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RESUMEN

El presente trabajo es un reporte de experiencia profesional que se desarrolld en
el campo de psicologia aplicada a la salud dentro de la maestria en psicologia
profesional con residencia en medicina conductuai. Primero se hace una
introduccién para ubicar la necesidad del servicio de psicologia en el nivel
hospitalario. Enseguida se describen las acciones realizadas en dos afios de
residencia. En el primer afo se prestd atencidn psicolégica en un servicio de
trasplante renal donde se realizaron tres tipos de actividades, valoracion
psicologica para trasplante, preparacion psicologica de pacientes para el
tragplante y {a creacion de un manual de valoracién psicolégica para trasplante
con el apoyo de una entrevista semiestrucurada especifica para la poblacion con
enfermedad renal. También se hace referencia a las técnicas cognitivo
conductuales que se emplearon, se evalla al sistema de supervision, se realiza
una autoevaluacién de las competencias profesionales alcanzadas y se finaliza
con conclusiones y sugerencias. En el segundo afo se prestaro‘n servicios
psicologicos en una Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos donde se atendié a
poblacién con cancer. Se describen las aclividades profesionales desarroliadas,
los principios éticos'y derechos de los pacientes que normaron las actividades.
Se mencionan los objetivos y método con.e] gue se trabajo con los pacientes
ilustrandolo en ejemplos de casos. Se presenta una revision de la literatura
sobre las areas meédico-psicolégicas que hay que valorar en pacientes que
solicitan muerte asistida y se ilustra un estudio realizado en el hospital sobre los
problemas psicologicos que presentan los pacientes con cancer. Finalmente se
evalia al sistema de supervision y de describen las competencias profesionales

alcanzadas.
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UBICACION GENERAL DE LAS NECESIDADES DE SERVICIO
GENERAL DE PSICOLOGIA EN NIVEL HOSPITALARIO

En 1978 la Conferencia Internacional sobre atencidn primaria a la salud {OMS-
Unicef) definid a la salud como

Ei estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades; es un derecho fundamental y el logro del grado mas alto
posible de la misma, es un objetivo social importanfisimo en el mundo {Moctezume
Barragan, 2000, p. 6).

La salud no es sdélo un bien necesaric sino un facter indispensable para el
desarrollo econdémico vy social de cualguier pais. En el caso de México fa salud
es un derecho de acuerdo con lo establecido en el articulo 4°, parrafe cuarto de
la constitucion actual: “toda persona tiene derecho a la protecciéon de la salud...”

En México aproximadamente el 55 por ciento de a poblacién tiene dereche a
alguna de las instituciones de seguridad socfal (IMSS O ISSSTE). E! resto de la
poblacion potenciaimente deberia recibir servicios de la Secretaria de Salud o de
fos gobiernos de los estados o municipios. Sin embargo, debido a la gran
dispersidn de la pobiacidn en las &reas rurales, se considera que actualmente
México cuenta con aproximadamente un B por ciento de peblacidn sin cobertura
oficial de servicios de salud (Rodriguez y Rojas, 1988).

En nuestro pais ios servicios de salud se dividen en tres niveles de atencién. En
el primer nivel se ubican los centros de salud, clinicas de atencién prirmaria o
unidades de medicina familiar donde se atienden la mayoria de los problemas
mas frecuentes, En el segundo nivel se encuentran los hospitales generales que
cuentan con cirugia general, gineco-obstetricia, pediatria y medicina interna, en
donde. se ofrece internamiento y consulta. En el tercer nivel estan las unidades
hospitalarias altamente tecnologizadas con atencion de sub-especialistas.

Independientemente del nivel de atencién hospitalaria, el psicélogo cognitivo
conductual puede desempefiar un importante papel contribuyendo al logro de
objetivos médicos y aumentar asi ei bienestar del paciente. Su participacién
puede incluir el tratamiento ante falta de adherencia medica (Cheney, 1996),
preparacion psicolégica ante intervenciones quirlrgicas (Lopez Roig, Pastor,
Rodriguez Marin, 1993), manejo del dolor cronico (Fordyce, 2001; Turk,
Meichenbaum y Genest, 1983), cambic de habitos (Matarazzo, 1984), regulacion
de la hipertension arterial (Ortiz Viveros y Ehrenzweig Sanchez, 1998),
tratamiento del patrén conductual tipo A el cual es un factor de riesgo coronario
(Reynoso Erazo & Seligson, 1997; Roskies, 1987), autocontrol de la diabetes
(Beneit Medina, 1994; Pérez Alvarez, 1993), enfrentamiento con una
enfermedad incurable (Ellis v Abrams, 1980; Ellis y Abrams, 1994), tratamiento



de depresitn y ansiedad con pacientes hospitalizados (Greenberger y Padesky,
1995, Wright, Thase, Beck y Ludgate, 1883) entre ofras.

ANTECEDENTES DE LA PSICOLOGIA DE LA SALUD Y LA MEDICINA
CONDUCTUAL

En el surgimiento de la psicolegia de la salud influyd el cambio en las tasas de
morbilidad y mortalidad aumentando la incidencia de enfermedades crénico
degenerativas versus las infecciosas; aquellas estan determinadas no por lo que
tienen las personas sino por lo que hacen (Latorre Postigo, 1992; Pomerleau y
Brady, 1979). Es decir, los factores de riesgo asociados con las principales
causas de mortalidad caen dentro del rubro denominado "estilo de vida" (habitos
de comportamiento).

Los origenes de la psicelogia de !a salud pueden rastrearse a finales de la
década de los sesenta y mas ampliamente en 0s setenta. El avance se vio
fuertemente influido por el desarrolle de la medicina conductual v la
bioretroalimentacion, que en esos momentos tenian en Estados Unidos un gran
auge. Miller, Hefferline, Holtzman, Basmajian, Weiss, Matarazzo y Sterman
fueron aigunos de los asesores de los paises que se iniciaron en el campo
(Rodriguez y Rojas, 1998). En 1878 se cre¢ la division de Psicologia de la
salud en la American Psychologial Association (Sarafine, 1984). La revista
Health Psychology empezd a publicarse cuatro afios después de manera oficial.
El primer presidente de la division, Joseph Matarazzo propusc la siguiente
definicién del campo:

La psicologia de la salud es el agregado de contribuciones especificas educacicnales,
cientificas y profesicnales de la psicolegla para la promocién y mantenimiento de la
salud, la prevencién y tratamientc de la enfermedad, la identificacién de correlatos
etioldgicos y diagnosticos de salud-enfermedad y disfunciones relacionadas, y para el
analisis y mejora del sistema de cuidado de la salud y formacion de paoliticas de salud
{1982, p. 4, citado en Parafino, 1894, p. 14).

En Mexico en 1986 se establece el primer programa de formacion a nivel de
posgrado, enmarcado en el modelo de las residencias meédicas. Esio es, un
programa académico universitario de nivel maestria en la Facultad de Psicogia
de la UNAM y se emplean los campos clinicos de las instituciones de la
secretaria de salud para el desarrollo del programa, lo que permite a los
psicdlogos en formacion participar en diferentes escenarios de los tres niveles
de atencion.

A partir de 1992 el Instituto Nacional de Salud Publica de fa Secretaria de Salud,
lleva a cabo el programa de Residencia de Atencion Integral a la Salud en el que
se forman psicélogos de la salud. Este tiene una duracion de dos afios y se
enfoca a la atencién primaria con énfasis en la prevencion primaria.

II



Con respecto a la medicina conductual, se funda en Chicago en 1978 la "Society
of Behavioral Medicing” empezando a editarse el boletin "Behavicral Medicine
Update” vy aparece el primer nimero de la revista “Journal of Behavioral
Medicine” (Bayés, 1885). En 1979 Pomerleau y Brady establecen la siguiente
definicién:
L.a medicina conductuat puede definirse come a) el uso dlinico de técnicas derivadas del
analisis experimental de la conducta —terapia conductuai vy modificacién de conducia-
para la evaluacion, prevencion, menejo o tratamienic de la enfermedad fisica ©
disfuncion fisiclogica y b) la direccidn de la investigacién que contribuya al analisis

funcional y entendimientc de las conductas asociadas con trastornos medicos v
problemas en el cuidado de la salug (Pomerleau y Brady, 1979, p. xii).

En apariencia no es facil distinguir enire Psicologia de la Salud y Medicina
Conductual dade que mantienen aspectos semejanies. Buela-Casal y Carrobles,
(1698) las comparan con respecto a su objelo de estudio, el énfasis de los
tratamientos y el nimero de personas en que se realiza la intervencion como se
ilustra en la siguiente tabla.

Comparacion -enfre psicologia clinica, medicina conductual y psicologia de la
salud.

| OBJETO MODELO ENFASIS SUJETOS
PSICOLOGIA | Trastornos Conductual Tratamiente | Individuos
CLINICA Psicopatalogicos
MEDICINA Trastornes Conductual | Tratamiento | Individuos
CONDUCTUAL | fisicos
PSICOLOGIA | Salud Conductual y | Prevencion y | Comunidad
DE LA psicométrico | promocion
SALUD de la safud.

Buela-Casal y Carrobles, 1996, p. @

L.a psicologia de la salud destaca por su énfasis en la salud, la prevencién y la
promacion de la misma especialmente en niveles comunitarios. Por otro lado, la
medicina conductual dirige sus acciones a personas con enfermedades fisicas
en un nivel predominantemente individual o grupal para dar tratamiento en los
correlatos emocionales, cognitivos o conductuales que se asocien con el
trastorno fisico utiizando un enfogque cognitivo conductual para la valoracion e
intervencién (White, 2001).

Aungue en términos tedricos es posible esiablecer la diferencia en la practica es
dificil encontrar en las publicaciones tal diferenciacion (Bayés, 1985).

I




PRIMER ANO DE RESIDENCIA
SEDE:
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

SERVICIO DE TRASPLANTE RENAL



CARACTERISTICAS DEL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

El Hospital Juarez de México se fundd el 23 de Agosto de 1847 con el
nombre de "Hospital de San Pablo”, Para el 19 de Junio de 1962, se le dio el
nombre de “Hospital Juadrez de México” (Viveros Contreras, 2000). Después del
sismo de septiembre de 1985, el Hospital fue reconstruido y se inaugurd el 19 de
Septiembre de 1888, Actuaimente existe ! Hospital Juadrez del centro de la
ciudad de México vy el Hospital Juérez ubicado en el norte de la ciudad donde.
En e! segundo se realizé ta rotacion.

Ubicacion de la sede:

El hospital se ubica en Av. Instituto Politécnico Nacional 5160 Col. Magdalena de
las Saiinas C.P. 07760, México, D.F.

Nive! de atencién:

El hospital &s de segundo nivel de atencion debido a gue cuenta con los
servicios de internamiento y consulta en 19 especialidades.

Servicios del hospital:

La sede cuenta con 7 edificios, 50 consultorios, quiréfanc con 10 salas, 4 niveles
en la torre de hospitalizacion, 10 aulas, un auditorio, biblichemeroteca, 4
laboratorios, banco de sangre, cocina, comedor, casas de maguinas vy dos
plantas eléctricas. En el hospital se imparten cursos de 19 especialidades vy
subespecialidades (Vargas Martinez, 2000).

Servicio al que se encontrd adscrito el residente de Medicina Conductual:

El servicio se realizd en "Trasplante renal” el cual funciona en el hospital desde
1991. Actualmente esta formadc por:

- un jefe de servicio y dos médicos adscriios.

- 19 enfermeras divididas en turnos matutine, vespertino y nocturno.

- dos medicos residentes formados en cirugia que realizan curse de
subespecilidad en trasplante renal por 12 meses.

- Otrps: no hay medicos rotantes. La Uinica excepcion fue la solicitud de ayuda
de un residente de pediatria para apoyar durante dos frasplantes pediatricos.

Lineas de autoridad;

El residente de medicina conductual tiene como primera autoridad al jefe de
servicio. En el caso de permisos de vacaciones s& debia solicitar autorizacién
también al jefe de ensefianza y al supervisor academico.



Supervisor it sifu

Durante la estancia en el hospital el Supervisor in sifu fue el Psic. Miguel
Sandoval, adscrito al servicio de psicologia del hospital.



SERVICIO DE TRASPLANTE RENAL

Caracteristicas de la Insuficiencia renal crénica

Los rificnes expulsan las sustancias de desecho y el exceso de sales que no
necesita la sangre, regulan ef equilibrio de los liquidos en el cuerpo y mantienen
el nivel normal del calcio y fosforo, intervienen en la formacion de gldbulos rojos
y desempefian un pape! fundamental en el control de |a presion arterial, entre
otras funcicnes. En la Insuficiencia renal cronica (IRC), todo eso se ve
disminuido y generalmente el paciente necesita dialisis peritoneal o hemodidlisis,
una técnica médica para eliminar las impurezas y sustancias de desecho de la
sangre. La esperanza de vida para pacientes en dialisis peritoneal es de 2 a 3
afios mientras gue en hemodidlisis es de § afios en promedio (Ramirez Tena,
2000). En 1997 la enfermedad renal ccupé el 8° lugar dentro de las principales
" causas de mortaligad en la poblacién de edad productiva y ef 11° en fa poblacion
infantil (8SA). Actualmente, la enfermedad renal estd considerada como la 132
causa de muerte en México y cada afic puede cobrar al menos la vida de més
de 4000 personas (Ramirez Tena, 2000).

Con respecto a los tratamientos, la hemodialisis se realiza con una maquina que
mide aproximadamente 1 metro x 1 metro x 50 em v los pacientes son dializados
en promedic cuatro horas tres veces por semana en las instalaciones del
hospital. El procedimiento de dialisis peritoneai utiliza un liquido especial que se
introduce por medio de un catéier en el abdomen, ocurre un cambio reciproco de
fiquidos por medio del perifonec y se excreta el liquide con los toxicos. La
dialisis peritoneal se ensefia a los pacientes en el hospital y posteriormente
pueden hacerlo ellos mismos en su casa. Dura dos horas dos ¢ tres veces al
dia. La tercera opcion de tratamiento es el trasplante renal pero antes de este
momentc es muy frecuente gue los pacientes se encuentren en algin tipo de
dialisis.

Repercusiones psicoldgicas de la enfermedad renal

Autonomia. El tiempo vy la frecuencia necesarios para la didlisis provocan que los
pacientes interrumpan sus actividades para el tratamiento en tal grado que es
dificil estudiar en alguna escuefa o bien tener un trabajo de medio turmo o de
tiempo completo. Es por esta razén que una de las primeras areas que se ven
afectadas en los pacientes es la disminucidén y pérdida de su auionomia
viéndose obligados a modificar sus estifos de vida y cambiar los roles que
estaban desempefiando (Buchanan y Abram, 1989).

Otras consecuencias psicoldgicas son las siguientes (Long, 1889, Symister vy
Friend, 1996).



Ansiedad. La mayoria de los pacientes experimentan episodios de ansiedad en
algin momento de su tratamiento, probablemente esto esté asociado a la
incertidumbre acerca del futuro debido a la enfermedad.

Depresion. Este trastorno del estade de &nimo se presenta cominmente en esta
poblacien aunque su incidencia podriz estar mal cuantificada debido a una
identificacion errénea de “sintomas depresivos” gque mas bien tienen una base
organica y no psicolégica. Al considerar esto se ha seflalado la dificultad -y
probablémente ta imposibilidad- de apiicar los criterios del DSM-IV para hacer
este diagnostico en pacientes renales (O'Donnell y Chung, 1997).

Adherencia. El seguimiento de las indicaciones médicas en el paciente con
insuficiencia renal cronica debe incluir medicameni{os, dieta baja en saies vy
potasio asi como disminucién en la ingesta de liquidos. Es dificil que la conducta
adherente se presente completamente y en consecuencia el deterioro orgénico
de los pacientes puede ocurrir mas rapido. En el caso de pacientes
trasplantados la falta de adherercia consiituye la mayor amenaza para e
mantenimiento de la salud y puede causar la muerte (Brickman y Yount, 1996).

Consecuencias sociales, Después de que una persona es diagnosticada con
insuficiencia renal crénica su forma de relacionarse cambiard en mayor o menor
medida con su pargja, amiges, hijos, padres, trabajo, recreacidn, etc. Por
gjempio debe invertirse mayor tiempo en el autocuidado y tratamiento o cual
puede crear distanciamiento de las redes sociales habituales. La pérdida o
cambic de empleo ocasiocnard menores ingresos ecomomicoes,

Cambio de rol. Los pacientes necesitan dejar muchas de sus actividades para
empezar a desempefarse en el rol de "enfermos”. En el caso de personas
productivas esto puede implicar un cambio en el que ya no van a "proveer” sino
a "depender” de otros para sus cuidados, traslados o incluso necesitar de ayuda
econdmica. Su nusvo contexto sera frecuentemente el de un hospital donde
trataran con personal médico y enfermeras.

Problemas sexuales. Como consecuencia de la insuficiencia renal crénica la
libido disminuye tanto en hombres como en mujeres. Puede presentarse
impotencia parcial o total, dificultad para eyacular, lubricacidn nula o insuficiente
en las mujeres, respuesta orgasmica con menor frecuencia ¢ ausente. Estos
problemas tienen una base organica de acuerdo con Long (1989) aunque las
preocupaciones por la enfermedad también pueden influir en el desempefio
sexual.

Aungue todos los pacientes comparten un mismo estresor, la enfermedad renal,
no todos responden de igual forma. Seguramente, esto estd asociado con Ia
evaluacion secundaria que los sujetos realizan con respecto al estresor (Lazarus
y Folkman, 1984), el apoyo familiar {Christensen, Turner, Slaughter y Hoiman,



1989; Palmer, Canzona y Wai, 1989}, la autoeficacia (Bandura, 1987} y la
participacién del equipo terapéutico en el hospitai (Stapleton, 2000).



ACTIVIDADES DESARROLLADAS

El servicio de trasplante renal tiene como finalidad principal curar a los pacientes
que padecen insuficiencia renal crénica, cuyas opciones de tratamiento son la
dialisis y el trasplante; es claro que la segunda alternativa representa mayores
beneficios.

Para la realizacion del trasplante se necesita de un equipo de distintos
especialistas, cirujanos de trasplante, nefrélogos, radidlogo, anestesidlogo,
cardiclogo, internista, ginecodlogo, efc. Es necesario que un psicdlogo o
psiquiatra participe también en el equipo.

Al considerar lo antes mencicnado, ta funcion del psicologo dentro de trasplantes
representa aspectos especificos que contribuyan a 1) evaluar psicolégicamente
ai donador y receptor, y 2) preparar a os pacienies para el trasplante.

Durante las generaciones anteriores de psicdlogos residentes se evaluaba a los
pacientes a partir de distintos criterios y con distintas pruebas psicoldgicas; con
cada cambio de generacion, los nuevos psicélogos introducian nuevas formas
de evaluar y reportar. La sclicitud del jefe de servicio fue la de establecer un solo
criterio de evaluacién e informe que pueda ser usado por distintos psicélogos.

VALQRACION PSICOLOGICA PARA TRASPLANTE EN PACIENTES CON
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Un trasplante renal necesita que los pacientes cumplan con criterios médicos,
sociales y psicoldgicos. Mientras que existe cierto consenso en cuanic a las
caracteristicas médgicas y sociales gue se necesitan para un trasplante, no
ocurre asi en lo psicoldgico. Por ejemplo, en los Estades Unidos, de 217
unidades de frasplante renal que existen, soio el 7% indicaron tener criterios
psicosociales para la seleccidon de sus candidatos (Levenson y Olbrisch, 1993),
En el hospital Juarez de México se cuenta con un manual general de servicio,
gue incluye algunos criterios psicoldgicos pero no considera los aspectos legales
de la Ley general de salud para trasplantes. En consecuencia, hubo necesidad
de crear, en parte por peticion del jefe de servicio, los criterios psicolégicos de
inclusion para trasplante ademas de elaborar una forma de evaluar que los
pacientes cumplieran con dichos criterios.

Objetivo

Realizar valoracion psicoldgica de pacientes con Insuficiencia Renal Crénica
Terminal para determinar gue cumplan con los criterios de inclusion para
trasplantarse.



Procedimiento
Paso 1. Elaboracion de los criterios de inclusién para trasplante.

E! criterio psicologico de inclusion se elaboré a partir de dos fuentes: el aspecto
legal de los trasplantes y los aspectos psicoldgicos del trasplante. Con respecto
a lo legal se recurric al decreto por el cual se reforma la Ley General de Salud
en materia de Donacidén y Trasplantes publicada en el Diario Oficial de la
Federacion (Tomo DLX, No. 18, México, D.F) el Viernes 26 de mayo de 2000 y
al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de control Sanitario de la
Disposicion de Organos, Tejidos y Cadaveres de Seres Humanos (México,
Editorial Porroa, 1996). En relacion con el area psicolégica se preguntd a
personal médico sobre el perfil psicolégico gue requieren los pacientes y se
revisdé la forma en que se valora en otro hospital (Ruiz Flores, Vézquez
Estupifian, Corlay Noriega y Gracida Juarez, 1999). Como resultado, los criterios
de inclusién elaborados fueron los siguientes:

El recepior necesita:

1. Capacidad de comprension.

2. Ser consciente de los riesgos de traspiante y la probabilidad de éxito (Art.
28, Fracc. V),

3. No haber incurrido en coaccion fisica o moral para conseguir el érgano
{Art. 327 de la ley publicada el 26 de mayo de 2000 en diaric oficial)

4, Tener adherencia a los tratamientos,

5. Haber aceptado por su propia voluniad la reaiizacién del trasplante (Art.
28, Frace. IX)

8. No tener sintomas-cuadros psicopatologicos.

7. Estar preparado para tolerar el aislamiento.

El donador necesita:

—h

Capacidad de comprensién.

2. Estar libre de coaccion fisica o moral para donar (Art. 16, Frace. V)

3. Tener conocimiento de los riesgos de la operacion y sus consecuencias
asi como posibilidades de éxito para el receptor (Art. 18, Frace. 1V)

4. No incurrir en la obtencién de ganancias secundarias (econémicas o en
especie) por donar.

5. No tener sintomas-cuadros psicopatolégicos.

Paso 2. Elaboracion de formatos de entrevista para indagar que el paciente
donador y receptor cumpla con cada criterio de inclusion.



Para determinar gue los pacientes cumplieran con los criterios de inclusion se
elaboraron tres guias semi-estructuradas de entrevista, para el donador, el
recepior de donante vivo y el recepior de donante cadavérico. Estas guias estan
formadas por preguntas cuyo objetivo es detectar cualquier problema con
respecio al cumplimiento de cada criterio de inclusién. Las preguntas se
elaboraron tomando en cuenta gque se aplicarian dentro de un marce de
entrevista clinica; ambiente de confianza, espacio fisico adecuado y dedicacién
de tiempoe y atencién al paciente.

En este sentido, ia aplicacion de las gulas de entrevista involucran
necesariamente la participacion del entrevistador de acuerdo con Sullivan (1974)
pero sin perder de vista el objetivo: determinar si el paciente cubre o no los
criterios de inclusién.

Resultados

Finalmente, después de obtener fas preguntas adecuadas para indagar si el
paciente cumple o no los criterios de inclusidn, se crearon tres formatos de
entrevista semi-estructurada de acuerdo con la poblacion que se atiende en
trasplante renal;, formato de entrevista para receptor de donante vivo (anexo 2},
formato de entrevista para receptor de donante cadavérico (anexo 3) y formato
de entrevista para donador renal {anexo 4). En el producto final también se
recaban datos generales del paciente como la ficha de identificacién.

Evaluacion

Los formatos de entrevista que se fograron constituyen una aportacion al servicio
de trasplante porque considera aspectos psicologicos de los pacientes fomande
en cuenta que tienen insuficiencia renal ¢ bien que son donadores.
Anteriormente se evaluaba con formatos de caracteristicas generales que
podrian usarse en cualquier servicio y no se tomaba en cuenta Ias
caracteristicas médicas de la pobtacion.

Por otro lado, los formatos de entrevista no representan un instrumento
psicométrico de evalvacién dado gue no estan confiabilizados y validados. Sélo
son una herramienta de apoyo para el psicologo que aplica una entrevista con
donador y receptor.

PREPARACION DE PACIENTES PARA TRASPLANTE RENAL

La realizacion de un trasplante requiere debilitar con medicamentos al sistema
inmune del receptor para disminuir el riesgo de rechazar el 6rgano. Junto con la
inmunosupresion del paciente, es necesario aislar al receptor para reducir la
posibilidad de adquirir otras enfermedades. Dicho aislamiento, que puede durar
de 12 a 40 dias, es un periodo en gue no existe la posibilidad de contacto con la
gente mas gque con meédicos y enfermeras. No es extranc que, en estas



condiciones, los pacientes experimenten sintomas de ansiedad ¢ se sientan
solos, lo cual hace mas dificil tolerar los dias posteriores al trasplante.

Objetivo

Intervenir en los pacientes con IRCT para convertirios en candidatos aptos para
{rasplante.

Procedimiento

En la preparacion de los pacientes para el frasplante y el aislamiento se llevaban
a cabo los siguientes pasos:

Paso 1. Presenciar la entrevista familiar que realiza el jefe de servicio a los
pacientes de nuevo ingresc en la cual s& encuentran presentes donador vy
recepior.

FPaso 2. Citar a donador y recepior con dia y hora para aplicar entrevista
diagnostica de acuerdo con los formatos del anexo 2, 3y 4,

Paso 3. Informarle al paciente de ia funcion del periodo de aislamiento.

Pasc 4. Entrenar al paciente en respiracion diafragmatica o muscular progresiva
incluyendo instrucciones de practicar en casa.

Paso 5. Realizar un recorrido con el paciente indicédndole las instalaciones del
servicio de trasplante renal.

Pasc 6. Presentar al paciente con el persona! del area de frasplante renal,
médicos, enfermeras y personal de intendencia.

