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§. INTRODUCCION

La historia del proceso de salud-enfermedad muestra cémo las principales
causas de morbi-mortalidad han ido cambiando, principalmente los patrones de
comportamiento, por ejemplo, a principios del siglo XX fueron las neumonias,
influenza, tuberculosis e infecciones gastrointestinales; mientras que ahora, los
padecimientos que han alcanzado las principales causas de enfermedad y muerte
son los cardiovasculares, cancer, accidentes, hipertension arterial, es decir, son
enfermedades no transmisibles debidas al estilo de vida (patdgenos
conductuales), las cuales, en un momento dado, pueden mutilar, incapacitar y

matar (Matarazzo, 1984),

Con la disminucion de dichas enfermedades infecciosas, los padecimientos
cronico-degenerativos, accidentes y lesiones -que es superior en un 40% en
paises desarrollados, en comparacién con los paises en vias de desarrollo- han
' empezado a ocupar las primeras causas de mobi-mortalidad en México por
ejemplo (SSA, 1999). Es decir, que el comportamiento humano es una de las
principales causas de enfermedad, aunque también debemos considerar otros
factores como el acceso a los servicios de salud, herencia, nutricion, calidad del
ambiente, asi como, otra variable que podria estar influyendo en esos factores,
seria el nivel sociocecondmico, pues éste le permite o no, por ejemplo, a las
personas tener una mejor alimentacion y/o tener en general 'una mejor calidad de
vida.

Cabe mencionar que debido al estilo de vida en las grandes ciudades, el
estrés que la gente vive diariamente repercute en su salud fisica y mental, aunado
a Ioé factores de riesgo que se mencionaron anteriormente. De esta manera se
conjugan y multiplican las posibilidades de enfermar, lo cual también va a
depender de la etapa del desarrollo, edad, sexo, actitudes, estrategias de

afrontamiento, etc.



El servicio que brindan las instituciones de salud, de segundo y tercer nive,
se encuentra orientado a una atencién integrat a los pacientes, ofreciendo
diversas especialidades e intervenciones por parie del personal que lo conforma.
Asimismo, los hospitales pueden considerarse como centros de ensefianza e
investigacion y como un lugar de entrenamiento de futuros profesionales de la

salud (médicos, enfermeras, trabajadores sociales, quimicos, psicdlogos, etc.).

La necesidad de implementar el servicio de Psicologia, especificamente un
programa con enfoque a la salud a nivel hospitalario, surge por el impacto que se
puede tener sobre los comportamientos de la poblacidén que acude para que se le
brinde atencién médica principalmente. Siendo el hospital una institucién en la que
las personas pueden obtener servicios sanitarios para el diagnéstico tratamiento y

la rehabilitacién por enfermedades organicas o ante ciertas discapacidades.

E! Programa de Residencia en Medicina Conductual tuvo como objetivo
desarroflar habilidades, destrezas, competencias profesionales, actifudes vy
comportamientos éticos, por parte del psiclogo residente, en las acciones
enfocadas a la salud con los pacientes y el personal de los hospitales.
Contemplande una calidad en la investigacién, el servicio y en general en el
desempefioc como profesional de la salud, poniendo en practica todos los
conocimientos, técnicas y estrategias de intervencidn aprendidas en las

acfividades tedrico-practicas del Programa QOperativo.

Durante el desempefio de fa Residencia la intervencion préctica se realizo
en la primera rotacion en el Hospital General de Atizapan (HGA) "Dr. Salvador
Gonzalez Herrején Daimler-Chrysler” y en la segunda en el Hospital Juarez de
México (HJM). En los cuales se ilevaron a cabo actividades profesionales de
promocién, prevencion, fratamiento y rehabilitacién en los servicios de medicina

interna, cirugia, en la clinica del adolescente y consulta externa en el HGA; y en Ia



especialidad de oncologia en el HIM dentro de los servicios de tumores mixtos,

de mama, ginecologia y, cabeza y cuello.

De acuerdo con cada una de las demandas de los servicios se realizd lo
siguiente: Revision bibliografica para disefiar intervenciones con los pacientes;
entrenamiento en técnicas cognitivo-conductuales -especificas para tratar
problemas de adaptacion, estrés, ansiedad, depresion principalmente; aplicacion
de instrumentos paré el diagnéstico; desarrollo de habilidades y competencias
terapéuticas de infervencién en consejo psicoldgico y canalizacion de pacientes;
asi como, entrenamiento en la entrevista de exploracién.y elaboracion de la nota
psicolégica. Ademas se desarrollaron otras actividades académicas y de apoyo

dentro de los hospitales integrando el trabajo multidisciplinario.

Particularmente el tipo de problemas que se identificaron en las
intervenciones con los pacientes durante la hospitalizacion fueron: manegjo de
ideas irracionales con respecto a la enfermedad y a los procedimientos médicos,
sintomatologia psicologica de estrés, ansiedad, tristeza o depresién. Siendo asi,
necesario educar y orientar al paciente para que fuera generando una percepcion
de control de sus reacciones emocionales y de esta manera también se facilitara
la adherencia terapéutica y un cambio en su estilo de vida, en él y sus familiares
para reducir el estrés, ansiedad, depresion; asi como, se les orientaba acerca de
los cuidados que se debe tener para mejorar o mantener una buena calidad de

vida.

A continuacion se hace una breve resefia tedrica de aspectos relacionados
con el surgimiento de la medicina conductual, la enfermedad cronica, el
afrontamiento de la enfermedad, adherencia al tratamiento y la hospitalizacion

como estresor.



Medicina Conductual

La creencia de que los factores conductuales contribuyen a la prevencion
de la enfermedad y a la promocién de la salud se fue observando desde las
civilizaciones China, Griega y Romana; por ejemplo, los buenos hébitos y el evitar
los excesos de la medicina griega fueron considerados esenciales para una buena
salud; es decir, en algin momento pudieron darse cuenta de que los individuos
podian tener algin control sobre su salud, en lugar de enfatizar el pensamiento
magico o culpar a los dicses de la enfermedad como en las culturas primitivas

(Matarazzo, 1984).

Buela y Caballo (1891) hacen una revisién histdrica de la evolucién de la
Medicina Conductual y sefialan que desde 1930 a 1950 se realizaron estudiocs por
Franz Alexander en la Escuela Psicosomatica, considerando la mediacion
simbolica de los procesos fisiolégicos, proponiendo que los conflictos psicoldgicos
inconscientes pueden desencadenar el mal funcionamiento somatico, es decir, la
enfermedad psicosomatica. Sin embargo, los procedimientos y resultados no
probaron ser generalizables. Posteriormente se desarroliaria la Psicofisiologia
Expérimental, la cual se centra en el estudio de las bases fisiolégicas de los
procesos psicologicos; es una disciplina que intenta explicar una variedad de
procesos conductuales a partir de la introduccion de sus componentes
psicolégicos y bioldgicos. La mejora de la instrumentacion, ias nuevas tecnologias
y los resultados empiricos relacionades con las bases psicofisiologicas de la
emocion, la motivacidén y la consciencia han contribuido al desarrollc de la
Medicina Conduciual y Psicologia de la Salud. E! avance de estos estudios ha

permitido el uso de la Biorretroalimentacion para medir las reacciones fisiologicas.

Otra disciplina que contribuyd al desarrollo de la Medicina Conductual fue la

Medicina Preventiva, para 1974 ei gobierno canadiense publicd una nueva



perspectiva sobre la salud en su pais, planteando que las causas de salud v
enfermedad tenia cuatro elementos (De Leon y Vanderbos, 1984,. en Buela y
Caballo, 1991):

1. El inadecuado sistema de salud existente

2. Factores conductuales o estilos de vida insanos

3. Riesgos ambientales para la salud

4. Factores biolégicos

Se plantea el interés sobre la prevencion de la enfermedad y la promocion
de la salud, como el adoptar estilos de vida y conductas individuales como

factores necesarios para evitar riesgos.

La Medicina Conductual surge para estudiar el proceso de salud-
enfermedad de una manera interdisciplinaria en la "Conferencia de Yale sobre
Medicina Conductual en 1977", y en abril de 1978 se define come: “el campo
' interdisciplinar referido al desarrollo e integracion de los conocimientos y técnicas
de las clencias biomédicas y de la conducta relevantes para ia salud v la
enfermedades, y a la aplicacion de esos conocimientos y {écnicas a la prevencion,
‘diagndstico, tratamiento y rehabilitacion” (Schwartz y Weiss, 1978, p. 250). La
Medicina Conductual es un amplio campo interdisciplinar de investigacion,
educacion y practica enfocadas a la salud-enfermedad fisicas; y que conjunta
elementos de la psicologia, la sociologia, antropologia, epidemiologia, fisiologia,
farmacologia, nutricién, neuroanatomia, endocrinclogia, inmunolegia, odontologia,

medicina, enfermeria, trabajo social, entre otras.

El desarrollo de la Medicina Conductual se perfila por el interés de como los
factores ambientales y psicologicos interactdan con los procesos fisiclogicos y
bioquimicos para determinar el resultado de la historia natural y'de! tratamientc de

la enfermedad (Donker, 1991).



Es decir, que dentro del concepto de la Medicina Conductual se abarcan
diversas disciplinas para conformar un marco tedrico y practico, entrelazado con
las aportaciones psicologicas en la salud. E! psicdlogo interviene modificando o
educando la adquisicion de habitos saludables, adherencia terapéutica, manejo
del estrés, de ensefar a los pacientes como vivir con una determinada

enfermedad (Bueia, Cabalic y Sierra, 1996).

Enfermedad Crénica

La enfermedad cronica puede ser definida como aquel trastorno organico
funcional gue obliga a una modificacion en el modo de vida del paciente y que es
probable que persista a lo large del tiempo. Una variedad de factores ambientales
{entre los que se -encuentran los habitos y estilos de vida, la contaminacion, el
estrés, los accidentes, etc)), hereditarios, nutricionales, acceso a los servicios de
salud pueden estar implicados en la etiologia de estas enfermedades. Ademas,
cualguier enfermedad aguda puede llegar a cronificarse por diversas causas.
Inmediatamente después del diégnéstico de una enfermedad cronica, el paciente
pasa por un periodo de crisis caracterizado por un desequilibrio fisico, psicolégico
y social; y puede percibir que su forma habitual de enfrentar los problemas no es
eficaz, o al menos temporalmente (Latorre y Beneit, 1896); y como consecuencia
se experimentan intensas sensaciones de ansiedad, miedo y desorganizacion.
Las reacciones adaptativas gque se presentan son:

+ Hacer frente al dolor y/o incapacitacién
« Enfrentarse al ambiente hospitalaric

+ Establecer relaciones adecuadas con el profesional de salud

Las enfermedades cronicas generalmente afectan a todos los aspectos de
la vida de los pacientes. En estos padecimientos se presenta una fase inicial
critica en las que los pacientes sufren importantes alteraciones en sus actividades

cotidianas como sucede en las enfermedades agudas. En el {ranscurso de la



enfermedad hay cambios en la actividad fisica, familiar, labora! y social de los
pacientes. Asimismo, e! enfermo debe asumir emocionalmente el papel de
paciente crénico y adaptarse asi a un trastorno que puede durar toda fa vida. Por
lo cual atraviesa por una crisis personal en la que se tendran que adaptar
estrategias para enfrentar la enfermedad, por gjemple, a) negar o minimizar la
gravedad del padecimiento, b) buscar activarhente informacién relevante para
afrontar los problemas derivados de la enfermedad y tratamiento, o bien, ¢) otra
estrategia de afrontamiento puede ser buscar apoyo emocional por parte de su

familia, amigos © personal de salud {Taylor, 1983).

Posteriormente a la fase critica ante el diagndstico de la enfermedad se
pueden asociar otros problemas de indole fisico, consecuencia directa del propio
trastorno como dolor, cambios metabdlicos, dificultades respiratorias, dificultades
motoras, deterioro cognitivo (lenguaje, memoria, déficit de aprendizaje. Otros
problemas pueden derivarse por el tratamiento médico por ejemple, con la
quimioterapia, radioterapia que provocan efectos desagradables, o quizas
amputaciones, etc. Los tratamientos incluyen, en la mayoria de las veces,
restricciones en las actividades, cambios en la dieta, dejar de fumar, hacer
ejercicio, efc. Es por ello, que el paciente tenga una sensacion de que los
tratamientos les imponen muchas limitaciones representandoles una fuente de .
malestar y disconfort, y que va a limitar la adherencia al tratamiento, pues los
individuos manifiestan dificultad para cambiar habitos que forman parte de 'su

estilo de vida.

Generalmente los pacientes presentan una serie de reacciones
emocionales ante el diagnostico de una enfermedad crénica como: negacion,
miedo, ansiedad, depresidon coraje, frustracion, desamparo, desesperacion,
vergienza, problemas de autoestima, insomnio, preocupacion por el deterioro de
la imagen corporal, dependencia, incapacidad, remordimiento, culpa, ideas

suicidas, sentencia de muerie, duelo, hasta llegar a una fase de aceptacion y



reconciliacidn de la persona con la enfermedad y el tratamiento (Latorre y Beneit,
1996).
Factores que influyen para que la enfermedad sea estresante
« Duracion (aguda o crénica)
» La forma de aparicion: repentina o inesperada, lenta y evolucionada, manifiesta

¢ insidiosa

-

La intensidad y gravedad

La etapa del proceso de la enfermedad

Afrontamiento de la enfermedad

La enfermedad es un proceso de deterioro que dafia el funcionamiento
bioldgico, psicolégico y social. Eh la mayoria de las sociedades y culturas se
otorga a la salud un valor muy alto; por lo que, la aparicién de la enfermedad en la
vida de una persona supene una situacion de crisis, un acontecimiento estresante

el cual tendra que afrontar (Sarafino, 1994).

Afrontamiento: Es el esfuerzo cognitivo, emocional y conductual que hace
la persona para manejar las exigencias especificas tanto internas como extemas
que lo amenazan o lo desafian {Lazarus y Folkman, 1986). Es decir, que es un
proceso por el cual la gente trata de manejar fa percepcion entre las demandas y

“los recursos que eflos evaliian en una situacion estresante. Las personas realizan
esfuerzos para enfrentar el estrés pero esto no necesariamente da solucion a sus
problemas, ya que intervienen pensamientos, emociones y conductas en la

* transaccion con el medio ambiente, buscando alterarlo y lograr una regulacion en

su respuesta emotiva.

El afrontamiento tiene dos funciones:

* manipular o alterar el problema con el entorno causante de perturbacion

{afrontamiente dirigido al problema)



* regular la respuesta emocional que se da como consecuencia {(afrontamiento

dirigido a la emocion)

La evaluacion que la persona hace de su enfermedad, esta determinada por tres
factores:

1. Socio-demograficos y personales: edad, sexo, posicidén econdmica, inteligencia,
madurez emocional y cognitiva, autoestima, creencias réligiosas y fitosoficas,
enfermedades previas y experiencias de afrontamiento anteriores. La etapa de
la vida en que se presenta la enfermedad. La superacién de la crisis es diferente
en un nifio, un adolescente, un adulto ¢ en un anciano.

2. Relacionados con la enfermedad: clase y localizacion de los sintomas,
duracion

3. Ambientales, fisicos (espacio personal disponible; el grado de estimulacion
sensorial, etc.) o sociales (como la relacion con los familiares, caracteristicas

relacionadas al trabajo, apoyo social, normas y expectativas culturales).

Lo que hace el individuo al afrontar su enfermedad es tratar de adaptarse a
la nueva situacion. Se pueden observar un conjunto de tareas de adaptacion que
se ha de plantear en su proceso de afrontamiento, cuyo objetivo es la restauracion
del equilibrio, readaptaciéon ¢ consecucion de un nuevo equilibrio, cuya pérdida es
lo que genera el estrés. las tareas pueden dividirse en siete categorias
{Moos,1977);

a) Reconocer, acepiar y controlar los sintomas, y prevenir las crisis cuando sea
posible.

b) Aceptar o no el tratamiento

c) Mantener relacicnes adecuadas con el personal de salud

d) Conservar un equilibrio emocional razonable

e) Conservar la autoimagen, un sentido de control y competencia satisfacteria

f) Conservar las relaciones interpersonales con la familia y amigos

g) Prepararse para un futuro incierto y acostumbrarse a vivir con esa

incertidumbre



La adaptacién a la enfermedad cronica exige unma reorganizacion y
adaptaciéon de uno mismo, asi como plantearse un proyecto de vida que
trascienda las limitaciones impuestas por la enfermedad, incluyendo los

componentes congnitives, emocionales y conductuales.

Adherencia al Tratamiento

La adherencia se refiere al proceso mediante el cual, el paciente lleva a
cabo adecuadamente las indicaciones del terapeuta {médico o profesional de la
salud), vy cuande se cumplen las prescripciones recibidas (Paz, 1999). También
se considera que la adherencia es una implicacién activa y de colaboracion
voluntaria del paciente en un comportamiento aceptado de mutuo acuerdo, con el
fin de producir un resultado preventivo o terapéutico deseado (Latorre y Beneit,

1996).

