamente La mayoria de las pacientes reciben
la quimioterapia en el hospital de dia o en la consulta del médice. Sin embargo, y segim el tipo
de fdrmacos que hay que administrar, y segiin ¢l estado general de la mujer, puede gue sea
necesario que esta permanesca ingresada en el hospital mientras dure el tratamiento.

La Hormonoterapia se utiliza para impedir que las células cancerosas cbtengan las hormonas
que necesitan para crecer, Este tratamiento puede incluir el uso de fdrmacos que alteran el
funcionamiento hormonal o bien la cirngia para extirpar los gvarios, los cuales producen
hormonas femeninas, Al igual que la quimiocterapia, la hormonoterapia es un tratamiento
sistémice; puede afectar las células cancerosas de cualguier parte del cuerpo.
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Opciones de Tratamiento

La eleccién del tratamiento a seguires co:np]eja puesa menudoviene determinada por el juicto
del médico y por lo guela paciente desea.

Las opciones terapéuticas de una paciente dependen de varios factores. Estos factores incluyen
la edad y el estado pre o posmenopausico, su estado general, la localizacién del tumor, y el
tamafio de sus mamas, También se consideran clertas caracteristicas de las célules del tumor
(tales COMmo si ('Iependen delashormonas para crecer). Elfactor més importantees elestadiodela
enfermedad Fl estadio se basa en el tamafio del tumor y en su extensién. A continnacién se
describen brevemente los estadios del cdncer de mama y los tratamientos més utilizadosen cada
caso. {Fn determinadas ocasiones puede haber otros tratamientos més apropiados).
‘Carcinoma lobular in situ, 0 CLIS se refiere ala presencia de oélulasatipicasenla pared deun
lobulillo, Annque estas células anormales rara vezllegan a convertirse en un céncer invasivo, su
presencia es un signo de gue esta mujer tiene un riesgo superior a la media de desarrollar un
céncer de mama en cualguiera de las dos mamas. Algunas pacientes con CLIS no reciben
tratamiento, pere acuden regularmente al médico para hacer une revision. Fn otros casos se
interviene guirirgicamente para extirper ambas mamas con ¢l fin de prevenir el posible
desarrollo del cancer. Los ganglios linféticos axilares no se suelen extirpar.

*Carcinoma ducial in sitn, también llamado carcinoma intraductal o CDIS, hace referencia ala

presencia de células atipicas en la superficie de un ducto, Las células no han atravesado la pared
del ducto, ni han invadido los tejidos préximos. Sin embargo, hay ocasiones en las que el CDIS
llega a ser invasivo y las células pueden diseminarse A las pacientes con CDIS se les debe
realizar una mastectomia o bien cirugia conservadora seguida de radioterapia. Los ganglios
linféticos axilares no suelen ser extirpados.

*Estadio [y Estadio Hson estadiosiniciales del cancer de mama, pero el céncer ya ha invadido
los tejidos proximos. Fn el estadio [ las células cancerosas zo se han extendido més allé de la
mama y el tumor nomide mas de 2 centimetros en su mayor dimensién. El estadioll significa que
el céncer ha invadido los ganglios linféticos axilares y/o el tumor en la mama mide més de 2
centimetros pero menosde D centimetros en su mayor  extensién

A las mujeres con estadios iniciales ([ o H) de la enfermedad se les practicard cirugia
conservadora seguida de radioterapia como primer tratamiento local, o bien mastectomia. La
eleccidn de cirugia conservadora o mastectomia depende principalmente del tamafio y
localizacién del tumoy, el tamafio de la mama de la mujer, ciertas caracteristicas de la
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mamografia,y de como sesientela mujer sobre la preservacién de sumama. En cualguiera delos
dos casos los sanglios linfaticos axilares se suclen extirpat.

Algunas mujeres en estadio ] y la mayoria de mujeres en estadio [l reciben guimioterapia y/o
homonoterapia. Este tratemiento edicional se denomina tratemiento adyuvante o
complementatio, y se aplica para intentar prevenir que el céucer se reproduzca de nueve.

*Fstadio I, también Hamado cancerlocalmente avamzado, Fl tumoren la mama esgrande(més
de 3 centimetros de didmetro masimo), se extiende & los ganglios lintaticos axilares, o se ha
Jiseminado a los ganglios lintaticos de otras zonas o a otzos tejidos cercanos a la mama
Fl carcinoma inflamatario de la mama es uzo de los tipos de cancer de mamea localmente
dvanzﬂdo.

Las pacientes en estadio 1 de la enfermedad suelen recibir wn tratamiento local con el fin de
extirpar o destruir el cncer en la mama, y un tratamiento sistémico para impedir la
diseminacién dela enfermedad. Fl tratamientolocal puede consistir en cirugia v/ oradioterapia
enle mama y axila. El tratamiento sisiémico puede ser quimioterapia, hormonoterapia, o ambos;
y puede  ser aplicado  anmtes o  después del  tratamiento  local.