Paso 7. Acercar al paciente al area de quirdfanos.

Paso 8. Acompafiar al paciente el dia del trasplante en su traslado al quiréfano.
Paso 9. Dar seguimiento en los cuartos de aislamiento.

Resultados

Los primeros dos pacientes que se trasplantaron no fueron preparados con el
procedimiento anterior. Uno de ellos recibid el rifion de un cadaver y al tercer dia
de aislamiento intentd fugarse.

Posteriormente, se empezo a utilizar el procedimiento mencionado. Se preparé a

un total de 30 pacientes para el trasplante de ios cuales se trasplantaron 9. En
total hubo un caso con intento de fuga, en tres casos se necesité de farmacos
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ansioliticos y en 5 casos no se presentaron problemas para completar el periodo
de aislamiento.

Evaluacion

La preparacion para aislamienio es una necesidad gue contribuye al éxito de un
trasplante. La preparacion descrita permitia familiarizarse a los pacientes con su
medio ambiente y con el equipo de salud.

Una limitante en el trabajo realizado en este rubro, es que fue dificit medir el
impacto de ia intervencion. En su forma mas burda se reportd cuantos casos
requirieron de ansioliticos versus ios que no necesitaron. Pero hubiera sido
mejor incluir otras mediciones, por ejemple autoregistros de llanto o de sintomas
de ansiedad por parte de pacientes preparados para aistamiento para
compararlos con ofros gue no hubieran recibido dicha preparacién. Esta opcién,
aunque airactiva, representa un dilema ético: ;pude no ofrecerse la intervencion
de la preparacion para aislamiento a unos pacientes para compararlos con otros
gue si la recibieron?

Estas fueron algunas de las limitantes -ademas de tener conocimiento escaso
sobre disefics de investigacién de caso Unico- que obstaculizaron la labor de
investigacion aplicada en la sede.



ACTIVIDADES PROFESIONALES NO PROGRAMADAS:

CREACION DEL MANUAL DE VALORACION PSICOLOGICA
PARA TRASPLANTE RENAL

La necesidad de elaborar un "Manual de Valoracidn Psicologica para Trasplante
Renal” surge después de que el jefe dei servicic de trasplantes aprobd los
criterios psicologicos de inclusién que se propusiéron para trabajar con sus
respeciivos formatos de entrevisia. La pelicidn era concretamente que se
necesitaba de lineamientos establecidos que permitieran a gualquier psicélogo o
psiquiatra hacer la evaluacién de los pacientes de la misma forma.

El trabajo necesario para la creacion y terminacién del manual fue realizado en
conjunto con la Psic. Laura Rojano Garcia, comparera de generacion, que se
encontraba rotando en el servicio.

Objetivo

Construir un manual que sefalara los lineamientos que necesitan seguirse para
valorar al donader y receptor de trasptante renal.

Procedimiento

Paso 1. Elaborar la definicidon y establecer la importancia de cada criterio de
inclusion,

Paso 2. Construir los indicadores relacionados con cada criterio de inclusion
(esto permitid hacer las preguntas guia que deben usarse en la entrevista).

Paso 3. Escribir la forma en que se valora al receptor de trasplante renal (con
donacién de vivo relacionado o de cadaver)

Paso 4. Escribir la forma en que se valora al donador.

Paso 5. Enunciar cual es el diagndstico psicoldgico que se realiza después de la
evaluacion del donador y el receptor,

Paso 6. Escribir fas instrucciones para elaborar el reporte psicologico.
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Resultado

Se obtuvo una version preliminar del manual el cual fue entregado a distintos
profesionales de la saiud mental. Después de obtener sus observaciones se
modificd el manual. La versién finai aparece en el anexo 1,

Evaluacidon

El "manual de valoracién psicolégica para itrasplante renal® es una aportacién
dgirecta al servicio dado que no existia.

El aspecto favorable del manuat es gue permite a cualquier psicélogo de nuevo
ingreso familiarizarse con el trabajo que se debe realizar en trasplantes
especificamente en cuénto a las areas que hay que valorar en donador y
receptor. En su estructura general esta bien organizado y representa una valiosa
herramienta operativa que contribuye a ahorrar tiempo dado que es mas facil
leerlo que transcurrir por uno o dos meses averiguando lo que se necesita hacer
en trasplantes,

Con el manual se puede determinar si un paciente esta listo o no para e
trasplante. Sin embargo, nc arrcja informacién en cuanto al grado de aptitud de
los.pacientes para donar/recibir un rifidn. En otras palabras, puede utilizarse sélo
en téerminos de medicidn nominal y no para medicién ordinal.

Mientras que para trabajar es util, ef manuat por si solo no hace explicitas tineas
de investigacion que puedan seguirse a partir del mismo,



POBLACION ATENTIDA DURANTE LA ROTACION

El servicio de trasplante renal brinda atencidon a un ndmero reducido de
pacientes comparado con el nimero que se atiende en un servicio de oncologia.
Sin embargo, el tiempo destinado para cada paciente es mayor en trasplantes y
cada psicologo tenia a cargo a ciertos pacientes, es decir, los pacientes no eran
“rotables”.

El periodo conformadc de marzo/2000 a febrero/2001 fue cubierto por tres
psicologos. Del total de pacientes vistos sdlo se reporta una fraccion, la
correspondiente al autor de este reporte.

El total de 'a poblacién fue de 46 personas. La mayoria provenian del Distrito
Federal seguidos por el estado de Mexico. Los lugares mas alejados de los
cuales asistian eran Chiapas, Veracruz y Tlaxcala. Los demas provenian de
Hidalgo (ver tabla 1).

Tabla 1.
Lugar de origen de la poblacion

. Procedencia: N
Disirito Federal 20
Estadc de México 14
Chiapas 5
Tiaxcala 2
Hidalgo 1
Veracruz 1
Sin el dato* 3
N total; 46

*En 3 casos no se obiuvo la infor-
macién de la procedencia.

El sexo masculino predominé ligeramente sobre el femenino, El estado civil
incluyd a solteros, casados y divorciados. Con respecto a la religion casi en su
totalidad fue catdlica (ver tabla 2) y la mayoria cubrié la secundarta como
maximo grado de estudios (ver tabla 3).

En el aspecto psicolégico se atendié a 46 personas, 15 donadores y 30
receptores. Nueve personas se trasplantaron, ta mayoria de los no trasplantados
esperaban una donacién cadavérica Jo cual ocurre en promedic dos veces al
ano. La evaluacion de los pacientes por parte del jefe de psiquiatria es requisito
para considerar que la evaluacion psicolégica ha side concluida; 26 pacientes
cumplian con este punto, los demas dejaban de asistir por la distancia
geogréfica, no tenian dinerc para continuar en el programa y no se busco
rescatarlos para que se mantuvieran. Como consecuencia de esto solo se logrd
concluir 28 expedientes y 18 quedaron incompletos.
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Tabla 2.
Reporte general: poblacion atendida de marzo/2000 a febrero/2001 por

psicologia en el servicio de frasplante renal

Categoria.. N N N
Sexo: 21 femenino 25 masculino -
Estado civil: 16 solteros 28 casados 2 divorciados
Religidn: 44 catdlicos 1 cristiano 1 evangélico
Tipo de paciente: | 16 donadores 16 receptores de | 14 receptores de
donante vive donante
cadaveérico
Trasplanies: g trasplantados 21 sin -
trasplantarse
Complicaciones 1 casc con intento | 3 casos con uso 5 casos sin

durante el de fuga de ansioliticos complicaciones
gislamiento:

Evaluacion 18 expedientes 28 expedientes -

psicologica; incompletos completos

Facientes con 26 pacientes 20 pacientes no -

VoBo del jefe de tenian VoBo eran conocidos

por el jefe de
psiquiatria.

psiguiatria

Nota: la N total es de 46 sujetos.

Tabla 3.
Escolaridad de la poblacién

Nivel

Sin primaria

Primaria incompleta

Primaria completa

Secundaria incompleta
Secundaria completa

b

Praparatoria ¢ carrera técnica incompleta

Preparatoria o carrera técnica completa
Carrera profesional incompleta

Carrera profesional completa

Con posgrado
N total

(o2 PN PTG [ Y AT S L] PO0Y BS) B N =

N

En la mayoria de las veces la donacion se lograba a partir de los hermanos (9
casos). En 4 ocasiones fue la madre guien dono (ver tabla 4). Una razén de que
los familiares mas cercanos donaran se encuentra en la compatibilidad biolagica
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pero ello no era garantia de “guerer” donar dado que se presentaron ocasiones
donde |os familiares no deseaban donar.

Tabla 4.
Parentesco de los donadores
Parentesco n
Hermano(a) 9
Madre 4
| Hijo(a) 1
Primo 1
Cunada del paciente 1
Total de donadores 16

Empleo de técnicas cognitive conductuales:

Se recurrid & distintas técnicas para el trabajo con los pacientes:

lLa relajacién muscular progresiva (Bernstein y Borkovec, 1983) vy la
respiracion diafragmatica {Wilson, 1987} se utilizaba principaimente con
pacientes que presentaran ansiedad ya fuera antes del trasplante o
durante el periodo de aislamiento. Estas técnicas son importantes porque
fortalecen el autocontrol en el paciente.

La imagineria guiada (Brigham, Davis y Cameron-Sampey, 1984} fue una
iacnica utilizada con los pacientes en periodo de aislamientc como un
medio distractor de la atencion.

La técnica de solucion de problemas y toma de decisiones (D'Zurilla y
Nezu, 1899) se utilizd especialmente cuando se detectaba que el paciente
donador estaba siendo coaccionado moralmente para donar. Al misme
tiempo que se usaba la técnica, se daban facilidades al paciente para
preguntar todo lo que desconociera acerca de las consecuencias fisicas
de donar un rifidon; en esto fue importante el apoyo de los médicos
residenies de trasplantes quienes resolvian las dudas de los pacientes.
Como resultado final, los pacientes elegian por su propia cuenta lo que
consideraban mas conveniente.

El modelo de la terapia racional emotiva (Dryden y Eliis, 1989; Waten,
Digiuseppe & Dryden, 1992) fue empleado constantemente con los
pacientes. Esta forma de terapia ofrece las ventajas de ser breve y
permite resultados inmediatos. Como ejemplo cabe mencionar que los
pacientes en periode de aislamiento con frecuencia fijaban su atencion en
lo negativo. La intervencién se dirigia a explorar y enfatizar las ganancias
positivas que obtendrian como resultado de tolerar el periodo de
aislamiento.
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EVALUACION DEL SISTEMA DE SUPERVISION

Las caracteristicas de la supervision estan detalladas en el documento “Plan de
estudios de maestria en psicologia profesional: programa de residencia en
medicina conductual” (Ayala Velazquez, 1598) que se entregd a los alumnes de
recién ingreso en septiembre de 1998,

En el documento se sefiala que... “la supervisién consisie en una relacién entre
un supervisor con habilidades clinicas avanzadas y una serie de alumnos
supervisados, con ef propésito de desarrollar competencias en los alumnes”

(p.37).
Supervision in situ

El supervisor in situ fue el psicologo Miguel Sandoval, adscrito del Hospital
Juarez. Su formacion y practica profesional tiene corte psicodindmico y en
consecuencia la "distancia tedrica” quedé establecida desde el inicio de la
rotacion. No se busco su asesoria para los casos clinicos ademas de que &l no
habla rotado por el servicio de trasplantes por lo cual no estaba familiarizado con
esta drea de irabajo. Su formacién no corresponde con el perfil teérico de la
residencia en medicing conductual io cual representa un obstaculo para el
desarrollo de competencias profesionales establecidas por el programa de
maestria. Por otra parie, en cuanto al trato personal siempre se mantuvo un
ambiente tranquilo y de confianza sin que se presentara algun problema.

Por lo antes dicho, la supervision in sifu se mantuvo casi ausente a excepcion
del apoyo de fa Psic. Berta Molina, adscrita del hospital con formacion cognitivo-
conductual con quien se comentaron aigunos casos y se le pidieron lecturas
recomendadas acerca de psicologia para un medio hospitalaric.

El jefe de servicic de psiquiatria, Dr Ricardo Gallardo Contreras también recibia
constantemente nuestros reportes de cascs de donador y receptor con ia
finalidad de corroborar los dates y dar su visto bueno a los estudios psicolagicos.

Supervision académica

El primer supervisor asignado fue el Psic. Isaac Seligson N. posteriormente el
Mtro. Leonardo Reynoso Erazo guien asistia en promedio una vez a la semana.
Con él se comentaron {os proyectos de “aislamiento para trasplante renal”,
elaboraba sugerencias practicas para el tratamiento de casos dificiles y estaba
actualizado con respecto a nuestras necesidades como alumnos.

El supervisor se mantuvo en confacto constante asistiendo al hospital y coording

un trabajo para la "deteccion de patron conductual tipo A en residentes del
hospital judrez” en el cual participamos, El trabajo se expuso en el 5° Congreso
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internacional sobre conductismo y ciencias de la conducta del 7 de octubre de
2000C en Xalapa, Veracruz.

Duranfe su asistencia se revisaria el libro "Manual de inoculacién del estrés”
(Meichenbaum, 1985) en conjunto con log demas residentes de psicologia y en
presencia del coordinador. La actividad no se realizd principalmente porque el
tiempo de supervision se utilizaba para comentar casos.

Los trabajos realizados para la sede fueron dados a conocer al supervisor para
obtener sus comentarios y sugerencias, los documentos que se le entregaron
incluian los que se encuentran en los anexos 1, 2, 3y 4.

Un elemento desfavorable de la supervisién es que siempre se realizd con
reportes verbales mientras supervisor y supérvisado nes encontrabamos “fuera”
del sitio donde tiene lugar la interaccién paciente-supervisado, La supervision
seria mas enriquecedora de haberse realizade por parte del supervisor
“mientras” su supervisado interactGa dando consulta al paciente.

En términos generales, puede evaluarse gue la supervision académica ha sido
satisfactoria, '
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COMPETENCIAS PROFESIONALES ALCANZADAS

Con base en el peril de egreso de la residencia vy en las actividades
desarrolladas como residente, considero haber estado desarrollando las
siguientes competencias:

- Creacitn y afinacion de intervenciones psicolégicas con e fin de
responder a las necesidades de los pacientes y del servicio de trasplante
renal.

- Trabajo conjuntc en coordinacién con equipo multidisciplinario formado
por médicos adscritos y residentes, enfermeras y trabajadoras sociales.

- Aplicacion de diferentes técnicas cognitivo-conductuaies.

- Manifestacién de respeto y compromisc en relacion con la satisfaccion de
la demanda de los pacientes.

- Manifestacién de actitud respensable en el ejercicio de la practica
profesional. ‘

- Elaboracion y actualizacion de expedientes de pacientes donadores y
receptores.

- Actualizacion permanente en cuanto a psicolegia y trasplantes.

- Asistencia puntual a las actividades cotidianas del servicio

- Adaptacién al equipo de trabaje de acuerdo con sus horarios vy
actividades

- Apego a las normas de la institucion.

- Solicitar ayuda al reconocer limitaciones acadérnicas y clinicas.

CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

La rotacién de un afio en ef servicio de trasplante renal de! Hospital Juarez de
México permitié aplicar teorias y tecnicas psicologicas en el nivel de intervencion
con pacientes con una enfermedad cronica degenerativa.

La insercion del psicdloge en formacion con enfoque cognitivo conductual en
una sede hospitalaria representa la oportunidad de satisfacer necesidades de los
pacientes, sus familiares y del hospital

El paradigma cognitivo conductual, y mas especificamente, la medicina
conductual, ofrece un amplio rango de accién tanto en el sentido clinico del
trabajo con los pacientes como en el sentido de investigacién para lograr la
solidez del conocimiento. Con esta rotacion, las competencias desarrolladas se
orientaron mas hacia el trabajo con los pacientes que hacia la investigacion.

Un sistema de supervision es importante para el desarrollo de las competencias
propuestas en el plan de estudios de |a maestria. Para futuras rotaciones, se
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sugiere que la supervision no solo se realice por medio de comentar los casos
sino que también el supervisor cbserve al supervisado cuando esta ocurriendo la
interaccion entre paciente y alumno. De esa forma podran surgir mas elementos
para la retroaiimentacion del alumno.

l.as actividades profesionales que se realizan en un hospital son importantes
porque permiten satisfacer |las necesidades psicologicas de su poblacion. Sin
embargo, un elemento no aprovechado por los alumnos es el de la posibilidad
de realizar investigacion durante su estancia en la sede. Una causa de esfo
radica en una iniciativa parcial de los alumnos para hacer investigacién aungue
otro motivo es que varias veces los supervisores in situ, ex situ y tutores, se
encuentran frecuentemente en lineas de investigacion distintas a lo que se
realiza en un hospital. La sugerencia es que se pusdan conseguir mas
supervisores que tengan lineas de investigacion aplicadas al trabzje con
pacientes de hospitai.

Otro elemento que permitiria evaluar la eficacia de las intervenciones realizadas
seria fortalecer nuesira formacion en cuanto a disefios de caso Unico o bien
disefios de poblaciones pequeiias. El rigor metodolégico en nuestro trabajo seria
una herramienta poderosa para poder reportar nuestros resultados entre
psicologos v al personal hospitalario, lo cual podria contribuir para ganar mayor
credibilidad y aceptacion entre el personal médico.
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SEGUNDO ANO DE RESIDENCIA
SEDE:

INSTITUTO NACIONAL DE
CANCEROLOGIA DE MEXICO

SERVICIO DE CLINICA DEL DOLOR Y
CUIDADOS PALIATIVOS

e



CKARACTERESTICAS DEL INSTITUTO NACIONAL DE
CANCEROLOGIA DE MEXICO

El hospital inicia come un dispensario llamado Dr. Ulises Valdés en la calle 131 de
Chopo, D.F. donde se brindaba atencion a pacientes oncologicos del area ginecclégica.
El 25 de noviembre de 1946, durante el sexenio del Gral. Manuel Avila Camacho, por
decreto presidencial nace el Instituto Nacional de- Cancerologia que inicia con los
servicios de consulta exierna, laboratorio, rayos x y patologia enfre otros. EI 30 de
diciembre de 1950, con la presidencia del Lic. Miguel Aleman Valdés, se decreta la ley
del Institutc Nacional de Cancerologia ampliando su espacio fisico para instalar un
equipo de radioterapia y camas para la aplicacion de braquiterapia con radium para las
pacientes con carcinoma cervicouterino. En 1963 el institute se traslada al que era el
Pabellén de oncologia det segure social en Nifios Héroes 151 de la colonia doctores.

En 1972 se crean |as divisiones de cirugia, radioterapia y medicina interna. Se
implementaron los programas de ensefianza con reconoecimiento universitario de la
especialidad de oncalogia clinica y radioterapia.

Ubicacién de la sede:

En 1880 el hospital cambié sus instalaciones al lugar donde se encuentra actualmente,
~ Av San Fernando No. 22, Tlalpan.

Nivel de atencion:

El Institute Nacional de Cancerologia es un organismo descentralizado de tercer nivel,
dependiente de la Secreiaria de Salud que brinda atencién medica especializada a
enfermos oncoldgicos.

Servicios del Instituto:

Su atencidn estd dirigida a no derechohabientes de la seguridad social provenientes de
fodo el pais buscando no solo diagnosticar sino también fratar, rehabiiitar y dar
seguimiento. Como parte de sus funciones {ambién se encuentra la ensefianza médica
y la investigacion.

La atencion a pacientes abarca las siguientes especialidades:
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Anestesiologia Oftalmologia
Bucodentomaxilar Medicina nuclear
Cirugfa oncoldgica Neurologia
Ginecologia oncolégica Psico-oncologia
Oncologia médica Otorrinclaringologia
Hematologia Ortopedia .
Radio-oncologia(teleterapia, Cirugia plastica
braquiterapia) Neumologia
Algologia Gastroenterclogia
Endoscopia Urologia
Epidemiologia Patologia oncologica
Nutricion Citopatclogia

Servicio al que se encontrd adscriio el residente de Medicina conductual:

El servicio donde se realizd la residencia fue el de "Clinica del dolor y cuidados
Paliativos” el cual esta formado por un algdlogo jefe de servicio, dos médicos
algdlogos adscritos y siete medicos anestesidlogos que realizaban una sub-
especialidad en algologia. £l servicio tambign contaba con 3 enfermeras de
lunes a viernes en el turno matutino. Una se encontraba en consulta externa,
otra en el drea de procedimientos y la otra en el area de hospitalizacion. A veces
habia mas enfermeras, por ejemplo 2 en cada area y hasta 3 en la consulta
externa. El servicio también tenia una trabajadora social adscrita con quien se
mantuvo contacto frecuente dentro del trabajo psicolégico.

Lineas de autoridad:

El jefe inmediato era el Jefe de servicio, seguido por el jefe de ensefianza.
Supervision in situ:

El supervisor in situ fue el Psic. Salvador Alvarado Aguilar quien ha trabajado
con pacientes con cancer desde el inicio de los 80's. El se encuentra adscritc al

servicio de “Psico-oncologia” el cual es independiente de "Clinica del dolor y
cuidados paiiativos”.
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ACTIVIDADES PROFESIONALES DESARROLLADAS

PSICOLOGIA EN CLINICA DEL DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS

En la clinica del dolor y cuidados paliativos existe una "Guia de referencia rapida
para el equipo terapéutico, profesores, residentes, rotatorios y visitantes” la cual
funciona como “Manual del servicio™. En este documento se hace mencion de la
funcion de!l area de psicologia:

Realizar evaluacion psicolégica de los pacientes de la Clinica del doler y cuidados
paiiativos, asi como el abordaje terapéutico que deberd abordar las areas de:
esclarecimiento, terapia en crisis, terapia familiar, terapias de relgjacion y otras, terapia
grupal. Los procedimientos psicologicos se realizaran cuando los médicos del servicio
detecten disfuncion emccional, social yfo familiar. (Allende-Pérez y Mayer Rivera, sin
afio y sin pagina).

En el texto no se hace referencia a ofros detalles de la funcion del psicdlogo
para el servicio. Como consecuencia hubo la necesidad de identificar
empiricamente, con el transcurrir de jos dias preguntando a las personas de
mayor antigledad en el servicio, cual era la labor que se esperabg realice el
psicdlogo en clinica del dolor.

Con la informacién recabada, se logro identificar gue el trabajo psicolégico y
médico en la clinica del delor se mantiene dentro de un marco de “Cuidados
paliativos” los cuales consisten en:

la atencion total, activa y continuada de los pacientes y sus familias por un equipo
multiprofesional cuando la expectativa no es la curacién. La meta fundamental es la
calidad de vida del paciente y su familia sin intentar alargar la supervivencia. Debe cubrir
necesidades fisicas, psicolégicas, sociales y espirituates del paciente y sus familiares. Si
es necesario, €l apoyo debe incluir el proceso del duelo (Report of the Subcommiitee on
Palliative Cancer Care. Europe Against Cancer Programme, 1883, citado en Gomez-
Sancho, 1899, p. 164).

ACTIVIDADES DIARIAS DEL PSICOLOGO EN CLINICA DEL DOLOR Y
CUIDADOS PALIATIVOS

En términos generales las actividades profesionales realizadas como psicologo
inciuyeron:

- Realizar intervencion en crisis en pacientes o familiares gue reciben el
diagnostico de cancer o que han sido informados de estar fuera de
tratamiento curativo,

- Realizar valoracion psicolégica que incluya el grado en que los pacientes
saben de suU enfermedad y la informacidn adicional que quisieran obtener.
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- Detectar y solucicnar conflictos familiares que interfieran con el
tratamiento médico y que impidan la calidad de vida del paciente,

- Realizar infervencion psicolégica en casos de depresidn y ansiedad los
cuales son diagnésticos frecuentes en los pacientes con céancer.

- Ayudar a que ios pacientes comprendar la informacion médica que
reciben.

- Dar atencién psicolégica en conjunte con el equipo de visitas domiciliarias
para aumentar el bienestar del paciente y familiares.

- Conocer y manejar €l Manual Diagndstico y Estadistico de la Asociacion
Americana de Psiquiatria DSM-IV-R.

También se realizaban otras actividades que contribuian a! cumpiimiento de las
anteriores:

- Cumplir con las obligaciones estipuladas por el Curso de Clinica del Dolor
y Cuidados Paliativos lo cual incluye: entrega de un resumen semanal
sobre un articulo cientifico relacionado con el area y presentar el resumen
psicologice de los casos clinicos que se soliciten.

- Coordinarse y mantenerse en contacto con el perscnal médico y de
enfermeria para estar enterado de los pacientes que requieren de
atencion psicolégica.

- Elaborar un reporte de productividad detallande las actividades realizadas
y ndmero de pacientes atendidos por mes.

- Citar a pacientes y/o familiares a consulta externa en psicologia.

- Asistir al pase de visita en hospitalizacion en los dias y horas establecidos
por el jefe de servicio para detectar casos gue necesiten vaioracion e
intervencion psicoldgica.

- Aplicar pruebas psicologicas objetivas para confirmar diagnésticos
psicolagicos.

- Elaborar Nota Psicologica en el expediente de cada paciente gue se
atienda utilizando el formato "SOAP". Donde “S” esg lo referido por el
paciente, "O" es lo que observa el psicologo incluyendo el examen
mental, si el pacienie esta enterado o no de su enfermedad vy pronéstice,
locus de control, estilo-de -enfrontamiento, apcye social —~instrumental,
econdmico y emocionai-, "A” representa la impresion diagndstica o
diagnostico psicologico. “P" es la intervencion psicolagica realizada con el
paciente y plan para las préximas sesiones.