Cumplir con el tratamiento de una enfermedad cronica no es algo sencillo,
no es un simple seguimiento de unas instrucciones mecdanicas; pues, comprende
una complicada trama de interrelaciones e interdependencias entre varios
elementos: medicamentos, dieta, ejercicic y conductas de autocuidado. Lo que
obliga al paciente a una constante toma de decisiones con respecto al estado del
organismo y los acontecimientas ocurridos en las horas inmediatas (Polaino-
Lorente, 1994). Los componentes de ia adherencia deben tomar en cuenta las
condiciones necesarias para que el paciente conozca y comprenda la
enfermedad, sepa reaccionar ante sus manifestaciones y controle io méas que
pueda la rutina que implica su tratamiento. Asi se debe informar a los pacientes
sobre la enfermedad y formarles sobre su autocuidado, esperando que al conocer
en qué consiste su enfermedad, el paciente sea mas receptivo y que esté con una
mejor disposicion para mantener un papel activo que le corresponde asumir por el

resto de su vida.
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Ademds el involucrar a los familiares de los pacientes constituye un factor
crucial para lograr la adherencia al tratamiento, pues, en cierta medida ellos
ayudaran a los pacientes a que adopten y mantengan las conductas apropiadas
para el manejo de la enfermedad. Por lo que, se deben cubrir objetives

educativos para la familia para apoyar al tratamiento del paciente:

* Supervision de la adherencia al tratamiento
- Dieta, medicacion, ejercicio
- Apoyo en las situaciones estresantes

- Controles médicos periddicos

* Eliminacion de barreras para la adherencia

- Modificacion de pautas de comportamiento familiar que perjudiquen
la adherencia

- Eliminacion o reduccion de pautas de alimentacion contrariés ala
dieta

- Reduccion o eliminacidn de situaciones de tensién emocional

negativas
L.a hospitalizacién como estresor

La hospitalizacion supone el ingreso en una institucion muy diferenciada, lo
que implica para el paciente algunas exigencias especificas para lograr su
recuperacion; perc ademdas impone un cambic de vida dentro del sistema social
de la persona, teniendo que asumir un nuevo rol (el de paciente hospitalizado) y,
al mismo tiempo, produce un impacto disruptivo en el resto de sus roles.
Normalmente, es un acontecimiento indeseado y, a veces, no planificado;
teniendo fuertes caracteristicas estresantes. Lo cual va a generar ciertos efectos

psicosociales: impacto del marco medio-ambiental del hospital, pérdida de la

11



intimidad, dependencia, despersonalizacién (pérdida parcial de la identidad),
interrupcion de los roles habituales y la exigencia para que se adopte ef rol de

paciente hospitalizado (Rodriguez-Marin, 1995).

Es importante considerar que algunas de las reacciones psicologicas
(estrés, ansiedad, depresién, etc.) de los pacientes, son generadas a partir de su

hospitalizacién y por su misma enfermedad (sea ésta aguda o crénica):

1) La persona que entra al hospital se encuentra enferma, por lo que sus recursos
de afrontamiento podrian estar reducidos. Asi con frecuencia los pacientes, que
ya ingresan ansiosos yf/o deprimidos, como consecuencia de su enfermedad, se
enfrentan con una situacién estresante, y con una ignorancia acerca de su propio

futuro, y sin olvidar la reduccidn del desempefio de sus roles cotidianos.

" 2) El procedimiento habitual de ingreso no alivia el estado emocional del paciente,

sino que la aumenta negativamente.

3) La hospitalizaciéon fuerza la adopcién de un rol cuya representacion se ve
acompafnada de dependencia, pérdida de la infimidad, el ingreso y la estancia
causa efectos emocionales negativos, tales como depresién, ansiedad, ya que se

‘valora como un suceso estresante, y mas si es la primera vez que se hospitaliza.

De acuerdo con Rodriguez-Marin (1995), la hospitalizacion puede

observarse como:

a. Un estresor cultural: el paciente debe aceptar nuevas normas, valores y
simbolos de la subcultura hospitalana.

b. Un estresor social: el rol de paciente hospitalizado, tiene elementos que
presionan frecuentemente sobre la identidad psicosocial de la persona, y las
interacciones sociales en el hospital pueden llegar a ser una importante fuente de

estrés por si mismas.
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¢. Un esiresor psicoldgico: puede presentar fenémenos de disonancia entre
dos o mas fendmenocs cognitivos por las situaciones de dependencia, ©

situaciones consideradas como infantiles.

d. Un estresor fisico: debido a que la mayoria de las percepciones fisicas
del hospital {olores, ruidos, sabor de la comida etc.) y el propio entorne fisico del

mismo, pueden causar emociones negativas en la mayoria de los pacientes.

El proceso de salud-enfermedad implica una interaccién entre lo bioldgico,
lo psicologico v lo social. Es por ello, que el conocimiento e investigacion debe
enfocarse al estudio muitidisciplinario para disefiar programas de intervencion: en
la promocidn de la salud, prevencion primaria, tratamiento v rehabilitacidon. La
relevancia de las variables comportamentales y psicosociales deben considerarse
para una intervencion integral, la participacion del psicélogo en el area de la salud
| estad encaminada al desarrollo de técnicas y estrategias que permitan cambios

cognoscitivos, afectivos y conductuales ante la salud-enfermedad.

En esta primera parte se hizo una resena de la Medicina Conductual vy la
intervencion psicoloégica, asi mismo se abordaron temas generales que se
encuentran relacionados cuando se padece una enfermedad crénico-degenerativa
(afrontamiento de la enfermedad, adherencia al tratamiento y la hospitalizacion
como estresor), en las siguientes secciones se describirdn el contexte del servicio,
las actividades desarrolladas, las actividades académicas, asi como la evaluacién

en cada uno de los hospitales y los servicios en los que se intervino.
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ll. CONTEXTC DEL SERVICIO

£l Hospital General de Atizapan es una institucion de Segundo Nivel, en
donde se da atencidn a la poblacion en Consulta Externa y Hospitalizacién; se
ofrecen diferentes especialidades. Dicho hospital cuenta con 610 personas
aproximadamente, entre ellos estdn un total de 81 médicos adscritos a los
servicios de: Pediatria (12), Servicios Auxiliares de Diagndstico y Tratamiento (8),
Gineco-Obstetricia (11), Medicina interna (17), Anestesia (10), Cirugia (16),

Subdirectores y Jefes de Servicio (9).

Se cuenta con 35 medicos residentes en los servicios de: Anestesiologia,
Cirugia, Gineco-Obstetricia, Medicina Interna y Pediatria. Ademas, hay 27
médicos internos, distribuidos de ia siguiente manera: 6 en gineco-obstetricia, 6 en
cirugia, 6 en pediatria, 3 en medicina interna, 3 en urgencias y 3 en medicina

preventiva,

En Enfermeria se tienen 203 enfermeras de base: 68 en &l turno matutino,
33 en el vespertino, 67 en el nocturno y, 35 en la jornada de sabado y domingo.
En el Departamento de Trabajo Social hay 7 trabajadoras sociales en la maiiana,

1 en la tarde y 2 en sabado y domingo.

En hospitalizacién se tienen 144 camas: 39 en el piso de cirugia, 34 en piso
de medicina interna, 38 en gineco-obstetricia, y las 33 restantes se ubican en

pediatria, terapia intensiva y urgencias.

En este hospital se promueven, principalmente, conductas saludables en la
familia, obteniendo la recertificacion de la UNICEF como un "Hospital Amigo del
Nifio y de la Madre”. Las acciones que se llevan a cabo, se pueden resumir como
sigue: capacitar y orientar al personal, asi como a las madres sobre lactancia

materna; control prenatal con enfoque de riesgo; vigilancia y crecimiento del

14



menor de 5 afos; deteccion de cancer cérvico-uterino y mamario; atencian a la
salud integral del adolescente; orientacion nutricional; prevencion y manejo de la
enfermedad diarréica y respiratoria agudas; promocién de la planificacién familiar,
sistematizacién de la experiencia; identificacion y aprovechamiento de

oportunidades de intervencion pérdidas, e investigacién operativa.

Aproximadamente se atienden 170 pacientes diariamente en Consuita
Externa; la poblacion que acude al hospital, en su mayoria, es gente de escasos
recursos, con un bajo nivel educativo y que residen en los municipios aledafios de

Nicolas Romero, Chapa de Mota, Villa del Carbdn, entre otros.

Ubicacion del Servicio de Psicologia

Al inicio del Programa de Residencia, en el mes de marzo del 2000, en &l
| hespital no habia un servicio de Psicologia como tal, por lo que no se tenian
objetivos y metas. Se contaba con dos psicologas {una se encontraba en el
servicio de Pediatria dando atencién a nifios y otra en Relaciones Plblicas
cubriendo funciones administrativas) y un psiquiatra, el cual daba la cb_nsulta
externa. A partir det mes de junio se inagura un consultorio de Salud Mental, que
dependia directamente de Medicina Interna, en donde se empiezan a establecer
objetivos por parte de los profesionales encargados de éubrir este servicio (el

psiquiatra, las psicélogas y los residentes de medicina conductual).

Los residentes de Medicina Conductual dependian directamente del
Servicio de Medicina Interna y se ubicaron en el area de informes o en el
conmutador. La intervenciones se llevaron a cabo en el piso de cirugia y medicina
interna. La consulta externa se dié en las aulas de clase, en las areas verdes al
inicio de la Residencia, posteriormente en el consultorio de la Clinica del

Adolescente y en el consultorio de Salud Mental.
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El Hospital Judarez de México es una institucion de Tercer Nivel que
cuenta con 40 servicios de especialidades y SedelNacidnal ‘de Transplantes. En e
Servicio de Oncologia se tienen 6 especialidades espéciﬁcas: tumores mixtos
(18%), mama (42%), ginecoclogia (2?%), cabeza y cuello (13%), radioterapia y
oncologia médica (quimioterapia), en los cuales se ofrece atencion en consulta

externa y en hospitalizacion:

1. Consulta Externa: cuenta con 4 consultorios, 2 salas de radioterapia, 1 sala de
quimioterapia, 1 sala donde se hacen biopsias y se reciben urgencias, 2
quiréfanos y 1 sala de espera, aproximadamente se atienden 500 pacientes a

la semana.

2. Hospitalizacion: tiene 6 salas con 6 camas cada una, en ellas se internan a los
pacientes que se les realizard alguna cirugia, para quimioterapia o para recibir
tratamiento paliativo (manejo del dolor, reduccién de sintomas secundarios,
etc.}). Aproximadamente se hospitalizan 50 pacientes a la semana. Diariamente
el personal médico {adscritos, residentes y estudiantes), la trabajadora social y
las residentes de medicina’ conductual redlizan el pase de visita en piso,

durante una hora.

El servicio de On;ologia se integra por el jefe de servicio, 9 medicos
adscritos, tres residentes de 3er. afio, tres de segundo y cuatro de ler. afo.
Ademas hay otros médicos residentes que rotan por el servicio (de 1 a 3 meses),
entre ellos esta los de cirugia general, cirugia de torax, ginecologia, clinica del
dolor. Hay 3 técnicos de radioterapia, 27 enfermeras (13 en consulta externa y 14
en hospitalizacion), 3 trabajadoras sociales, 2 recepcionistas, 2 secretarias y 3

camilleros.,
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| a poblacién que se atiende en su mayoria provienen de otros estados de
la Republica Mexicana o acuden por interconsuitas de otros hospitales ubicados
en el area metropolitana. Frecuentemente son pacientes de bajo nivel de
escolaridad y socioeconomico, asi como de religion catdlica, el rango de edad
comprende de los 18 afios en adelante; se tiene que considerar que una gran
parte de los pacientes se encueniran desempleados, dadas las condiciones
fisicas de la enfermedad o por el tiempo que les implica acudir al hospital para su

tratamiento.

Ubicacion del Servicio de Psicologia

El servicio de Psicologia se ubica junto a Rehabilitacion, cuenta con 9

psicélogos adscritos los cuales intervienen con diferentes enfoques psicolégicos

{psicoanalisis, cognitivo conductual) hay una trabajadora social que se encarga de

la Terapia Familiar y de Pargja, 1 psiquiatra. Ellos intervienen en la Consulta

Externa y también en Hospitalizacion mediante interconsultas. Los siete

residentes del Programa de Medicina Conductal también forman parte de este
departamento, se asignaron 3 -en el servicio de Transplante Renal y 4 en

Oncologia.

Las 4 residentes de Oncologia, tres del primer afio y una del segundo afio,
se distribuyeron en una rotacién cada tres meses en los subservicios. La
intervencion de!l Programa de Residencia se desarrolla en consuita externa y en
hosgpitalizacion; en el primer caso, las residentes estuvieron dentro del consultoric
de alguno de los servicios: tumores mixtos, mamarios, ginecoldgicos, cabeza y
cuello, en la sala de quimioterapia o biopsias, para identificar a los pacientes que

muestran alguna alteraciéon emocional. La intervencion se realizaba generalmente
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en el consuitorio 3 si se encontraba desocupado, pero la mayoria de las veces se
levd a cabo en ef pasillo, afuera de la consulta externa, o bien en los espacios de
quimioterapia y biopsias. En hospitalizacion la intervencion se realizaba en la sala
o en el pasillo, y cada residente atiendid a los pacientes del servicio en que se
interviene en consulta externa. Es decir, que no hubo un lugar especifico en

donde se ubicaran las residentes.
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lil. ACTIVIDADES PROFESIONALES DESARROLLADAS
Hospital General de Atizapan

“Dr. Salvador Gonzalez Herrejon Daimler-Chrysler”

Durante la rotacion en este hospital se intervino con pacientes con alguna
enfermedad crénico-degenerativa principalmente (diabetes, insuficiencia renal
crénica, hipertension, enfermedades cardiovasculares y respiratorias, VIH-SIDA,
entre otras} en los servicios de Medicina Interna y Cirugia; se prepararon
psicologicamente a pacientes para procedimientos quirGrgicos, se atendieron
también en Consulta Externa, se desarrollaron actlividades en la Clinica del
Adolescente y se impartieron sesiones académicas para los médicos internos v

residentes.
Intervencion en el Servicio de Medicina Interna

En el Servicio de Medicina Interna se llevd. a cabo la atencion a los
pacientes hospitalizados para intervenicr en problemas psicologicos -estrés,
ansiedad o depresion- causados por enfermedades organicas vy por la misma

situacion de la hospitalizacion.

Asimismo, se proporciond orientacion y psicoeducacion al paciente para
que una vez que se le diera de alta tuviera adherencia terapéutica y generara
cambics en su estilo de vida en é} y sus familiares acerca de los cuidados en

cuanto a la dieta, ejercicio y manejo de su estado emocional.

A continuacién se presenta una revision tedrica de las dos principales

enfermedades cronicas que se atendieron:
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Diabetes Mellitus (DM)

Una de las actividades que se lievaron a cabo fue el apoyo en pacientes
diabéticos que se encontraban en Cirugia (Cx), Medicina Interna (Ml) y los que
acudieron a Consuita Externa (CE), se evaluaron los niveles de ansiedad,

depresion y estilos de afrontamiento.

la diabetes es un trastornc crénico caracterizado por una secrecion
anormal y deficitaria de insulina por las células del pancreas, cuya consecuencia
inmediata es la tendencia a mantener niveles de glucosa en sangre
inapropiadamente elevados (hiperglucemia). La disminucién o absoluta faita de
secrecion de insulina de las células pancredticas, junto con el exceso de
hormonas circundantes como las catecolaminas, el cortisol y €l glucagon, dando
origen a complicaciones como retinopatias, neuropatias, alteracion del
funcionamiento renal, problemas cardiovasculares, etc.(Polaino-Lorente y Roales-

Nieto, 1994).

La diabetes puede desarroliarse en los nifics entre los 5 y 7 afics, en los
adolescentes entre los 10 y 14 afos y, en los adultos entre los 40 y 60 afios. Se
ha observado que la enfermedad provoca mas lesiones y crea mayores problemas
en la nifiez y la juventud, pero cuando se lleva un buen control del padecimiento
es mas dificl que se presenten complicaciones o se vivan malos ratos,
permifiéndoles lievar una buena calidad de vida (Duran, Bravo, Hernandez y

Becerra, 1999).
Factores que pueden predisponer en la aparicion de 1a enfermedad:

genéticos, hormonales, alimentacion inadecuada o excesiva, hipertension,vida

sedentaria, reacciones de estrés y ansiedad.
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Los sintomas fundamentales que caracterizan la diabetes son polidipsia
{sed), polifagia (hambre) y poliuria (eliminacidon de orina). Por lo que es
importante, una vez que se ha diagnosticado la enfermedad, conocer los sintomas
precoces de complicaciones agudas: el coma cetoacidotico (crisis hiperglucémica) -

y el shock insulinico (crisis hipoglucémica).

Programas de Educacion en Diabetes

Las enfermedades cronicas requieren un régimen continuado de
tratamiento, en muchas ocasiones es complejo para los pacientes, ya que implica
modificar los estilos de vida yfo adecuar nuevos comportamiento en su rutina
diaria; por lo que, la educacién del paciente constituye-un elemento necesario y
elemental. Educacién que debe entenderse como la adquisicion de un cierto
grado de conocimiento y habilidades acerca de la enfermedad y su fratamiento, ya

que ha de formar parte del régimen terapéutico (Roales-Nigto, 1990a).