*Estadio IV es el cancer metastsico. El cAncer ha diseminado desdelamemabacia otros érgancs
del  cuerpo.

Las mujeres que estén en ol estadio IV del cancer de mama reciben guimicterapia y /o
hormonoterapia para reducir el tumor o destrir células cancerosas. Pueden recibir tratamiento
quiriirgico o radioterapia para controlar ol cancer en la mama. La radioterapia también puede
ser 6til para el coutrol de los tumoresen otvas  partes del cuerpo.

* Céncer recidivante significa gue la enfermedad se repite a pesar del tratamiento inicial.
Incluso cuando un tumor en la mama parece haber sido extirpado o destruido por completo, la
enfermedad, a veces, reaparece. Es debido & gue algunas células cancercsas indetectables,
permanecicron en la zona después del tratamiento o bien porgue la cnfermedad ya se habia
diseminado antes del tratamiento.La mayoria delasrecurrencias aparecen durante los primercs
Jos o tres afios después del tratemiento, pero el cancer de mama puede recurriy muchos afios mas
tarde.

Fl céncer que vuelve a reaparecer s6lo en la zona de la cirugia previa se llama recidiva local. Si
la entermedad reaparece otra parte del cuerpo, Lablamos de céncer de mama metastésico (o
enfermedad a distancia). La paciente rectbe un tipo de tratamiento o una cowmbinacién de
tratamientos,

EFFCTOS  SECUNDARIOS  DEL TRATAMIENTO

Es dificil limitar les efectos del tratamiento anticanceroso de manera que tan solo se extirpen o
destruyan las células cancerosas. Debido ague las células sanasy los tejidos también pueden ser
daiiados, el tratamientoa a menudo efectos secundariosdesagradables.

Los efactos secundarios del tratamiento son diferentes para cada persona, incluso pueden variar
de un tratamiento al siguiente. Los médicos intentan planificar el tratemients de manere quelos
problemas sean Jos minimos, Ellos tambicn tienen cuidado de las pacientes para poderlas ayudar
en cualguier problema que se presente. Si desea més informacién sobre el tema puede llamar a
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teléfono de céncer de mama de FEFOC (902 153 134} o través de nuestro correo electrénico
fefoc@fefoc.org,

Cirugia

La extirpacién de la mama puede cousar un cambio en el peso de la mujer y estar
desequilibrada sobretodo si ella tiene unas mamas grandes. Este desequilibrio también puede
causar molestias en el cuello y la espalda de una mujer. La piel de la zona de la mama pnede
guedar tirante, y los misculos del brazo y el hombro pueden dar una sensacién de rigidez
Después de la mastectomia, algunas mujeres presentan cierta pérdida de fuerza en estos
miisculos de forma permarnente, pero para la mayoria de mujeres, la disminucién de la fuerza yla
limitacién delos movimientos son temporales. Fl médico, la enfermera o el fisicterapenta pueden
recomendar algunos ejercicios para ayudar a la mujer a recuperar el movimiento en su brazoy
hombro.

Debido a gue los nervios pueden ser dasiados o seccionados durante la cirugis, le mujer prede
tener entumecimiento y insensibilidad en ¢l t6rex, hombro y braze. Generalmente, estas
sensaciones desaparecen al cabo de pocas semanas o meses, pero en algunas pacientes el
entumecimiento puede llegaraser  permanenute.

La extirpacién de los ganglios linfaticos axilares, produce un enlentecimiento de la corriente de
la linfa. Fn algunas mujeres, la linfa se acumula en el brazo y la mano provocando hinchazén
{linfedema} 1 as mujeres deben proteger el brazoy la mano del lado que han sido tratadas para
evitar posibles heridas. Ellas tienen gue preguntar al médico como tienen que ante cortes,
arafiazos, picaduras de insectos, o otras heridas que puedan ocurrir, También deben contactar
con su médico en caso de infeccién en el brazo o la mano. Es conveniente evitar en lo posible
acarrear cosas pesadas con el brazo del lado de la mastectomia. Si la mujer precisa andlisis de
sangre o aplicacién de medicamentos por via intravenosa, mejor utilizar el otro brazo.