PRINCIPIOS PARA EL TRABAJO PSICOLOGICO CON LOS PACIENTES
Etica
Existen principios internacionaies para proveer de atencion al paciente de

cuidados paliafivos y su familia (Doyle, Jefirey y Calman, 2000; Fonegra de
Jaramillo, 19099; Sans Ortiz, 1999). Varios de los principios fueron utilizados
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constantemente, en ia practica psicologica de evaluacidn e intervenciéon con los
pacientes por medio de informarles acerca de esios derechos como una forma
de poder lograr metas personales de los pacientes y aumentar su bienestar.

Enseguida se mencionan algunos de estos principics.
Principio de avtonomia:

Las decisiones de unh paciente adulto, mentalmente competente vy
suficientemente informado, son é&ticamente inviclables, aun si ellas imptlican el
rechazo a fratamientos e intervenciones que & médico puede considerar
aconsejables. Cuandc el paciente no esta capacitade para comunicarse o tomar
decisiones, debe hacerlo e! familiar que le cuida con base en los deseos
expresadcs previamente por &l Si no existe el cuidador o no se conocen
explicitamente los deseos del paciente el equipe fratante tomara las decisiones.
Para mantener el cumplimiento de este principio en el Incan surgié ta propuesta
de elaborar un “testamento de vida” en el cua!l e| paciente expresa por escrito las
opciones de tratamiento que quisiera gue se realizaran en él en caso de que en
algin moemento no pudiera expresar sus deseos.

Principio de beneficiencia y no maleficiencia:

Toda decision debe encaminarse hacia hacer el bien y no dafar. Ef conceptc de
dafio incluye lesiones biolégicas, violacion de derechos, injusticias y errores de
la practica médica. Por ejemplo deben evitarse cirugias o quimioterapias
intensas en un pacienie con cancer metastasico dado gue las intervenciones lo
perjudicaran mas de lo que le ayuden. Desafortunadamente, este es un principio
gque dificimente practica el personal médice llegando a incurrr en el
“encarnizamiento ferapéutice”, intentar curar a toda costa. Probablemente lo
hagan as! debido a que fueron "educados para curar’ y no para permitir morir
cuando la muene es la consecuencia inevitable. Seria interesante investigar si
tal actitud se asocie con la creencia de que "si el paciente muere, soy un fracaso
como medico”.

Principic de justicia: .

La justicia mira por el "bien comun” (nivel plblice). El bien comin es el bien de
todos y es siempre superior al bien de los individuos concretos. La justicia es la
ética de la distribucidon justa y equitativa de los inconvenientes y beneficios
dentro de una comunidad. La obligacion élica del médico es no malgastar
recursos en pacientes que no se beneficiaran de ellos.

Durante el trabajo con los pacienies uno de los principios que mas se hacia
saber a los pacientes es el de autonomia. Tambien se les informaba que,
independientemente de las decisiones que tomaran con respecto a sus
tratamientos, siempre tendrian derecho a regresar al hospital para seguir
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recibiendo atencion. También se les informaba que podian cambiar de decision y
de todos modos se les atenderia. En la practica se encontrd gue varios
pacientes se sentian “comprometidos” a aceptar todc lo gue los médicos
proponian; despugés de darles esta informacion, tomaban sus decisiones con
mayor libertad.

Los derechos de los pacientes

En México existe un organismo relativamente nuevo que se ha centrado en a
relacion medico pacienie:

Lta Comisién Nacional de Arbitraje Médico se ¢red en 1996 comeo un érgano
desconcentrado de la secretaria de salud, con plena autonomia técnica para emitir sus
opiniones, acuerdos y laudos. Tiene por objeto contribuir a resolver los conflictos
suscitados entre 10s usuarios de los servicios meédicos y los prestadores de dichos
servicios {Moctezuma Barragan, 2000, p. 148).

Lla Comision Nacional de Arbitraje Médico, también conocida como
“CONAMED", mediante estudios de consenso con distintos médicos
especialistas del pais ha elaborado un "Proyecio de carta de los derechos de los
pacientes” publicado por ellos mismos en el 2001. Et proyecto es importanie
porque se estd elaborando en México para su aplicacion en México. La
propuesta incluye los siguientes derechos generales de los pacientes.

Recibir trato digno y respetuoso:

El paciente tiene derecho a que los profesionales que le brinden atencién
médica, le otorguen un trato conforme a su dignidad humana, respetando en
todo momoento sus convicciones personales y morales. Siempre que las
circunstancias lo hagan necesario, dicho trato debe hacerse extensivo 2 los
familiares.

Recibir informacién suficiente, clara, oportuna y veraz:

El paciente, en su caso sus familiares o el responsable legal, tienen derecho a
que la informacién sobre el diagnéstico, el pronéstico y el tratamiento” médicos,
sea lo suficientemente completa para que puedan tomar [as decisiones que mas
les favorezcan; expresada en forma clara que sea comprensible evitando en
todo momento ocultar informacidn fundamental sobre la naturaleza, estado y
evolucion del padecimiento.

Decidir libremente sobre su atencion:
El paciente tiene derecho a decidir con libertad, de manera personal y libre de

cualguier forma de presion, sobre todo procedimiento diagnéstico o terapéutico
que forme parte de la atencién médica que recibe.
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Otorgar o no su consentimiento validamente informado:

El paciente tiene derecho a expresar su c¢onsentimiento, siempre por escrito,
cuando deba sujetarse por fines diagndsticos o terapéuticos a procedimientos
gue impliquen un riesgo, para o cual debera ser informado en forma amplia y
completa sobre las complicaciones © eventos negativos que pudieran
presentarse durante el acto médico asi como de los beneficios que se esperan.

Tener un expediente clinico:

Ei paciente tienen derecho a aque el conjunto de datos relacionados con su
diagnéstico y tratamiento sean asentados en forma clara, precisa v legible en un
expediente que deberd cumplir con las caracteristicas propias de este
documento. También tiene derecho a que se le entregue un resumen clinico de
la atencion médica recibida cuando asi lo solicite.

Ser tratado ¢on confidencialidad:

El paciente tiene derecho a gque la informacién que exprese a su médico en
relacién con su estado de salud, al igual que aquella de caracter personal, se
maneje con estricta confidencialidad y no se divilgue mdas gue con la
autorizacién expresa de su parte.

Recibir atencion meédica adecuada:

El paciente tiene derecho a que la atencidn medica se le otorgue por personal
gue se encuentre preparado de acuerdo con las necesidades de su estado de
salid y de acuerdo con ias circunstancias en que se brinda la atencion.

Contar con facilidades para obtener una segunda opcion:

La atencion médica adecuada supone el derecho del paciente a obtener por
escrito la informacion necesaria para solicitar una segunda opinién sobre el

diagnostice, prondstico o tratamiento relacionados cor su estado de salud.

Recibir atencion en cualquier establecimiento médico con el fin de resolver una
urgencia:

Tiene derecho a recibir atencion médica de urgencia, en cualquier
establecimiento del Sistema Nacional de Salud con el proposito de restablecer

sus condiciones de saiud particularmente cuando esta en peligro su vida, un
organo o funcién.

Presentar inconformidad por atencién médica deficiente:
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Tiene derecho a inconformarse cuando presuma que la atencién médica
brindada por el equipo de salud no se haya ajustado a los estandares
adecuados.

Durante el trabajo con pacientes de clinica del dolor y cuidados paliativos, se
tormaban en cuenta varios de estos derechos.

PSICOLOGIA EN CLINICA DEL DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS:
OBJETIVOS

El area de psicologia dentro de clinica dei dolor v cuidados paliativos constituye
un efemento importante en el equipo transdisciplinario cuyo objetivo fundamental
es apoyar a los pacientes en el alivio de sintomas fisicos —incluido el dolor- vy
emocionales asi como brindar apoyo y orientacion a sus familiares.

Para {a elaboracion de este rubro se consideraron algunos puntos sobre
"objetivos especificos” sefalados en el “Plan de esfudics de maesiria en
psicologia profesional: programa de residencia en medicina conductual® (Ayala
Velazquez, 1599). Los objetivos con los que se trabajaron fueron los siguientes.

1.Resolver problemas psicologicos de los pacientes, generados por el cancer.

2. Desarrollar intervenciones que favorezcan la adherencia a fa terapéeutica
medica.

3. Entrenar a los pacientes en técnicas de solucién de preblemas, habilidades
sociales, relajacion, afrontamiento y autocontrdl con el fin de disminuir los
niveles de estrés, ansiedad y depresion.

4, Trabajar con los pacientes y sus familiares lo relativo a enfermedad terminal y
muerie.

METODO

Los objetivos descritos son distintos y su cumplimiento necesitaria de un metodo
diferente para cada uno. Sin embargo, enseguida se describird el procedimiento
gue generalmente se seguia para cumplir los objetivos y posteriormente se
daran algunos ejemplos especiiicos con respecto a casos de pacientes.

PROCEDIMIENTO .
Paso 1. Identificar fos casos que reguerian de atencion psicolégica:

Esto se lograba preguntando a los médices residentes sobre los pacientes que,
desde su punto de vista, necesitan de atencién o bien se elegian a los pacientes
que uno como psicdlogo considerara que necesitan atencién psicologica.
Algunos indicadores de que alguien necesita atencion psicologica eran la
presencia de llanto en el paciente, quejas emocionales referidas por ios
pacientes, falta de adherencia a los tratamientos meédicos, estar entre jas edades
de 20 y 50 arios dado que en esta edad se presentan significativamente mas
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casos de ansiedad y depresion versus edad mayor a 50 afios (Ppiker, Trijsburg
y Duivenvoorden, 1997).

Paso 2. Obtencion de datos generales:

Presentarse con el paciente y sus familiares (si estan presenies). Solicitarles
datos generales de la composicion de su familia para y detectar quién es el
cuidador primario puesto que esta persona constituye el principal componente
de apoyo para el paciente y para seguir con los tratamientos (Chacdn Roger y
Grau Abalo, 1998; Ferrell, 1898; Rubio Montafiés, Sanchez Ibafiez, Ibafez
Estella, Galve Royo, Marti Talens y Mariscal Bernal, 1995) dado que es quien le
compra las medicinas, 0 cuida mientras esta en el hospital, lo traslada y o cuida
en casa. El cuidador primario puede ser por tanto un elemento para fortalecer el
efecto de la intervencién psicolégica y es, a su vez, aiguien gue necesita de
redes sociales s¢lidas para no claudicar ante el cuidado del paciente {Guinovart
Garriga, 2000). :

Paso3d. Evaluacion psicologica:

Cuando el patiente es referido por algun médico ¢ enfermera por una causa en
especial (e.g. depresiéon, no quererse realizar un procedimiento médico, llanto,
etc) se le informa al paciente que se le esta visitando debide a que “{motivo por
el cual fue referido)” y se procede a evaluar con el paciente las caracteristicas
del problema psicolégico y su relacién con el problema de salud (motive por ef
cual fue referido).

Paso 4. Planteamiento del problema:

Con los datos recabados en la evaluacion se planteaba un problema gue a
veces comunicédbamos al persenal medico con el término de ‘“diagndstico
psicologico™. Lo mas frecuente era identificar depresion, ansiedad, falta de
informacion sobre la enfermedad o los tratamientos.

Paso 5. Intervencidn:

A partir del diagnostico se planteaba un objetive de intervencién para resolver el
problema y se elegia la forma de lograrle (técnicas cognitivo-conductuales), La
intervencién podria ser realizada por completo por el psicdlogo ¢ en ocasiones
se pedia ayuda de algtin médico residente de clinica del dolor por ejemplo para
casos de dar mas informacion al paciente sobre su diagnostico y prondstico.

RESULTADOS

Los resultados de la intervencion se identificaban directamente con el paciente
uno o dos dias después en el caso de pacientes hospitalizados ¢ en las citas



subsecuentes en el caso de pacienies externos. La forma en que se observaban
los resultados era verbalmente o con el uso de registros.

EVALUACION DE LOS RESULTADOS

La forma en que se identificd si las intervenciones psicoidgicas fueron eficaces
fue a partir de que el prablema psicolégico identificado habia sido resuelto y ya
no constifuia un obstaculo para el logro de objetivos médicos.

REPORTE DE TRABAJO: ELABORACION DE NOTAS PSICOLOGICAS EN
EL EXPEDIENTE MEDRICO

Es importante destacar gue, ¢l hecho de elaborar notas psicologicas en ef
expediente médico es una habilidad que no desarrollé durante mi afio de
residencia anterior en el servicio de ftrasplantes, dado que se censiruia un
expediente psicologico independiente del expediente médico. En consecuencia,
al principio hubo dificultad para elaborarlas.

CONTEXTO DE LAS INTERVENCIONES

L.a mayoria de fas acciones psicolégicas de evaluacion e intervencion se lievaron
a cabo en areas de hospitalizacion donde se encontraban internados los
pacientes también conocidas como “piso”. En consecuencia las actividades se
realizaban junto a la cama del paciente (la cual estaba en un pabellon con otras
dos camas) o bien en los pasillos del hospital sin el espacio ni sillas para facilitar
la comodidad fisica con el paciente o familiares. En otras ocasiones se atendia a
los pacientes o familiares en el area de consulta externa con intervenciones no
mayeores a 15 ¢ 20 minutos. Y también se atendid a pacientes ambulatorios en
un espacio de aproximadamente dos por un metro que se encontraba en la
oficina de trabajc social de clinica det dolor.

El objetivo de trabajo fue principalmente detectar problemas, focalizarlos y

resolverlos, en especial aguellos que interfirieran con el logro de objetivos
médicos o que obstaculizaran el bienestar subjetivo del paciente.

EJEMPLOS DE CASOS
CASO 1: PROBLEMA FAMILIAR
Primera sesién
Paso 1. ldentificacidn del caso.

El caso es de una paciente atendida en la primera semana de residencia. Los
médicos residentes la refirieron por depresion y porque la paciente se negd a la
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realizacién de una transfusion sanguinea dado gue eso estaba en conira de su
religidon (testigo de Jehova).

Paso 2. Obtencion de dafos generales.

Se trata de una paciente de sexo femenino de 45 afos de edad con cancer
cervice utering fuera de tratamiento oncoldgico curativo. Casada pero ya no vive
con su esposo. Se encuentra hospitalizada acompafada por su Mama y por su
hermana.

Paso3d. Evaluacion psicolégica.

Al observar el expediente médico se encontré que la paciente habia estado
recibiendo atencién del servicio de "Psico-oncelogia” del hospital con apoyo
psicofarmacolégico. Se consultd con dicho servicio si se podia participar con el
caso y el acuerdo fue que ellos seguirian atendiendo a |a paciente y une podria
encargarse de la familia.

Se entrevistd en conjunio a la madre, hermana y esposo de la paciente. El
esposo no cree que sea verdad el diagndstico y prondstico médico de la
paciente y quiere lievarle a ofro hospital para buscar mas opciones de
tratamignto. La madre v las hermanas estan conscientes de la enfermedad y le
dan apoye econdmico v emocional; se han organizado con guardias de 24 horas
para acompafarla y no estan de acuerdo en buscarle mas opciones de
tratamiento médico. .os desacuerdos entre el esposo v la familia de origen han
sido constantes desde que se conocen.

Paso 4. Planteamiento del problema.

Con los datos recabados y observados se concluyd que existe un "conflicto
familiar" y que el esposo desea buscar mas tratamientos para la paciente
desconociendo la voluntad de ella fo cual obstaculiza el logro de su bienestar.

Paso &. Intervencion.

Objetivo: que los familiares conozcan la importancia de que la paciente viva
tranquila los dias que le sigan por vivir y evitar en lo posible conflictos familiares
que perjudiquen a la paciente.

.Técnicas: Diadlogo socratico y normalizacion de respuestas.

Procedimiento: El esposo insistid en buscar mas opciones de tratamiento para ta
paciente. Ante esto primero se "normalizd” su respuesta apoyande su iniciativa.
Posteriormente se le preguntd si la paciente también queria recibir mas
tratamientos médicos. Contestd que no sabia y que eso no era importante, gue
lo que se necesitaba era hacer algo para que se salvara. Para fortalecer la
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autonomia de la paciente se discutié por medio de preguntas que cada quign es
duefic de sus propias decisiones y que &l no podria obligar a la paciente en caso
de que ella no quiera intentar mas tratamientos. Se pidid al esposo que
permitiera a la paciente elegir sobre sus tratamientos,

Como plan futuro se decidira con los famitiares de la paciente (sin el esposo) y
con la trabajadora social guién es el mas adecuado para continuar cuidandola en
casa. Se solicitara apoyo a psiguiatria (que ya ha visto antes a la paciente) para
que le ayude a decidir sobre donde continuar sus cuidados, hospital o en casa.

Resultados:

El esposo comentd que le preguntaria a la paciente sobre su voluntad y que
conseguiria informacion de otras opciones de tratamiento. Al érea de psico-
oncologia preguntd a la paciente sobre sus planes del lugar donde queria
continuar su cuidado (hospital 0 en casa) y si gueria continuar sus tratamientos;
reportaron en su nota del expediente que la paciente preferia quedarse en el
hospital aunque eso estuviera en contra del deseo de su espeso.

La nota psicoldgica gue se elaboré en el expediente médico fue la siguiente:

6-Marzo-01. Clinica del delor y cuidados paliatives / Psicologia de la saiud. 12
vez. Hosp.*

5. Se presenta al hospital madre y hermana de la paciente quienes se han
organizado con guardias de 24 horas para cuidado y compra de medicamentos.
También se presenta esposo de la pt quien esta separado de effa desde hace un
afo y ha tenido minima participacion para cuidado de la pt. Existen conflictos
cronicos entre esposc y madre-hermanas de la pt. Pelean Ia tutela de {a pt entre
esposo y familia de origen.

0. El esposo no cree que sea verdad el diagnéstico y prondstico médico de la
paciente y quiere llevarle & otro hospital para buscar mas opciones de
fratamiento. La madre y las hermanas estan conscientes de la enfermedad y le
dan apoyo econdmico Y emoccional.

a. Se pidid al esposc que permitiera a la pacienie que decida sobre qué elegir
como futura opcién de fratamiento.

p. Se decidird con los familiares de la pt y con la trabajadora social sobre quién
es el mas adecuado para continuar cuidandola en casa. Se solicitara apoyo a
psico-oncologia (que ya ha visto antes a la pt) para que le ayude a decidir sobre
dénde continuar sus cuidados, hospital o en casa.

Dr. Plancarte, Mayer, Psic. Alcazar Olan.

* La palabra "Hosp" indica que Ia paciente estaba hospitaiizada, internada.

Evaluacién de los resultados:
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La forma en que se identificd si las intervenciones psicoldgicas fueron eficaces
fue a partir de que el preblema psicolégico identificado habia sido resuelto y ya
no constituia un cbstaculo para el logre de objetivos médicos.

Los familiares refirieron que el esposo le dijo a la paciente que iria después por
elia; Ja paciente suele aceptar o que le propone su marida.

Segunda sesion:

Pasos 1y 2: quedaron cubiertos en la sesion anterior.

Paso 3. Evaiuacion psicoiogica.

Al entrevistar a la hermana de la paciente refirié femor a los problemas que se
puedan presentar con el esposc en caso de que ella sea llevada a casa de Ia

familia nuclear. La hermana prefiere gue siga en ei hospital.

En la entrevista con la madre refirid sentirse tranquila y sin preccupacion ante ei
alta hospitalaria de la pacienie.

Paso 4. Planteamiento del probiema.

Hermana de paciente que presenta temor ante el alta hospitalaria. La madre
esta preparada para el alta.

Paso 5. Intervencidn.

Objetivo: disminuir en la hermana de la paciente el miedo que presenia por la
posible alta hospitalaria,

Técnica: imagineria guiada

Procedimiento: Tomar una respiracion profunda, Imaginar el alta de 1a paciente,
estar en casa, imaginar que llega ¢l esposo a buscar a la paciente para
llevarsela, 1a hermana busca ayuda con su familia en casa y haciendo llamadas

telefonicas, los familiares ilegan y hablan con el esposo para tranguilizar las
cosas, el esposo desiste de su intente de lievarsela.

Resuitados:

La hermana de a paciente refirid que pude seguir las imagenes en su mente y
aue observd que si podia manejar |0s problemas que se presentaran para lograr
gue se resolvieran.

La nota psicolédgica que se hizo en el expedienie médico fue la siguiente.
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8-marzo-01. Clinica del dolor y cuidados paliativos / Psicologia de la salud. Sub.*
Hosp,

s. Se realiza entrevista a hermana de la pt guien refiere temor a los problemas
gue se puedan presentar con el esposo de la pt en caso de que la pt sea lievada
a casa de la familia nuclear. La hermana prefiere que siga en el hospital.

o. Familiar en buenas condiciones de higiene y alifio, cooperadora, tranquila,
orientada en espacio, {iempo y persona, en estado de alerta, memorias reciente
y remota conservadas, lenguaje congruente.

a. La hermana presenta temor y preocupacién asociados al alta hospitalaria,
Cuenta con recursos de enfrentamiento active y apoyo social de familiares para
disminuir dicho temor.

p. Se utilizé imagineria guiada para manejo del temor en ia hermana de la
paciente,

Entrevista realizada a la madre:

s. Refiere sentirse franquila y sin preocupacién ante el alta hospitalaria de 1a pt.
0. Consciente, cooperadora, en estado de alerta, orientada en las 3 esferas, sin
alteracion en el afecto.

a.no prasenta sintomas de ansiedad. Esta preparada para el alta de la pt.

p. Mantener seguimiento hospitalario con apoye psicologico.

Dr. Plancarte, Mayer, Psic. Alcazar,

* La palabra "sub” indica que ésta es una nota psicologica de entrevista subsecuente.
Evaluacion de los resuiados:

La hermana de la paciente refirid sentirse mejor por observar que si cuenta con
los recursos para enfrentar problemas en caso de que se presenten,

La paciente fallecid en el hospital.

CASO 2; DEPRESION

Primera sesion.

Paso 1. ldentificacion del caso.

Uno de los medicos residentes de clinica del dolor refirid a un paciente
hospitalizado por depresidn.

Paso 2. Obtencion de datos generales.
Se trataba de un joven de 22 afios con cancer de testiculo, metastasis en

cabeza de fémur y actividad tumoral en cerebro. Se encontraba acompanado por
su mama quien se alterna cen su hija de 25 afios para cuidarlo.
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Paso3. Evaiuacién psicologica.

El paciente refirid preocupacion porgue “no gueria que su mama siguiera
sufriendo por todo esio” sic refiriéndose al hecho de ser cuidado por ella,
Menciond gue no gquiere seguir sufriendo y gue no guiere mas sedantes porgue
no le gusta estar dormido tanto tiempo dado que eso para &l es un indicio de que
no esta mejorando. Menciond que ha tenido diferencias con su mama porque
guiere enterarse con los médicos sobre su evolucion médica y ella evita eso. El
paciente presentd llanto ocasional, parecia triste

Paso 4. Planteamiento del problema.

La madre interfiere con el logro de objetivos del paciente (saber mas de su
enfermedad). Ademas el paciente se encuUentra preocupado debide a la
preocupacién que tiene su madre por él lo cual ha constifuido un circulo vicioso:
él se preocupa por su mama, la mama lo ve preocupado con lo cual ella se
preccupa, €l nota gue ella esta preocupada y el ciclo se mantiene.

Paso 5. Intervencidn.

Objetiva: Orientar a ia mama para dar el mayor respeto posible a {a autonomia
del paciente.

Técnica: Discriminacion entre valores absolutos y no absclutos de acuerdo con
la terapia racional emotiva.

Procedimiento. Enseguida se transcribe un fragmento del dialogo que se sostuvo
con la madre.

Mama: No tiene por qué enterarse de su evolucién médica ;qué caso tiene que
se siga enferando?

Psic: ¢El tiene la obligacidn de pensar igual que usted?

Mama: Pues no.

Psic: Indudablemente usted preferiria que no se enterara pero eso no es una
obligacion para él. El tiene derecho a decidir como considere mas conveniente,
Mama. Ahora entiendo, creo que siempre he querido gue se hagan las cosas a
mi manera, pero asf no 1o estoy ayudando. Si &l quiere enterarse, dejaré que se
entere. )

Resultados:

Al visitar posteriormente al paciente se observd que habia preguntado a los
doctores sobre su evolucién médica y su mama no interfirié en esto.

La nota psicologica escrita en el expediente en esa fecha fue la siguiente.
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20-marzc-01. Clinica del dolor y cuidados paliativos / psicelogia de la saijud. 1a |
vez Hosp.

s. Paciente que refiere preocupacion porgue “no quiero gue mi mama siga
sufriendo por fodo estc” sic. No quiere seguir sufriendo y esté interesado en
saber mas de su enfermedad pero st mama no esta de acuerdo en eso. Prefiere
evitar sedanies.

o. Durante la entrevista se encuenira consciente, orientado en las tres esferas,
facie de ftristeza, llanto ocasional, atencion y concentracién normales. Se
muestra infranquilo, afecto triste.

a. Trastorno adaptativo con estado de animo depresivo.

p. Se habld con madre del paciente para respetar los deseos del paciente con
respecto a enterarse mas de su enfermedad; refirid que considerard mas la
voluntad de su hijo.

Dr. Plancarte, mayer,  Psic. Alcazar Oian. |

Evaluacion de los resultados:

Los médicos residentes informaron que el paciente habia preguntade mas sobre
su enfermedad y que le informaron frente a su mama sin que se presentaran
dificultades.

Segunda sesion

Pasos 1y 2, quedaron cubiertos en la sesion anterior.

Paso3. Evaluacion psicologica.

El paciente refirié que quiere evitar molestias, no quiere que los demas esten
preocupados por él, no quiere que su madre sufra.

Paso 4, Planteamiento del problema.

El paciente presenta una demanda -absolutista con respecto a su mama: "Elia no
debe sufrir" y presenta un supuesto sin base empirica: “le causo molestias a mi
mama”.

Paso 5. Intervencidn.