La finalidad fundamental de la educacion diabetologica es la consecucién
de un optimo control de la enfermedad, por medio de su mejor comprension y

manejo que se consigue a fravés de los siguientes objetivos:

1) Proporcionar los ¢onocimientos tedricos necesarios acerca de la
naturaleza de la diabetes, el funcionamiento del organismo diabético y los

tratamientos posibles.

2) "Propiciar la adquisicion de habilidades dque permitan conseguir la

aplicacién del tratamiento con el maximo grado de autonomia posible.

3) Conseguir la adquisicién y mantenimiento de habitos cotidianos por parte

del paciente, acordes con las demandas del régimen terapéutico diabético.
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El papel de la educacién diabetologica dentro del modelo general de
autocuidado de la diabetes, permite que el paciente conozca las reglas que debe
de cumplir y por qué es importante lievarlas a cabo;, que pueda realizar los
controles analiticos convenientes, sabiendo valorar los resultados; y que pueda

tomar decisiones tomando en cuenta los aspectcs anteriores.

Algunos de los objetivos especificos de la educacion diabetolégica
dependen del receptor de la misma; el propio diabético, las personas que
conviven habitualmente o esporadicamente con él. Los tipos de programas en

educacion diabetolégica se pueden dividir en;

a) Programas puramente informativos, en los que el grupo educativo
presenta al paciente y a su familia la informacién pertinente, pero no es el

encargado de proporcionar el cuidado clinico glebal y continuado.

b) Programas en los que el personal del equipo de educacion participa
también en el cuidado general del paciente a largo plazo, con lo que educacién y

atencion clinica son realizadas por las mismas personas.

¢} Programas orientados conductualmente, es decir, programas con énfasis
en los repertorios de autocuidado y el empleo de mecanismos orientados a

modificar el ambiente para facilitar ese autocuidado.
El efecto de estos programas es positivo, ya que se ha observado (por .
Latorre y Beneit, 1996) significativos descensos en las tasas de hospitalizacion y

en las complicaciones agudas de la diabetes.

Con los programas de educacion diabetolbgica, las barreras que pudiesen

estar interfiriendo para que haya adherencia al tratamiento, las percepciones que

22



se tienen con respecto a la enfermedad y los cambios en el estilo de vida

(Sprague, Shultz, Branen, Lambeth y Hilers, 1999).

Las investigaciones realizadas sobre la adherencia como fenémeno .
conductual establecen que los regimenes complicados que persisten largo tiempo
y que requieren grados substanciales de cambio conductual, estan asociados con
un seguimiento del tratamiento particularmente es el caso de la diabetes, que
implica un tratamientc complejo que dura toda la vida y que supone un cambio
muy importante en el estilo de vida del paciente. Asimismo, se ha encontrado que
las conductas de autocuidado en adolescentes, se relacionan con la autoeficacia y
autoestima para que se mantenga la adherencia al tratamiento (Littlefield,
Craven, Rodin, Daneman, Murray y Rydall, 1892; Kavanagh, Gooley y Wilson,
1993; Davis, Coon, Whitehead, Ryan, Burkiey y McMahon, 1995).

En algunos estudios (Gross, 1982; Kavacs y Feinberg; Lane y Evans, 1979;
Simonds, 1979; Garner y Thompson, 1978; en Latorre y Beneit, 1996} se ha
encontrade que la mayor parte de los pacientes diabéticos se adhieren
ligeramente a las indicaciones del tratamiento, és decir, solamente llevan-a cabo
algunas conductas e infringen otras que consideran que ho les perjudicaran. Esto
€s, se inyéctan o toman sus medicamentos mas o menos correctamente,
restringen mas o menos la dieta a lo recomendado, bueden. esporadicamente,

realizar algun tipo de ejercicio.

Roales-Nieto (1980) ha identificado algunas barreras para la adherencia al
tratamiento: 1) Complejidad del régimen terapéutico; 2)Evitacion de
hipoglucemias; 3) Relacidén paciente-personal de salud. Se han considerado otros
factores como las creencias sobre la enfermedad, expectativas del tratamiento,
variables de personalidad, falta de apoyo social (Mc Caul, Glasgow y Schafer,

1987).
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La Greca y Hanna (1983) observaron que uno de los problemas, con nifios
y adolescentes diabéticos, se relaciona con el mantenimiento de la dieta; las
interferencias sociales (presion de los compaiieros). Esto también se debe
considerar con los pacientes adultos ya que es fuerte la presion de las personas

significativas con las que conviven,

La combinacion de instrucciones y confingencias positivas. Por ejemplo,
Lowe y Lutzker (1979) llevaron a cabo un estudio con una nifia diabética cuyo
problema principal era la omision ocasional de sus inyecciones de insulina. Dicha
conducta se fortalecid por el descubrimiento de que “nada pasaba en realidad” por
no inyectarse en algunas ocasiones. Se implementaron instrucciones escritas
sobre la ejecucién diaria de ciertas conductas del tratamiento (controles de
glucosa, seguimiento de la dieta, inyeccion diaria de insulina y cuidados de los
pies, efc.), y con un programa de reforzamiento de economia de puntos por el
cumplimiento diario de los objetivos, se incrementd satisfactoriamente la
adherencia en estos aspectos. Se ha encontrado gue el entrenamiento en
habilidades sociales favorece la adherencia al tratamiento, ya que permite al
paciente responder adecuadamente a ias presiones sociales y a las relaciones

interpersonales para romper el régimen, especialmente la dieta (Gross, 1982).

Gross (1982) utilizd un programa general de autc-regulacion, con 4
pacientes. El entrenamiento consistié en seis sesiones de grupo que se centraban
en la presentacion de un material escrito, discusion del mismo y realizacion de
ejercicios de modelamiento y juego de reles. Tras el entrenamiento, los pacientes

elaboraron un proyecto de auto-regulacion de su régimen de tratamiento.

Otra aproximacion para la adherencia fue realizada por Schafer, Glasgow y
Mc Caul (1982), con la combinacion de técnicas de establecimiento de obijetivos,
autocontrol y contrato conductual. Participaron 3 adolescentes. Cada paciente

tuvo que establecer objetivos con sus padres y el terapeuta, se establecieron
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metas diarias y semanales graduales. Se cambiaba el procedimiento una vez que
se alcanzaba el 80% de adherencia de la conducta. Se firmaron contratos
conductuales enire el adolescente y sus padres, quienes reforzaron con

actividades, comidas especiales, efc.

El estudio realizado por Duran y cols. (1999), con un Programa de
Autocontrol en  pacientes  diabéticos  (insulinodependientes y  no-
insulinodependientes), se tuvo la participacion de familiares, lo cual facilitd la
adherencia de los pacientes. Se trabajo durante 20 semanas para estabilizar a los
pacientes en cuanto a los niveles de glucosa y se implementaron estrategias
psicoeducativas para motivar el cambio de habitos. Los resultados muestran como
se fueron modificando algunos aspectos relacionados con la diabetes:
alimenitacion, ejercicio fisico, control de los estados ‘emocionales, mejora en las
relaciones familiares y sociales, asi como, la vigilancia y el controi del uso de los

medicamentos.

Se ha revisado literatura en la cual indica que los pacientes diabéticos
pasan por la situaciones de estrés, ansiedad o depresion que la misma
enfermedad les provocan, primero con el diagnostico y, luego con todos los
cuidados y complicaciones que se pueden presentar (Latorre y Beneit, 1996;
Polaino y Roales, 1994; Peyrot y Rubin, 1997). Particularmente, las tasas de
ansiedad y depresion se incrementan, asociando mas dificultades psicoldgicas
para controlar su enfermedad, lo que influye para que se tengan mas riesgos que

repercutiran, en un future, en su salud directamente.

En un estudio realizado por Lloyd, Dyer y Barnet {2000) con pacientes
diabéticos (tipe | y II), se aplicaron una escala de ansiedad y otra de depresién
(Hospital Anxiety y Depression Scale, HADS). Las fasas obtenidas de sintomas
psicolagicos indican que un 28% de los participantes, tuvieron niveles de ansiedad

y depresion de moderados a severos; Ios hombres presentaron mas sintomas de
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depresion, mientras que las mujeres tienen mas sintomas de ansiedad. Por lo
anterior, es importante el disefiar programas de apoyo psicolégico; asi como,

técnicas de relajacion, reestructuracion cognitiva, etc.
Insufiencia Renal Crénica (IRC)

La Insuficiencia Renal Crdnica es producto de la destruccidn progresiva e
irreversible de nefronas, independientemente de la causa. El rifidn normal tiene
tres funciones importantes: 1) excrecion de los desechos del metabolismo
nitrogenado (Urea y creatining), 2) regulacion de! balance hidrogenado y, 3)
funciones endocrinas y metabdlicas. Los sintomas de esta enfermedad son
cansancio, nausea, vémito, hipertension arterial, alteraciones del suefio, letargo,
molestias gastricas, dolor en los huesos, calambres, pérdida de la vision y cefalea
(Harrison, 1987).

Las alternativas de tratamiento son la hemodidlisis, didlisis peritoneal o e!
transplante renal..La didlisis es la extraccion de productos de desecho y del
exceso de agua del cuerpo. En |la hemodialisis se extrae la sangre del cuerpo y se
bombea al interior de un aparato que filtra las sustancias toxicas, devolviendo a la
persona la sangre purificada; en este procedimiento se coloca un catéter entre
una arteria y/o una vena (la yugular ¢ la clavicular), teniendo que realizarse de 2 a

3 horas, tres veces por semana.

En la dialisis peritoneal se introduce dentro de la cavidad abdominal un
liguido que contiene una mezcla especial de glucosa y sales que arrastra las
sustancias téxicas de los tejidos. Luego se exirae el liquido y se desecha. El
procedimiento implica el uso de un catéter (blando o rigide), semipermanente en
la cavidad abdominal, que se coloca pdr métodos guirdrgicos. La didlisis se lleva a
cabo dependiendo de las condiciones fisiclogicas de los pacientes y de que no se

tape el catéter (Merck, 1997).
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El transplante implica un procedimiento quirlrgico, en el cual se quita el
rindn danado v se injerta un rifidn de un donador vivo (familiar) o de un cadaver

que sea compatible.

Cuando el paciente es diagnosticado con IRC, la noticia provoca distintos
cambios en distintas areas de su vida cotidiana (Fitzgerald, 2000):
* En el aspecto laboral, la mayoria de los pacientes suspenden su productividad
economica y/o deben tomar en cuenta el tiempo que requiere para la didlisis.
* En el area escolar es frecuente que los pacientes tengan que suspender sus
estudios debido principaimente al tiempo que implica la realizacion de la didlisis.
* Con respecto a la vida familiar, la enfermedad suele tener efectos en los padres,
hermanos o hijos del paciente. Los planes econémicos cambian y frecuentemente

disminuye la autonomia aumentando su dependencia.

En estos puntos se debe valorar de qué forma la enfermedad ha afectado a

la familia y ¢cdmo han enfrentado la situacion.

Percepcion del paciente con IRC ante el tratamiento: los procedimientos
son invasivos, dejan cicatrices; el catéter y las bolsas de dialisis tienen un aspecto
poco agradable; ta piel se tifie de un color amarillento y adquiere una textura
aspera y reseca; olor desagradable; hinchazdn por la retencion de liquidos;
trastornos en la marcha o [a sensibilidad; ajustarse a la dieta; asistir
frecuentemente al hospital y relacionarse con el personal de salud, tomar muchos
medicamentos; realizarse examenes de laboratorio, preocupacion constante por lo

econdmico y por el aspecto personal, de la imagen corporal y social.

Algunos de los factores asociados con la dificultad en aceptar cambios en
los pacientes con IRC son: mecanismos rigidos de acoplamiento, ausencia de

apoyo significativos, pensamientos catastréficos de la enfermedad, actitudes
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inadecuadas, historia familiar de resolucion inadecuadas en el manejo de crisis o
experiencias traumaticas en las edades tempranas, depresién, ansiedad, historia

de vida y personalidad, entre otros.

En fa Unidad de Dialisis en el piso de Ml se tuvieron que atender a los
pacientes con Insuficiencia Renal Cronica, los cuales deben acudir a su dialisis en
promedio cada 8 dias. Con esta Unidad ‘se pretende implementar un Programa
integral multidisciplinario, para los. pacientes y sus familiares para entrenarlos en
eét'rategias de afrontamiento para reducir el estrés, ansiedad, depresion; asi
como, orientarlos acerca de los cuidados gue se debe tener con su paciente para
mejorar 0 mantener una buena calidad de vida, e implementar una buena

adherencia al tratamiento.
Objetivos

Se entrend a los pacientes hospitalizados con técnicas cognitivo-
conductuales para que se adaptaran al internamiento, disminuyeran el estrés,
ansiedad © depresién que pudiesen presentar ante la enfermedad o

procedimientos medicos.

Se entrend a los familiares en estrategias de afrontamiento para reducir el
estrés, asi como, se les did orientacion acerca de los cuidados que se debe tener

con su paciente para mejorar y maniener una buena calidad de vida.

Se intervino con 101 pacientes, con un x=38 anos de edad (60.4% mujeres
y 39.6 hombres). Con una escolaridad de nivel primaria (36%, en la mayoria no
concluida), 22.5% con secundaria, seguida por 21.8% de analfabetas, 5.9% con

estudios superiores y 4.8% con preparatoria.
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Procedimiento

Fara llevar a cabo una intervencion en piso de Medicina Interna, se hace
mediante interconsulta de los médicos, de las enfermeras, 6 bien, por el recorrido
que el residente hace en las salas, para identificar a los pacientes que se
encuentren preocupados, tristes, estresados, ansiosos, deprimidos, etc., y que les
sea dificil adaptarse a las condiciones del hospital o por las implicaciones de Ia
enfermedad. Se revisd el expediente del paciente para obtener algunos datos 0,
si no se tiene acceso a el en ese momento se pidio la informacion al médico o

enfermera que lo refirio.

Se realizaba una entrevista de exploracién (en 30 o 40 min.) para focalizar
el problema principal en palabras del paciente, y posteriormente planear la
intervencién. En algunas ocasiones se aplicaron instrumentos, dado que el tiempo
del que se tenia para intervenir era poco ¢ por los pacientes con los que se
intervina eran analfabetas o tenian una baja comprension de lo que se les pedia.
Por lo cual se tuve que trabajar con los elementos disponibles, es decir, en
términos de la problematica del paciente y los recursos personales y cognitivos
con los que cuenta éste (motivacion, cooperacion, interés por seguir su
tratamiento, etc.). Los inventarios, que en algunos casos se aplicaron fueron el de
Ansiedad y Depresion de Beck; Afrontamiento al Estrés, Cuestionario sobre
cumplimiento y participacion en los tratamientos médicos, asi como en algunos
pacientes se les asignd la tarea de hacer autorregistro de su nivel de glucosa,

dieta, medicamentos y estados emocionales (ver anexos 1-5).

Las técnicas y estraiegias que generalmente se aplicaron fueron: relajacién
progresiva, imagineria, respiracion profunda, = desensibilizacién sistemadtica,
aufocontrol, asertividad, entrenamiento en habilidades sociales, reestructuracion
del pensamiento, detencién det pensamiento, desarrollo de habilidades de

enfrentamiento, apoyo social, entrenamiento en solucidn de problemas,
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autorregistros del seguimiento de la dieta, ejercicio y estado de animo, manejo de
la autoestima e imagen corpqral, reforzamiento pesitivo, manejo del duelo,
entrevista motivacional (Miller v Rollnick, 1999). El nimero de sesiones fue
variable, de 1 a 7, ya que dependia de la estancia del paciente en el hospital, con

una duracion aproximada de 50 minutos.

Generalmente se redactaba la nota de Medicina Conductual en el
expediente para dejar por escrito la intervencién, o bien se hacia el comentario al

médico y/o a las enfermeras que habian referido al paciente.
Resultados

Se observd que un 85% de los pacientes presentan reacciones
emocionales como estrés, ansiedad y depresion principalmente, debido a la
situacion del internamiento y por la percepcion de la-gravedad de la enfermedad
ylo al tipo de tratamiento médico, que generalmente, en las enfermedades

cronico-degenerativas, implica un cambio radical en el estilo de vida.

Los pacientes que vienen de provincia son quienes refieren mayor
incomodidad ante la hospitalizacion, pues dicen que estan acostumbrados a una
forma diferente de alimentacion, ademas de que el internamiento implica otro
comportamiento, asumiendo e! rol de paciente, lo cual les genera mucho estrés,
ansiedad o depresion principalmente; y como consecuencia se altera su ciclo de
suefio, alimentacion, independencia, etc. Aunado a lo anterior, a veces, los
pacientes no preguntan a los médicos sus dudas lo que genera mayor

incertidumbre.