Rﬁdiotetapia

El radioterapeuta explicara los posibles efectos secundarics dela radioterapia para el cdncer de
mama, inclugendo los efectos secundarios poco comunes que implican al corazén, pulmones y
costillas, Uno de los efectos secundarios frecuentes es la fatige, sobretodo en las éltimas semanas
del tratamiento. Es importante descausar, pero los médicos suelen aconsejar a sus pacientes que
intenten mantenerse razonablemente activas. Las mujeres deben adecuar sus actividades a su
estado general, Otro efecto secundario comim afecta a la piel de la zona tratada, la cual se
envojece y se vuelve seca y sensible. Es fcil gque pigue. Hacia el final del tratamtento, la piel
puede aparecer hiimeda, Esta zona debe ser expuesta al aire el mézimo tiempo posible. Las
pacientes tendrén gue evitar llevar un sujetaclor o ropas gque puedan pm&uc‘u roce; es mejor
utilizar prendas anchas de algodén, Al mismo tiempo es importante llevar a cabe un buen
cuidado de le piel, pero las pacientes no deben usar ninguna locién o creme sin consultarlo con
su médico, y tampoco deben aplicar ningin desodorante en ba zone tratada. Los efectos de la
radioterapia en la picl son transitorics. La zona se recuperard cuando ¢l tratamiento haya
concluido.

Fnla mayoria de mujeres, la mama tendrd un aspecto y sensacién parecido al que tiene después
de la ra&ioterapia. A veces, la mama tratada puede ser mds firme. También pue&e ser més
srande (dehido ala acumulacién de liguido) o més pequesia (cansade por cambios en los tejides)
que antes de empezar el tratamiento. Fn algunas mujeres la piel dela mama queda més sensible
después de la radiacién; en otres, es mencs sensible.
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Quimioterapia

Los efectos secundarios de la quimioterapia dependen principalmente de los farmacos que la
paciente recibe. Como en otros tipos de tratamiento, los efectos secundarios varian de una
persona a otra. Fn general, las drogas anticancerosas afecten a las células de divisién rdpida.
Estas incluyen las células de 1a sangre, las cuales combaten lasinfecciones, son las responsables
delacosgulacién, y transportan el oxigeno hacia todaslas partes del enerpo. Cuandolas células
sanguineas quedan afectadas porlos férmecos anticancerosos, las pacientes son més susceptibles
a coger infecciones, sangran més fécilmente, y tiene menos energia, Las células de los foliculos
piloses {del cabello) y las células que tepizan el tracto digestivo también se dividen
répidamente. A consecuencia de la quimioterapia, a las pacientes les puede caer el pelo y
pueden presentar otros efectos secundarios como son la pérdida del apetito, nduseas, vémitos,
diarrea o tlceras en la hoca, Muchos de estos efectos secundarios pueden controlarse con
medicamentos, y 5eneralmente se trata de ptoblemas de corta duracién, Poco a poco
desaparecen durante el periodo de recuperacién del ciclo de quimicterapia o una vez finalizado
el tratamiento,

Con la guimioterapia actual, los efectos secundarios de larga duracién son, afortunadamente,
raros, pero hay casos en los que el corazén se debilita, y también ha ocurrido la aparicién de ux
segundo cancer como le leucemia, Algunas drogas anticancerosas pueden daiiar los ovarios. Si
estos dejan de pro&ucir hormonas, la mujer puecle presentar sintomas de menopansia, ¢omo
sofocos y sequedad vaginal. La menstruaciér puede llegar a ser inegular o puede retirarse, y la

mujer no podré quedar embarazada. Ex mujeres de edades alrededor delos 3D- 40 afios, algunocs

de estos efectos, comola infertifidad,  probablementeserén  permanentes.

Hormonoterapia

La terapia hormonal puede causar muchos efectos secundarios. Estos dependen en gran medida
del medicamento especifico o del tipo de tratamiento, y varian de una paciente a otra. El
tratamiento hormonal més comin es el tamoxifenc. Este bloguea el uso de estrégencs por parte
del organismo, pero no impide su produccién. El tamoxifeno puede producir sofocaciones,
irritaciér o pérdidas vaginales, e irregularidades en la menstruacidn, y a veces produce
menopausia. Cealquier sangradoinusuel debe serinformado almédico.

Los efectos secundarios serios debidos al tamoxifeno son raros, pero este férmaco puede producir
codgulos sanguineos en las venas, especialmente de las piemas. En un niimero muy reducide de
mujeres, el tamoxifeno ha cansado cancer enla pared del itere. El médico realiza hiopsias u otras
pruebas con el fin de controlar esta posihilidad. (Esto no se aplica en las mujeres a las cuales se
leshe practicado una histerectomia, es decir, una intervencién quinirgice en la quese extirpa el
Rtero).