Objetivo: Debatir la idea irracional de "Mi mama no debe sufrir”

Técnica: didlogo socratico y sometimiento a confirmacién empirica de creencias.
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Procedimiento: Consistid en detectar la idea irracional y después refutarla. Parte
del dialogo con el paciente fue el siguiente:

Pt no esta bien que mi mama sufra, no quiero causarle molestias

Psic. ¢tu puedes mandar en tas emociones de tu mama®?

Pt. No.

Psic. ¢ hay alguna ley que diga que una madre no debe sufrir cuando su hijo esté
enfermo?

Pt. No. Creo gue no la hay.

Psic. En tedo caso, la forma en que se sienta tu mama no es aigo que esté
directamente dentro de tu control. Ademas 4cdmo esperas gue una mama no
sufra por su hijo enfermo?

Pt. Como que esta dificil, ;verdad?

Psic. ¢ le has preguniado a fu mama si le causas molestiag?

Pt. No, pero me doy cuenta.

Psic. ;por qué no le preguntas?

Pt: Bueno.

Resultados:

Antes de la siguiente sesidn la madre reporté lo siguiente:

Mientras to bafiaba le preguntd su hijo:

Pt mama, ;te causo molestias?

Mama: No. Y en el caso de que me causaras molestias, preferiria que me

causaras melestias por mucho tiempo, para estar mas tiempo contigo.

La nota psicolégica escrita en el expediente en esa fecha fue la siguiente:

22-marzo-01. Clinica del dolor y cuidados paliativos /psicologia de la salud. Sub.
Hosp.

s. El paciente refirid que quiere evitar molestias, no quiere que los demas se
preocupen por él, no quiere que st mama sufra.

0. Se le observa alerta, reacciona cuando se ie habla, onentado en las tres
esferas, atencion sin alteracion, con capacidad de comprension, informado sobre
su enfermedad y de tener metastasis. No presentd ffanto, sélo preocupacién por
sU mama, tristeza.

a. Trastorno adaptativo con estado de animo depresivo.

p. Se sometid a prueba la creencia del paciente acerca de que le da molestias a
su mama pidiéndole que se lo preguntara a ella. Se realizé restructuracion
cognitiva de que su mama nc debe sufrir.

Dr. Plancarte, Mayer, Psic. Alcazar

40




Evaluacién de los resultados.

Locs medicos residentes que atendian al paciente refirieron que ya no lo habian
visto triste, que estaba con mejor estado de animo.

Tercéra sesién
Pasos 1y 2: quedaron cubiertos en la primera sesién.
Paso3. Evaluacion psicologica.

El paciente se refirié tranquilo, no menciond seguir preocupado por dar molestias
o por el sufrimiento de su mama.

Paso 4. Planteamiento def problema.

No se detectd un problema psicoldgico especifico. Para aumentar los efectos del
trabajo anterior, se buscd aumentar en e paciente los momentos en que pueda
pasar un rato agradable.

Paso 5. Intervencion.

Objetive: focalizar la afencidén en situaciones positivas de sus actividades
cotidianas.

Técnica: Enfatizar lo positivo.

Procedimiento: Se le pregunté sobre sus actividades preferidas. Se dialogd
acerca de la musica y cantantes favoritos.

Se le solicito a [a mama fraerle su walkman y casets, pero que No insistiera en
gue los oyera a menos gue él o pidiera (esto le da cierto sentido de control al
paciente).

Resultado.

La madre y hermana del paciente llevaron el walkman y casets al paciente.
Ocasionalmente los escuchaba debido a que la mayor parte del tiempo se
encontraba dormido.

La nota psicologica en el expediente médico fue la siguiente:
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23-marzo-01. Clinica del dolor y cuidados paliativos / Psicologia de la salud. Sub
Hosp.

s. Se refirié tranquilo, sin dolor,

o. Paciente alerta, tranquilo, crientado en las tres esferas. Con conocimiento de
su enfermedad, sin alteracién aparente en el afecto.

a. Trastorno adaptativo mixtc con estado de animo depresivo. Tristeza inicia
remision.

p. Se busco enfatizar con el pacienie las cosas positivas que si tiene a su
alcance para disfrutar. Le traeran walkman y casets con su musica preferida.

Dr. Plancarte, Mayer, Psic. Alcazar Olan

Evaluacién de la intervencion.

El 3 de marzo de 2001 se dio de alta al paciente y se le pregunté:
Psic._ isigues preocupado porgue tu mamé no sufra?

Izgis.l i eso te sigue afectando mucheo?

Pt: No, pues cada quien vive su vida como quiere.

CASO 3: DIFICULTAD RESPIRATORIA

Paso 1. Identificacion del caso.

Médicos residentes refieren a paciente por ansiedad asociada con dificultad
respiratoria.

Pasc 2. Obtencion de datos generales.

Paciente femenino de 25 afios hospitalizada con cancer de pulmén acompariada
de su hermana.

Paso3. Evaluacion psicolc’;gida.
La pacienie se refiere angustiada por no poder respirar. Se observa en ella
respiracion agitada y superficial con frecuencia de 36/minuto. Lenguaje poco

articulado secundario a la disnea.

Paso 4. Planteamiento del problema.
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La paciente presenta ansiedad debido a su dificuitad respiratoria. Se encuenira
en un circulo vicioso: no puede respirar y se pone ansiosa, con el aumenio de la
ansiedad aumenta la percepcién de la dificultad respiratoria, al observar mayor
dificultad respiraioria aumenta ta ansiedad, y asi sucesivaments,

Paso 5. Intervencion,

Cbjetivo: Disminuir la ansiedad por medic aumentar el control sobre ia
respiracion.

Técnica: Relajacidn muscular progresiva.

Procedimiento:

- Estando acostada se le pidid colocarse en una posicién comoda.

- Se le informé que se le ensefiaria un gjercicio para que ella tuviera mayor
control sobre su respiracion.

- Se le pidid tensar su mano derecha mieniras se contaba de 1 a 5 para
alcanzar en el nimero 5 la mayor tensién, la cual deberia de sostener por
aproximadamente 5 segundos y después desiensaria para notar la
sensacion de relgjacién,

- De igual forma se procedio con: su mano izguierda, biceps derecho,
biceps izquierdo, pie derecho, pie izquierdo pantorrilia derecha, pantorrilla
izguierda, muslos, regién abdominal, la regidén de pecho y espalda no se
incluyé para evitar riesgo de incomodidad en la paciente (cancer de
puimén), luego cuello, mandibulas, nariz, frente.

- Se preguntd a la paciente si tuvo dificultad para tensar y relajar alguna

parte.
- Se reinicio la tensidn y distension de los grupos musculares intercalandolo

can respiracion profunda.

- Se preguntd a la paciente si habia algn muscule que no estuviera
relajado,

- Se le pidié practicar el ejercicio especialmente si tenia dificultad para

respirar,
Resultados:

La paciente refiric sentirse mejor después del ejercicio. Su frecuencia
respiratoria cambié de 368/minuto a 24/minuto.

La nota psicoldgica escrita en el expediente en esa fecha fue la siguiente.
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8-abril-01. Clinica del dolor y cuidados paliativos / psicologia de |a salud. 1% vez
Hosp.

s. La paciente se refiere preocupada por no poder respirar.

0. Se le encuentra en estado de alerta, cooperadora, orientada en las fres
esferas, afecto ansioso, lenguaje poco fluido secundario a insuficiencia
respiratoria.

a. Ansiedad asociada a problema respiratorio, frecuencia respiratoria de
36/minuto,

p. Se utilizé técnica de relajacion muscular progresiva logrando disminuir su
frecuencia respiratoria a 24/minuto. Reportd sentirse mejor.

Dr. Plancarte, mayer, Psic. Alcazar Cian,

Evaluacion de los resultadoes:
Se visité al otro dia a la paciente, estaba tranquila. La hermana refirid que no

habia presentado nuevamente preocupacion por su respiracion a pesar de gue
aln se mantenia un poco agitada.
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ACTIVIDADES PROFESIONALES NO PROGRAMADAS

Durante la residencia en el Instiftuto Nacional de Cancerologia se realizarcn
algunas actividades que no estaban programadas en el plan de estudios de la
maestria. Estas actividades fueron: una revision acerca de “valoracion médico-
psicolégica del paciente que sclicita muerte asistida” y un frabajo de
investigacion con ta poblacion del hospital sobre “Problemas psicologicos en
pacientes con cancer atendidos en una clinica del dolor y cuidados paliativos”,
Enseguida se describen ambos trabajos.

VALORACION MEDICO-PSICOLOGICA DEL PACIENTE QUE
SOLICITA MUERTE ASISTIDA

Un tema relevante en el frabajo con pacientes que estan fuera de tratamiento
curativo es el de la muerte asistida. En este sentido se realizd una revisién de la
literatura que finalizd en un trabajo que fue expuesto en la XiX Reunion Nacicnal
Médica del Instifuto Nacional de Cancerologia de México e 22 de febrero de
2002 en Viilashermosa Tabasco.

El trabajo se elaboré en conjunto con Reyes-Chiquete, D. v Piancarte-Sanchez,
R., residente v jefe de servicio de Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos del
Instituto Nacional de Cancerologia. Enseguida se transcribe el contenido de la
presentacion.

Introduccion

En pacientes con enfermedades cronicas se presenta frecuentemente (44.5%; «l
desec de meorir {Chochinov, Wilson, Enns, Mowchun, Lander, Levitt y Clinch,
1995b) y esto se ve influido por la presencia de dolor, sintomas no controlados,
poco apoyo familiar y presencia de depresién (Chochinov, et al, 1985b, Foley,
1991) de manera que cuando se logra la disminucion del malestar del paciente,
su deseo de acelerar la muerte también disminuye (Hendin, 1999). Es por eso
que la peticion de muerte podria considerarse mas bien como una solicitud de
ayuda para vivir y es tarea del clinico explorar y traducir dichas peticiones
{Cohen, Steinberg, Halils, Dobscha y Fischel, 2000).

La peticion de muerte asistida no solo estd influida por la presencia de
sufrimiento fisico, sino que tambien pueden intervenir otros componentes, como
lo son el sufrimiento psicolégico caracterizado por una respuesta emocional
intensa ante la enfermedad u otros estresores que incluso pueda ser motivo de
atencién psicolégica o psiquiatrica, el sufrimiento familiar asociado al cambio en
el estilo y calidad de vida y el sufrimiento espiritual relacionado con el sentide de
significado y propdsito de la propia vida. En esta lista tambien debe incluirse la
naturaleza de la relacion médico-paciente como medio importante para lograr
satisfacer las necesidades del enfermo.
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El equipo de salud debe de estar preparado para manejar ai enfermo que solicita
que se le ayude a morir,

OBJETIVO

El propésito de este trabajo es recopilar de la literatura internacional los criterios
médicos y psicologicos para evaluar a los pacientes que solicitan muerte asistida
con la finalidad de aliviar las necesidades fisicas, psicolégicas, sociales de ios
pacientes y sus familias.

METODO

Se revisaron las publicaciones de los Ultimos 10 afios en la base de datos
PubMed sobre ia valoracidn médica y psicolégica que se realiza a los pacientes
gue solicitan muerte asistida. Se seleccionaron los articulos que indicaran las
dreas de valoracidon cuando un paciente pide gue se le ayude a morir y se
excluyeron los articulos que trataran sobre el tema pero que fueran reportes de
¢aso tnico.

Posteriormente se identificaron !as éreas que son evaluadas con mayor
frecuencia.

RESULTADOS

Se revisarcn 43 articulos de los cuates 9 cumplieron con ! criteric de seleccion.
Los demas versaban sobre actitudes hacia fa muerte asistida (Berger, Fukunishi,
O'Dowd, Osaka, Kuboki y Ishikawa, 1897, Chochinov y Wilson, 1995; Ganzini,
Fenn, Lee, Heintz y Bloom, 1996), la toma de decisiones en la familia parza retirar
el tratamiento {Tilden, Tolle, Nelson y Fields, 2001), actitudes del paciente hacia
la eutanasia (Wilson, Scoti, Graham, Kozak, Chater, Viola, Faye, Weaver y
curran, 2000;) y aspectos éticos de la eutanasia {Razavi, Datso, Delvaux, 1987).

:El paciente es competente para solicitar muerte asistida?

La competencia consiste en determinar si ef paciente entiende el riesgo refativo,
las alternativas y si fas decisiones resultantes reflejan una opcién deliberada del
paciente (Rodin, Chmara, Ennis, Fenton, Locking y Steinhouse, 1681). Durante
el andlisis de los datos se encontrd gue la valoracién de paciente incluye
necesariamente la determinacion del estado de competencia de este para poder
tomar decisiones. Distintos autores coincidieron en varios puntos como |o son: 1)
habilidad del paciente para comunicar un deseo estable y consistente de muerte
asistida, 2) que el paciente entienda el propésito y naturaleza del tratamiento
gue se dara para inducir la muerte, 3} que el paciente pueda apreciar la
consecuencia de su decisidén, y 4) tener procesos de pensamiento lagico,
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secuencial y dirgido a objetivos que permitan hacer comparaciones entre
opcicnes (ver tabla 1).

Tabia 1. Muestra las distintas areas de competencia que necesita cubrir e
paciente que solicita muerte asistida de acuerdo cen las propuestas de varios

autores,

Referencia:

Area de
Compe-
tencia;

Zaubler,
Mark,
Sullivan,
1996.

Ganazini,
Leong,
Fenn,
Silva,
Weinsfoc
k, 2000.

Baile,
DiMaggio,
Schapiro,
Janofsky,
1993,

Rodin,
Chmaro,
Ennis,
Frenton,
l.oking,
Steinhouse,
1981,

Kleespies,
Hughes,
Gallacher,
2000.

Appelbaum,
Grisso,
1988,

Habilidad del
paciente para
comunicar un
deseo estable y
consistente  de
muerte asistida.

Que el paciente
entienda el
proposiic ¥
naturaleza  de!
tratamiento que
se dara para
ingucir la
muerte.

Que el paciente
pueda apreciar
la consecuencia
de su decision.

Tener procesos
de pensamiento
que permitan
hacer
comparaciongs
entre opciones
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Tabla 2. Aspectos gque podrian alterar la decision del paciente (competencia).

Referen- | Zaubler, Mark, | Ganzini, Baile, Rodin, Kleespies, | Appelbaum,
cia: Suflivan, 1996. | Leong, Fenn, | DiMaggio, Chmaro, Hughes, Grisso,
’ Silva, Schapiro, Ennis, Gallacher, | 1988.
Weinstock, Janofsky, Frenton, 2000.
2000. 1993, t.oking,
Steinhouse,
1981.
Depresién Depresion Estar Desespe- La Tx
severa. La | mayor, coercionad | ranza, depresién psicotico,
depresion distimia, o, delirum. | delirium. no altera | deliium vy
media- frastorno la demencia,
moderada no | adaptativo. decisién, fobia
altera la extremza,
habilidad para panico,
toma de ansiedad,
decisiones euforia,
depresion y
enojo.

Es importante agregar gue no todos los autores coincidieron en las alteraciones
que pueden influir en las decisiones del paciente y volverio, por lo tanto,
incompetente. Por ejemplo, Kieespies, Hughes y Gallacher (2000} informaron
que la presencia de depresién no es un elemenio que altere la decision del
paciente; sin embargo no mencionan ia intensidad ni el tipo de depresion a la
cual se refieren. Zaubler, Marck y Sullivan, {1996) indican que la depresion
media-moderada no altera la habilidad para ia toma de decisiones. Por el
contrario, Appelbaum y Grisso {1988), Block y Billings, {1994}, Block y Billings,
{1985), Ganzini, Leong, Fenn, Silva y Weinstock (2000) y Rodin, Chmara, Ennis,
Frenton, Locking y Steinhouse (1981), ceoinciden en que la depresidén es un
elemento que altera la capacidad en la toma de decisiones del paciente v o
mismo ocuire con ia presencia de delfrium, trastornos adaptativos, trastornos
mentales organicos, desesperanza, frastornos psicoticos, demencia, fobia
extrema o panico, ansiedad, euforia, enojo y distimia (ver tabla 2).

Areas de valoracién del paciente que solicita muerte asistida:

La mayoria de los autores que se revisd concuerdan en la importancia de valorar
la presencia de sufrimiento fisico en el paciente que solicita muerte asistida,
dado que éste tiene un fuerte efecto en el bienestar del paciente. Otro elemento
de coincidencia es la determinacion de la capacidad de toma de decisiones, la
motivacién que fenga para desear morir y la presencia de antecedentes
psiquiatricos individuales o familiares. Los autores también tomaron en cuenta la
valoracion del sufrimiento psicologico, social, existencial-espiritual, la relacion
médico-paciente y la relacién entre el paciente y sus familiares. Sdlo en un
estudio se informd la importancia de valorar el conocimiento que el paciente
tenga de su enfermedad, diagndstico y opciones de tratamiento (Ver tabla 3).
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Tabla 3. Areas de valoracién del paciente que solicita muerte asistida y puntos

de coincidencia entre distintos autores.

Autores:

Areas  de
valoracion:

Block
Billings,
1994

y

Block
Billings,
1995

Y

Cchen,
Steinberg,
Hails,
Dobscha,
Fischel,
2000.

Rodin,
Chmaro,
Ennis,
Frenion,
l.oking,
Steinhouse,
1981.

Goldblum
& Martin,
1929,

Sufrimiento
fisico

X

Sufrimiento
psicolégico

Sufrimiento
social

Sufrimienic
existencial-
espiritual

Capacidad
para toma de
decisiones

Relacion
médico-
paciente

Dificultades en
la relacién
entre paciente
y familiares.

jcudl es la
motivacion del
paciente?

Presencia de
trastornc
psiguiatrico

Conecimiento
def  paciente
acerca de su
condicién,
tratamiento ¥
pronostico
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Tabla 4. Areas de valoracién del paciente que solicita muerte asistida.
Presente Areas de valoracion Ausente

£ T A A A B A

1

Sufrimiento fisico

Sufrimiento psicoldgico

Relacidn insatisfactoria entre paciente y

amigos, medicos

Sufrimiento social

Sufrimiento existencial/espiritual

Relacion insatisfactoria médico-paciente

Dificultades en la relacién entre paciente y familiares
Antecedenies psiquiatricos individuales o familiares
Conocimiento del paciente acerca de su condicion,
tratamiento y prondstico,
Capacidad para toma de decisiones:

Habilidad del pt para comunicar un deseo estable v consistente

El pt entiende el propdsito y naturaleza del tratamiento que se le da.

El pt puede apreciar las consecuencias de sus decisiones

El pt tiene procesos de pensamientc que le permite

hacer comparaciones entre cpciones

vl b

l

Los principios que deben guiar las acciones del clinico:

En la revision se identificaron dos propuestas que podrian guiar al clinico comao
punio de partida antes de una discusidén méas amplia ante la pelicion de muerte
asistida.

Por un lado, Quill, Cassel y Meier (1992) hacen alusion a la eutanasia mediante
los principios clinicos que se muestran en el siguiente cuadro.

Principios clinicos que debe considerar el equipo de salud en una peticion de
muerte asistida (Quill, Cassel y Mejer, 1982).

La eutanasia y el suicidio asistido son inapropiados y peligrosos fuera de
la relacion médico-paciente,

E! médico deberia tener una impresion amplia de gquién es el paciente en
su mundo-vida, sus valores, creencias y las consecuencias que tendra la
decision del paciente.

No debe apoyarse la eutanasia en una situacién aguda y potencialmente
reversible, ya sea médica, psicolgica o espiritual.

El deseo de morir debe ser expresado consistentemente en un periodo de
tiempo gue permita su discusién,

El paciente debe ser visto por un psiquiatra que diagnostique y trate
enfermedades psiguiatricas en el paciente y la familia.

Hay que distinguir entre depresion mayor y respuesta normal a la
enfermedad.

50




Par otra parte, Goldblum y Martin (1999) consideraron las peticiones de muerte
por parte de pacientes terminales con VIH. Ellos proponen una guia de
intervencidn ante el caso de que el paciente sclicite morir o bien tenga ideacion
suicida. Para estos autores, las preguntas que el clinico debe plantearse son las
que se muestran en el cuadro siguiente.

Guia de intervencion ante una peticicn de muerte asistida o ideacidn suicida
(Goldblum y Martin, 1999},

- ¢ El paciente percibe que su condicién es insoportable?

- .El paciente estd recibiends cuidado médico adecuado incluyendo
comodidad?

- ¢ El paciente entiende su condicidn, prongstico y opciones de tratamiento?

- ¢El paciente puede pensar sin distorsiones psicologicas?

- ¢ El paciente tiene apoyo social adecuado? ;Ha incluido a ofras personas
significativas en la discusion de morir?

- ¢El paciente ha expresado de manera clara y repetitiva su deseo de
morir?

A cada pregunta en la cual ia respuesta sea “no” el clinico debera recurrir a
acciones de prevencion apropiadas de tal manera que se pueda posponer la
decisién hasta lograr aliviar todas las necesidades del paciente.

CONCLUSIONES

Un equipc de clinica delf dolor y cuidados paliativos maneja constantemente a
pacienies que solicitan que se les ayude & acelerar su muerte. Es obligacion del
equipo de salud considerar esas peficiones como una sefial para evaluar
distintas areas alrededor del paciente de tal manera que se puedan satisfacer
sus necesidades fisicas, psicologicas, sociales, familiares vy - existenciales-
espintuales. Como se observd anteriormente, cuando se logra la disminucion del
malestar del paciente, su deseo de acelerar la muerte también se ve reducido
(Hendin, 1999). Es por eso que la peticion de muerte podria considerarse mas
bien ¢como una solicitud de ayuda para vivir y es tarea def clinico explorar y
traducir dichas peticiones (Coher, et al, 2000).

Se propone, a partir de la revision, gue una manera de evaluar al pacienfe que
solicita muerte asistida, es por medic de los criterios la tabla 4: “areas de
valoracion del paciente que solicita muerte asistida”, el cual guarda semejanza
con la propuesta de Cohen, et al (2000). Asi, el clinice podra identificar las areas
que necesitan resolverse en el paciente y de esa menara el equipo de salud
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podra acercarse a la satisfaccion de las necesidades generales y especificas del
paciente.

Al considerar la tabla 4, es importante gue cada area de valoracion esté cercana
a las condiciones ideales, esto es, que se encuentren ausentes el sufrimiento
fisico, sufrimiento psicoldgico, etc. aunque es dificil juzgar si cierta area es mas
importante que otra dado que ese también esta en funcion de lo que quiere el
paciente.

Sugerencias

Hace falta investigacidn para identificar en la practica el grado en que las areas
de valoracidén propuestas en este trabajo puedan ayudar al alivio de las
necesidades de Ios pacientes y sus familias.

Propuesta de futura investigacién

l.os resultados de este trabajo permiten proponer que en futuras investigaciones
se considere a los criterios de la tabla 4 como punto de partida para valorar e
intervenir en los pacientes que piden muerte asistida. Lo esperado es que, al
lograr un manejo satisfactorio de los puntos expuestos en dicho cuadre, las
peticiones de muerte asistida disminuyan, o cual impactara también sobre la
mejora en calidad de vida del paciente y sus familiares.



PROBLEMAS PSlCOLOGIQOS EN PACIENTES CON CANCER
ATENDIDOS EN UNA CLINICA DEL DOLOR Y CUIDADOS
PALIATIVOS

Una de las actividades asignadas durante la residencia en clinica del doler fue la
de coordinar el trabajo psicolégico con dos estudiantes de servicio social
procedentes de la Facultad de Estudios Superiores de Zaragoza. Los nombres
de los prestadores de servicio social son: Flor Hernandez Arellano y Radi Rojas
Luna. En conjunto con ellos se realizo un estudio sobre la frecuencia de distintos
problemas psicolégicos en los pacientes. El trabajo realizado y los resultados se
expusieron en el Ter Congreso Latinoamericano de Medicina y Cuidados
Paliativos: VIl Curso Latinoamericano de Medicina y Cuidados Paliativos el 21
de Marzo de 2002 en Guadalajara Jalisco.

Enseguida se presenta ef contenido del trabajo.
introduccion

Existen esiudios que sefalan la presencia de alteraciones psicolégicas en el
paciente con cancer. Por gjemplo, existe un reporte frecuentemente citado con
respecio a ia prevalencia de trastornos psiguiatricos en pacientes con céncer
(Derogatis, Morrow, Fetting, Penman, Piasetsky, Schmale, Henrichs y Carnicke,
19883). Los auteres estudiaron a una muestra de 215 pacientes encontrando que
los frastornos adaptatives ocuparon el 68% de los casos, los trastornos afectivos
el 13%, los trastorncs orgénicos mentales {demencia presenil, demencia con
depresion vy sindrome organico cerebral) el 8%, &l trasiorno de persenalidad v
abuso de alcohol el 7%, los {rastornos de ansiedad el 4% y los pacientes sin
diagnéstico psiquiatrico constituyeron el 53%. Probablemente el principal
inconveniente de este estudio reside en su antigliedad; es decir, hay que
determinar si los hallazgos siguen siendo vigentes. En este sentide, Spijker,
Trijsburg y Duivenvoorden (1997) realizaron una revisidn meta-analitica de 58
articuios relacionados con las secuelas psicolégicas del diagnostico de cancer y
encontraron significativamente méas depresién, ansiedad y distrés general en
estudios antiguos (entre 1980 y 1988) que en estudios mas recientes {de 1987 a
1984), En lo gue respecta a la prevalencia de trastornos psicologicos los
porcentajes de pacientes con un frastorno depresivo estuvieron en un rango del
0 al 46% y el porcentaje de pacientes con ansiedad fue del 0.9% al 49%.