A continuacion se muestran Jos diferentes tipos de padecimientos cronicos -

y otros que no se encuentran en esta clasificacion pero en los cuales también se
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intervind por las necesidades y disposiciones del hospital- y las técnicas cognitivo-

conductuales que se aplicaron:

Enfermedad

No. de pacientes

" ingervencion psicolégica

Diabetes Mellitus tipo
by ll

30

-Psicoeducacion,

reestructuracion cognoscitiva,
adherencia al tratamiento (dieta, medicamentos,
gjercicio), relajacién muscular progresiva, imagineria,
entrenamiento en habilidades sociales,
refroalimentacion positiva

insuficiencia  Renal

Crénica

29

Psicoeducacion, reestructuracion cognoscitiva,
adherencia al - tratamiento (dieta, medicamentos,
ejercicio), relajacion muscular progresiva,
desensibilizacién  sisternatica, manejo de la
autoestima e imagen corporal, entrenamiento en
habilidades sociales, retroalimentacidn positiva

Intentos de suicidio

10

Reestructuracian cognoscitiva, solucion de
problemas, manejo de la autoestima, toma de
decisiones, orientacion y canalizacion de casos

Ascistitis, cirrosis y
| supresién etilica

Reestructuracién cognoscitiva, terapia. de apoyo,
entrevista motivacional, psicoeducacién, orientacion y
canalizacion de casos

Tuberculosis, lupus
eritematose y cancer

Intervencion en crisis, reestructuracion cognescitiva,
psicoeducacion, terapia de apoyo y retroalimentacion
positiva

Cardiopatia
isquémica

reestructuracién cognoscitiva,
tratamiento {dieta, medicamentos,
autogénica, imagineria,
habilidades sociales,

Psicoeducacion,
adherencia al
ejercicio),  relajacion
entrenamiento en
retroalimentacion positiva

Insuficiencia
respiratoria y asma

Psicoeducacidn, desensibilizacian sistematica,
manegjo del estrés, solucion de problemas, refajacion

VIH-SIDA

Reestructuracion  cognoscitiva,  detencion  del
pensamiento, psicoeducacion, terapia de apoyo,
adherencia al fratamiento, solucién de problemas,
manejo del duelo y preparacion para la muerte

Hipertension

Reestructuracion  cognoscitiva, adherencia  al
tratamiento  (dieta, medicamentos,  ejercicio),
psicoeducacion, relajacion muscular  progresiva,
imagineria, entrenamiento en habilidades sociales,

retroalimentacion positiva
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Trombosis 3 Adherencia al tratamiento, relajacion autdégena vy
terapia de apoyo

Gastritis y colitis 2 Reestructuracién cognoscitiva, manejo del estrés,
solucion de problemas, adherencia al tratamiento,
relajacion autdgena y terapia de apoyo

Como se muestra en la tabla et 55.5% de la poblacién atendida padece
diabetes mellitus (DM) e insuficiencia renal crénica (IRC), padecimientos que
cada vez van en aumento dentro de este hospital, el promedio de edad de la
primera fue de 48 afios y el la segunda tuvo un x=42 afios, lo que indica que la

IRC se presenta en adolescentes y adultos jovenes principalmente.

Las dificultades que perciben los pacientes con enfermedades crénicas son
el cambic en el estilo de vida como-es la dieta, el gjercicio y modificaciones en su
vida laboral {por eiemplo en los pacientes con cardiopatias, DM o IRC, en estos
tltimos es mas radical, pues tienen que dejar su empleo, asistir constantemente
al hospital para su dialisis). En su mayoria (65%) de los enfermos no perciben fa
gravedad de ia enfermedad a largo plazo, por lo que generalmente infringen las

indicaciones del tratamiento.

Los pacientes con intento de suicidio y supresion etilica se apoyaron en el
aspecto emocional para que posteriormente se canalizaran a otras instituciones

en donde los pudieran tratar a nivel clinico mas profundamente.

Cabe sefialar que el 80% de los pacientes mejoraron su estado emocional
mientras estuvieron hospitalizados y el 20% se mantuvo igual debido a que no
aceptaron la intervencion psicolégica. Ademas aproximadamente un 60% realizé

cambios en la adherencia al tratamiento.

La intervencién con la familia estuvo enfocada a la psicoeducacion

pincipalmente para fortalecer el apoyo emocional y social de su paciente,
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generando asi mayor compromiso en la adherencia al tratamiente médico y mejor

manejo del malestar fisico y emocional.

Evaluacion de la Intervencion

Ocasionalmente se pudo aplicar un post-test para determinar si hubo
cambios o no. Cuando esto no se llevd a cabo, se evalic en términos de lo que
reportaban los pacientes: si se sentian mejor, si lograron dormir, si aceptaban los
procedimientos médicos, si la preccupacion o estrés que sentian se redujo, efc.
Por otro lado, el impacto para la institucidon se mostré en la disposicion de fos
pacientes para cooperar con el personal y de esta manera se les diera de alta lo

mas pronto posible.

Cabe senalar que se planted en el servicio de Ml la posibilidad de
desarrollar un programa para entrenar en grupo a los pacientes en técnicas de
relajacion, asertividad para la adherencia al tratamiento, la dieta, el gjercicio y para
gue se adaptaran al cambio del estilo de vida; pero por cuestiones administrativas
y de tiempo esto no se llevd a cabo, por lo que las intervenciones se realizaron de

manera individual.

" Intervencién en el Servicio de Cirugia

En este servicio se tuvo que atender a los pacientes que se les iba a
realizar algun procedimiento quirtirgico {amputacién, operacion de algln érgano,
guemaduras, etc.). La intervencion del residente se enfocd en el entrenamiento,
de los pacientes y sus familiares, en estrategias de afrontamiento para reducir el
estrés, ansiedad, depresion; estados emocionales ocasionados antes y/o después

del evento quirdrgico. Asimismo se les orientd acerca de los cuidados que se debe
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tener con su paciente para mejorar o mantener una buena calidad de vida, tanto

para la persona enferma como para ellos.
Intervencion psicolégica en procedimientos quirdrgicos

Los procedimientos médicos invasivos pueden describirse como cualquier
técnica operatoria ¢ diagndstica que usualmente involucre el use de instrumentos
y requiera la penetracion del tejido o la invasion por medio de un orificio del
cuerpo y que, regularmente provocan que la gente se asuste por los
procedimientos invasivos (operaciones, curaciones, anestésicos, etc.); los miedos
asociados pueden ser: miedo al dolor y a la incomodidad, miedo a lo desconocido,
miedo a la desfiguracion de la imagen corporal, a la pérdida de la autonomia vy

miedo a la muerte.

Los pacientes experimentan reacciones emocionales antes y después de
los procedimientos médicos invasivos. Estas incluyen ansiedad {como miedo al
dolor, incertidumbre acerca del futuro, miedo a los procedimientos médicos, etc.),
depresién, enojo y problemas de adaptacién post-operatoria; algunos pacientes
experimentan inutilidad aprendida, esto se observa en aquellos.que pasan por una
depresion que se inicia y se caracteriza por una pérdida de control sobre la
situacién que lo vuelve dependiente del personal médico.y de otras personas
éigniﬁéativas (padres, pareja, hijos, hermanos). Esta persona generalmente se
siente impotente y no cuenta con la suficiente motivacion para responder
racionalmente y percibe el futuro como negativo (De !a Horne, Vatnamidis, Carerl,
1997).

Frecuentemente los- pacientes se encuentran temerosos ante la
hospitalizacion y de los procedimientos médicos invasivos porque la infoermacion
que les han dado es insuficiente y se presenta de un modo gue provoca mucha

ansiedad; es decir, que la forma en que, a veces los médicos y/o las enfermeras,
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presentan la informacion tiene un impacto sobre los sentimientos y actitudes del
paciente. Algunos estudios (Kaloupeck, 1987; Lépez, Pastor, Rodriguez, 1993)
han demostrado que reducir fa preocupacion pre-operatoria puede facilitar la

adaptacién post-operatoria.

Se ha observado que las técnicas psicolégicas, cognitivas y conductuales,
contribuyen al alivic de los miedos asociados con los procedimientos médicos
invasivos y la reduccion del estrés psicoldgico. Dicha intervencion psicelégica
ademas de reducir la angustia de los pacientes y familiares, motiva a un mejor
cumplimiento de las instrucciones dadas por el personal médico, acorta la
estancia en el hospital y reduce la cantidad de medicamentos para aliviar el dolor
{De la Horne et. al., 1997). Ademéds se disminuye el tiempo y la cantidad de
recursos de apoyo requeridos por el paciente para su recuperacion; y se reduce la

cantidad de fobias médicas en el hospital.
Objetivos

_ Se intervino con 23 pacientes, 9 mujeres y 14 hombres con un x= 33 afios
de edad, hospitalizados para que se adaptaran al internamiente, disminuyeran el
esfrés, ansiedad o depresidn que pudiesen presentar ante la enfermedad o

procedimientos médicos quirdrgicos.

Se entrend a los pacientes que iban a ser sometidos a un cirugia,
amputacién ¢ cualquier intervencién quirGrgica, en técnicas cognitivo-

conductuales.

Se les did orientacion a los familiares en estrategias de afrontamiento para
reducir el estrés, asi como, orientarlos acerca de los cuidados que se debe tener
con su paciente para mejorar ¢ mantener una buena calidad de vida, tanto para la

persona enferma como para ellos.
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Prf.ncedimiento

Para llevar a cabo una intervencién en el servicio de Cirugia, se hizo
mediante interconsulta de los médicos, de las enfermeras, 6 bien, por el recorrido
que el residente hace en las salas, para identificar a los pacientes que se
ehcuentren preocupados, tristes, estresados, ansiosos, deprimidos, etc., antes o
después de la cirugia ¥ que les sea dificil adaptarse a las condiciones del hospital
o por las implicaciones de la enfermedad. Se revisaba el expediente del paciente
para obtener algunos datos 6, si no se tenia acceso a él en ese momento se le

pedia la informacion al médice o enfermera que lo esta refiriendo.

Se realizaba una entrevista de exploracién (en 30 o 40 min.) para focalizar
el problema principal en palabras del paciente, y posteriormente planear la
inteérvencion. En algunas -ocasiones se aplicaron instrumentos (ansiedad,
depresion, asertividad; anexos 1, 2 y 7), dado que el tiempo del que dispone para
intervenir es poco o por los pacientes con los que se intervind son analfabetas o
bien no comprendian el sentido de algunas de las preguntas. Por lo cual se tuvo
que trabajar con los elementos  disponibles, es decir, en términos de la
problematica del paciente vy los recursos personales y cognitivos con fos que
cuenta éste (motivacion, cooperacion, interés por reducir su miedo o ansiedad

antes y después de la cirugia, seguir su tratamiento, etc.)

Las técnicas y estrategias coegnitivo-conductuales que se aplicaron fueron:
reestructuracién cognitiva, imagineria, desensibilizacion sistematica, balance
decisional, entrenamiento en solucidn de problemas, autocontrol, aserlividad,
entrenamiento en habilidades sociales, detencion del pensamiento, entrenamiento
de habilidades de enfrentamiento, apoyo social, técnicas distractivas, adherencia
al tratamiento (dieta, ejercicio y estado de animo), manejo de la autoestima e

imagen corporal, manejo del dolor, duelo y pérdida.
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La mayoria de los pacientes de cirugia tienen una estancia muy breve en
hospitalizacion, por lo que el nimero de sesiones de intervencion dependio de los
dias de internamiento, asi en algunos casos se trabajo de 1 a 5 sesiones con una

duracion aproximada de 30 minutos.

Generalmente se redactaba la nota de Medicina Conductual en el
expediente para dejar por escrito la intervencion, o bien se hacia el comentario al

meédico y/o a las enfermeras gue habian referido al paciente.

Resultados

Se identificé que un 90% de los pacientes estaban ansiosos y estresados
ante los procedimientos quirtrgicos, ya que la incertidumbre antes de fa cirugia es
frecuente, se empiezan a tener pensamientos desagradables de lo que sucedera
en el quirdéfano, generando asi una respuesta de estrés y ansiedad anticipatoria
(si esta activacién es exagerada la presion arterial se eleva y se tiene que
suspender la cirugia) lo cual implica mayor costo-beneficio para el paciente -en

términos emocionales y econdmicos- y para la institucion.

Las intervenciones realizadas en este servicio se resumen en la siguiente

tabla;
Padecimiento No. de pacientes - intervencion psicologica
Hernia umbilical, 8 Desensibilizacion sistematica, psicoeducactén y
abceso submaxilar, técnicas distractivas, manejo del dolor
colostomia,  celulitis,
amigdalitis,

apendicetomia

Pié diabético 5 Reestructuracion cognoscitiva, balance decisional,
detencién de! pensamiento, desensibilizacion
sistematica, relajacion, técnicas  distractivas,
manejo del dolor, psicoeducacion, adherencia al
fratamiento

—

j
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TESIS CON
FALLA TE ORiGEN

Amputaciones 5 Reestructuracién cognoscitiva, balance decisional,
detencion  de! pensamiento, desensibilizacion
sistemdtica, imagineria, técnicas  distractivas,
manejo  del dolor, psicoeducacion, miembro
fantasma, manejo- del duelo y pérdida, autoestima
e imagen corporal, adherencia al tratamiento y
rehabilitacién

Fractura, lumbalgia vy 5 Manejo del delor, imégineria. terapia de apoyo,
traumatismo psicoeducacion

Quemaduras y herida 2 Terapia de apoyo, reforzamiento positive, manejo
por arma de fuego del dolor, técnicas distractivas, imagineria

En este servicio las intervenciones se realizaron de manera breve, pues los
tipos de procedimientos quirlrgicos se programan de acuerdo a los tiempos de
los quirdfanos del hospital, y generalmente los pacientes estdn poco tiempo.
Aunque hay que mencionar que, por ejemplo, los pacientes con pié didbetico
pueden estar internados varios dias en lo que deciden los médicos, de acuerdo
con la gravedad de la infeccién, si se le amputaria algin dedo o e! pié; este
tiempo de espera e incertidumbre, genera en los pacientes ansiedad y/o
depresion al pensar como cambiard su vida (perscnal, familiar, social y laboral)

sin uno © los dos pies.

Evaluacion de la Intervencion

Los resultados de las intervenciones mostraren que aproximadamente un
70% de los pacientes redujeron la ansiedad y estrés anticipatorios, pues atin
cuando no se pudieron aplicar instrumentos se evalud en términos de lo que
reportaban los pacientes: si se sientian mejor, si lograron domir, si acepfaban los
procedimientos médicos, si el miedo, preocupacién o estrés que sentian se redujo,
etc. Por ofro lado, el impacto para la institucién se mostrd en 1a disposicion de los
pacientes para cooperar con el personal y de esta manera puediera darseles de
alta lo mas pronto posible, ya que si un paciente es poco- cooperador con las

indicaciones, maximiza el dolor, le pueden aumentar la cantidad de medicamentos
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y quizas el tiempo de internamiento. Es por ello la relevancia de la intervencién
con técnicas cognitivo-conductuales para estabilizarlos emocionalmente a los
pacientes que van a ser intervenidos con procedimientos quirdrgicos (ver

apéndice A).
Intervencion en Consulta Externa

En Consulta Externa se atendieron a 45 pacienfes (23 mujeres y 22
hombres}. Algunos con enfermedades cronicas gue estuvieron hospitalizados para
darles seguimiento, en cuanto a su tratamiento médico y psicoldgico; también se
atendieron a otros que eran enviados por medic de interconsultas de otros
servicios. Al inicio de la residencia fueron pocos los medicos que pedian la
interconsulta, pero conforme se did a conocer el programa la demanda del servicio
se incrementd, no solamente para tratar a los paciente con enfermedad organica,

sino también para otros trastornos emocionales que a continuacion se resumen:

Enfermedad orgénica Intervenci6n psicolégica

Balance decisional, reestructuracién
cognoscifiva, psicoeducacion, desensibilizacidn
. sistematica, detencién del  pensamiento,
artritis, cirugia de la prostata, hepatomegalia, | imagineria, adherencia al tratamiento (dieta,
medicamentos, ejercicio), autorregistros,
entrenamiento  en  solucidn de problemas,
habilidades sociales, manejo de la autoestima e
imagen corporal

diabetes mellitus, insuficiencia remal cronica,

calitis, anorexia, bulimia

Trastorno emocional Intervencién psicoldgica

Reestructuracién cognoscitiva, psicoeducacion,
desensibilizacion sistematica, relajacién
muscular progresiva, detencion de! pensamiento,
drogadiccién, alcoholismo, depresion, ansiedad, | imagineria, autorregistros, entrenamiento  en
baja autoestima, violacion soluc_i(.‘)_n de prot?!emas, habilida_des sgciales.