Las mujeres jévenes a las que se les extirpan los ovarios con el fir de privar a las células
cancerosas de los estrdgencs, presentan la menopausia de forma inmediata. Los efectos
secundarios gue experimentardn seran mds severos gue los producidos por una mengpausia
natural,

DESPUES DEL TRATAMIENTO

La rehabilitacién es una parte muy importante del tratamiento del cancer de mama. Todo el
equipo médico hace un esfuerzo paraay udaralas mujeresa volver a sus actividades normaleslo
antes posible, La recuperacién serd distinta para cada mujer, dependiendo de la extensién dela
enfermedad, el tratemiento recibido, y otros factores.
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La préctice de ejercicio después de la cirugia puede ayudar a une mujer a recuperar el
movimiento y fuerza en su brazo y hombro, También puede reducir el dolor y la rigidez en su
cuelloy espalda. Los ejercicios, cnidadosamente planificados, deben iniciarse tan prontocomoel
médico considere que la mujer esta preparadﬂ, por lo 5eneral & partir del dia después de la
cirugia, Los ejercicios se empiezan lenta y suavemente e incluso se pueden practicaren la cama.
Poco a poco, los ejercicios pueden hacerse més activos, y su practica regular debe convertivse en
parte de la rutiva rormal de la mujer. (Las mujeres a las que se les practica una mastectomia
seguida de reconstruccién mamaria inmediata ~cirugia pléstica para reconstruir la mama~
necesitan  ejercicios especiales que el médico les explicara).

A menudo ¢l linfedema post cirugia puecle prevenirse o reducirse con ciertos ejercicios y
descansando con el brazo apoyado en una almchada. $i més tarde aparece un linfedema, el
médico sugerira algunos cjercicios y otras maneras para tratar este problema. Por ejemplo,
algunas mujeres con linfedema llevan un manguito o venda eldstica para mejorar la circulacién
linfatica. El médico también puede sugerir otras soluciones, como medicacién, drenaje linfatico
mannual (masaje), 0 el uso de nna méqguina que comprima el brazo. Si el linfedema sigue, la mujer
deberd consultar con un especialista.

Después de la mestectomia, algunas mujeres deciden llevar una pratasis Otras prefieren la
reconstruccion mamaria, ya sea al mismo tiempo gue la mastectomia o hien mds tarde. Cada
opcitn tiene sus pros y contras, y lo que va bien pars una mujer puede noirbien para otra. Loque
es més importante es saher que practicamente todas las mujeres tratadas por cancer de mama
tienen diversas opciones. Puede ser de gran aguda kablar con el cirujano pldstico antes de la
mastectomia, aunque la reconstruccidn se puede realizar mdstarde.

Para reconstruir la mama se utilizan varios procedimientos. Algunos utilizan implantes; otros
usan tefido que cbiienen de otra parte del cuerpo de le mujer. La mujer debe preguntar al
cirujanc pléstico acerca de los riesgos y beneficios de cada tipo de reconstruccién. FEFOC le
puede proporcionar mas informacién sobre el tema llamando al teléfono de cincer de mama

(002133134) ¢ a través de nuestro corree electrénico  fefoc@fefocorg

Sesuimiento

Una vez finalizado el tratamiento del cancer de mama, es bmportante realizar exploraciones
periddicas de seguimiento. El médico seguira controlando a la mujer para asegurarse de que el
céncer no se ha repetido. Los controles periédicos generalmente incluyen exploraciones del
térax, axile, y cuello. De vez en cuando, la mujer es objeto de un examen fisico completo g
ademés se le realiza una mamografia. El médico, & veces solicita un endlisis de sangre,
radiografias de térax, gammagrafia ésea, y otras pruebas. Alas mujeres gue han sido tratadas
con quimicterapia u hormonoterapia se les deben practicar pruehas adicionales y un examen
pélvico anual,

Una mujer que ka tenido ur cincer en una mama tiene cierto riesgo, un poco superior al de le
media, de desarrollar un céncer en la otra mama. Ella debe informar a su médico de cnalguier
cambio gue observe en la zona tratada o en la otra mama.

Ademas, una mujer que ha padecido cancer de mama debe consultar con su médico cualguier
otro problema fisico si aparece, como dolo, pérdide de apetito o peso, cambics en el pericdo
menstrual, sangrados vaginales inusuales, o vision borrosa. También debe informer sobre la
aparicién de vértigos, tos o afonia, cefaleas, dolor de espa]&a o problemas diaesﬁvos que
parezcan inusuales o gue no desaparezcan. Estos sintomas pueden ser un signo de que el céucerse
ka reproducido, pero también pueden ser causados por otros muchos problemas. Sélo el médico
se lo podra clarificar con seguridad.
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Anexo 13
CUESTIONARIO

[ustrucciones responda cada una de las preguntas que a continuacién se le
presentan

6Qué es ol estrés?

& Que cosas me estresan?

&Como me siento cuando estoy estresada?

4El esteés afecta misalud? 6En gque?

&Qué cosas puedo hacer para no estreserme?