Depresion en el diagndstico de cancen:

Distintas investigaciones reflejan la relevancia gque tiene la presencia de
depresidn en los pacientes con cancer. Derogatis, et al (1983} estudiaron a 215
pacientes entre septiembre de 1980 y junio de 1981, de los cuales el 47% recibid
un diagndstico con base en el DSM-IH. De este total, un 13% de los pacientes
presentd depresion, ademas de que el 85% del grupo presentd depresién o
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ansiedad como sintoma principal. Sirn embargo, el uso del DSM-Il para el
diagnoéstico de depresién resulta inadecuado en pacientes con cancer dado que
es importante distinguir 1a etiologia de los sintomas de depresion entre la genle
aparentemente sana y la poblacién que tiene diagndstico de cancer. Una
manera de lograr esto, s excluir los sintomas de origen orgdnico en la
pobiacion con enfermedad fisica (Block, 20003,

Dado que la enfermedad del cancer constituye un evento de alto impacio al
paciente, es posible considerar que, el sdélo hecho de conocer el diagnostico
influya en el estado emocional de los enfermos. Por ejemplo, Hyodo, Eguchi,
Takigawa, Segawa, Hosckawa, Kamejima e Inone (1999) realizaron un estudio
scbre el impacto psicoldgico entre pacientes con cancer de pulmon, en el
momento de su hospitalizacién y en el momento de conhocer su diagnostico.
Estudiaron a 171 pacientes los cuales fueron valorados con la escala de
Depresidn y Ansiedad en el Hospital que tiene dos grupos de preguntas, uno
para ansiedad y otro para depresién. De la muestra de 171 pacientes, s6lo 118
{69.6%) completaron la serie de cuestivnarios, y encontraron que la proporcién
de pacientes con ansiedad se incrementd del 37% durante la admisién a 50%
despues de conocer el diagbstico y para depresion ef aumento fue del 27% en la
admision al 31% al saber el diagndstice. En otra investigaciéon se obtuvo un
resuitado diferente. Kugaya, Akechi, Okuyama, Nakano, Okamura, Uchitomi
(2000} estudiaron un grupo de pacientes {n=107) recién diagnosticados con
cancer en cabeza y/o cuello. 4 tuvieron depresién mayor y 17 tenian
antecedentes de depresion mayor. Como puede observarse, parece que no
todos los pacienies diagnosticados con cancer sufren de depresion en la misma
proporcion,

Ademas del diagndstico, existe la posibilidad de que los tratamientos dados a los
pacientes con cancer también influyan modificando sus estados emocionales. En
este sentido, Hopwood y Stephens (2000) reportaron en su estudio a personas
con cancer de- pulmén de células pequefias y de células grandes (n=987).
Usaron la escala de depresion y ansiedad en el hospital y encontraron que la
prevalencia de depresion antes del tratamiento fue del 33% (322 de 987
pacientes) y de ansiedad del 34% (334 de 987 pacientes) ademas de que hubo
cancurrencia de depresion y ansiedad en 21% de los pacientes.

Ansiedad

La ansiedad se define como una reaccion emocional ante la percepcion de un
peligro o amenaza que s& manifiesta mediante un conjunto de respuestas
agrupadas en tres sistemas: cognitivos, fisiclogicos y motores. La ansiedad tiene
muchos grados que van desde inquietudes menores hasta temblores e incluso
angustia completa, el tipo mas extremo de ansiedad.

En pacientes recientemente diagnosticados de un tumor la respuesta inmediata
es seguida por un periodo de inestabilidad emocional marcado con ansiedad
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elevada, estado de animo depresivo y reduccion de las actividades diarias. Estas
reacciones se presentan como adaptacion a la enfermedad. Los estudios
realizados sobre |a presencia de ansiedad en pacienies con cancer reporian una
prevalencia variable lo cual puede ser explicado al considerar algunas variables
como el sitio de la enfermedad. Asi por ejemplo, Zabora, Brintzenhofeszoc,
Curbow, Hooker, y Piantadosi (2001) realizaron un esiudio sobre |a presencia de
distrés psicoldgico de acuerdo con el sitio de cancer tomando en cuenta 14
diagnosticos. Aplicaron el "Brief Simptom tnventory” (BSI), una escala que mide
el distres en tres escalas generales: depresidn, ansiedad y hostilidad, a una
muestra de 4496 pacientes obteniendo 24.1% de casos con ansiedad siendo los
pacientes con cancer de pulmén quienes cbtuvieron un mayor puntaje, seguido
de los pacientes con cancer de pancreas.

La ansiedad ha sido también ascciada al tipe de fratamiento recibido. Por
gjemplo Santosh, Chaturvedi, Chandra, Channabasavanna, Anantha, Reddy vy
Sanjeev {1996} repostaron la prevalencia de ansiedad en pacienies que
recibieron radioterapia en la India aplicando la escala de ansiedad vy depresion
en hospital a 100 pacientes antes durante y después de concluir el tratamiento,
encontrando un incremento significative en la frecuencia de ansiedad (de 46% a
64%) después de iniciar la radioterapia. Al interrogar a los pacientes sobre el
tratamiente encontraron numeroses miedos e informacién errdénea sobre los
efectos secundarios de la radioterapia sugiriendo que la mal informacion puede
contribuir a los altos niveles de ansiedad reportados por 0§ pacientes.

Conflictos familiares

Se considerd en este estudio como problema familiar a cualquier alteracion
clinicamente significativa que causara malestar emocional (en unoc o mas
miembros) ubicado en las relaciones dentro de fa familia nuclear y/o extensa y
cuyo tema de conflicto se encontrara alrededor de la enfermedad del paciente.
En este sentido, Compas, Worsham, Eppin-Jordan, Grant, Mireault, Howel vy
Malcarne (1994), realizaron un estudic en 117 pacientes con cancer y sus
familias identificando varios hallazgos. Por ejemplo, reportan que los pacientes
con cancer experimentan niveles de distrés relativamente similares a los de sus
conyuges y gue el diagnodstico de cancer parece ser. un estresor
significativamente similar tanto para el paciente como para el conyuge. Los
sintomas de depresién y ansiedad tuvieron un puntaje mayor en adclescentes y
adultos jovenes gue en los nifios pero al medir el sindrome de respuesta general
al estrés, los nifios obtuvieron mayor puntaje que [os adolescentes y los adultos
jovenes; en este sentido, los resultados no fueron concluyentes. Se encontrd
que el distres de jovenes y adultos varid en funcion del sexo del enfermo: los
sintomas de respuesta al estrés fueron mayores en hijas cuyas madres
estuvieran enfermas y en hijos cuyos padres estuvieran enfermos.



Fases de duelo

Cuando el paciente es informado de su diagnostica y prondstico frecuentemente
reacciona de acuterdo con las “fases del duelo” propuesias por la psiquiatra
Elizabeth Kilbler-Ross (1668/1975): negacion, ira, negociacidn, depresion y
aceptacion. El enfermo no pasa necesariamente por todas las etapas ni en el
orden mencionado.

El duelo no s6lo puade presentarse en el paciente sino también en los familiares
del enfermo. Por ejemplo, en una investigacion de Ringdal, Jordhey, Ringdal y
Kaasa (2001} se reporta la evolucion del duefo en familiares de pacientes que
fallecieron de cancer. Utilizaron comc instrumento de medicién el "Texas
Revised Inventory of Grief (TRIG)" en 183 familiares detectando mavyores
puntajes en la escala durante los primeros 3 meses posteriores al fallecimiento.
Los puntajes disminuyeron de manera importante a los 6 meses del fallecimiento
y s& mantuvieron relativamente de la misma forma hacia ios 13 meses uiteriores
al faliecimiento.

Inquietud por saber mas de la enfermedad

Pocos estudios hay sobre las recomendaciones para comunicar una mala noticia
sobre el diagnostico, éstos se encuentran basadas generalmente en evidencia
empirica, ademas de enfocarse principalmente en c©émo comunicar el
diagnéstico, haciendo poco énfasis en la discusion de las opciones de
tratamiento y el pronéstico.

A este respecto Schofield, Beeney, Thompson, Butow, Tattersall y Dunn (2001)
realizaron un estudio en Australia con 131 pacientes que habkian sido
recientemente diagnosticados de melanoma, se les pidido que contesiaran un
cuestionario donde manifestaran la forma como recibieron la noticia y ¢cémo
recomendarian que ésta se diera; obteniendo, enfre otros resultados que sobre
la cantidad de informacién el 9% desearia toda y el 61% desearia saber cdmo
la enfermedad afecta su perspectiva de vida. Respecto a los tratamientos, 81%
respondié que preferia toda la informacion. En cuanto a la forma de dar el
dgiagnastico las recomendaciones principales fueron: decirlo cara a cara 62%, no
demorar en dar el diagnostico 39%, decirio en privado 38% vy utilizar la palabra
cancer 32%.

Gémez Sancho (1998) reporta que se hace mas dafio callando la informacién
gue comunicandola. Refiere que los pacientes pueden sufrir un sentimiento de
inseguridad debido a que esto lo perciben come falta de interés por parte de los
profesionales de la salud hacia su proceso de enfermedad asi como falta de
informacidn respecto a lo que les pueda suceder en un futuro inmediato,
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Fases de duelo

Cuando el paciente es informado de su diagnostico y pronéstico frecuentemente
reacciona de acuerdo con las “fases del duelo” propuestas por la psiquiatra
Eiizabeth Kubler-Ross (1969/1975). negacién, ira, negociacion, depresién vy
aceptacion. El enfermo no pasa necesariamente por {odas las etapas ni en el
orden mencionado.

El duelo no sélo puede presentarse en el paciente sino tambien en los familiares
del enferme. Por ejemplo, en una investigacién de Ringdal, Jordhey, Ringdal vy
Kaasa (2001) se reporta la evolucién del duelo en familiares de pacientes que
faliecieron de cancer. Utilizaron como instrumento de medicién el “Texas
Revised Inventory of Grief (TRIG)" en 183 familiares detectando mayores
puntajes en la escala durante los primeros 3 meses posteriores al fallecimiento.
Los puntajes disminuyeron de manera importante a los 6 meses del fallecimiento
y se mantuvieron relativamente de la misma forma hacia los 13 meses ulteriores
al failecimiento.

Ingquietud por saber mas de la enfermedad

Pocos estudios hay sobre las recomendaciones para comunicar una mala noticla
sobre el diagnostico, estos se encuentran basadas generalmente en evidencia
empirica, ademas de enfocarse principalmente en cdmo comunicar el
diagnostico, haciendo poco énfasis en la discusidn de las opciones de
tratamiento y el pronostico.

A este respecto Schofield, Beeney, Thompsen, Butow, Tattersall y Dunn (2001)
realizaron un estudic en Australia con 131 pacientes gue habian sido
recientemente diagnosticados de melanoma, se les pidid que contestaran un
cuestionario donde manifestaran fa forma como recibieron la noticia y cémo
recomendarian que ésta se diera; obteniendo, entre otros resuitados que sobre
la cantidad de informacion el 69% desearia toda v el 61% desearia saber como
la enfermedad afecta su perspectiva de vida. Respecto a los tratamientos, 81%
respondid que preferia toda la informacién. En cuanto a la forma de dar &
diagnostico las recomendaciones principales fueron: decirlo cara a cara 62%, no
demorar en dar ef diagnéstico 38%, decirlo en privado 39% vy utilizar la palabra
cancer 32%.

Goémez Sancho (1998) reporta que se hace mas dafio cailando la informacion
gue comunicandola. Refiere que los pacientes pueden sufrir un sentimiento de
inseguridad debido a que esto lo perciben como falta de interés por parte de los
profesionales de Ja salud hacia su proceso de enfermedad asi como falta de
informacion respecto a lo que les pueda suceder en un futuro inmediato.
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Delirium

A pesar de que el delirium generalmente conlleva una serie de sintomas
cognitivos y conductuales, los cuales en ocasiones pueden disminuir con
algunas intervenciones terapéuticas, este trastorno no siempre es fratado con la
seriedad que merece, y se le suele dar menor importancia y relevancia que la
que tiene en verdad para el paciente y su familia. Caraceni y colaboradores
(2000}, realizaron un estudio con el objetivo de evaluar el impacto del delirium en
pacientes con cancer avanzado, para ello estudiaron una poblacion de pacientes
gue no fueran considerados para una larga exposicidn a la quimioterapia y
estuvieran referidos a un programa de cuidados paliativos. Ellos encontraron la
presencia de delirium en 109 pacientes (27.7%) de un fotal de 393, dicho
diagndstico fue significativamente asociado con el género femenino, y con la
presencia de metastasis a nivel cerebral o de SNC. Los familiares de pacientes
que se gecercan al final de {a vida, pueden experimentar una situacion altamente
estresante al ser testigos del deterioro fisico sufrido por el enfermo, cuando el
paciente ademas presenta deterioro en sus estructuras cognitivas la situacien
puede volverse alun mas dificil. Otro aspecto que tiene que ser tomado en
cuenta, es el que se refiere a los medicamentos que se le proporcionan al
enfermo, los cuales pueden y suelen tener efectos secundarios, entre los cuaies
se pueden contar el delirium yfo las alucinaciones, muestra de effo es ef trabajo
reaglizado por Tuma y DeAngelis (1991-1892), quienes estudiaron a 140
pacientes con cancer los cuales fueron diagnosticados con deilirium usando para
ello el DSM-III R, encontrando como resultado que las drogas, especialmenie los
opioides, se asociaron con estados mentales alterados en el 64% de los
pacientes.

OBJETIVOS
El presente estudio se enfoco en tres objetivos:

1) Enlistar los problemas psicolégicos que presentan los pacientes con
cancer atendidos en clinica del dolor y cuidados paliativos.

2) Analizar si existe relacién entre el hecho de conocer el diagnéstico v la
presencia de depresion y ansiedad.

3} Analizar si existe relacion entre el hecho de conocer el pranéstico de ia
enfermedad y la presencia de depresion y ansiedad.

METODO
SUJETOS. Se considero para este estudio a 225 pacientes que fueron
atendidos entre el periodo del 1 de marzo de 2001 y el 17 de enero de 2002, El

grupo de pacientes abarca a los que fueron atendidos en |as areas de consulia
externa, hospitalizacion, citas a psicologia y visitas domiciliarias.
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INSTRUMENTOS DE MEDICION APLICADOS

Se utilizé una entrevista estructurada especifica para las entrevistas de primera
vez que incluye: ficha de identificacion, el lugar donde fue atendido ei paciente
{hospital, paciente citado, consulta externa o visita domiciliaria), edad del
paciente, sexc, diagnostico oncoldgico, examen mental, conocimiento del
diagndstico y prondstico.

DISENO DE LA ENTREVISTA

La enfrevista utilizada se elabord con la finalidad de obtener en el primer
contacto una impresién general del paciente con respecto a distintas éreas de
funcionamiento psicolégico. Los elementos de la entrevista mantienen
semejanza con la propuesta de otra autora (Die-Trill, 2000) que trabaja con
poblacion semejante.

De acuerdo con los objetives de este estudio, sole se reporta lo referente a
conocimientc de diagndstico y prondstico por parte del paciente asi como &l
diagndstico psicologico del paciente.

VARIABLES
Conocimiento del diagndstico
En lo gue respecta al conocimiento del diagnéstico se utiizé el siguiente criterio;

Conocimiento del diagnéstico: Aquel paciente que admite que el diagnéstico es
“cancer” o “tumor maligno” y que puede causar dafio a sU organismo, acepte ©
no la implicacion de que la enfermedad puede llevar a la muerte.

Desconocimiento del diagnéstico: El paciente que refiere que ningiin médico,
enfermera u otro personal de salud le ha dicho su diagndstico de cancer y en
consecuencia no considera tener esta enfermedad. Esto estd asociado a que
frecuentemente el personal de salud informa a ios pacientes (nicamente que
“tiene una enfermedad en su estdmago”, "tiene una bola que le vamos a tratar’ o
*hay un problema en su sistema reproductor” o indican al enfermo: “vamos a dar
un tratamiento para su problema, no se preccupe” evitando dar informacion
acerca del diagnéstico. '

Conocimiento del pronéstico
Para clasificar el conocimiento del pronédstico por parte del paciente se utilizd un
criterio semejante al reportado en el estudio de Chochinov, Tataryn, Wilson,

Enns y Lander (2000). El paciente con conocimiento del pronédstico fue agquel
ague comprendia la gravedad de la enfermedad incluyendo que ésta podria
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llevarlo a la muerte. Los pacientes sin conocimiento del prondstico fueron los
gue consideraron a {a enfermedad como curable.

Depresion

Se consideraron como criterios de depresion Unicamenie a los sintomas
psiquicos presentes por al menos 2 semanas como lo son la anhedonia y estado
de animo depresivo la mayor parte det dia que pueden estar acompafiados de
indefensién, desesperanza, falta de autovalia, culpa, llanto, ideacidén suicida
(Block, 2000).

Ansiedad

En jo gue respecta a la ansiedad se consideraron los criterios propuestos por
Zigmond y Snaith (1983) dado que su propuesta toma en cuenta principaimente
sintomas psiguicos mas que fisicos con respecto a pacientes de hospital. Los
criterios consisten en la presencia de los siguientes sintomas en por lo menos
una semana:

Tension o nerviesismo

Sensacién de miedo, como si algo horrible fuera a suceder.
Preocupaciones censtantes

Dificultad para tranquilizarse o sentirse relajado

Inquietud

Sentimientos repentinos de panico

Delirium

Para el diagnostico de delirium se consideraron los criterios del Manual
Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la Asaciacion
Americana de Psiguiatria (DSM-1V):

Alteracion de la conciencia (por ej. disminucion de la capacidad de atencién al
entorno) con disminucion de la capacidad para centrar, mantener o dirigir la
atencién.

Cambio en las funciones cognoscitivas (como déficit de memoria,
desorientacién, alteracién del lenguaje) o presencia de una alieracion percepliva
gue no se explica por Ia existencia de una demencia previa o en desarrollo.

La alteracion se presenta en un corto periodo de tiempo (habitualmente en horas
o dias) y tiende a fluctuar a lo large del dia.

Demosiracion a través de la historia, de la exploracion fisica y de las pruebas de

faboratoric de que la alteracion es un efecto fisiologico directc de una
enfermedad médica.

59



Tipo de estudio
Estudio descriptivo y correlacional.
Prueba estadistica

Se utilizd andlisis de frecuencias para la descripcion general de los datos y la ¥*
para identificar si existe o no relacién entre el hecho de conocer diagnostico y
prondstico con respecio a la presencia ¢ ausencia de depresion.

PROCEDIMIENTO

1, Deteccién de pacientes: se captd a los pacientes referidos por los
médicos de clinica del dolor o bien se atendio a los pacientes no referidos
pero que fuercn ingresados al area de hospitalizacién de clinica det dolor
y cuidados paliativos.

2. Presentacion con el paciente y solicitud de su consentimiento para la
realizacién de una entrevista psicoldgica.

3. A medida que se desarrollaba ia entrevista el psicélogo anotaba fos datos
relevantes y relacionados con el estudic que agui se reporta.

4. Finafizacion de la entrevista y registro de los datos en una hoja de
vaciado de datos donde se codificd con claves a la informacién recabada.

RESULTADOS

Los diagnésticos psicologicos que se obtuvieron se muestran en la figura 1. Se
detectd a 54 pacientes deprimidos (24%), 34 con ansiedad {15.11%), 28 con
delirium (12.44%), 12 con conflicto familiar (5.33%), 28 que experimentaban
- alguna fase de duele (12.88%), 56 sin alteracion psicologica aparente (24.88%)
y 12 pacienies con otros diagnasticos (5.33%) dentro de los cuales se incluyo

“inquietud por saber mas de la enfermedad”, “falta de adherencia”, "conducta
agresiva”.

(Existe relacion entre conocimiento del diagndstico y presencia de
depresién?

En lo que respecta al conocimiento de diagndstico v la presencia de depresion,
de los 54 pacientes deprimidos, 49 sabia su diagnostico oncoldgico v S no lo
sabian. Al analizar los datos no se detectd que la diferencia fuera
estadisticamente significativa (x*=0.29532, grados de libertad= 1, p>0.05).
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Figura t. Frecuencia de diagnoésticos psicoidgicos, n = 225
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¢Existe relacién entre conocimiento del prondstico y presencia de
depresién?

De los 54 pacientes deprimidos que se detectaron, 29 sabia su prondstico y 25
no lo sabia. No se encontro que ia diferencia fuera significativa (x2=0.0263,
grados de libertad=1, p>0.05).

;Existe relacion enfre conocimiento del diagnostico y presencia de
ansiedad?

Por otro lade, de los 34 pacientes diagnosticados con ansiedad, 32 sabia su
diagnoéstico oncologico y 2 no lo sabian. La diferencia no fue estadisticamente
significativa (x*=0.1570, grados de libertad=1, p>0.05).

(Existe relacidon entre conocimiente del pronéstico y presencia de
ansiedad?

Finalmente, de os 34 pacientes que tenian ansiedad, 25 sabia su prondstico y 9
no lo sabia. La diferencia fue estadisticamente significativa (x*=5.75086, grados
de libertad=1, p<Q.05).

CONCLUSIONES

Al menos el 75%% de los pacientes de este estudic presentaron alguna
alteracion psicologica lo cual representa un amplio nimero de pacientes que



requieren de intervencion conjunta psicologica y médica para disminuir el distrés
general.

Una limitacidon de este estudio es gue nc se reporta la incidencia de dolor fisico
-en los pacientes y ese @s un factor determinante que impacta en la calidad de
vida de los pacientes e incluso puede influir para aumentar la prevalencia de
frastornos psicoldgicos (Chochinov, Wilson, Enns, Mowchun, Lander, Levitt vy
Clinch, 1995; Hendin, 1999). '

No es posible sostener con este estudio gue el conocimienio del diagnéstico y
prondstico se asocie con la presencia depresién. Para el caso de la ansiedad,
los datos indican que ésta se asacia con el conocimiento dei prondstico.

Se requiere de mas investigacion y de la elaboracion de programas efectivos
para disminuir la incidencia de problemas psicoldgicos en pacientes con cancer.
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ASISTENCIA A EVENTOS ACADEMICOS

Durante e} afio de residencia se asistié junto con los médicos de clinica del dolor
a clases de lunes a jueves de 7 a 8 de Ja mafiana y 10s miercoles de 9 a 2 de ia
tarde. Los viernes de 7 a 8 de la manana se asistio a las sesiones de oncologia
del Incan.

Las clases eran principalmente médicas con temas relacionados con el dolor; a
veces daban topicos relacionados con psicolegia y dolor,

Participacién en clase:; .

Los coordinadores del curso de algologia con respecto a las clases diarias de 7
a 8 de la manana asignaron al Psic. Rall José Alcazar Olan la exposicion de dos
temas. Los temas expuestos fueron: “Terapia Racional Emotiva” y "Solucién de
problemas ante situaciones de enferredad fisica”.

Uno de los médicos adscritos del servicio de clinica del dolor y cuidados

paliativos también solicitd dos platicas para los médicos residentes del servicio.

Los temas que se expusiercn son; "Las funciones del psicologo en ciinica del

dolor y cuidados paliativos” y “Teoria y practica de la técnica de relajacién”.

Asistencia a congresos:

Durante la residencia se asistié a los siguientes eventos.

La Psico-oncologia en México: aspectos psicologicos y psiquiatricos del paciente

con céncer. Sociedad Mexicana de Psico-oncologia, A.C. México, D.F. 30 de
.enero de 2002. ,

1er Congreso Nacional de Psico-Oncologia. instituio Nacional de Cancerologia
de México. 28-30 de Agosto de 2001.

XV Congreso de la Sociedad Mexicana de Anglisis de la Conducta. Universidad
Autonoma del Estado de Méxice. 19-21 de Julio de 2001.

1er Congreso Latinoamericano de Psicologia de la Salud. Universidad
Veracruzana y Asociacion Latinoamericana de Psicologia de la Salud.
23 al 26 de mayo de 2001.

Participacion como ponente:

Durante la rotacién se participé en distintos trabajos que fueron expuestos en
eventos:
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“Problemas psicoldgicos en pacientes con cancer atendidos en una clinica del
dolor y cuidados paliatives”. Ponencia coordinada por Alcazar Olan, Rautl y
expuesta en cartei en conjunto con Hernandez Arellano, F., Rojas Luna, R,
Plancarte Sanchez, R. y Alvarado Aguilar, 8. Presentadc en el 1er Congreso
Latinoamericano de Medicina y Cuidados Paliativos: Vil Curso Latinoamericano
de Medicina y Cuidados Paliativas. 21 de Marzo de 2002. Guadalajara Jalisco.

“Valoracién médico-psicologica del paciente que solicita muerte asistida”.
Ponencia en cartel elaborada por Alcazar Olan, Radl en conjunto con Reyes
Chiquete, D. y Plancarte Sanchez, R. Presentado en la XIX Reunién Nacional
Medica del instituto Nacional de Cancerologia de México. 22 de febrero de 2002,
Villahermesa Tabasco.

“Cuidados paliativos en el paciente con cancer”. Exposicion de Alcazar Olan,

Rall en el Hospital Regional Lic. Adeolio Lopez Mateos. Curso de "Tanatologia
un retc en enfermeria” 25 de enerc de 2002, México, DF,
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EVALUACION DEL SISTEMA DE SUPERVISION
Supervision in situ

El supervisor in situ fue el psicdlogo Salvador Alvarado Aguilar guien inicido su
trabajo con pacientes onceldgicos a principios de los 90's. Actualmente esta
involucrado con las actividades de la “Sociedad Mexicana de Psico-oncologia”.