! asertividad, manejo de la autcestima e imagen
corporal, entrevista motivacional, de orientacion
y canalizacion de casos

problemas de conducta, de pareja, famitiares,
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Cabe senalar que en este servicio también se realizé el mismo
procedimiento de intervencion como se sefiald en los anteriores. Se indagaba el
motivo de la consulta -leyendo el expediente y por o que referia el paciente- se
efectuaba la entrevista de exploracion, se focalizaba el problema para
posteriormente hacer un plan de intervencién, se ponian notas en el expediente

acerca del tratamiento, de las pruebas aplicadas, de los resultados, etc.
Tanto los residentes como los pacientes tuvieron que adaptarse a los

espacios para la consulta, ésta se daba en las aulas de clase, en el jardin, en la

Clinica del Adolescente ¢ en el Consultorio de Salud Mental.
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HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
Intervencion en el Servicio de Oncologia

Pe acuerdo con las necesidades en el servicio de Oncologia se aplicaron
en la intervencion psicolégica las técnicas cognitivo-conductuales con los
pacientes con cancer. Cabe sefialar que el trabajo estuvo enfocado, en esta
rotacion por seis meses, principalmente con pacientes de los subservicios de
tumores mixtos y ginecoldgicos, aunque también se intervino en los otros
subservicios, para la preparacion de procedimientos invasivos (quimioterapia,
radioterapia y cirugias). Las intervenciones se realizaron tanto en hospitalizacién

como en consulta externa,

En los subservicios de tumores mixtos y ginecologia se llevd a cabo la
intervencién con . los pacienies con tumores localizados en cualquier parte del
cuerpo -huesos, pancreas, eséfago, esidmago, testiculos, extremidades-, y
canceres en el cervix, Utero, endometrio, efc. El trabajo psicolégico se puede dar
desde el diagndstico, tratamiento, rehabilitacién o bien ayudar al bien morir. Los
principales problemas emocionales que se presentan en los pacientes oncologicos
son: estrés, ansiedad, miedo a morir, baja autoestima, problemas de pareja
(frecuentemente en jas mujeres que se extirpa la matriz, por ejemplo}, dificultades
en la solucidn de problemas, - preocupacién constante por los tratamientos
invasivos, cambios en el estilo de vida e imagen corporal o bien por la situacion de

hospitalizacion.
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Cancer

El céancer es una enfermedad crénica que tiende a aumentar con el paso de
los afios, ya que hay una proliferacion incontrolable de las células malignas se van
extendiendo hacia otras regiones no infectadas, y de esta manera el niimero de

células cancerosas incrementa (Olaiz, 1994).

Se le llama cancerigeno a cualquier factor que irrite al cuerpo lo suficiente
como para producir ¢ancer. Los cancerigenos pueden ser quimicos (nicotinag),
fisicos (rayos X} ¢ emocionales (estrés), que estan influenciados por un factor
psicolégico, que se relaciona directamente con los acontecimientos de la vida del
individuo y que se le ha relacionado con fa irritacidon provocadora del cancer.

(Levinson, 1984).

El cancer es un padecimiento anico y particularmente atemorizante que
provoca creencias negativas muy abrumadoras. La mayor parte del estrés en los
pacientes con cancer es atribuible a su estatus médico incierto, el miedo del
deteriore fisico y funcional, Ja amenaza de tratamientos médicos anticancerosos

agresivos, al miedo-por la intensificacion del dolor y, a la muerte,
Creencias acerca de la enfermedad

El cdincer es inevitablemente fatal. 1) El estatus especial que se le atribuye
al dolor del cancer tiene mucho que ver con su ascciacion con la muerte.
Frecuentemente los pacientes sobreviven cinco afios después del diagnéstico de
cancer, la enfermedad estd mimetizada por otras condiciones amenazantes de la
vida. Por ejemplo, los padecimientos cardiacos intercurrentes pueden generar el
doble de tasa de mortalidad que el cancer mismo. 2) El cancer es inevitablemente

una condicion extremadamente dolorosa; por lo cual muchos pacientes creen gue
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el cancer es sindnimo de dolor. Por ejemplo, en una encuesta realizada con 500
personas (Levin, Cleeland y Dar;, 1985; en Cooper, 1986), encontraron que un
48% pensaban qué el cancer era extremadamente doloroso y 54% consideraban
el dolor como una preccupacion prioritaria. Sin embargo, la evidencia cada vez
mas amplia indica que a pesar de que el dolor s una condicidn que acompana al
cancer, un numero significativo de pacientes experimentan poco dolor atin en
estados avanzados de la enfermedad. En muchos casos, las creencias del
paciente acerca de la severidad del dolor del cancer se ven confirmadas por la
prescripcion de dosis elevadas de medicamentos. 3) Los reportes de dolor estan
directamente vinculados con dafios en un tejido. El doler cancerose coménmente
se distingue de ofros dolores no malignos crénicos con base en su pretendida o
exacerbada organicidad. El dolor es el resultade neto de una serie de
interacciones complejas de procesos neurofisioldgicos y neuroquimicos que
permiten que procesos psicoldgicos como la motivacion, ia emocidn, la cognicién

y aprendizaje modulen la percepcion del dolor, la experiencia y la subsecuente

respuesta conductual (Dominguez, 1994).

Los canceres estan asociados con el miedo a graves e inevitables dolores,
con desfiguracion e incapacidad, y con rechazo social, e incluso con censura
moral. Para aquellos que sospechan que. tienen cancer, tienen grandes
dificultades en manejar dicha situacién, particularmente amenazante, y de hacer

uso de todos los recursos médicos y psicologicos disponibles.

Algunos estudios han informade sobre los problemas psicosociales
experimentados por los enfermos de cancer (Cooper, 1986). Desde el momento
en que se produce la sospecha, hasta que se determina el diagndstico, la persona
consciente de las consecuencias de un . diagndstico positivo, estard

indudablemente sujeta a mucha ansiedad,
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Desde el momento en que a una persona se le diagnostica €l "cancer”, su
vida y la de sus familiares cambia drasticamente. A pesar de que ha mejorado el
tratamiento médico durante ias Ultimas décadas, las necesidades psicosociales de
los pacientes y sus familias permanecen frecuentemente insatisfechas. El
porcentaje estimado de la prevalencia de dificultades psicolégicas significativas
varian entre un 23 y 66% de los pacientes con cancer (Telch y Telch, 1986; Nezu,
2001).

Cabe sefialar que el paciente con cancer pasa por una serie de estados
emocionales, ya que considerando que la mayoria de los tratamientos suelen ser
muy agresivos, no en todos. los individuos es la misma reaccion fisioldgica y
emocional, pero hay que tomar en cuenta las creencias y expectativas de curacion
ante-la enfermedad. Asi por ejemplo, en la mujer puede percibirse como una gran
‘amenaza un cancer cervico uterino o de mama (Flores, 1994), y en el hombte el
cancer en la prostata. Como se puede observar el 70% de la poblacién que asiste
a la consulta externa son mujeres con estos tipos de neoplasias, y las principales
manifestaciones emocionales que presentan son distorsién de la imagen corporal,
baja autoestima, problemas de pareja, ansiedad, depresion, etc., dados por los
cémbios en su estilo de vida y ademas si hay poco ¢ nulo apoyo social (Blechman
y Brownell, 1998).

Mientras gue los hombres, que acuden al servicio de tumores mixtos,
suelen expresar menos sus emociones -quizas esto se debe a que culturaimente
se ha ensefiado a los hombres a no demostrar abiertamente o que sienten-, y su
forma de enfrentar la enfermedad es méas directa y enfocada al problema; lo que
refieren generalmente es en cuanto al aspecto laboral, lo que decrementa su
autoestima, asimismo dependiendo de! procedimiento médico ven afectada su
imagen corporal, generando posteriormente frastornos depresivos. Hay que
considerar que los diferentes tipos de neoplasias suelen ser muy agresivas y que

tienen un mal prondstico ante e! tratamiento, por lo cual en este servicio
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frecuentemente se tiene que ayudar al paciente al bien morir, ayudarle a

prepararse pars la muerte, con los cuidados paliativos que esto implica.

En México el cdncer se ha incrementade. Entre 1980 y 1992 se observd un
aumento en la mortalidad por tumores, cuya tasa paso de 41.8 a 50.4 por cada
100 000 habitantes, mientras el patron de mortalidad aumentd menos dei 20%, la

“incidencia de cancer en el total de muertes ascendid de 6.5 a 10.7%. Los tumores
de traquea, bronquios y pulmoén constituyen la primera causa de muerte en el
pais. El cancer cérvico-uterino ocupa el segundo lugar en la clasificaciéon general y
el primero entre las mujeres de 25 a 64 afios, con una tasa de mortalidad
estimada de 48.8 por cada 100 000 habitantes. El cancer cérvico-uterino por
grupos de edad, empieza a incrementarse a partir de los 20 afos, alcanzando su
pico maximo alrededor de los 40 y disminuye después de los 60 afios (SSA,
1999).

Hace mas de 20 afnos existe en México el Programa Nacional para la
deteccion opartuna del cancer cervical, su objetivo es disminuir la mortalidad de la
enfermedad mediante el diagndstico y tratamiento en etapas tempranas de las
lesiones precancerosas. La poblacion objetivo son las mujeres que han iniciado su
vida sexual, a quienes se les recomienda la realizacion del exudado cervical con
periodicidad anual o bianual. El método diagnostico usado en este programa es la
citologia exfoliativa mediante estudios de Papanicolau, la cual se realiza mediante
la observacion directa del cuelio uterino con un espejo vaginal esterilizado. La
deteccion temprana de lesiones precursoras, es capaz de proporcionar un alto

porcentaje de cura con tratamientos conservadores de bajo costo.

En nuestro pais, el riesgo de padecer cancer disminuyo, en las mujeres que
acuden al programa con periodicidad anual, hasta tres veces.
Desafortunadamente la proporcion de mujeres que se practican el examen

cervical con periodicidad es muy baja (menor al 15% de las mujeres en edad

45



reproductiva); y la mayor parte de las mujeres diagnosticadas acuden a realizarse
el examen ante la presencia de sintomas de cancer, un 53% de los casos se

diagnostican en etapas avanzadas (Olaiz, 1994).

La percepcitn que se tiene de los procedimientos médicos puede ser muy
amenazante para las mujeres, es por ello gue retrasan acudir a realizarse
examenes para evitar el posible diagndstico. Cuando ya se padece la
enfermedad. ahora se tendra que pensar en los tratamientos a seguir, [os cuales
son altamente invasivos como son la quimioterapia, radioterapia o cirugia, en la
mayoria de las veces, son invasivos, dolorosos, aversivos, incapacitantes, con
efectos irreversibles (amputaciones, extirpaciones de &rganos, efc); o se
pfoducen efectos secundarios indeseables, cormo nauseas, vomitos, caida del
cabello, pérdida de apetito, quemaduras, disminucién de las capacidades
cognitivas, etc. (Blasco, 1992). De esta manera se pueden identificar problemas
derivados de la ruptura de los habitos de la vida cotidiana (personales, familiares,

sociales, laborales, sexuales y de pareja).

Dichos problemas se pueden ver modificados dependiendo de la fase de la
enfermedad en que se encuentran los pacientes y de la evolucién de fa misma

(Latorre y Beneit, 1996).

Se han descrito algunas de las exigencias Unicas y forzadas que lleva

consigo el papel del paciente con cancer. Cuatro se presentan a continuacion:

1) Construccion de la realidad: el paciente con cancer debe reestructurar su
realidad, para lo cual debe determinar los mecanismos de adaptacion y defensa,
sobre los cuales et individuo aprende a confiar cundo se enfrenta con conflictos
entre las demandas fisiolégicas, psicolégicas y sociales. Asi el paciente debe

modificar repetidamente la propia imagen sobre la realidad, y a medida que la

46



enfermedad progresa debe renunciar a roles anteriores y desistir de sus metas y

revalorar las estrategias usadas.

2) La definicién del tiempo: el paciente, a medida que la enfermedad progresa,
empieza a hacer una acomodacion tacita a la nocién de terminalidad,
caracterizada por metas de corto plazo, y menos planificacién enfocada en los
acontecimientos de dia a dia. Es por esto que al paciente se le debe ensefiar a
pensar en términos de la cronicidad, de que el cancer no es uniformemente fatal

ni agudo.

3) El manejo de la incertidumbre: Cohn y Lazarus (1979; en Bayes, 1985)
encontraron una serie de amenazas que pueden desencadenar el cancer. Cada

unz de estas amenazas puede llegar a ser una fuente-de incertidumbres:

a) Amenazas a la vida, miedo a morir

b) Amenazas a la integridad corporal y bienestar (por la enfermedad, por los
procedimientos diagnosticados, o por los tratamientos médicos en si): lesiones
corporales o incapacidad, cambios fisicos permanentes, dolor fisico, molestias,
y otros sintomas negativos de la enfermedad o el tratamiento, incapacidad

¢) Amenazas a los conceptos de si mismo y a los planes futuros: necesidad de
alterar la imagen de si mismo, incertidumbre de la enfermedad, puesta en
peligro de las metas de la vida y valores, pérdida de la autonomia y control

d) Amenazas al equilibrioc emocional de si mismo

e) Amenazas al cumplimiento de los roles y actividades sociales acostumbradas:
separacion de la familia, amigos; necesidad de depender de otros

f) Amenazas que implican adaptarse a un nueve ambiente fisico o social: al
hospital, problemas para comprender la terminologia médica, necesidad de
tomar decisiones en situaciones estresantes y desconocidas

g} El paciente con cancer debe aprender su “rol de paciente” para minimizar su

incertidumbre, aprendiendo las expectativas que tiene el personal médico.
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4) Enfrentamiento con el dolor: una de las expectativas mantenidas por los que
cuidan a los enfermos de céancer, es que el dolor y el sufrimiento sean, en cierto
grado, esperados y acomodados por parte de éstos. En el cancer el dolor persiste
con frecuencia, mucho mas allad de una funcion de alerta. Para mas de fa mitad de
los casos de cancer con dolor grave, la cronicidad del dolor liéga a ser una fuerza

destructiva v desmoralizante en el proceso de la enfermedad (Pominguez, 1994).

Las técnicas y estrategias cognitivo-conductuales han contribuido al manejo
y control del dolor en las pacientes con cancer, por ejempilo, la psicoeducacion y la
terapia de apoyo han mostrado como se reduce el distrés emocional, ansiedad,

depresién, y cambio de creencias acerca del dolor {Thomas y Weiss, 2000).

Objetivos

Se intervino con 196 pacientes oncologicos -134 mujeres y 62 hombres,
con una x=47 afios con un rango de edad de 15 a 91 anos- recién diagnosticados

y hospitalizados para procedimientos (quimicterapia, radioterapia o cirugia).

Se orientd y entreno a los familiares en estrategias de afrontamiento para
reducir el estrés; asi como, orientarlos acerca del apoyo que se puedé brindar al
paciente para mejorar o mantener una buena calidad de vida, tanto para la

persona enferma como para ellos mismos.

Se cubrieron los objetivos planteados en el Programa Operativo para esta

sede:

- Desarrollo de programas de intervencion en pacientes oncoldgicos a nivel

individual.
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- Desarrcllo de intervenciones que ayuden a resolver problemas psico-oncolégicos
en los pacientes generados por la enfermedad organica.

- Proporcionar alternativas educativas de cambio del estilo de vida para prevenir
problemas y/o complicaciones medicas.

- Favorecer en los pacientes la adherencia en la terapéutica médica

- Entrenar a los pacientes en técnicas de manejo del estrés, depresién, ansiedad y

habilidades de enfrentamiento.

Procedimiento

Para llevar a cabo una intervencion en hospilalizacién se hizo mediante e!
pase de visita con los medicos para identificar a los pacientes que se
encuentraron preocupados, tristes, estresados, ansiosos, deprimidos, etc., o que
{es dificultara adaptarse a las condiciones del hospital o por las implicaciones de la
enfermedad. Se revisaba el expediente para obtener algunos datos 6, si no se
tenia acceso a él en ese momento se pidié la informacidon al médico o
directamente se interviene con el paciente. Dependiendo de las condicitn fisica
de la persona se aplicd algun instrumento sobre ansiedad, estrés, depresion,
aunque en la mayoria de las veces se intervind lo mas pronto posible con la

informacion gue se obtuvo en la entrevista.

La intervencién en consulta externa se llevd a cabo a partir de la
observacién de las reacciones emocionales de los pacientes, dentro del
consultoric médico ante el diagnéstico o ante una recaida o cambio en ¢l tipo de
tratamienfo. Los dias lunes y jueves se atendieron a los pacientes de tumores
mixtos y ginecologia; generalmente se realizaban. intervenciones en crisis, ante el
diagnoéstico de cancer, o de emergencia, fundamentaimente se aplica

psicoeducacion, para promover estrategias de enfrentamiento eficaces, para
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reducir la crisis de angustia en el paciente y a la familia; o bien se intervino cuando

habia recaidas ante los tratamientos de cirugia, quimioterapia o radioterapia.

Se realizaba una entrevista semiestructurada de exploracién (en 30 o 40
min.) para focalizar el problema principal en palabras del paciente, y
posteriormente planear la intervencion. En algunas ocasiones se aplicaban
instrumentos dado que el tiempo del que dispone para intervenir es poco o por
condiciones fisicas y emocionales de los pacientes. Por lo cual se tiene que
trabajar con los elementos disponibles, es decir, en términos de la problematica
del paciente y los recursos personales y cognitives con los que cuenta éste (dolor,
malas condiciones fisicas, motivacion, cooperacion, interés por seguir su

traitamiento, etc.)

Las técnicas que se aplicaron fueron: intervencion en crisis, terapia de
apoyo, reestructuracién cognoscitiva, retroalimentacién positiva, relajacidn,
cambio de ideas irracionales, solucidn de problemas, imagineria, entrenamiento
en habilidades sociales, en toma de decisiones y solucién de problemas, manejo
de la-autoestima e imagen cofporal, manejo de la ansiedad ante procedimientos
invasivos {radioterapia, quimioterapia o cirugia), adherencia al tratamiento (dieta,
medicamentos,. ejercicios), manejo del duelo y pérdida, y preparacidon para a

muerte.

El ndmero de sesiones fue variable, ya que dependid de la estancia del
paciente en el hospital, sea que fuera a consulta externa o estuviese
hospitalizado, con una duracion aproximada de 50 minutos. Posteriormente se
hacia la nota de Medicina Conductual en el expediente y se le da seguimiento en
la medida de lo posible, aunque esto era un tanto complicado con los pacientes de
la consulta externa, pues generalmente las intervenciones se dieron en crisis , por

lo cual fueron breves.
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17518 CON
Resultados ‘ FALLA EE ORAGEIE

Se observd que los pacientes con cancer frecuentemente presentan
alteraciones fisicas {efectos secundarios como nausea, vémito, doler, ardor, caida
del cabello, mutilaciones y amputaciones que implican cambios en la imagen
corporal, etc) y psicolégicas (miedo, negacién, depresion, ansiedad, estrés,
insomnio, etc) ante la enfermedad y los tratamientos invasivos que
indiscutiblemente modificaran su estilo de vida, en algunos casos parcialmente y

en otros de forma radical.

En la siguiente tabla se muestra las intervenciones realizadas con los

pacientes de los diferentes subservicios de oncologia:

Subespecialidad Tipo de cancer - % de pacientes Intervencién psicoldgica

Balance decisional, reestructuracion

faringe, linforna, cognoscitiiva, detencion del
Cabeza y cuelle | raquea, cuello, 2% pensamiento, relajacion, imagineria,
tiroides desensibilizacion sistematica, manejo

de la autoestima e imagen corporal,
entrenamiento  en solucidn de
problemas, adherencia al tratamiento

Balance decisional, reestructuracion
. cognoscitiiva, detencion del
Mama mama 9.7% pensamiento, relajacion, imagineria,

(mastectomias) : desensibilizacion  sistematica, manejo
de la autcestima e imagen corporal,
entrenamiento en  solugion  de
problemas de pareja relacionados con
la enfermedad vy el tratamiento

putmon, metastasis,

testicuio,  prostata, Balance decisional, reestructuracién
renal, abdominal, cognoscitiiva, detencion del
colén, sarcoma, pensamiento, relajacién, imaginerfa,

Tumores mixtos | higado, pancreas, 50.5% desensibilizacién sistematica, manejo
estomago,  vejiga, de la autoestima e imagen corporal,
epidermoide, gliteo, entrenamiento en  solucidn  de
fibrosarcoma, torax, problemas, adherencia al tratamiento,
condrosarcoma  de elaboracion del duelo

Qllier, esdfago
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Balance decisional, reestructuracién

cervico-uterino, de cognoscitiiva, detencicn del
Ginecologia ovario, endometrio, 37.8% pensamiento, relajacion, imagineria,
carcinoma canicular desensibilizacién  sistemnatica, manejo
infiltrante, de la autoestima e imagen corporal,
histerectomias entrenamiento en solucidn  de

problemas de pareja relacionados con
la enfermedad y el tratamiento

Solamente algunos tipos de canceres son curables cuando se detectan en
una etapa temprana. En este servicio un alto porcentaje (55%) de los pacientes
gque acuden ya se encuentran en etapas avanzadas, y dependiendo de ello, el
personal médico decide el tipo de procedimiento. Los tres tipos de procedimientos
son; la cirugia, la radioterapia y la quimioterapia, entre estos se combinan
dependiendo de la localizacidén corporal y de ia etapa en la que se encuentre el

tumor canceroso.

La cirugia genera una serie de efectos emocionales, por efemplo, miedo a
morir en el quiréfano, el dolor, el cambic en su imagen corpeoral, en su
autoestima, asi como la pérdida de ciertas funciones (por ejemplo, la colocacion

de catéteres, alimentacion parenteral, sondas, bolsas excretoras, etc.).

L.a radicterapia tiene efectos secundarios como es nausea, vémito, diarrea,
pérdida del cabello, anemia, fatiga, dermatitis, quemaduras, etc., que hacen que ¢l
paciente tenga cambios en su estado emocicnal y efectos fisicos como esterilidad,

fibrosis pulmonar y neumonitis ete.

Mientras la quimioterapia provoca alteraciones colaterales como: nausea,
vomito anticipatorio, diarrea, etc.; hay una percepcion por parte del paciente que
el tratamiento es lento y a la vez tiene sintomatologia que ellos no pueden

controlar, pues ellos mismos los anticipan antes de recibir el medicamento.
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Cuando la problematica emocional iba mas alla de la enfermedad organica
(por ejemplo, problemas de pareja, familiares, trastornos de la personalidad) los

casos se canalizaban al Servicio de Psicologia y Psiquiatria del hospital.

Se intervino con los elementos de la queja principal de los pacientes para
identificar si se logré una modificacion de las estrategias de afrontamiento en la
reduccion del esirés, ansiedad, depresion, generado por el diagnéstico de la

enfermedad, la gravedad, por los tratamientos, las recaidas, etc. (ver apéndice B)

Evaluacién de la Intervencion

Las intervenciones se evaluaron en términos de lo que reportaban los
pacientes: si se sientian mejor emocionalmente, si lograron dormir, si se redujo el
estrés, ansiedad ante los procedimientos médicos -ya que éstos son ahamente
agresivos para contrarrestar los tumores provocando desagradables malestares
fisicos y psicoldgicos-, si se implementaron estrategias cognitivas y conductuales
ante el dolor, etc. El impaclo para la institucién se cbservé en la disposicion de los
pacientes para cooperar con el personal y el estabilizarlos emocionalmente
dandose una mejor respuesta a los tratamientos, ya que si un paciente estd muy
deprimido, ansiosd o maximiza las efectos secundarios de los tratamientos
(nausea, vémito, dolor, etc) obstaculiza su pronta recuperacion y el que pueda

darsele de alta lo mas pronto posible.
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Autoevaluacion de las Competencias desarrolladas

Durante el franscurse de la Residencia se entrenaron, en HGA y el HJM,
{as habilidades y competencias profesionales con los pacientes en hospitalizacion
y en consulta externa que tuvieran alguna enfermedad crénico-degenerativa
(diabetes, insuficiencia renal, hipertension, enfermedades cardiovasculares y
respiratorias, cancer, etc.) o que fueran a ser intervenidos quirirgicamente. El
desarrollc de dichas habilidades sirvieron para poner en practica las técnicas
cognitivo-conductuales: como entrevista para focalizar el problema y disefiar el
plan de intervencion -que en su mayoria fueron en intervencién en crisis-, revision
de materfal bibliografico, utilizacion de algunos instrumentos de medicién, etc,;
teniendo como objetivo el normalizar las reacciones emocionales de los pacientes
ante el diagnostico de {a enfermedad, la adherencia al tratamiento, adaptacion al

ambiente intra-hospitalario y a Ja aceptacion de las redes de apoyo.

Ademas las intérvenciones se realizaron con una actitud ética profesional,
en las que se tratd de ser sensible a las necesidades de los pacientes que se
atendieron, identificando problemas de salud relevantes para generar y adaptar,
las técnicas y procedimientos cognitivo-conductuales que mejor se ajustaran a [a

poblacion atendida.
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IV. ACTIVIDADES ACADEMICAS DENTRO DE LA SEDE

Hospital General de Atizapan

ASISTENCIA A LAS SESIONES GENERALES

Una de las actividades que se tenia que llevar a cabo, como parte del
personal de salud, fue la asistencia a las sesiones generales una vez a la
semana, en donde se exponian diversos temas médicos, humanisticos, culturales,
cientificos y tecnolégicos; y que formaron parte en el desarrollo profesional para la

integracion del residente en Medicina Conductual y las otras disciplinas.

SESIONES ACADEMICAS

Al inicio de la residencia se presentd, en e! auditorio del hospital, una
sesion general con el objetive de dar a conocer la medicina conductual,
exponiendo los topicos: factores que afectan la salud, niveles de intervencién en
salud, respuestas psicoldgicas del paciente hospitalizado, técnicas psicoldgicas de

intervencion.

Ademas se impartieron sesiones académicas, por requerimiento del
servicio de medicina interna, a los médicos internos y residentes. Dichas sesiones
tuvieron como objetivo apoyar al personal con €l manejo de aspectos emocionales
en cuanto a su vida personal y profesional, para que ellos identificaran las
circunstancias de estrés laboral que pudiese desencadenar la misma rutina diaria
con los pacientes, y por el estrés generado por otras fuentes externas al ambiente

hospitalario; se consideraron ciertas estrategias de enfrentamiento.

55



Estas sesiones se dieron en la Unidad de Dialisis, en la oficina de Ml o0 en
alguna de las aulas (una hora a la semana). Los temas relacionados con

medicina conductual que se impartieron fueron los siguientes:

1. Conductas de Salud

2. Estilos de vida

3. Estrés Laboral

4. Estrategias de Enfrentamiento

5. Autoestima

Asimismo se impartié una sesién académica, por reguerimiento del servicio
de MI, a los médicos internos y residentes. Dicha sesidén tuvo como objetive
apoyar al personal médico con el manejo de aspectos emocionales en la
intervencién con los pacientes con insuficiencia Renal Cronica. La sesion se llevd
a cabo en una de las aulas. Los temas relacionados con la enfermedad que se

discutieron fueron los siguientes:

1. Enfermedad Crdnica

2. Estrategias de Afrontamiento

3. Percepcitn del paciente con IRC

4. Efectos psicologicos ante la hospitalizacién

5. Objetivo de la Intervencién Psicoldgica
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INVESTIGACIONES
Se realizaron dos investigaciones:

1) "Embarazo en Mujeres Adolescentes: Adaptacion de un Cuestionario de
Afrontamiento”. :

En México el embarazo no planeado en la adolescencia es un problema
importante de salud publica. En 1982 el 12% del total de nacimientos fue de
madres entre los 15 y 19 afics de edad, lo que indica que las adolescentes
mexicanas estan empezandc a tener relaciones sexuales a edades mas
tempranas. En el embarazo en las adolescentes interactian variables individuales
'y sociales asociadas a la conducta sexual, tales como: ta influencia de la familia,
los compafieros, los conocimientos en-sexualidad, anticoncepcion; asi como las
expectativas que se tienen de la relacion en pareja (Pick, Diaz-Loving y Andrade,
1988).

El ser madre en la adolescencia no es un hecho aislado, sino que se deben
considerar una serie de consecuencias que se presentan: abandono de estudios,
vivir en unién libre, matrimonios forzados, abandono del nucleo familiar, menores
posibitidades de trabajo y conflictos psicolégicos. Estas adolescentes refieren
planes a futuro poco definidos, como muy poco interés en continuar sus estudios.
Cabe sefialar que la desercion escolar antecede al embarazo, incluyendo las
habilidades académicas, o que infiuird posteriormente para que decidiera
continuar con sus estudios durante y después del embarazo; asi como fe apoyo

social y familiar que reciba (Laguna, 1995).
Por lo que la adolescente tendra que afrontar su embarazo, siendo el

afrontamiento  definido como “los esfuerzos cognitivos y  conductuales

constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas
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especificas externas y/o internas gue son evaluadas como excedentes o

desbordantes de los recursos del individuo” (Lazarus y Folkman, 1986).

El afrontamientoe sirve para dos funciones primordiales: manipular o alterar
el problema con el entornc causante de perturbacion (afrontamiento dirigido al
problema), y regular la respuesta emocional que aparece como consecuencia

{afrontamiento dirigido a la emocién) (Lazarus y Folkman, 1986).

El embarazo y parto pueden ser un evento de vida critico y estresante,
particularmente en los primeros embarazos, en embarazos en adolescentes, y en
mujeres con problemas de enfrentamiento y ansiedad anteriores. Las tensiones
pueden ser mitigadas por relaciones familiares fuertes, el involucramiento del
padre compartiendo las experiencias det embarazo y parto, participande en la
crianza y en los aspectos emocionales de interacciones familiares. Las
adolescentes embarazadas pueden necesitar ayuda formando y usando sistemas
. de apoyo, ayuda para entender las interacciones sociales y los nuevos papeles, y
estimulo para completar su educacién. Los proveedores de servicio de salud
mental también necesitan estar conscienies de las posibles necesidades
(Mowbray, Lanir y Hulce, 1982).

Ei interés generado por este modelo de trabajo ha favorecido multiples
investigaciones con la finalidad de conocer los procesos cognoscitivos con los
que una persona enfrenta y resuelve los eventos que le generan estrés. Estas
investigaciones han presentado reportes scbre los elementos de enfrentamiento
al estrés y la construccidn de instrumentos de medicién que cubren las
posibilidades de respuesta gue los sujetos construyen en su vida diaria y su
confiabilidad en circunstancias especificas {Joya y Ortega, 1994).

la adaptacidn de instrumentos sensibles para medir problemas

socialmente relevantes, en este caso de afrontamiento, permite en primer orden
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detectar patrones de conducta en esta poblacién para posteriormente disefar
programas de intervencion primaria enfocadas al afrontamiento a adolescentes

embarazadas.

El presente estudio pretendid adaptar un instrumento confiable para
identificar como las adolescentes afrontan un embarazo, asi como problemas
relacionados con su vida en general y problemas de salud. El embarazo en
adolescentes es cada dia mas frecuente en México, por lo es necesario
implementar programas de prevencion primaria para qué, en quienes ya pasaron

por un primer embarazo puedan planear a futuro el siguiente.

La muestra estuvo conformada por 100 adolescentes embarazadas entre
tos 13 y 19 afios de edad que acudieron a revision médica a los hospitales de la
Mujer y General de Afizapéan. Instrumento: Adaptacién y pilateo del Inventario de
Estrategias de Enfrentamiento (LOpez y Reyes, 1998). Para este estudio se
- consideraron cuatro dimensiones para de afrontamiento ante el embarazo en
mujeres ad'olescentes: cuando tengo problemas en mi vida, cuando tengo
problemas de salud, desde que supe que estaba embarazada yo y cuando tuve
problemas dé salud relacionados al embarazo. Se formularon 18 reactivos para
medir afrontamiento en cada factor {Anexo 7). El instrumento tiene reactivos con 7

opciones de respuesta grafica.

l.os resultados muestran estilos de afrontamiento similares a lo observado
por Lopez vy Reyes (1998), que reportan que en general los adolescentes tienen
un estilo mas positivo que negativo de enfrentar ios problemas v que el
adolescente mexicano tiene un estilo particular de enfrentar fos problemas en
forma global. En orden de importancia lo primero que haria es planear como
resolverlos (analizandolos y dandoles la cara), en segundo lugar buscar el apoyo
de gente que tenga informacién para solucionarlo. Con los resultados de la

adaptacion del cuestionario de afrontamiento en adolescentes embarazadas se
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enconirod que en general 1as adolescentes responden con opciones de respuesta
altas en reactivos que se esperaba este tipo de respuesta y con respuestas bajas
en reactivos en los que se esperaban respuestas bajas, esto es tienen un

afrontamiento mas positivo que negativo.

Se obtuvieron 14 reactivos en la Escala A, 15 enlaEscalaB, 11enlaCy
12 en la D, dando un total de 52 reactivos totales. Los indices de confiabilidad
obtenidos (Alpha de Cronbach) para la Escala A fue de 0.72, para la B fue de
0.74, para de Escala C de 0.81 y para la escaia D fue de (.63, obteniendo una
Confiabilidad total de 0.87.

Se puede observar que en esta muestra de adolescentes embarazadas el
estilo afrontamiento relacionados a los problemas es enfrentarfos, se sienten
tristes, platican con alguien acerca de lo que van a hacer, procuran aprender de
eflos, aunque también manifiestan que se desesperan. Al analizar el tipo de

respuestas se identifican reacciones ambivalentes propias de la adolescencia,

En la segunda escalz ante los problemas de salud las respuestas
mayoritarias fueron; tratar de sanar, alimentarse bien, cuidarse siguiendo un
tratamiento, pensar en que saldran fortalecidas y ven Io positivo de la situacién.

En cuanto a su embarazo reaccionaron de la siguiente manera: que no se
molestaron, no se mantuvieron ocupadas para olvidarse del problema, no se
sintieron tristes, no se desesperaron ni pensaron en ofra cosa. Respecto a los
problemas de salud relacionados al embarazo el afrontamiento se dirigid; a
- afimentarse bien, rezar, se cuidaron siguiendo un fratamiento médico, no se
mantuvieron ccupadas no durmieron para evitar ef problema.