Durante la rotacion reatizaba invitaciones a distintos eventos propios de la
Sociedad Mexicana de Psico-oncologia de los cuaies se asistid a algunos,
Mantuve una actitud abierta y flexible para comentar casos. Sin embargo, una
limitante para la supervisién fue el hecho de que él se encontrara fisicamente en
otra area, la de "psico-oncelogia” mientras gue uno se encontraba laborando
para “Clinica del Doler”; en consecuencia el contacto era minimo y no estaba al
corriente de l0s casos vistos ni participaba atendiendo a pacientes con dolor,

En la practica pudo observarse en los expedientes médicos que el supervisor in
situ atendia a sus pacientes y con cierta frecuencia les prescribia medicamentos,
por ejemplo, rivotril. Ne referia el usc de técnicas cognitivo-conductuales en su
trabajo; sélo uso de medicamentos. En una conferencia de psico-oncologia a su
cargo expresd gue su trabajo era flexible y solia coordinarlo con la ayuda
psiquiatrica para lograr mayores beneficios en los pacientes.

Por lo antes mencionade, v ante la ausencia de un psicdlogo adscrito a clinica
del dolor —gue sj existia antes-, la supervision in sifu fue realmente esporadica o
casinula.

La trabajadora social de clinica de! dolor de nombre Paula Flores Chavez ha
trabajade por 22 afios en el Instituto con pacientes oncolégicos. Por medio de
ella se tuvo acceso a informacion relevante al trabajo con- pacientes paliativos
ademds de que su experiencia con pacientes y familias permitié un puente de
aprendizaje en la evaluacion e intervencién con este tipo de poblacidn. La
trabajadora social se encontraba presente en muchas ocasiones mieniras se
realizaba el trabajo psicologico y viceversa. Eso fue muy itil porgue se lograba
una retroalimentacion del desempefic y podian comentarse los casos
posteriormente, Esta caracteristica de "supervision en vivo” la considero como
fundamental en el desarrolio de competencias para el trabajo adecuado con
pacientes,

Supervision académica
El supervisor académico asignado fue el Psic. Isaac Seligson N. Al inicio de la
rotacién se coording con el jefe de servicio de clinica del dolor para sostener

algunas reuniones relacionadas con la residencia en medicina conductual,
También en el principio se tuvieron algunas reuniones con él en el hospital y
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debido a su ayuda se asisti a un taller de cuatro semanas sobre
retroalimentacion biolégica con la profesora Irma Saldivar en la Faculiad de
Psicologia de la UNAM. Durante la rotacidén se pudo tener contacto con el
supervisor académice en ia escuela ademas de que proporcionaba materal
bibliografico relacionado con el cancer y el dolor; sin embargo, hubiese sido muy
valioso contar también con su presencia en el escenario clinico, el hospital.

Conforme transcurrieron los meses cesd la asistencia del supervisor académico
al hospital. Es muy probable que esto se haya debido a problemas de salud que
presentaba. De cualquier manera, el resultado de su inasistencia es la carencia
de supervision académica.

Considero a la supervision académica dentro del escenario clinico como
indispensable para el alcance de habilidades y competencias que exige el plan
de estudios de la maestria. Esta visién de la supervisién es congruente con lo
establecido en el “Plan de Estudios de Maesiria en Psicologia Profesional:
Programa de Residencia en Medicinra Conductual” en donde se sefala:

E! supervisor académico de ia faculiad... es ef responsable de la supervision y asesoria
de los alumnos en el escenario clinico; acude a la institucion sede mediante visitas
prodgramadas y debe garantizar un minimo de dos horas semanales de supervision
individual de los casos atendides por cada unc de los zlumnos de los cuales es
responsable (Ayale-Velazouez, 1999, p. 41).

Durante la rotacion en Clinica del dolor y cuidados paliativos, éste criterio no fue
satisfecho. En la medida en que esta carencia s¢ siga presentando existe el
riesgo de que sea mermada la calidad de las competencias con que egresen ios
residentes de medicina conductual de generaciones futuras.
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COMPETENCIAS PROFESIONALES ALCANZADAS

Durante la rotacién por el servicio de “Clinica del dolor y cuidados paliativos”
considero  haber estado desarrollando las  siguientes competencias
profesionales.

- Realizacidn de valoraciones e intervenciones psicoldgicas rapidas para la
inmediata satisfaccidon de las necesidades de los pacientes; seleccion y
aplicacion abreviada de iécnicas cognitivo conductuales.

- Valoracion e intervencion psicoldgica en pacientes con cancer y familiares
en piso de hospitalizacién, consulta externa y en visitas domiciliarias.

- Aprendizaje y aplicacién de ciriterios para identificar problemas
psicolégicos independientes de la etiologia organica; esto fue impertante
para la obiencién de diagnésticos diferenciales,

- Coordinacién con equipos fransdisciplinarios con la finalidad de satisfacer
las necesidades de los pacientes,

- Familiarizacidon practica con equipo material para retroalimentacion
bicloégica durante un taller en la escuela organizado por el supervisor ex-
situ en el cual se abordé el tema de la relajacidn con respecto a los
cambios fisiolégicos que ocurren en el organismo.

- Reconocimiento de la existencia de literatura internacional relacionada
con el trabajo psicologice con pacientes con cancer y con dolor,

- Manifestacion de actitud responsable en el ejercicio de ia profesion.

- Aumenio en el dominic de la comprensicn de lecturas en inglés sobre
articulos iniernacionales de investigacion cuyos resimenes debian
eniregarse una vez a la semana.

Una competencia poco desarroliada fue la del uso de registros escritos como
método de obtencién de informacion y como medio de reportar los resultados de
los tratamientos. Esto puede deberse a dos motivos, por un lado las dificultades
de los pacientes para participar en su elaboracién debido a ia gravedad de la
enfermedad o de los sintomas que a penas permitian al paciente cubrir sus
necesidades. Por otro lado, la inexperiencia v creatividad disminuida para
elaborar sistemas conductuales de obtencidén de datos destinados a pacientes
con cancer y con dolor.
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CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

El afio de rotacion por la Clinica del dolor y cuidados paliativos del Instituto
Nacional de Cancerologia permitid el desempefic en un escenario clinice para la
adquisicién de distintas habilidades clinicas y de investigacién. La residencia
puede ser considerada como uno de los recursos mas valiosos de este
programa de maestria.

Dentro de las habilidades clinicas desarrolladas se incluye la solucion de
problemas psicologicos generados en los pacientes y sus familias debido al
cancer vy al dolor. Ei enfoque cognitive-conductual permitié recurrir a acciones de
valoracion e intervencién rapidas y eficaces para la satisfaccidn inmediata de los
pacientes y sus famillas. Un énfasis adecuado de la formacién de maestria es la
de el uso de regisiros y escalas para medir los efectos de las intervenciones; en
este sentido, se logré la familiarizacion con este tipo de instrumentos, sin
embargo aun falta mucho por hacer para mejorar los sistemas de registro de tal
manera gue las mediciones reflejen lo mejor posible o sucedido con los
pacientes y con la intervencion,

La formacién en la residencia de medicina conductual es util para llevar a
especialistas de la conducta a escenarios clinicos con personas con problemas
fisicos, especialmente con enfermedades crénico degenerativas. Basta recordar
que, de acuerdo con las nuevas tasas de morialidad, ias personas ya no se
enferman generalmente por entidades infecto-contagiosas, ahora las
enfermedades que predominan, como las cardiovasculares el cancer y [a
diabetes, tlenen un fuerte componente en su origen y mantenimiento: un
componente conductual. Esto es, el origen de la enfermedad no estd
determinado por lo que la gente ffene sino por 'o que hace. Las conductas de Ia
gente pertenecen en un sentido estricto a la psicologia mas que a la medicina.
Por esta razén, las accicnes dei especialista de medicina conductual adguieren
particular relevancia al involucrarse en escenarios médicos.

En términos de investigacion, la residencia ha permitide estar en contacto con
profesionales de la salud cuya formacidén ha tenido un fuerte componente
metodoldgico. Especiaimente los profesores del curso de clinica del dolor. Esto
fue util para obtener un mayor sustento tedrico-experimental acerca de la
evidencia cientifica internacional que existe sobre el uso de tecnicas cognitivo-
conductuales para ftrabajar con pacientes con cancer y con dolor. El
fortalecimiento de los aspectos metodolegicos de una investigacién han
permitido tener una actitud mas critica ante los diversos articulos internacionales
gue se revisaron durante la residencia.

La residencia ha tenido una participacién minima de la supervision directa hacia

el alumno en el escenario hospitalario. Esta carencia representa un obstaculo
para la adquisicién de mayores habilidades profesionales como especialista de
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medicina conductual. Se sugiere, por tante, que el programa de maestria se
fortalezca en este sentido. Con la mejora en el sistema de supervision se lograra
mayor satisfaccién de las necesidades de los pacientes, se mantendra un enlace
mas estrecho con los jefes de servicio le cual permitira mayor cercania a las
necesidades que existen en fos escenarios clinicos. Otra consecuencia
inevitable de mejorar el sistema de supervisién es gue serd posible verificar
directamente que los alumnos estén adquiriendo adecuadamenie las
competencias profesionales requeridas para egresar.
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INTRODUCCION

El Programa de Trasplante Renal se inicid en el Hospital Juarez de México en
1991, Desde entonces al afio 2000 se han hecho 134 trasplantes. La realizacion
de un trasplante requiere de la valoracién médica, social y psicolégica. Una vez
que cada disciplina termina su valoracion, un grupo de especialistas discute el
caso y se emite un dictamen para determinar si los pacientes son aptos © no
para el trasplante.

Bl donador y el receptor necesitan cumplir criferios de inclusibn médicos,
sociales, psicologicos y legales para ser considerados como candidatos para el
trasplante.

El servicio de psicologia no es solamente un complemento (il en el equipo de
trasplantes, sino que también existe un susiento legal para integrar a dicha
disciplina con el equipo médico. En la norma oficial de la federacién, publicada el
30 de septiembre de 1994 (NOM-EM O03-SSA-1994), estd establecido que “"de
los establecimientos de salud que realizan actos de disposicion de érgancs vy
tejidos cen fines de trasplante, el comité estara integrado... per un psiquiatra o
psicdlogo...".

De manera que, el proposito del presente "Manual de Valoracién Psicologica
para Trasplante Renal” es el de ofrecer al profesional de ta salud mental una
serie de lineamientos e instrumentos de apoyo que le permitan valorar con
mayor facilidad al paciente donador y receptor.

El manual incluye distintas partes. Para iniciar se da a conocer el criterio
nsicologico de inclusion para el trasplante renal el cual ayudara a determinar si
un paciente es apto o no para el trasplante. En {a segunda parte se describen los
puntos que se valoran en el receptor, su importancia y significado. En tercer
lugar se detallan los elementos que conforman la valoracion psicolégica del
donador. Esto ayudara a tener un marco de referencia para el momento de
enfrevistar a los pacientes. En la cuarta parte se hace alusion al criterio a seguir
para emitir el diagnostico psicolégico. En auinto términge se presentan las
recomendaciones para la elaboracion del reporte psicoldgico, tanto del receptor
como del donador. En los anexos se incluyen las fichas para valoracion
psicologica det receptor de donacion de vivo relacionado, receptor de donacion
cadavérica y del donador. Finalmente se muestra un ejemplo de reporte
psicologico,
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CRITERIO PSICOLOGICO DE INCLUSION PARA EL TRASPLANTE RENAL

El criterio psicolégico de inclusion se elabord a partir de dos fuentes. el aspecto
legal de los trasplantes y los aspectos psicolégicos del trasplante. Con respecto
a lo legal se recurrio al decreto por el cual se reforma la Ley Genera! de Salud
en materia de Donacién y Trasplantes publicada en el Diario Oficial de la
Federacidn (Tomo DLX, No. 18, México, D.F} el Viemes 26 de mayo de 2000 y
al Reglamento de {a L.ey General de Salud en Materia de control Sanitario de [a
Disposicién de Organos, Tejidos y Cadaveres de Seres Humanos (México,
Editorial Porrda, 1996), En relacién con el area psicolégica se pregunit al jefe de
servicio sobre el perfil psicolégico que requieren los pacientes y se revisd la
forma en que se valora en otro hospital (Ruiz Flores, Vazquez Estupifidn, Corlay
Noriega y Gracida Juarez, 1099).

ElL RECEPTOR NECESITA:

1. Capacidad de comprensién.

2. Ser consciente de los riesgos de trasplante y la probabilidad de éxito (Art. 25,
Fracc. V).

3. No haber incurrido en coaccién fisica o moral para conseguir el érgano (Art.

327 de la ley publicada e! 26 de mayo de 2000 en diario ciicial)

Tener adherencia a los tratamientos,

Haber aceptado por su propia voluntad la realizacidon del traspiante {Art. 26,

Frace. IX)

No tener sintomas-cuadros psicopatoldgicos.

Estar preparado para tolerar el aislamiento.

o

~No

 EL. DONADOR NECESITA:

1. Capacidad de comprension.

2. Estar libre de coaccidn fisica o moral para donar (Arf. 18, Fracc. V)

3. Tener conocimiento de los riesgos de la operacién y sus consecuencias
asi como posibilidades de éxito para el receptor (Art. 16. Fracc. IV)

4. No incurrir en la obtencion de ganancias secundarias (econdmicas o en
especie) por donar,

5. No tener sintomas-cuadros psicopatolégicos.

Con el objetivo de recabar informacion para identificar si los pacientes cumplen
con los criterios mencionados, se han elaborado las “Fichas de Valoracion
Psicofdgica” para ef donador y el receptor, ya sea para el Protocolo de Donacién
de Vive Relacionado o de Donacién de Cadéaver; en los anexos se muestran
cada uno de estos instrumentos semiestructurados que pueden utilizarse como
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apoyo en la entrevista y no come cuestionarios de pregunta-respuesta. Es decir,
el profesional de la salud mental debera hacer uso de las habilidades clinicas
que se requieren para cualquier entrevista.

Cuando el psicologo distinga que los pacientes nc cubren los criterios, debera
prepararios para volverlos aptos para el trasplante. Es importante aclarar que la
tarea principal se dirige a valorar y preparar a los pacientes psicolégicamente
para el trasplante, por tanto, si se ideniifica una problematica (por ejemplo,
problemas de pareja) que no interfiera directamente con el trasplante y la
evolucion post-operatoria, dicho problema no debera tomar el mayor estatus en
la jerarquia de trabajo del psicélogo. Eso no significa que se deba ighorar toda
problematica psicolégica no relacionada con el trasplante, sino que es necesario
jerarguizar las funciones del psicdiogo de trasplantes. En todo caso, también es
posible recurrir ai apoyo de otros profesionales para dar continuidad y atencion
psicolégica a los pacientes.
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VALORACION PSICOLOGICA DEL RECEPTOR

La valoracidn psicolégica en el receptor abarca distintas areas. En muchos
sentidos la vaioracion busca cubrir puntos importantes que aparecen en la "Ley
General de Salud" con respecio a los trasplantes y que estéan relacionados con
aspectos psicologicos, pero también se busca valorar otras areas de los
pacientes, como lo son la aceptacidn de la enfermedad, la capacidad de
comprension vy la relaciéon familiar. A continuacidon se menciona cada una con
una breve explicacion de su importancia y sighificado.

CAPACIDAD DE COMPRENSION

Uno de ios factores mas importantes para la evaluacién psicclogica es el rubro
de comprension. Dicha caracteristica intelectual, implica que el sujeto logre
extraer el significado de los signos acusticos o visuograficos en el lenguaje oral o
grafico. Esto es, que a partir de una determinada informacion, los procesos
intelectuales se ocupen de combinar, clasificar y organizar los elementos que la
constituyen con el objete de emitir una determinada conducta que sea adecuada
y congruente con las demandas del ambiente.

Para el caso de la evaluacion en transplante renal, la aplicaciéon de estos
conceptos se realiza a través del interrogatorio durante la entrevista, tanto al
receptor como al donador. Una vez que ellos han recibido informacion adecuada
y suficiente sobre el padecimiento de insuficiencia renal cronica, del acto
quirdrgico del ftrasplante y efectos posteriores tales como: toma de
medicamentos inmunosupresores y cuidados especificos a su condicién de pos-
trasplantados,; los pacientes deberan ser capaces de replicar en forma concreta,
en sus propias palabras, de forma clara y secuencial dicha informacion. Ademas,
al interrogatorio, el paciente serd capaz de verbalizar de manera adecuada y
congruente la forma en que reaccionarfa para afrontar distinios riesgos del
frasplante, como lo son la prolongacién del tiempo de aislamiento, Ia posibilidad
de rechazo del injerto, etc.

Los reactives que se refieren a la evaluacion de la capacidad de comprension en
el foermato son:
- Conocimiento del diagndstico.

El diagnoéstico que recibe el paciente es el de Insuficiencia Renal Cronica
Terminal (IRCT). Cuando los rifiones funcionan normalmente expulsan las
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susiancias de desecho y el excese de sales que no necesita la sangre, regulan
el equilibrio de los liquidos en el cuerpo y mantienen el nivel normal del calcio y
fosforo, intervienen en la formacién de glébulos rojos v desempefian un papel
fundamental en el control de ia presién arterial, entre otras funciones. En la
IRCT, todo eso se ve disminuido y generalmente el paciente necesita dialisis o
hemeodialisis, una técnica médica para eliminar las impurezas y sustancias de
desecho de la sangre. (para mas informacién scbre la enfermedad, ver Merck,
1997, p. 837)

- Conocimiento de 1a eticiogia de ia enfermedad.

Existen distintas causas para la IRCT: Anomalias de los rifiones {como la
enfermedad poliquistica renal), diabetes mellitus, frastornos autoinmunes
{como el lupus eritematoso sistémico), hipertension arterial, glomerulonefritis
y, en muchas ocasiones, de causa indeterminada.

- Conocimiento del pronodstice.

l.a esperanza de vida para el paciente con IRCT puede variar, pero en
promedic oscila entre 3 y 7 afios.

- Conocimiento del origen del drgano donado.

- Conocimiento de los procedimientos quirdrgicos (riesgos, tasa de mortalidad).
El riesgo quirdrgico estd determinado por la valoracién de cardiclogia y de
anestesiologia. Generaimente, el promedio de riesgo de mortalidad es del
1% para e} donador y del 4% para el receptor).

- Conocimiente de la probabilidad de éxito del trasplante.

(En el servicic de traspiante se manegja una probabilidad de éxito
no menor al 80% para trasplante de vivo y no menor at 80% en trasplante
de cadaver)

- Conocimiento de la evolucion pos - operatoria (probabilidad de rechazo del

injerto, periodo de aisiamiento).

- Conocimiento del tipo de medicamentos inmunosupresores y sus efectos

secundarios.

- Conocimiento de la etapa de convalecencia (reanudacion de actividades

cotidianas)

- ¢ Qué haria si no se lleva a cabo el trasplante?

- . Que haria si se presenta rechazo del injerio?

Dadas las caracteristicas de la poblacién que acude al Hospital Juarez (baja
escolaridad, déficits cognoscitivos relacionados con la enfermedad o dialisis,
factores socioecondmicos) se recomienda proporcionar dicha informacion en
forma concreta, y en palabras familiares al paciente, inclusive hacer uso de
estrategias visuales y espaciales.
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La réplica de dicha informacidén no sdio es de memoria, sino que estara
encaminada a fener la posibilidad de prevenir situaciones probables
relacionadas con el evento del trasplante, el planteamiento de opciones de
selucién, haciéndose presente la intervencion del psicdiogo para la orientacion vy
reorganizacion de pensamientos y creencias de los pacientes con relacion a la
enfermedad y el tratamiento.

ACEPTACION DE LA ENFERMEDAD

La aceptacion de una enfermedad significa que el pacienie conoce y asume la
responsabilidad que se obtiene al recibir un diagnéstico. Cuando el paciente es
diagnosticade con Insuficiencia Renal Crénica Terminal, dicha noticia provocara
distintos cambics en diversas areas de la vida del paciente. Tales cambios
incluyen (Fitzgerald Miller, 2000, p. 216-219):

Modificacion de actividades cotidianas

Dentro de las actividades cotidianas esta el aspecto laboral que se relaciona
directamente con la productividad econdmica. En el caso de que el paciente
haya aceptado su enfermedad, se espera que considere el tiempo que le
implica la dialisis para seguir trabajando, o en su defecto, para suspender
actividades laborales. Si ocurriera esto Gltimo, hay que explorar la forma en
-que la familia ayuda econdmicamente al pacienie.

‘En e! aspecto escolar es frecuente que los pacientes tengan que suspender
sus estudios debido principalmentie al tiempo que implica la realizacion de
dialisis. En dicho caso, deben explorarse las consecuencias gue esto ha
{raido al paciente y las evaluaciones que hace de la situacion.

Con referencia a la vida familiar, la enfermedad suele tener efectos en los
padres, hermanos o hijos del paciente, a veces los efectos repercuten
inclusive en la familia extensa. Los planes econdmicos cambian vy
frecuentemente disminuye la auftonomia del paciente aumentando su
dependencia. El psicélogo necesita valorar de qué forma la enfermedad ha
afectado a la familia y cémo han enfrentade la situacion.

A continuacion se sugieren algunas preguntas para el receptor relacionadas
con su vida cotidiana.

- Desde que usted recibid el diagndsticoc de IRCT, ;.eso le ha traido
consecuencias en su frabajo/estudio? Si, No, ¢cuales?

- ¢Ha sido dificil para usted la adaptacion a dichos cambios? Si, No, ¢ Por qué?
- Después de recibir el diagnodstico de IRCT, ;se medificd la forma en que usted
se relaciona con cada uno de los miembros de su familia? Si, ¢en qué forma?
No, ;por que?
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- (A los familiares del paciente) ;De qué manera enfrentan €l hecho de gue su
familiar tenga IRCT?

Algunos pacienies podrian responder con “negacion” ante el diagnéstico. &n tal
caso, el paciente no piensa en lo que paso y realiza actividades como si nada
hubiera pasado (Slaikeu, 1988, p.18). Por el contrario, al aceptar el diagnostico,
se espera que el paciente se involucre de manera activa para contribuir a su
autocuidado vy luchar contra la enfermedad.

ASPECTOS FAMILIARES

La valoracion de las relacicnes familiares busca determinar que no existan
conflictos que puedan poner en riesgo la realizacién del trasplante y el periodo
post-operatorio. Lo que se espera es que, en &l mejor de los casos, la red
familiar apoye al donador y al receptor antes, durante y después del trasplante.

Al entrevistar al donador o al receptor por separado, pueden surgir distintas
inguietudes. Por ejemplo, el psicdloge puede encontrar que el donador esta
siendo coaccionado por alguno de los miembros de la familia para denar. De ser
asi, seria inapropiado que se realizara el trasplante.

En el caso de identificar problemas en la familia que condicionen la realizacian
del trasplante, el psicologe debera trabajar con la familia o canalizar el case a un
especialista en terapia familiar a fin de preparar a la familia para que pueda
realizarse el frasplanie.

Para realizar una valoracion familiar es posible apoyarse en el genograma
{(McGoidrick y Gerson, 1985)

ADHERENCIA TERAPEUTICA

Es el grado en que una conducta {en términos de tomar medicamentos, seguir
dietas o ejecutar cambios. en el estilo de vida) coincide con la indicacion médica
o de la salud, (Meichenbaum y Turk, 1987). La falta de adherencia constituye
una amenaza para el costo-efectividad del transplante renal {Brickman, A.
Yount, S. 1996).

La relacion médico-paciente también afecta la adherencia. Al no haber acuerdo
entre paciente y médico acerca de la naturaleza de la enfermedad, se afectaran
las relaciones entre ambos, lo que repercutird en la adherencia af tratamiento.
Esto sucede porque los marces culturales o linglisticos de ambos son
diferentes, lo que interfiere en la asimitacion por parte del paciente de las
indicaciones médicas. Esta situacion empecrara si el médico no permite que el
paciente se exprese libremente y rehusa tomar en cuenta que existen conceptos
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de enfermedad diferenies a los de la medicina cientifica. Por esto se debe
explorar el marco de referencia de los pacientes y manejar con respeto sus
creencias y suposiciones. La educacion del enfermo determina en gran parte sus
actitudes ante la enfermedad y la forma de expresar sus gueias. Los enfermos
estiman la competencia de {os meédicos no tanto por sus habilidades técnicas y
sus conocimientos, sino por su veoluntad de dedicarles tiempo y escuchar sus
guejas.

MOTIVACION PARA TRASPLANTARSE

La motivacion se refiere a un estado interno que puede ser el resultado de una
necesidad, y se le caracteriza come alge que activa o excita la conducta que
generalmente se dirige a la satisfaccion del reguerimiento instigador (Davidoff,
1988, p. 331). La motivacién lleva a iniciar el comportamiento, a sostenerlo, a
adquirir ciertas respuestas y a activar otras aprendidas con anterioridad.

Es importante que el paciente en protocolo de trasplante renal esté motivado
para el trasplante. De no ser asi, su participacién se vera reflejada en falias a las
citas, impuntualidad, poca adherencia a los tratamienios médicos, etc.

Los pacientes receptores frecuentemente si estan motivados para traspiantarse.
E! psicdlogo deberd informar que la realizaciéon de la cirugia dependera de
distintos elementos, la valoracién social, la valoracion médica y la valoracién
psicologica. Pero una pieza fundamental para que se realice el trasplante es la
adherencia terapéutica que tenga el paciente,

Algunas preguntas para explorar fa motivacion del paciente receptor son las
siguientes.

- ¢, Qué lo motiva a hacerse el trasplante de rifién?

- ¢ Qué metas tiene en el corto y largo plazo en el caso de que se realice el
trasplante?

- . Qué podria mejorar en su vida si se realiza el trasplante?

- ¢, Qué podria ser diferente entre usted y sus familiares (esposo/a, hijos,
hermanos, efc.) si se realiza el trasplante?

- ¢Qué podria ser diferente en su situacion laboral si se realiza el trasplante?
- ¢ Qué actividades podria realizar nuevamente si se realiza el trasplante?