Los resultados obtenides muestran pues un estilo mds positivo de enfrentar
la situacidn de un embarazo en la adolescencig; sin embargo, habria que
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considerarse todas aquellas consecuencias (biologicas, personales, familiares,
académicas, laborales y sociales) que podrian conlievar el embaraze a en esta
etapa. El embarazo en las adolescentes por lo general no es planeado, ocurre en
todos los niveles .econdomicos y de educacion. La parte econdmica y el poco
apoyo familiar y las escasas oportunidades de progreso, genera preocupacion,
angustia, sentimientos de ambivalencia y pérdida de la autoestima, producto de
los valores establecidos en una sociedad que e ha concedido valor a la mujer si

es virgen hasta elmatrimonio {Laguna, 1995).

Al ser el embarazo y parto un evento de vida critico y estresante,
particularmente en un primer embaraze y siendo adolescente, se requiere de
apoyo social para mitigar la tension causada por este evento, factores como las
relaciones familiares fuertes, el involucramiento del padre compartiendo las
experiencias del embarazo y parto, la participacién en la crianza y en los aspectos
emocionales de interacciones familiares pueden ser muy importantes para el
afrontamiento ante un embarazo de tales caracteristicas.

Con este instrumento se identificaron factores relacionados a los estilos de
afrontamiento en esta poblacién, informacion que nos puede ayudar a crear
programas de prevencidon e intervencién tomando en cuenta variables
socioculturales que contribuyan a la atencién integral del adolescente.

Cada adolescente responderé de acuerdo a sus recursos y alternativas
disponibles para enfrentar las consecuencias de un embarazo no. planeado,
buscando una reaccion adaptativa, por o que es relevante conocer los estilos de

afrontamiento que utilizan los adolescentes ante esta situacion.
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2} “Patrén de Conducta Tipo A en Médicos y Reactividad ante el Estrés: Estudio
Preliminar”

Los estudios epidemioldgicos muestran una estrecha relacion entre las
enfermedades coronarias y factores de riesgo como la hipertension, el colesterol,
la obesidad, el consumo de tabaco, alcoho! y la inactividad fisica. Junto a estos
factores se pueden incluir los de origen psicosocial que se han asociado con una
mayor- prevalencia en las enfermedades cardiovasculares, en este sentido el
éstrés psicosocial y ocupacional que son importantes para que se presente dicho
padecimiento. Se ha encontrado, que aquelios trabajos que suponen una gran
demanda fisica o intelectual, excesiva responsabilidad o un alto grado de tensioén
(también Hlevar a cabo dos trabajos simultaneamente), aumentan la probabilidad
de que se presenten sintomas corondrios (Sender, 1988). Los trastornos
emocionales crénicos (cbmo la ansiedad o la depresion) parecen relacionarse de
igual manera con las manifestaciones de cardiopatias; ademas cabe mencionar
las alteraciones del ciclo suefio-vigilia que conllevan tales trastornos emocionales
{Munoz, Fernandez-Abascal y Labrador, 1989).

E! palrdn de conducta tipo A, se puede definir como un estilo de
comportamiento de una persona que se encuenfra agresivamente implicada en
una incesante actividad que le arrastra a hacer mas y mas cosas en ef menor
tiempo posible; y o hace en contra de lo que se oporiga a ello, ya sean personas
o cosas (Friedman y Rosenman, 1974). Posteriormente -estos autores definen la
conducta como un complejo accién-emocién, que se presenta en personas
censtantemente implicadas en una lucha incesante y contra reloj para obtener el
mayor namero posibie de logros, en referencia a ia accidn competidora de otros

sujetos.
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Este tipo de comportamiento se identifica, ademas por una serie de
cambios a nivel fisioldgico, hay un incremento en la frecuencia cardiaca,
conductancia de la piel o presidn arterial, mayor secrecidn de epinefrina y
norepinefrina. Hay una secrecion de catecolaminas en respuesta a los retos
psicologicos y fisicos cotidianos; hay una respuesta automética simpatica y
endocrina en las circunstancias de presién o que implican frustracién o

competencia (Latorre y Beneit, 1996).

Algunos autores (Siegrist, 1988, en Sender, Vaidés y Riesco, 1993)
sefialan la importancia de la presidén- ambiental para poner a prueba el valor
patégeno del patrén de conducta tipo A; se hace hincapié en la predisposicién de
las personas que presentan este patrén y tienden a responder con agresividad
habiendo una activacion fisioldgica mas frecuente que dafa su salud,

presentando mayor riesgo coronario (Del Pino, 1996).

A través de las diversas investigaciones se ha tratado de objetivizar las
variables psicobioldégicas y conductuales relacionadas con la salud y la
enfermedad en sujetos tipo A. Asi algunos de los trabajos relacionan parametros
fisiologicos, en ias respuestas de hostilidad -agresividad controlada del patron
conductal tipo A, con situaciones de desafio ambiental que promueven frustracion
o competitividad para poner de relieve la activacion cardiovascular y ofras
reacciones fisioldgicas (Glass, 1878,1980, 1983; Diamond y Schneider, 1984; en
Sender et. al, 1993).

Ef modelo conocido de “salud y enfermedad” ha permitido conceptualizar la
reaccion general de adaptacion o reactividad como un continuo del
comportamiente que va desde el reflejo de orientacion hasta los diferentes
trastormos psicofisioldgicos ocasionados por el estrés cronico matizados por la
experiencia individual. Vila (2000) hace una sintesis de las concepciones

generales y especificas del estrés ante la reactividad psicofisiologica:
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1. Generalidad del estrés: la mayoria de los planteamientos psicofisiolégicos han
asumido que el patron de reactividad es inespecifico, que el organismo feaponde
ante cualquier estimuio o situacion amenazante (no importando de que tipo sea);
2. Especificidad del estrés: a) estimular, que se refiere a que existen diferentes
patrones de reactividad psicofisiolégica provocada por estimulos o situaciones
estresantes diferentes; y b} individual, se hace referencia a la forma ideosircratica
de reaccionar de cada persena ante las situaciones estresantes.

De acusrdo con Palacios {1998) los estudios de cambios fisioldgicos -
reacti_v'idadf ante el estrés han permitido observar ios trastornos psicofisiclogicos
a partir de las situaciones externas generaimente arbientales 0 del entorno que
es estresante y que impacta al individuo, quien hace una evaluacion cognoscitiva
de ésta pero que lo puede llevar a que se exponga de manera frecuente a
éituabiones estresantes o de reactividad alterada y permanentemente como se

cbserva en el patrén de conducta tipo A.

Palmero y Ascencio (2001) realizaron un. estudic con estudiantes
universitarios, formando dos grupos, los que obtuvieron puntajes altos y bajos en
la escala de Jenkins (JAS-J), la cual mide urgencia e impaciencia; el experimento
consistié en tres fases: una de adaptacion, situacién estresante (examen) y otra
de recuperacion. Se confirmé que fos estudiantes que. obtuvieron puntajes altos
en el JAS-J, mostraron una alta reactividad en la frecuencia cardiaca en
comparacian con el otro grupo. Asimismo se observd que fos individuos del primer
grupo tardaron més tiempo en reaccionar después de iniciar la Gltima etapa.

Desde una perspectiva fisiolégica, hay evidencia de que los individuos
reaccionan con patrones de respuesta estables y constantes cuando se
encuentran sometidos -a estrés. Existen diferencias entre las reacciones
fisioldgicas, cognoscitivas y conductuales cuande el estrés esta presente
(Anguiano y Reynoso, 2000).
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Los médicos generaimente son personas que tienden a percibir un amplio
rango de situaciones como amenazantes y competitivas que les puede generar
estrés; ademds de gue buscan este tipo de situaciones ya que suponen para ellos
un reto personal (por ejemplo, entre los cirujanos tiende a darse mucho la
competencia en cuanto al! ndmero de cirugias realizadas), no se distraen
facilmente cuando desempefian alguna tarea, involucrados en su vocacion e
incapaces para relajarse, a veces niegan ofros aspeclos de su vida tales como
familia y recreacién (Firth y Payne, 1999).

El objetivo de este estudio fue identificar las reacciones fisioldgicas y
cognoscitivas, de los médicos con personalidad tipo A y fos que no la tienen, ante
una situacion de estrés, Para posteriormente implerrientar un programa que les
ayude at manejo, control de sus percepciones, atribuciones y reacciones
_ psicofisiclogicas. En este estudio participaron 64 médicos internos, residentes y
adscritos del Hospital General de Atizapan (perteneciente a la SSA) a quienes se
les aplicd el cuestionario de Patrén-de Conducta Tipo A (Seligson y Reynoso,
1997). De acuerdo con los résuitados se realizaron 10 registros fisiologicos (a 5
médicos que fuvieron la més alta puntuacion y 5 de los que tuviercn la mas baja).
Se utilizé. un equipo de Biofeedback 5DXT digital para registrar las medidas
fisioldgicas, que consta de un thermistor (temperatura), electromicgrafo (EMG) v
un medidor de resistencia galvanica de la piel (RGP). Asimismo se utitizd una
computadora portétil HP “Notebook, Lap top” y un video juego de “carreras en

motocicletas”

Los registros fisiclogicos se realizaron -en una cama de una de salas de
hospitalizacion- en tres fases diferentes: de reposo, relajacion y estrés (el cual
fue inducido por un video juego). Cada dos minutos se tomaron los registros. Al

terminar se les preguntaba como se habian sentido en el transcurse de 1a sesién.
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Se encontré que no existen diferencias estadisticamente significativas en
las medidas fisiologicas de temperatura y ¢l electromiograma en las tres fases.
‘Solamente en la respuesta galvanica de la piel se observan diferencias en la fase
de relajacion (F=13.12, p=.007) y ante la reactividad al estrés (F=7.42, p= .026)
entre los médicos de los dos grupos.

En ambos grupos hubo reactividad en la fase de estrés y la respuesta
"(_";a'lvénica de la piel aumentd en sietle médicos. En cuanto a la temperatura, se
observa gue en Ja mayoria de los casos se incremento en la fase de relajacion y
disminuy6 en la fase de competencia, como se esperaba (considerando que en la
méyoria de las personas aumenta la temperatura cuandc estan relgjadas y
disminuye cuando se encuentran estresadas); en dos médicos con conducta tipo

A incrementd en esta fase y en otra se mantuve casi estable en las tres fases.

Se observd que los médicos que no tienen y los que tienen la conducta tipo
A reaccionaron ante la situacion de estrés con el video juego de competencia, y
se identificd que ante ciertas circunstancias ia persona reacciona, generando un
estrés situacional (estado), adin cuando se tengan caracteristicas mas estabies en

su personalidad (rasgo).

Casi todos los médicos clasificados con conducta tipo A refirieron que en la
fase de relajacion lograron disminuir la percepcidn de estrés {dolor de espalda,
dolor de cabeza, cansancio, etc), mencionaron que generalmente no saben como
manejar su estrés generado por {a presion laboral y/o personal: En comparacion
con los médicos que tuvieron puntajes bajos, refirieron que en la fase de

relajacién se sintieron bien, aunque en la de competencia estuvieren presionados.

Ademas, se observé que entre los médicos cirujanos los cambios en la
respuesta galvanica de la piel, fueron minimos durante las tres fases, en

comparacion con los otros médicos, quizas esto se podria explicar por {a precision
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que requieren al momento de realizar las cirugias. Sin embargo, ellos mencionan
que aungue fisica o corporalmente no se les note que se encuentran estresados
(tanto en su casa como en el hospital), ellos mismos perciben que no descansan y

frecuentementé se muestran agresivos en ciertos momentos del dia,

Los médicos de ambos grupos refirieron que generaimente, por el tipo de
trabajo que tienen que desempefiar profesionalmente, se encuentran estresados
fa mayor parte del tiempo en sus actividades como pasar visita, atender la
gravedad de la enfermedad de un paciente, realizar las notas médicas, la relacion
interpersonal-laboral con los jefes y compafieras en el hospital. Algunos medicos
mencionaron que también en su vida personal y familiar se les presentan
situaciones estresantes que no saben cOMo manejar y gque elio les lleva a tener
problemas a nivel personal {en su salud), familiar, laboral y social.

De acuerdo con la perspectiva de la reactividad especifica (Vila, 2000), el
riesgo de desarrofiar un trastorno psicofisiolégico particular dependera no sdlo del
tipo de situacion estresante al que la persona esté habitualmente expuesta, sino

también de su forma ideosincratica de reaccionar ante dicha situacidn.

Como se habia mencionado anteriormente, que los médicos generalmente
son personas que tienden a percibir un amplio rango de situaciones como
amenazantes y competitivas que les puede generar estrés; ademas de que
buscan este tipo de sifuaciones ya que suponen para ellos un reto personal (por
gjemplo, entre los cirujanos tiende a darse mucho la competencia en cuanto al
namere de cirugias realizadas), no se distraen facilmente cuando desemperian
alguna tarea, involucrados en su VOCECIOn e incapaces para relajarse, a veces
niegan otros aspectos de su vida tales como familia y recreacion (Firth y Payne,
1999).
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La formacion médica poco & poce va generando -no en todos los
individuos, ya que habria que considerarse ia amenaza percibida de la situacion,
las estrategias cognoscitivas, emocionales y conductuaies que se posean, ia
vocacion por [a carrera, personalidad, efc.- esa preocupacion por ser campetitivo
y é! sobresalir profesionalmente. Muchos de los médicos, adscritos del hospital de
Atizapén, de este estudio trabajan en uno o dos lugares mas a parte de este
hospital; por lo cuat viven en constante presion en su vida profesional, personal y
familiar. Algunos de ellos manifiestan que se consideran sujetos con conducta tipo
Ay que se les hace dificil relajarse, pues constantemente, por las demandas de
si_J servicio deben realizar varias tareas a la vez, asi como, sin darse cuenta

suelen ser agresivos.

Los resuliados preliminares que aqui se presentan muestran cémo ante
determinadas circunstancias sé pueden generar cambios fisioldgicos 0 no,
dependiendo de la percepcion de amenaza de dicha situacién. Esto deja la
inquietud para que en jas siguientes etapas de la investigacion se focalice mas
sobre aspectos cognoscitivos ¥ afectivos que en este tipo de profesionales
pueden genera'r estrés, para que posterioimente, en la fase de intervencion con
los médicos det Hospital General de Atizapan, quienes presentan el patron de
conducta tipo A, se les pueda entrenar en el manejo del estrés, motivandolos a un
cambiar ciertos aspectos de su estilo de vida. Ademas, que puedan modificar
variables cognoscitivas implicadas en los procesos de pércepciﬁn y valoracién de
jas situaciones de estrés,. asi como, las habilidades de enfrentamiento. Con ello
se pretende disminuir en esta poblacion problemas cardipvasculares que s uno

de los padecimientos cronicos que en la actualidad se ha incrementado.
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Hospital Juarez de México
ASISTENCIA A SESIONES DE PSICOLOGIA

Dentro de las actividades que los residentes de medicina conductual que
tuvieron que realizar fue ia asistencia a la supervision in sifu, en la cual se hicieron
revisiones bibliograficas y de casos (una vez por semana, los martes); asimismo
se asistid (una vez por semana, los miércoles) a las sesiones generales del
seivicic de Psicologia del Hospital Judrez, en donde -de presentan casos
relevantes o que resultan complicados para la intervencion. Considero que dichas
actividades fueron de gran apoyo, ya que la retroalimentacion fue constante sobre
la forma en que se interviene con los pat:ientes con cancer o con algin otro

padecimiento.

ASISTENCIA A CLASES DE ONCOLOGIA

Durante los meses de marzo y abril def 2001 se asistio a Ias clases con los
residentes médicos, en donde se expusieron temas general y especificos de
Oncologia Médica; esta informacion fue de utilidad para conocer las
caracteristicas de Ila enfermedad y los diferentes  tratamientos, para
posteriormente disefiar las intervenciones psicoldgicas, ubicando la etapa o

procedimiento en ef que esta siendo tratado el paciente.
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V. ACTIVIDADES DE APOYO A LA INSTITUCION

INTERCONSULTAS

En el Hospital General de Atizapan se apoyo a otros servicios como
Ginecologia, Urgencias, Clinica del adolescente; en donde se intervino en algunas
interconsultas par problemas emocionales, no generados por enfermedad
organica, sino por problematicas personales, de pareja, familiares, etc. Se
intervino en situaciones de crisis, en suicidios (principalmente adolescentes), por
rechazo a los hijos, problemas de pareja, por alcoholismo, drogadiccion, etc.
Cuando no se pudo dar seguimiento por cuestiones de desarrollo del programa
operativo, estos casos se canalizaron a otras instituciones y solamente se hacia la

entrevista de exploracion y se orientaba a los pacientes.