ACEPTACION VOLUNTARIA DEL TRASPLANTE

Con base en el articulo 26, fraccion I1X de la Ley General de Salud en materia de
trasplante de drganos vy iejidos (cfr. Ley Generai de Salud, México: Porria,
1996), donde se especifica que et receptor debe manifestar haber aceptado por
su propia voluntad ta realizacion del traspiante, se requiere la exploracién desde
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la perspectiva psicoldgica, para indagar los factores que sustentan dicha
decisién.

El receptor, durante la entrevista expresara las razones de su eleccidn por el
trasplante renal, las cuales pueden versar con relacién a su familia, prospectos
laborales, y con base en la informacidon gue posee y maneja en relacién ai
trasplante, su proyeccion a futuro. También debe proporcionar una breve
descripcion de como llegé a tal decisién en el curso de la enfermedad.

Aigunos indicadores negativos de ta aceptacion voluntaria son la coaccidn fisica
o moral de familiares o personas significativas, el temor excesivo ante el evento
quirdrgico, € ignorancia en relacién a ello, y de la ponderacién de ventajas y
desventajas del trasplante.

Los reactivos que estan orientados a la evaluacién de esta area son:

- ¢ Puede decirme usted en qué consiste un trasplante renal?

- ¢Alguien fe sugirié que se trasplantara? Si, No, ;quién?

- ¢ Usted quiere trasplantarse? Si, No, ;Por qué?

- ¢ Alguien le ha dicho que usted tiene la obligacion de traspiantarse?
Si, No, ¢ Porqué?

- .Quienes podrian beneficiarse si usted se trasplantara? ;por qué?
- ¢ Usted se siente obligado a frasplantarse? Si, No, ¢ Por qué?

ADQUISICION DEL ORGANO

Es imporiante que el recepior no exija fisica ¢ moralmente que le donen, ya sea
personaimente o a través de una tercera persona, familiar o amistad. Esto tiene
que ver con la Ley General de Salud en materia de Donacién y Trasplantes
publicada en el Diario Oficial de la Federacion {Tomo DLX, No. 18, México, D.F)
el Viernes 26 de mayo de 2000

A continuacion se sugieren algunas preguntas para el receptor con el fin de
detectar la forma en gue se ha conseguide la participacion del donador,

- ¢ Codmo surge la propuesta de gue sea (nombre del donador) quien le dene?

- ¢ Quién fe pidid a (nombre del donador) que donara?

- ¢ Hay alguien que le haya ofrecido algo al donador, a cambio de que donara?
Si, No, (Quien? ;Qué le ofrecié? ;Por qué?

- ¢ Usted (receptor) le ha EXIGIDO a (donador) que le done? Si, No, ipor que?
- ¢Existe una 0 mas personas que estén insistiendo a (donador) a que done?

St, No, ;Quien(es)? ;Por qué?

- ¢ Que haria Ud. ({receptor) si el donador no pudiera donar finalmente ya sea por
contraindicacion medica o por motivos personales?

- Si no pudieran donarie, usted quedaria: ¢ofendido, resentido, burlado,
engafiado, insatisfecho, enojado? ¢ por qué?
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- ¢ Usted le reclamaria al donador si finalmente ne le dona?
Si, No, ¢Que le diria? 4 Por qué?

SENSIBILIZACION PARA EL PACIENTE EN PROTOCOLO DE DONACION
CADAVERICA

El servicio de traspiante renal se inici¢ en el Hospital Juarez de México en 1991,
De dicha fecha al afic 2000 se ha frasplantado por donacién cadavérica a un
maximo de 14 pacientes por afio. Cabe mencionar que el Hospital Juarez es una
de las unidades que realiza mas trasplantes por donacion cacavérica a hivel
nacional.

Por ofro lado, las listas de espera para pacientes renales gque buscan la
donacién cadavérica excede a los 10,000 pacientes en fa replblica mexicana.
En el Hospital Judrez la lista de espera es de 80 pacientes. La ausencia de
donaciones es un problema nacional; en México no hay una cultura de donacién
a diferencia de otros paises. Se espera que las reformas a la ley general de
salud, en materia de trasplante de érganos y tejidos publicada en ef diario oficial
de la federacién el dia 27 de mayo de 2000, contribuyan a disminuir este
problema.

Por lo antes mencionado, se vuelve importante informar a los pacientes en
protocelo de donacidn cadaverica sobre las posibilidades que existen para el
trasplante. Para fograr tal fin, se han elaborado las siguientes preguntas que
pretenden sensibilizar al paciente llevandolo de una etapa de precontemplacién
a la de contemplacion (Prochaska y Diclemente, 1882, citado en Miller y
Rolinick, 1991, p. 41).

- ¢ Sabe qué es un trasplante de cadaver?; describa.

- ¢ Puede describirme el prondstico de su enfermedad?

- ¢Ha considerado la posibilidad de que NO le lleguen a trasplantar(ya sea por
falta de donaciones o por deterioro de su cuerpo debide a la enfermedad? Si,
No, ;Qué haria usted si no se le trasplantara?

- ¢Ha comentado usted con sus familiares y/o conocidoes la posibilidad de que no
se le trasplante?

Si: ¢ A quién les ha dicho? ;Qué le contesid ese familiar/conocido?

No: ;Qué pasaria si les dijera?

- Si usted no se llega a frasplantar, ;qué es lo que mas le preccuparia?

- ¢ Hay alguna forma en que usted pueda preccuparse menos?

- ¢Ha pensade er quién puede confiar usted para encargar sus
responsabilidades si llegara a fallecer mientras espera un trasplante? Si: 4En
quiénes? jen qué le ayudarian?

No: ;qué pasaria si lo hiciera?

- Tomando en cuenta su enfermedad, ;,qué haria usted para vivir de la manera
mas satisfactoria posible?
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PERIODO DE AISLAMIENTO

En el caso de que se realice ef trasplante, ello implica debilitar con
medicamentos al sistema inmune del receptor para disminuir el riesgo de
rechazar el organo. Junto con la inmunosupresion del paciente, es necesario
aislar al receptor para reducir la posibiiidad de adquirir otras enfermedades.
Dicho aislamiento, que puede durar de 12 a 40 dias, es un periodo en que no
existe la posibilidad de contacto con la gente mas que con medicos vy
enfermeras. No es extrafio que, en estas condiciones, 10s pacientes se sientan
ansiosos o solos, o cual hace mas dificil tolerar los dias posteriores al
frasplante. '

De manera que la conducta del paciente es un factor determinante que
contribuye, junto con la evolucion médica, a la aceptacion o rechazo del drganc
frasplantado. Baste recordar por ejemplo, que la falta de adherencia al
tratamiento es uno de los mayores riesgos para la pérdida del injerto (Brickman
& Yount, 1986). En relacion con esto, Sillis, Popkin & Najarian (1992)
mencionan un estudio en que un pacienie de 37 afos recibié un trasplante de
rindn vy el sujeto desarrolld sintomas psicoticos de manera que se le
administraron neurolépticos; pesteriormente, el paciente solicitd que se e
retirara el rifién. De igual forma, los mismos autores reportan en otro caso un
trasplante de pancreas en que el pacienie desarrolié sintomas psiquiatricos
como depresion, desesperanza vy fatiga; también el sujeto pidié que le retiraran
el érgano. Los autores concluyen que ambos sujetos faliaron en integrar los
6rganos trasplantados en un sentido psicolégico después de un trasplante
técnicamente exitoso.

El psicélogo debe informar al paciente sobre el periode de aislamiento, de las
dificultades que eso le puede representar e indagar cémo enfrentaria tales
dificultades. Tambien esta al alcance del psicologo disefiar algin tipo de
intervencién para preparar a los pacientes ante el periodo de aislamiento.
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VALORAGION PSICOLOGICA DEL DONADOR

CAPACIDAD DE COMPRENSION

Asi como el receptor debe conocer y tener capacidad para comprender todo lo
relacionado con ia enfermedad, su tratamiento y el evento guirtrgico del
trasplante, el donador debe poseer también dicho conocimiento que le permita
establecer las relaciones enfre las caracteristicas del padecimiento y como el
trasplante auxilia al paciente a mejorar su calidad de vida. De esta manera el
donador se sensibiliza e involucra de ferma mas estrecha con el acto altruista.

En fa evaluacién para denador de rifién, se indaga acerca del conocimiento de |a
enfermedad y de la opcidon que constituye el trasplante para el paciente, asi
como de las consecuencias para € donador. De esta forma también se puede
apoyar al donador proporcionando informacién veridica, ante falsas creencias o
femores acerca de la denacion.

Algunos reactivos para cbtener la informacion mencionada son:

- Conacimiento del diagnostico del receptor: Si, No, Sabe pero no lo entiende.

- Conocimiento de su etiologfa: Si, No.

- Conocimiento del pronostico: Si, No.

- Conoce los procedimientos quirtirgicos de |a nefrectomia

(riesgos de una cirugia mayor}): Si, No.

- Conoce la probabilidad de éxito del trasplante: Si, No.

- Conoce |la evolucién post operatoria: (periodo de recuperacion, reincorporacion
a las actividades cofidianas, consultas periddicas de chequeo médico): Si, No.

- ¢ Qué haria si no se lleva a cabo el trasplante?

MOTIVACION PARA DONAR

El Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de control Sanitario de la
Disposicién de Organos, Tejidos v Cadéaveres de Seres Humanos (México,
Editorial Porria, 1996), en su articulo 16, fraccién V, menciona que el donador
debe estar libre de coaccidn fisica o meoral para donar. Es decir, el psicdloge
necesita valorar que el donador esté tomando la decisidon de participar en el
protocole de trasplante por su propia voluntad, de manera alfruista y sin que
exista algln familiar o amistad que comprometa dicha decision.

Enseguida se muestran algunas preguntas cuya finalidad es identificar qué
factores han flevado al paciente a la decisidon de donar un rifién,

- ¢Usted (donador) conoce al receptor?  Si, No, 4 Desde cuando?

- ;Como le conocid?
- (Cémo se lleva Usted con el receptor? Describa.
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- (Existen o han existide conflictog entre Usted y el receptor? Si, No, ¢ Cuales?

- JActualmenie estan solucionando o ya se solucionaron dichos conflictos?

8i, ¢Como?

No, ¢ Por que?

- ¢ Sabe qué repercusiones puede tener en su vida vy su salud el hecho de
donar? Si, No, ,Cuales? ¢Quién le dio la informacion?

- . Quién sugirid gue usted donara?

- ¢ Esta usted interesado(a) en donar un rifion?

Si, ¢que le motiva a donar?

No, i Por que?

- ¢ Existe alguien que haya insistido o que insista en gue usted done?

Si, No, ¢ Quiénes y por que?

- ., Hay alguien gue le haya ofrecido algo a cambio de que usted done?

Si, No, ¢ Quiénes? ;Qué le han ofrecido?

- ¢Usted se siente obligado o comprometido con (nombre de! receptor) para
donarle un rifién? Si, No, ,Por que?

- ¢ Usted va a pedir alge a cambio de donar?

Si, No, ¢ Qué va a pedir? ;FPor gué?

- . Sus familiares estan enteracos de que usted quiere donar?

Si, jquienes?

No, iqué pasaria si se enteran?

- ¢ Alguno de sus familiares o conocidos esta en contra de que usted done?

Si, No, squiénes? ;por qué?

- ¢ Qué podria cambiar entre usted y sus familiares y conocidos si usted dona?

- £ Qué haria usted si finalmente va no dona, ya sea por indicacién meédica ¢ por
motivos personales?

- ¢ Usted se meteria en problemas si finalmente no dona?

Si, No, ¢qué problemas? ;con quienes?

ADHERENCIA TERAPEUTICA

La eficacia de un tratamiento depende en gran medida de que el paciente siga
las indicacicnes. Por ese motive, es importante valorar también en el donador
sus antecedentes de adherencia con el fin de determinar el grado en que
participara en los tratamientos para donar un rifion. En esta seccién de la
entrevista, el psicologo indagara sobre los antecedentes de adherencia en el
donador.

ASPECTOS FAMILIARES

Es recomendable preguntar al donador por separado acerca de la percepcion
que tiene de su relaciéon familiar. Se le pregunta cuales son los integrantes de la
familia, edad, sexo, ocupacion, haciendo un énfasis especial en ia forma en que
suelen relacionarse los integrantes. Para representar esta valoracion es
recomendable el uso de genograma (McGoldrick y Gerson, 1985).
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EL DIAGNOSTICO PSICOLOGICO

La obtencién del diagnostico se obliene después de identificar que tanto el
donador como el receptor cumplan con los criterios de inclusidn que se
mencionaran al principio de este manual.

En el caso de que se cumplan todos los criterios de inclusion para et Receptor,
el diagndstico sera: “Paciente psicolégicamente apto para trasplante renal”,
Cuando unc o mas de los criterios de inclusién no se cumplan, el psicélogo
deberd preparar al paciente para volverio apto para el trasplante. No es
adecuado decir: “el pacienie no esta apte para el trasplante”; en lugar de esta
afirmacion hay que decir: "El paciente fodavia no esta listo para el traspiante”

Para el caso del donador el manejo es similar. Cuando se cumplen todos los
criterios de inclusién el diagnostico psicolégico seré: “Paciente psicclégicamente
apto para donar un rifion”. Si el paciente no cubre todos los criterios de inclusion,
el psicdlogo debera prepararle para volverlo apto psicolégicamente para poder
donar.

Cabe mencicnar que el psicologo tambien puede elaborar otros diagnédsticos,
como es el casc de encontrar depresion o ansiedad. Si ese fuera el caso, se
necesitara trabajar con los pacientes para disminuir tales estados y volverlos
aptos para el trasplarte. En todo momento habra que recordar los aspectos
biolégicos de la Insuficiencia Renal Crénica Terminal para poder realizar un
diagnostico diferencial y distinguir los sintomas de depresion o ansiedad que
estan ligadas a la enfermedad, de los sinfomas que tienen origen psicolégico.
Tales diagnésticos auxilian para compietar el estudio psicoldgica. Sin embarge,
la meta final para el servicio de psicologia en trasplante renal, es que el paciente
sea apto psicologicamente para el trasplante.
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INSTRUCCIONES PARA LA ELABORACI@N
DEL REPORTE PSICOLOGICO

El reporte psicologico constituye el documento donde se integran los datos
obtenides en la entrevista y de los instrumentos utilizados en [a valoracion, tanto
para el receptor como para el donador. Dicho reporte o resumen debe contener
informacién concreta y sucinta acerca de los aspectos que la ley sefala como
requisitos para el trasplante, y su relacion con la esfera psicolégica. Todo esto
en un lenguaje clare, descriptivo y explicito, accesible para todos los miembros
del equipo médico interdisciplinario que constituye el Comité, érgano facultado
para estudiar, consensar y aprobar la realizacién del trasplante renal.

A continuacién se mencionan los rubres que conforman el reporte psicolégico:
1. ENCABEZADO

Deberé contener los siguientes datos:
“HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO",
“SERVICIO DE TRASPLANTE RENAL",
“AREA DE PSICOLOGIA”,
“VALORACION PSICOLOGICA”,
“RECEPTOR" y “PROTOCOLO DE DONACION DE VIVO RELACIONADO" ¢
“PROTOCOLO DE DONACION CADAVERICA®.

2. EL NUMERO DE EXPEDIENTE. Identificacion institucional del historial dei
paciente, que facilita el manejo de fa documentacién médica.

3. FICHA DE IDENTIFICACION. Constituye la mencion de datos generales de la
persona objeto de evaluacién, mismos que proporcionan datos generales y
nos permiten contextualizarla. Estos datos son:

-Nombre. Comenzando por el nombre y posteriormente los apellidos.
-Sexo

-Edad

-Estado civil

-Escolaridad

-Ocupacion

-Lugar de origen

4. DESCRIPCION DEL PACIENTE. Los datos que se pueden incluir son: fecha
en gque el paciente ingresa al servicio, con quiénes asistid a su primera
consuita de psicologia, condiciones de higiene y alifio en que se encuentra,
facies que le caracterizan, actitud durante la entrevista, antecedentes de
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adherencia terapéutica a la dieta, citas y medicamentos, existencia de habitos
adecuados para la realizacién de dialisis peritoneal (si ese fuera el caso), y
recursos con los que cuenta el paciente. El examen mental (crientacion,
memoria, lenguaje, pensamiento, luicio, alteraciones de ta sensopercepcién);
asi mismo mencionar si se identifican datos de probable psicopatologia
(depresién, ansiedad, conductas disruptivas o antisociales, antecedentes
personales psiguidiricos). Por UOitimo hacer una hreve mencion de la
participacién en el protocolo, ya sea como receptor ¢ donador.

5. COMPRENSION DE LA ENFERMEDAD. En este rubro se mencionara el
grado de conocimiento del padecimiento, y del manejo de estos elementos
para prever y afrontar situaciones relacionadas con el frasplante.

6. MOTIVACION. Este punto es especifico para el caso de receptor, y para
donador;

En el primer caso se precisa como motivacién para la realizacién del
trasplante. Se mencionaran ias personas, situacicnes de orden familiar,
iaboral, académicas, afectivas, etc. que constituyan un incentive para
elegir el trasplante renal como una opcién ante el padecimiento, asi como
la proyeccion a futuro con respecte a calidad de vida.
En e! segundoc caso se menciona €l rubro como motivacién para
donacién. Al igual que en el anterior, s& mencionaran los aspectos
personales, de relacion emotiva, filial, familiar, etc. que sean un gran
incentivo para donar un rifidn.

7. ACEPTACION VOLUNTARIA. En este aparfado se hara énfasis en los
preceptos legales gue indican que el paciente acepta por su propia voluntad '
tanto el trasplante como la donacion:

Para el caso del receptor se debe mencionar que con base en su
conocimiente y comprension el paciente ha decidido y aceptado por
propia conviccién la realizacién del frasplante, sin que para ello halla sido
presionadeo u obligado,

Para el caso del donador se especificara tambien que el conocimiento y
comprensién de la enfermedad, asi como de los procedimientos
guirdrgicos, le ha permitido decidir por propia voluntad la donacidén del
rifidn, comao un acto altruista, sin que para ello halla side obligado, fisica o
moralmente, o vaya a recibir pago alguno. En este rubro es importante
distinguir los factores gue motivan al donador a efectuar dicho acto, ya
que puede afectar su estabilidad emocional, ademas puede tener
repercusiones legales.

8. RELACION FAMILIAR. Los aspectos de dinamica familiar, en el
aspecto emotivo y afectivo proporcionan un apoyo en el afrontamiento,
tanto del receptor como del donador, ante el proceso que implica el
proceso de fa enfermedad y la participacidn en el protocolo. En este
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apartado se mencionaran las caracteristicas de esa relacion, el tipo de
apoyo, material o emocional, gue se hace evidente en el grupe familiar,
haciendo énfasis en que dicha relacién no contraindica el evento
quirdrgice. De igual forma, mencionar la solidez de los lazos de apoyo, ya
que potencialmente pueden auxiliar despues del trasplante,

9. PRUEBAS O INSTRUMENTOS UTILIZADOS EN LA EVALUACION.
Los instrumentos que se utlizan regularmente en la evaluacién, son
aquellos que pueden ayudar a predecir estados de ansiedad, y depresién,
estrés, habitos, etc., tanto en receptor como en donador. En el servicio se
utilizan instrumentos de tipo cognitivo conductual, come los inventarios de
Ansiedad y de Depresién de Beck, Estos proporcionan un dato que se
integra a los datos de entrevista con el formato semiestructurado, que
también es un instrumento, y a la apreciacion clinica de! psicologe.

10. RESULTADOS. E&n este rubro se menciona lo gue se obtuve de ios
insfrumentos o pruebas utilizadas, no en puntaje, sinc lo que sefiala para el
caso del construcio que mide, que generalmente hace referencia a
nominaciones por intervalos, esto es: leve, moderado, severo, etc., asi
mismo se menciona con qué tipo de eventos, relacionados con el trasplante o
procedimientos quirlrgicos esta asociado, por ejemplo "ansiedad moderada
ante el periodo de aislamiente”. La mencidon de lo enconfrado con auxilio de
ios instrumentos fundamenta las intervenciones del psicélogo con los
usuarios {receptores y donadores).

11. CONCLUSION. Finalmente se elabora un resumen muy concreto, con
base en ia informacion mencionada a lo largo del reporte, sefialando de igual
forma el aspecto psicolégico y en cumplimiento de los requisitos legaies, sila
persona objeto de fa evaluacién es psicoldgicamente apta o no para
someterse al frasplante renal y todo lo que ello implica (procedimientos,
prescripciones médicas, etc.), 0 en su caso para la donacion.

El reporte psicolégico como un documentd serio y efaboradoe por un profesional,
debera llevar ef nombre del responsable asi como su grade académico en la
institucion, asi como el nombre del Jefe del servicio de Psiquiatria del Mospital,
guien se encarga de proporcionar el visto bueno de las apreciaciones del
psicélogo, proporcionando apoyo que confirme u oriente aspectos que a su
consideracion considere pertinentes.

En el anexo 5 se muestra un ejemplo de repore psicoldgico del paciente
receptor y en el anexo 6 un reporte del donador.
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ANEXQO 2

FICHA PSICOLOGICA

RECEPTOR DE TRASPLANTE RENAL
DONACION DE VIVO

FECHA:

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre:
Expediente:

Edad: Sexo: Estado civil:
Fecha de nacimiento:
Ocupacion:
Escolaridad:
Religién:

Lugar de origen:
Domicilio actual:

Teléfono(s):

Fecha en que recibié el diagndstico de insuficiencia renal crénica (IRCT):

¢ Hay otro diagnostico médico ademas del de IRCT, cual?

¢ Cual es el tratamiento?

Hospital en gue lo diagnosticaron de IRCT:
Fecha en que se inicié en protocole de trasplante;
Fase del protocolo en que se encuentra:
¢Se encuentra en protocolo de trasplante en otro hospital?
Si( ) No( } iCual?
¢Desde cuando?

Tiempo y fechas en que ha estado en el programa de didlisis peritoneal
Desde: Hasta:
Dialisis hospitalaria ( }  Dialisis ambulatoria ( )

100



Tiempo y fechas en gue ha estado en el programa de hemodialisis:
Desde: Hasta:

FFechas en que ha presentado peritonitis:
(indicar causas, tratamiente gque recibio y medidas que tom¢ para evitar otra
peritonitis)

COMPRENSION DE LA ENFERMEDAD Y DE LA NECESIDAD DE
TRASPLANTE

Conocimiento del diagndstico: Si( ) No({ ) Sabe peronolo entiende { )
Conocimiento de la etiologia  Si( ) No( )

Conocimiento dei pronosticor  Si{ ) No( )

Conoce de donde proviene el 6rgance donado: Si() No { )
Familiar vivo Relacionado emocionaimente ()
directo( ) ‘

Conoce ios procedimientos quirtrgicos: Si{ ) No( )

(riesgos, tasa de mortalidad)
Conoce la probabilidad de éxito del trasplante Si{ ) No ()
Conoce la evolucion postoperatoria: Si( ) No( )

(riesgos, periodo de aislamiento)

Conoce el tipo de medicamentos Si( ) No{ )
inmunosupresores y sus efectos
secundarios

Conocimiento de |la convalecencia: Si( ) No( )
{cuando se reanudan las actividades
cotidianas)

En &l caso de donador vivo especificar |a relacion:

Padre ()} Madre () Hermanos ( ) Primos ()
Sobrinos () Esposos { ) Hijo () Amigos ()
Hijo {)



ACEPTACION DE LA ENFERMEDAD

- ¢ Cual fue su primera reaccién cuande recibit el diagnéstico de IRCT?

- Desde que usted recibid el diagnostice de IRCT, ¢Eso ie ha traido cambios en
su trabajo/estudio?
Si( ) isouales?

Nec () ¢por qué?

- ¢8e ha modificado su vida sccial debido a la enfermedad, de qué forma?

- ¢Ha sido dificil para usted ia adaptacion a dichos cambios? Si( ) No( )
LPorqué?

ASPECTOS FAMILIARES
PERSONAS CON LAS QUE VIVE NORMALMENTE:

El objetivo es:

- Conocer la red social mas préxima, y el tipo de apoyo gue recibe (instrumental,
material, emocional, informative).

- Recabar datos (nombre, edad, ocupacién, escolaridad) del padre, madre,
esposo(a), hermanos, famiiiares, y otros.
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FAMILIOGRAMA:
(nucleo familiar primario y secundario)

- Despues de recibir el diagnéstico de IRCT, ¢se modificod la forma en que usted
se relaciona con cada uno de los miembros de su familia?
Si{ )¢éenguéforma?

No ( ) iporqué?

& Quién cuida directamente al paciente?

¢ Quién le ayuda a realizar su dialisis ?

i Le comenta a alguien sus preocupaciones por su salud?
Si() siaquienes?
No{ } iPorqué?

- (A los familiares del paciente) ;De qué manera enfrentan el hecho de que su
familiar tenga IRCT?
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Antecedentes heredo-famitiares patolégicos:

Antecedentes personales patologicos:

ANTECEDENTES DE ADHERENCIA TERAPEUTICA

Los medicamentos que toma actualmente son:

Dosis: Frecuencia:
Dosis: Frecuencia:
Dosis: Frecuencia:
Dosis: Frecuencia:
Dosis: Frecuencia:
Dasis: Frecuencia:
Dosis: Frecuencia:
Dosis: Frecuencia:

Con base en alguna de las Ultimas enfermedades del paciente o con relacion a
la IRCT, describir:

(E| objetivo es determinar Ios grados de adherencia que el paciente ha tenido en

el pasado. Enfatizar dieta, estilo de vida y medicamentos indicados)

Enfermedad:
Fecha del diagndstico:
Cuidados médico-conductuales prescritos:

Tiempo por el que debia seguir las prescripciones:
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Tiempo que el paciente siguid las prescripciones:

JHubo dificultades para seguir las prescripciones? ¢ Cuales?

& Quienes fueron su principal fuente de apoyo para salir adelante de esa
enfermedad?

¢ Qué lo motivé a salir adelante?

¢ Puede decirme que pasaria si suspende su tratamiento ante la IRCT?

ASPECTOS ALIMENTICIOS

¢ Quién prepara la comida en casa?

¢ Usted participa para preparar sus alimentos?

JAlguien prepara comida especialmente para usted?
Si{ ) No{( ) Quién:
Usted acostumbra comer:
De la comida que se cocina para todos
De la comida gue se cocina aparte para usted ()

¢ Usted come junto con su familia?

:Qué alimentos S| puede comer usted?
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. Qué alimentos NO puede comer usted?

MOTIVACION PARA TRASPLANTARSE

Mencione qué motivos tiene para hacerse trasplanie de rifidén

;Qué metas tiene en el corto v largo plazo en el caso de que se realice &
trasplante?

¢+ Qué podria mejorar en su vida si se realiza el trasplante?

£ Qué podria ser diferente entre usted y sus familiares (esposo/a, hijos,
hermanos) si se realiza el traspianie?

& Qué podria ser diferente en su trabajo/estudio si se realiza el trasplante?

& Qué actividades podria realizar nuevamente si se realiza el tragplante?.
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ACEPTACION VOLUNTARIA DEL TRASPLANTE

Objetivo: Valorar si el receptor ha aceptado por su propia voluntad ia realizacion
del trasplante: Art, 26, Fraccion IX de la Ley General de Salud en Materia de
Trasplante de érganos y tejidos. -~

1. ¢ Puede describir usted (rece;ﬁtor) en gué consiste un tragplante?

2. ¢Alguien le sugirié que se trasplantara? Si( ) No{ )
¢ Quién?

3. . Usted quiere trasplantarse? Si( )No( )
¢Porque?

4. ; Alguien le ha dicho que usted tiene la obligacién de frasplantarse?
Si{ ) No( ) ;Quién?
iPorqué?

5. ; Quiénes podrian beneficiarse si usted se trasplanta?
Nombres: iPorque?

6. ;/Usted se siente obligado a trasplantarse? Si( ) No( )
i Por qué?

7. i Qué alternativas tiene en casc de que se presente rechazo del injerio?
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ADQUISICION DEL ORGANOQ
Objetivo de la valoracion: Determinar si exisie © no coaccion fisica ¢ moral para
conseguir el érgano: Art. 327. Ley del 26 de Mayo de 2000, diario oficial de la
Federacion. ‘

1.¢Cémo surge la propuesta de que sea

{nombre del donador)
quien le done?

2.;Quién le pidié a (nombre del donador) que donara?

3.iHay alguien que le haya ofrecido algo al donador, a cambio de que donara?
Si{ } No ( ) ¢Quién?
& Qué le ofrecio?
i Por que?

4. Usted (receptor) ie ha EXIGIDO a (denador} que le done?
Si{ ) No( )iporaqué?

5.¢Existe una o mas personas que estén insistiendo a (donador} a que done?
Si{ } No( ) (Quién(es)?
ipor qué?

6.¢Qué alternativas tendria Ud. (receptor) si el donador no pudiera donar
finalmente ya sea por contraindicacion medica o por motivos personales?
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7.Si no pudieran donarle, usted quedaria:
Si No  ;Porque?
Ofendido ()
Resentido  { )
Buriado { }
Enganado { )
()
()
()

Insatisfecho
Enojado
Otro_

e e e S o et e’

8. (Usted le reclamaria al donador si finalmente no le dona?
Si () No( ) ¢Quélediria?
¢ Por que?

OBSERVACIONES

ORIENTACION AL PACIENTE
INFORMAR ACERCA DE:

. Funcion del periodo de aislamienio en hospital v en casa

. El transplante no es una garantia al 100%

. Eltransplante es para mejorar la calidad de vida.

. La posibilidad de rechazo

. Los cuidados que se requeriran posteriores al trangplante (alimentacion y
actividad fisica)

. La importancia de la cooperacién del paciente

. La donacién debe ser altruista.

B WMN =

~ ®

NOMBRE Y FIRMA DEL PSICOLOGO RESPONSABLE:

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE:
FECHA:
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ANEXO 3
FICHA PSICOLOGICA

RECEPTOR DE TRASPLANTE RENAL
DONACION CADAVERICA

FECHA:

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre;
Expediente:

Edad: Sexo: Estado civil:
Fecha de nacimiento:
Ocupacion:
Escolaridad:
Religion.
Lugar de origen:
Domicilio actual:

Teléfone:
Teléfono de famitiar 0 amistad:

Fecha en que recibi¢ el diagnéstice de insuficiencia renal cronica (IRCT):

¢ Hay otro diagnostico meédico ademas del de IRCT, cual?

¢ Cual es el tfratamienta?

Hospital en que lo diagnosticaron de IRCT:
Fecha en que se inicid en protocolo de trasplante:
Fase del protocolo en que se encuentra;
¢, Se encuentra en protocolo de trasplante en otro hospital?
Si{ ) No( ) sCual?
¢ Desde cuando?

Tiempo y fechas en que ha estado en el programa de didlisis peritoneal
Desde: Hasta:
Dialisis hospitalaria ( )  Dialisis ambulatoria { )
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Tiempo y fechas en que ha estado en el programa de hemodidlisis:
Desde: Hasta:

Fechas en que ha presentado peritonitis:
{Indicar causas, tratamiento que recibid y medidas que tomo para evitar otra
peritonitis)

COMPRENSION DE LA ENFERMEDAD Y DE LA NECESIDAD DE
TRASPLANTE

Conocimiento del diagnéstico: Si{ ) No( ) Sabe peronoloentiende ( )
Conccimiento de la etiologia  Si( ) No( )

Conccimiento del pronostico: ™ Si( ) No( )

Conoce de donde proviene el érgano donado: Si( ) No { )

Conoce los procedimientos quirdrgicos: Si( ) No( )
(riesgos, tasa de mortalidad)

Conoce la probabilidad de éxito del trasplante Si() No( )

Conoce la evolucion postoperatoria; Si( ) No( )
{nesgos, periodo de aislamiento)

Conoce el tipe de medicamentos Si( ) No( )
inmunosupresores y sus efectos
secundarios

Conocimientc de la convalecencia: Si( ) No( )

{cuando se reanudan las actividades
cotidianas)
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ACEPTACION DE LLA ENFERMEDAD

- ¢ Cual fue su primera reaccién cuando recibid el diagnéstico de IRCT?

- Desde que usted recibid el diagnostico de IRCT, ;eso le ha traido cambios en
su trabajo/estudio?
Si{ ) ¢icuales?

No ( ) ¢por gue?

+.Se ha modificado su vida social debido a la enfermedad, de qué forma?

- ¢Ha sido dificil para usted la adaptacidén a dichos cambios? 8i{ ) No{ )
iPor qué?

ASPECTOS FAMILIARES
PERSONAS CON LAS QUE VIVE NORMALMENTE:

El objetivo es:

- Conocer la red social mas proxima, y el tipo de apoyo que recibe (instrumental,
material, informativo).

- Recabar datos (nombre, edad, ocupacién, escolaridad) de padre, madre,
esposo{a), hermanos, familiares, y otros.
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FAMILIOGRAMA:
(nucteo familiar primario y secundario)

- Después de recibir el diagnostico de IRCT, ¢se modificd la forma en que usted
se relaciona con cada uno de los miembros de su familia?
Si( ) sen qué forma?

No ( ) ¢por qué?

¢ Quien cuida directamente al paciente?

¢ Quién le ayuda a realizar su dialisis ?

¢ Le comenta a alguien sus preocupaciones por su salud?
Si() ¢iaquienes?
No{ )} ;Porqué?

- (A los familiares dei paciente} ;De que manera enfrentan el hecho de que su
familiar tenga IRCT?
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. Antecedentes heredo-familiares patoldgicos:

Antecedentes personales patotdgicos:

ANTECEDENTES DE ADHERENCIA TERAPEUTICA

Los medicamentos que toma actualmente son:

Dosis: Frecuencia:
Dosis: Frecuencia:
Dosis: Frecuencia:
Dosis: Frecuencia:
Dosis: Frecuencia:
Dosis: Frecuencia:
Dosis: Frecuencia:
Posis: Frecuencia:

Con base en alguna de las (ltimas enfermedades del paciente o en relacion a la
IRCT, describir:

{El objetivc es determinar los grados de adherencia que el paciente ha tenido en
el pasado. Enfatizar dieta, estilo de vida y medicamentos indicados)

Enfermedad:
Fecha del diagnéstico:
Cuidados médico-conductuales prescritos:

Tiempo por el que debia seguir |as prescripciones:
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Tiempo que el paciente sigui¢ las prescripciones:

¢ Hubo dificultades para seguir las prescripciones? ;Cuales?

¢ Quiénes fueron su principal fuente de apoyo para salir adelante de esa
enfermedad?

¢ Qué lo motivo a salir adelante?

¢ Puede decirme queé pasaria si suspende su tratamiente ante la IRCT?

ASPECTOS ALIMENTICIOS

¢ Quién prepara fa comida en casa”?

¢ Usted participa para preparar sus alimentos?

¢Alguien prepara comida especialmente para usted?
Si{ ) No{ ) Quién:

" Usted acostumbra comer:
De la comida que se cocina para fodos {
De la comida que se cocina aparte para usted {

¢ Usted come junto con su familia?

+Qué alimentos S| puede comer usted?

¢ Qué alimentos NO puede comer usted?
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MOTIVACION PARA TRASPLANTARSE

Mencione gué motivos tiene para hacerse trasplante de rifidn

¢ Qué metas tiene en el corto y largo plazo en el caso de que se realice el
trasplante?

¢ Qué podria mejorar en su vida si se realiza el trasplante?

; Qué podria ser diferente entre usted y sus familiares (esposo/a, hijjos,
hermanos) si se realiza el trasplfante?

& Qué podria ser diferente en su trabajo/estudio si se realiza el trasplante?

;Qué actividades podria realizar nuevamente si se realiza el frasplante?
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ACEPTACION VOLUNTARIA DEL TRASPLANTE
Objetivo: Valorar si el receptor ha aceptado por su propia voluntad la realizacion
del trasplante: Art. 28, Fraccion X de la Ley General de Salud en Materia de
Trasplante de érganos y tejidos.

1. ¢ Puede decirme usted (receptor) en qué consiste un trasplante?

2. ¢Alguien le sugirié gue se trasplantara? Si( ) No( )
. Quién?

3. ¢Usted quiere trasplantarse? Si( YNo( )
¢ Por que?

4. i Alguien le ha dicho que usted tiene la obligacion de trasplantarse?
Si{ } No{ ) ¢Quién?
¢ Por que?

5. (Quiénes podrian beneficiarse si usted se trasplanta?
Nombres: i Por qué?

6. ¢Usted se siente obligado a trasplantarse? Si( ) No{ )
¢ Porqué?

7. ¢ Que alternativas tiene en caso de que se presente rechazo del injerto?

SENSIBILIZACION PARA EL PACIENTE
EN PROTOCOLO DE DONACION GADAVERICA

1. ¢Sabe qué es un frasplante de cadaver?; describa.
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2. ;Puede describirme el prondsticoe de su enfermedad?

3. ¢Ha considerado {a posibilidad de que NC g lleguen a trasplaniar, ya sea por
falta de donaciones o por deterioro de su cuerpc debido a la enfermedad?
Si( ) No( ) ¢Quéhariausted sino se le trasplantara?

4. ¢ Ha comentado usted con sus familiares y/o conocidos la posibilidad de que
no se le trasplante?
Si () ¢Aquiénle hadicho? ,Qué le contestd ese familiar/conocido?

No { ) ;Qué cree que pasaria si les dijera?

5. Si usted no se liega a trasplantar, ;qué es lo que mas le preocuparia?

¢ Hay alguna forma en que usted pueda preocuparse menos?

6. ;Ha pensado en quién puede confiar usted para encargar sus
responsabilidades si llegara a fallecer mientras espera un trasplante?
Si{ ) ¢Enguiénes? ien qué le ayudarian?

No ( } squé pasaria silo hiciera?
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7.

Tomando en cuenta su enfermedad, ;qué puede usted hacer para vivir de la
manera mas satisfactoria posible?

OBSERVACIONES

~ ORIENTACION AL PACIENTE

INFORMAR ACERCA DE:

(S L S S RN

6.
7.
8.

. Funcion del periodo de aislamiento en hospital y en casa

. Eltransplante no s una garantia al 100%

. El transplante es para mejorar la calidad de vida.

. La posibilidad de rechazo

. Los cuidados que se requeriran posteriores al transplante (alimentacion y

actividad fisica)

l.a importancia de la cooperacién del paciente

La donacidn debe ser altruisia.

Parte del protocolo es una semana de internamiento para estudios de

interconsulta.

NOMBRE Y FIRMA DEL PSICOLOGO RESPONSABLE:

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE:

FECRHA:
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ANEXO 4

FICHA PSICOLOGICA

DONADOR PARA TRASPLANTE RENAL

FECHA:

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre:

Expedienie:

Edad: Sexc: Estado civil:

Ocupacion:

Escolaridad:

Religién:

Lugar de origen:

Domicilio actugl:

Teiéfono(s):

COMPRENSION DE LA ENFERMEDAD DEL RECEPTOR Y DE LA
NECESIDAD DE TRASPLANTE

Conocimiento del diagndstico: Si( ) No( ) Sabe peronolo entiende ( )

Conocimiento de |z eticlogia  Si{ ) No{ )
Conocimiento del pronéstico:  Si( ) No( )

Conoce los procedimientos quirtirgicos:
(riesgos, consecuencias, tasa de
mortalidad)

Para el donador:

Para el receptor:

Conoce la probabilidad de éxito para ef receptor

Conocimiento de la convalecencia:
(cuando se reanudan las actividades cotidianas)

Si( )
Si( )

Si( )

Si()

No ()
No( )

No( )

No ()
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En el caso de donador vivo, especificar la relacion:

Padres ( ) Hijos () Hermanos ( ) Primos { )
Sobrinos () Esposos { ) Esposos ( ) Amigos ()
Ofra:

Duracion de la relacidn:

Motivos de acercamiento entre donador y receptor:

Emociones asociadas:

Motives de conflicto

2Que haria si no se lleva a cabo el traspiante?

ANTECEDENTES DE ADHERENCIA TERAPEUTICA

Con base en alguna de las Ultimas enfermedades del paciente, describir;
{El objetivo es determinar los grados de adherencia que el paciente ha tenido en
el pasado. Enfatizar dieta, estilo de vida y medicamentos indicados)

Enfermedad:
Fecha del diagnostico:
Cuidados médico-conductuales prescritos:

Tiempo poer el que debla seguir las prescripciones:

121



Tiempo que el paciente siguié las prescripciones:

¢ Hubo dificultades para seguir las prescripciones? ;Cuales?

¢ Quiénes fueren su principal fuente de apoyo para salir adelante de esa
enfermedad?

¢ Que [o motivo a salir adelante?

ASPECTOS FAMILIARES
PERSONAS CON LAS QUE VIVE NORMALMENTE:

E! objetivo:

- Es conocer la red social mas préxima, v el tipo de apoyo que recibe
(instrumental, material, informativo).

-~ Recabar datos (nombre, edad, ocupacion, escolaridad) de padre, madre,
esposo{a), hermanos, familiares, y otros.
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FAMILICGRAMA:
{nlcleo familiar primario y secundario)

Antecedentes heredo-familiares patolégicos:

Antecedentes personales patoldgices:

MOTIVACION PARA DONAR

Objetivo: Valorar si el pacienie esta libre de coaccidn fisica o moral para denar;
Art. 18, Fraccién V de la Ley General de Salud en Materia de Donacion y
Trasplantes.

1. ¢ Usted (donador) conoce ai receptor? . Si( ) No{ )
i Desde cuando?
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5. ¢Como le conocio?

3. ¢Cémo se lleva Usted con el receptor? Describa.

4. ;Existen o han existido conflictos entre Usted y el receptor? Si{( ) No( )
;,Cudles?

5. ¢Actualmente estan solucionande o ya se solucionaren dichos conflictos?
Si( ) :sCéma? :

No ( ) ¢Porqué?

6. ¢Sabe que repercusiones puede tener en su vida y su salud el hecho de
donar? Si( ) No{ ) ;Cuales?

¢ Quién e dio la informacién?

7. ¢ Quién sugirid que usted donara?

8. ¢ Esta usted interesadofa) en donar un rindn?
Si( ) ¢qué le motiva a donar?

No ( ) ¢Por qué?
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9. j Existe alguien que haya insistido o que insista en que usted done?
Si{( ) No( ) ¢(Quiénesy porque?

10. ., Hay alguien que le haya ofrecido algo a cambio de gue usted done?
Si( ) No( }¢sQuiénes?

¢ Qué le han ofrecido?

11. iUsted se siente obligado o comprometide con (nombre del receptor) para
donarle unrifign? Si( ) No( ) ¢Porque?

12. ¢ Usted va a pedir algo a cambio de donar?
Si( ) No( ) Quévaapedir?

¢ Por qué?

13. ¢ Sus familiares estan enterados de que usted quiere donar?
Si( ) iquiénes?

No ( ) ¢que pasaria si se enteran?

14. ; Alguno de sus famifiares o conocidos esta en contra de que usted done?
Si{ } No( )iguienes?

¢ por qué?

15. ¢ Que podria cambiar entre usted y sus familiares y conocidos si usted dona?
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16. ¢Qué haria usted si finalmente ya no dona, ya sea por indicacion médica o
por motivos perscnales?

17. ¢ Usted se meteria en probiemas st finalmente no dona?
Si{ ) Nof{ ) ¢qué problemas?

4,con quienes?

Al finalizar las preguntas hay que informar al paciente que en cualguier momenio
puede retraciarse de su decision de donar.

ORIENTACION AL PACIENTE
INFORMAR ACERCA DE:

- 1. Funcidn del periodo de aislamiento en hospital y en casa
2. El transplante no es una garantia al 100%
3. El transplante es para mejorar la calidad de vida.
4. La posibilidad de rechazo
5. Los cuidados gque se regueriran postenores al transplante (alimentacién y
actividad fisica)
8. Laimportancia de la cooperacién del paciente
7. La denacion debe ser altruista.
8. Parte del protocole es una semana de internamiento para estudios de
interconsulta.

NOMBRE Y FIRMA DEL PSICOLOGO RESPONSABLE!

NOMBRE Y FIRMA DEL ENTREVISTADG:

FECHA:

126



ANEXO 5

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
SERVICIO DE TRASPLANTE RENAL
AREA DE PSICOLOGIA

VALORACION PSICOLOGICA
RECEPTOR
PROTOCOL.O DE DONACION DE ViVO RELACIONADO

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Federico Lépez Jiménez Expediente: 4143 45
Sexo: Masculino

Edad: 20 afos

Estado civil: Soltero

Religion: Catdlico

Escoiaridad: 1er semestre de preparatoria

Ocupacion: Ha dejado la escuela debido a Ia enfermedad

L.ugar de origen:  Distrito Federal.
Descripcidn de la paciente

Se. trata de paciente que ingresa al servicio de trasplantes en Diciembre de
2000. Asiste a la consulta acompafiado de su padre y su hermana mayor
{donadora petencial). Se encuentra en buenas condiciones de higiene alifo, en
actitud libremente escogida y con facies caracteristicas de nefropata. Durante la
entrevista se muestra cooperador, seguro de si mismo y con facilidad para
expresarse. Se le encuentra orientado en las ires esferas, con atencion y
concentracién normales, memorias a corto y largo plazo conservadas, sin
alteraciones en la sensopercepcion y afecto eutimice. Federico cuenta con
buenos antecedentes de adherencia terapéutica en su dieta y fiene habitos
higiénicos adecuados para la realizacion de su didlisis. Establece relaciones con
facilidad le cual se hace notable en las redes sociales con las que cuenta.

Comprension de la enfermedad:

Federico conoce su diagndstico y estéd consciente de que su salud depende en
gran parte de los autocuidados que tenga. También esta enterado de los
procedimientos quirdrgicos de un trasplante, el cual constituye una cirugia
mayor, par o cual acepta el riesgo que la misma implica. Sabe que existe cierta
posibilidad de rechazo del injerto pero eso no interfiere con su deseo de
trasplantarse. De igual forma, esta enterado del pericdo de aislamiento al que
sera sometido como parte de su tratamiento inmunosupresor.
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Motivacion para trasplantarse:

Federico desea terminar sus estudios de preparatoria para hacer después una
carrera profesional; en sus planes a largo plazo estan el poder tener una familia.
Un motivo especial para trasplantarse es el de demostrar a su familia que si
puede salir adelante no defraudandolos. ’

Aceptacion voluntaria del trasplante:

El paciente ha aceptado por su propia voluntad la realizacién del trasplante.
Refiere que no existe alguna persona que le esté obligando a tomar esta
decision, por el contrario, su familia nuclear y extensa le ha ofrecido ef apoyo
que necesite para mejorar en su salud.

Relacion familiar:

La familia esta conformada por ambos padres: Jorge L.opez Méndez de 41 afios
y Veronica Jiménez Hernéndez 39 afios. Lucia es la hermana mayor y tiene dos
hermanos, Federico (receptor) de 20 afios e Hilda de 15 afios. Entre ellos existe
una relacién cordial, con jerarquias bien definidas y roles bien distribuidos.

Pruebas aplicadas:
Inventarios de ansiedad y depresién de Beck.

Resultados:

-En el inventario de depresion se enconfraron indicios minimos de autocritica e
irritabilidad, los cuales son manejados faverablemente por el paciente. Su nivel
de ansiedad se encuentra en “"moderado”, predominando la inseguridad,
nerviosismo y miedo. Sin embargo es notable distinguir en e! paciente un alto
nivel de autocontrol v la presencia de recursos de afrontamients adecuados.

CONCLUSION

Con base en la informacion recabada, se concluye que Federico Lépez Jiménez
es un paciente apto psicologicamente para someterse a un trasplante renal,
pues conoce vy acepta los riesgos que toda cirugia mayor implica y ha decidido
por su propia voluntad participar en el protocolo de trasplante.

ATENTAMENTE
MEXICO, D.F. A 23 DE ENERO DE 2001

PSIC. RAUL J. ALCAZAR OLAN  DR. RICARDO GALLARDO CONTRERAS
R1 DE PSICOLOGIA JEFE DEL SERVICIO DE
PSIQUIATRIA
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ANEXO 6
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
SERVICIO DE TRASPLANTE RENAL
AREA DE PSICOLOGIA
VALORACION PSICOLOGICA

DONADOR ,
PROTOCOLO DE DONACION DE VIVO RELACIONADO

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre; Lucia Lopez Jiménez Expediente: 27 28 29
Sexo: Fermenino

Edad: 21 anos.

Estado civil: Soltera

Escolaridad: 5° semestre de carrera técnica en disefio de modas
Ocupacion: Hogar

Lugar de origen:  Distritc Federal
DESCRIPCION DE LA PACIENTE

Se trata de paciente que se presenta en buenas condiciones de higiene y alifio.
Sin facies caracterisiticas y en actitud libremente escogida. Durante la entrevista
se muestra amable, de trato sencillo, cooperadora e introvertida, Se le encuentra
orientada en las tres esferas, con cursc de pensamiento normal, memorias a
corfo y largo plazo conservadas, sin alteracicnes en la sensopercepcién y con
afecto eutimico. Atencidn y concentracidén normales. De igual manera, cuenta
con buencs antecedentes de adherencia terapéutica.

Comprensiéon de la enfermedad del receptor y de la necesidad de
trasplante '

La paciente conoce la enfermedad de su hermano y estd consciente de gue la
mejor opcién de tratamientc es el trasplante renal. Ella ha sido enterada del
procedimiento quirérgico al gue sera sometida, llamade nefrectomia y de los
riesgos que ésta implica dado que es una cirugia mayor. De igual forma, sabe
que existe la posibilidad de rechazo del injerto especialmente si no contribuyen
con ios cuidados medicos que se les prescriban.

Motivacion donar
La paciente mantiene una relacién fraternal con el receptor desde que eran

nifios; han crecido juntos y han ido a la escuela juntos. Refiere que ella misma
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S& propuso por su propia voluntad para donar un rifidn sin que algun familiar ¢
amistad le haya exigido que donara pues desea que su hermano se alivie y
tenga una vida normai dejando atras iz dialisis,

Relacion familiar

La familia esta conformada por ambos padres: Jorge Lopez Méndez de 41 afios
y Verénica Jiménez Hernéndez de 39 afios. Lucia es la hermana mayor y tiene
dos hermanos, Federico (receptor) de 20 afios e Hilda de 15 afios. Entre ellos
existe una relacion cordial, con jerarguias bien definidas, roles bien distribuides y
todos los integrantes de la familia nuclear estén enterados del interés de Lucia
por donarle un rifidn a su hermano.

Pruebas aplicadas

& Inventario de Depresion de Beck
r |nventario de Ansiedad de Beck

Resultados:

En el inventario de depresién de Beck no se encontraron indicios que
contraindiquen el trasplante.
En el inventario de ansiedad de Beck se obtuve un puntaje minimo.

CONCLUSION

Con base en ia informacién recabada se propone que Lucia Lopez Jiménez es
candidata apta psicoldgicamente para donar un rifion a su hermano, pues
comprende y acepta los riesgos de la cirugia a la gue sera sometida y ha
aceptado por su propia voluntad el hecho de donar.

ATENTAMENTE
MEXICO, D.F. A 23 DE ENERO DE 2001

PSIC. RAUL J. ALCAZAR OLAN DR. RICARDO GALLARDO CONTRERAS
R1 DE PSICOLOGIA JEFE DEL SERVICIO DE
ESIQUIATRIA
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