En el Hospital Juarez se pidieron interconsultas por parie de Jos médicos
residentes de otros servicios: Clinica del Dolor, Cirugia de Térax y Cirugia
Vascular. Generalmente las intervenciones estaban enfocadas para el manejo de
ansiedad pre y post-operatoria, control del dolor, adaptacion a ia hospitalizacion y
a los cambios en el estilo de vida (por ejemplo ante una amputacién). Cuando no
‘se pudo dar seguimiento por cuestiones del desarrolio del programa operativo,

estos casos se canalizaron al servicio de psicologia del hospital.
CLINICA DEL ADOLESCENTE
Platicas de Sexualidad, Dinamica Familiar y Drogadiccion

En el HGA una de sus acciones de intervencion, fue dar atencion integral a

la salud de los adolescentes; por lo que, existe una importante necesidad de



hacer promacion y prevencién primaria. Es decir, se pretendid incidir en esta
poblacién para evitar o reducir conductas de riesgo para su salud fisica y mental.
Considerando que en esta institucién se atienden un nimero alto de embarazos -
mas de 100 partos al mes- de adolescentes entre 13 v 19 afos. En México el
embarazo no deseado en la adolescencia es un problema importante de salud
publica. En 1882 el 12% del tota! de nacimientos fue de madres entre los 15y 19
afios de edad. .0 que indica que las adolescentes mexicanas estan empezando a
tener relaciones sexuales a edades mas tempranas (Programa de Atencién a la
Salud Reproductiva para Adolescentes,1988). El embarazo en las adolescentes
muestra interrelaciones de variables individuales y sociales asociadas a la
conducta sexuval, tales como: la influencia de la familia, los comparfieros, los
conocimientos en sexualidad, anticoncepcion; asi como las expectativas que se

tienen de la refacion en pareja {Pick, Diaz-Loving y Andrade, 1988).

- También se atendieron adolescentes por enfermedades de transmision

sexual, problemas de farmacodependencia y por problemas familiares.

Las técnicas empleadas fueron, principalmente, por medic de. luvia de

ideas y se utilizaba un video-tape del tema tratar en ese dia.

En la Clinica de! Adolescente se impartieron platicas (2 veces al mes),
dirigidas a los adolescentes y sus padres, acerca de: sexualidad, embarazo,

dinamica familiar, drogadiccion, aufoestima, nutricion.

Estas platicas se programaron de manera formal a un grupo de estudiantes
de secundaria (aproximadamente 100 alumnos de primero, segundo y tercer
grado) y también a un grupo de estudiantes de Enfermeria del Conalep de
Cuautitlan (30 aproximadamente), con la finalidad de intervenir en los factores de

riesgo, incrementando los factores protectores.
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Los recursos materiales que se utilizaron en estas platicas fueron un video-
tape: "Como cuates”, “El cuerpo humano”, Nutricion en la adolescencia”,
(broporcionados por MexFamj), rotafolios, tripticos, pizarrdn, tarjetas, plumones; v,
las técnicas empleadas para llevar a cabo la dinamica de grupo fueron lluvia de

ideas, trabajo en equipo, juego de roles, solucion de problemas, entre ofras.

Los resultados se pueden identificar por el impacto en la poblacién objetivo
(adolescentes vy padres de famifia), por &l interés que mostraron los participantes;
asi como, por las sugerencias y comentarios que sirvieron come retroalimentacion
péra' posteriores intervenciones de orientacién. A nivel institucional se cumple con
uria de sus funciones del hospital realizar promocién de la salud y prevencion

primaria.

Taller de Autoestima

El taller se impartid a los adolescentes con la finalidad de promover el
autcconocimiento y fomentar conductas protectoras ante los factores de riesgo
que tienen a su alrededor: drogadiccion, delincuencia, embarazos no deseados,
relaciones familiares, de amistad, de noviazgo, etc. Asi pues se pueden identificar
algunos ;‘actores que influyen en el embarazo de los adofescentes: Ia
adolescencia no es solamente un periodo de adaptacidn a los cambios
corporales, sino es una etapa decisiva de evolucion hacia una mayor
independencia psicoldgica, donde la sexualidad aparece en el primer plano de las

preocupaciones (Mc Kinner, 1993).

Con el taller se pretendid impactar en la poblacién adolescente para
prevenir conductas de riesgo, tomando en cuenta que la adolescencia es una
etapa de cambios fisicos y emocionales, en la que se van generando ciertas

inquietudes con respecto a dichos cambios, tratando de experimentar nuevas
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relaciones, por lo gue es importante gue los adolescentes analicen las situaciones
de su vida cotidiana, las cuales les generan ciertos pensamientos, emociones y

conductas.

La autoestima se le puede definir como el valor que nos asignamos a
nosotros mismos (Cardenal, 1999). Otros autores (Pope, McHale y Craighead,
1988} mencionan que la autoestima es una evaluacion -positiva y negativa- de la
informacién contenida en el autoconcepto y gque es una combinacion de
informacion objetiva, que tiene el individuo, acerca de si mismo y una evaluacion
subjetiva de esa informacién. La aufoestima surge por la opinién de otros
significativos, la propia auto-observacion, y la inducciéon de pensamientos vy
creencias; se consideran importantes en su formacidon las creencias de
autoeficacia y autocontrol (Cardenal, 1999). La aufoeficacia se refiere a como los
individuos evaltan los resuftados de sus conductas; es decir, el como afrontan

una situacion, tratando de controlar los eventos que afectan su vida.

En la autoeficacta intervienen procesos como: la motivacion, estados
afectivos y conductuales, los cuales estan mediadas por creencias. La percepcién
de Ia autoeficacia se refiere a las creencias de la propia capacidad para organizar
y ejecutar acciones para obtener ciertos logros. Asi las creencias de eficacia
influyen en: 1) el curso de la accidén (son las conductas hechas intencionalmente
con una coherencia con los pensamientos), 2) el esfuerzo, 3) la perseverancia
frente a los obstaculos y fracasos, 4) flexibilidad ante la adversidad, 5) patrbnes
de pensamientos para auto-ayudarse o auto-limitarse, 6) el estrés y la depresion
que producen las situaciones, 7) el nivel de logros alcanzados, 8)reacciones

afectivas.
Considerando que la autoestima es un factor protector ante cierios

problemas en las diferentes etapas de la vida, en la adolescencia -periodo de

crisis-, en la cual los individuos deben empezar a definir su propia identidad, por
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lo que, con frecuencia, son susceptibles a la influencia familiar y social para tomar
sus decisiones. Con un enfoque cognitivo-conductual, se pueden prevenir
conductas de riesgo;, es decir, antes de gue se presenten embarazos no
deseados, drogadiccion, etc., se puede intervenir en esta etapa de la vida para

evitar estos riesgos.

Objetives: Que los adolescentes lograran identificar las fuentes de la
autoestima, asi como las diferentes situaciones (personales, familiares, de la
imagen corporal y sociales) que modifican sus pensamientes, sentimientos y

conductas.

Los adolescentes identificaron que cada individuo reacciona de manera
diferente ante el mismo suceso. Asi como, se dieron cuenta de que los

sentimientos pueden cambiar ante un acontecimiento en su vida,

En el Hospital General de Atizapan una de sus acciones es dar atencién
infegral a la salud de los adolescentes, es por ello la necesidad de hacer
prevencion primaria. Para este taller se invitd a participar a los adolescentes que
asisten a Jas platicas de la Clinica del Adolescente y a los hijos del personal del

hospital.

La informacién para disefiar las actividades del taller se modifico del
Modelo de Educacion Racional Emocionat (Bernard y Joyce, 1984} y las técnicas

cognitivo-conductuales planteadas por Jiménez (1998).

Se emplearon métodos expositivos, lluvia de ideas, dinamicas grupales
{para romper el hielo, para identificar las situaciones que aumentan o disminuyen
la autoestima). Este taller se impartié en una sesién de 4 horas, y se organizd de
la siguiente manera:

1. Ruptura del hielo: Dindmica de presentacion (diadas).



2. Aplicacién de un cuestionario de preguntas abiertas sobre conocimientos de
Autoestima

3. Lluvia de ideas

4. Exposicion

5. Dinamica grupal para que los adolescentes identifiquen, por equipos, las
situaciones, pensamientos, emociones y conductas que Tealizan partir de una
sitvacion de la vida cotidiana, que haya sido muy estresante o que haya
provocado felicidad

. Juego de roles de algunas de las situaciones

. Evaluacién de los conocimientos adquirido en el taller, por medio del post-test

. Comentarios y Conclusiones

O o ~N O

. Cierre

Evaluacion de la Intervencion: Se realizd una evaluacién con las mismas
preguntas planteadas al inicio del taller; ademas se evalud el aprendizaje en
7 palabras de los adolescentes, se les preguntaba acerca de la utilidad de los
topicos vistos durante la sesidn, ellos respondieron por escrito y verbalmente la

retroalimentacién.
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VI. ASISTENCIA A EVENTOS ACADEMICOS

CONFERENCIAS

Como parte de la formacion académica y profesional se asistic a las

actividades que a continuacion se enlistan:

Simposio: Dr. Jorge Velasco Alzaga. Salud Mental: Paciente Pediatrico y
Familfa. Instituto Nacional de Pediatria. Duracion @ horas, del 9 al 10 de
septiembre de 1999.

Curso; Lactancia Materna. Hospital - General de Atizapan. Duracion 12 horas, 16
y 17 de marzo del 2000.

Jomada Sabatina: Calidad de Vida y Climaferio. Instituto Nacional de

Perinatclogia. Duracién 6 horas, 25 de marzo del 2000.

‘Curso: Actualidades en Enfermedades Infectocontagiosas. Hospital General de

Atizapan. Duracién 18 horas, d'el 26 al 28 de abril del 2000.

Conferencia Magistral "Apoyo y Evaluacidn de las Iniciativas para la Salud y el
Desarrollo Comunitario”. Auditorio de la Facultad de Psicologia de la UNAM. 7
de junio del 2000.

Curso: Medicina Infema. Hospital General de Atizapan. 22 al 24 de noviembre
del 2000.

Primer Congreso lLatinoamericano de Psicologia de la Salud. Universidad

Veracruzana y Asociaciéon Latinoamericana de Psicologia de la Salud, del 23 al

26 de mayo del 2001.
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~TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

PONENCIAS
Se participd como ponente en tres ocasiones;

+ "La Medicina Conductual, una Aportacion Psicolégica en el Area de Ia Salud”

Sesion General, Hospital General de Atizapan. 11 de abril dei.2000.

+ "Relacién enfre la Satisfaccion de la Imagen Corporal y la Autoestima como
Factores de Riesgo de los Trastomos de la Alimentacién”. Foro de
Investigacion en Psicologia Aplicada. EN.E.P. iztacala, UNAM, del 10 al 12 de
julio del 2000.

+ "Autoestima”. Jurisdiccion Sanitaria de Atizapan de Zaragoza. 24 de enero del

2002. Dirigida al personal de Enfermeria de los Centros de Salud del Estado de

México.
Competencias profesionales alcanzadas

La asistencia a estos eventos permitid actualizar los conocimientos
profesionales sobre diversos ftrabajos de  Programas de Intervencidon en
enfermedades  cronico-degenerativas  (creencias, actifudes, expectativas,
adherencia al tratamiento, manejo del estado emocional en céncer, diabetes,
asma, hipertension, etc.) y otros problemas, psicosociales comoe embarazo en
adolescentes, problemas de salud mental, violencia intrafamiliar, entre otros.
Asimismo, la participacion en las sesiones y en el foro de investigacion permitio

divulgar el trabajo que se realiza en la Residencia de Medicina Conductual,
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VIIl. EVALUACION
Evaluacion de las Actividades Profesionales

En cada uno de los hospitales y servicios se intervino profesionalmente con
fundamentos tedrico metodolégicos que propone el enfoque cognitivo-conductual.
'_Tratando en todo momento de seguir un lineamiento ético profesional con los
pécie‘ntes, con la familia y con el personal de salud. Como se ha mencionado
anteriormente la eficacia de las intervenciones fue evaluada principalmente por los
cambios conductuales inmediatos que se observaron -en los pacientes como:
remision de sintomas, normalizacion de reacciones emocionales, control del dolor,
que pudiera dormir, comer, etc.; asi como de los cambios a largo plazo como
adherencia al tratamiento, reduccion estrés debido a los cambios en el estilo de

vida, etc.

En general, se puede senalar que los objetivos especificos que se

cumplieron del programa operativo fueron:

Desarrollo de habilidades para la entrevista clinica en pacientes con
enfermedades cronico-degenerativas  y  preparacién psicolégica ante
procedimientos quirdrgicos

* Desarrollo de habilidades para la evaluacion conductual y diagnostico.

_» Practica de intervenciones que favorecieron la adherencia terapéutica médica.
+ Practica en el manejo de técnicas de asertividad, solucion de problemas,
habilidades sociales, manejo de contingencia, afrontamiento y autocontrol, con
el objetivo de disminuir los niveles de estreés, ansiedad y depresidon en

pacientes hospitalizados y de consulta externa.
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Resolucién de problemas psicoldgicos de los pacientes generados por
problemas organicos

Proposicién de alternativas educativas de cambio de estilo de vida para
prevenir problemas yfo complicaciones orgénicas

Orientacion y entrenarniento a los familiares de los enfermos en estrategias de
afrontamiento para mejorar y mantener la calidad de vida, tanto del paciente
como de los miembros de la familia

Evaluacién y diagnéstico de problemas y necesidades sociaimente relevantes
en el area de la salud

Adaptacion de instrumentos de medicién

Disefio, adaptacion y desarrollo programas de intervencion en los diferentes
niveles de atencién a la salud

Trabajo con un equipo multidisciblinario

Evaluacién de estrategias de intervencion desarroliadas:

. Consulta Psicologica de Orientacion y Canalizacion de casos

. Interconsulta: Se intervino con los pacientes que, a peticidn del personal
médico, requieran de atencién psicologica debido a su enfermedad

. Revision de expedientes e intervencidn psicolégica con los pacientes
hospitalizados

. Desarrolio de estrategias de intervencién con los pacientes vy su familia

Evaluacion e intervencion
En Consulta Externa se aplico.
* Entrevista de Exploracion
* Historia clinica
* Inventarios de: ansiedad, depresion, estrés, miedos y temores (cuando el

tiempo y ias condiciones fisicas y emocionales lo permitieron)
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* En la nota psicolégica se hacia una descripcion general del motive de la
intervencion, la queja principal en palabras del paciente y plan de tratamiento

que se aplicara.

En Hospitalizacion se aplico:
* Entrevista de Exploracién
* Inventarios de: ansiedad, depresion, estrés, miedos y temores {cuando el

tiempo y las condiciones fisicas y emocionales lo permiten)

* En la nota psicoldgica se hacia una descripcion general del motivo de la
intervencién, la queja principal en palabras del paciente y plan de tratamiento a

aplicar.

La teoria Cognitivo-Conductual ofrece diversas técnicas y estrategias que
se pueden adaptar a las necesidades de la intervencion dentro de los hospitales,
ya que ésta generalmente tiene que -ser breve para generar cambios
conductuales, cognoscitivos y afectivos lo mas pronto posible en los pacientes con
alguna enfermedad crénica y otros problemas de salud en todos los niveles
{prevencién, tratamiento, rehabilitacion y promocion de la salud). A diferencia de
ofros enfoques psicoldgicos {por ejemplo el psicoanalisis) en la terapia cognitivo-
conductual se analizan antecedentes y las consecuencias observables de la
conducta de la persona, y de esta manera se disefian los pasos para la

intervencion para lograr un mejor costo-beneficio con el tratamiento meédico.



Evaluacién del Sistema de Supervisién

De acuerdo con el programa operativo la supervisién consiste en una
relacion entre un supervisor con habilidades clinicas avanzadas y los alumnos
supervisados, con el propdsito de desarrollar competencias entre éstos dlitimos. A

continuacion se evalda el sistema de supervisidon en ambos hospitales.
Supervision in situ

En el HGA, la funcion principal de la supervision fue apoyar al residente en
cuestiones administrativas y de organizacién dentro del hospital, en cuanto a la
asignacion de las actividades en los servicios medicina interna, cirugia, consulta
externa y la clinica del adolescente. No habia un dia especifico para analisis de
casos o de la actividades que se realizaban; en un principio se propuso que
asistiera conjuntamente a la supervision académica semanal, 1o cual en pocas

ocasiones se llevd cabo.

En el HIM la supervision se realizaba una vez a ia semana con un hora de
duracidén (aunque cuando se presentaba alguna dificultad extratemporal, la
supérvisora, se interesaba por resolver la duda, problema, etc.) en la cual se
revisaban las actividades y organizacion de los residentes en cada servicio de la
Especialidad de Oncologia y Transplante Renal. En la sesion de supervision se
mostraba apoyo ante los casos dificiles y en la forma de intervencién; asimismo se
revisaron lecturas acerca de las técnicas cognitivo-conductuales, especificamente
de la Terapia Racional Emotiva. También se discutia la forma de presentacién de
casos en la sesidn general de Psicologia que se llevaba a cabo los dias

miércoles.
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Supervision académica

La supervisidn académica en el HGA se efectuaba una vez por semana con
una duracién de dos horas, en donde se revisaba bibliografia de los principales
padecimientos que se atendian en los diferentes servicios en el hospital; se
discutian casos clinicos relevantes o dificiles que se hubieran atendido en el
transcurso de la semana. La supervisora mostrd apoyc para el desarrollo de

habilidades y competencias profesionales dentro de la institucion.

En cuanto a la supervision en el HIM se did de manera muy esporadica,

una vez a la semana.



VIil. CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

El proceso de salud-enfermedad implica una interaccion entre lo biolégico,
lo psicologico v lo social. Es por ello, que el conocimiento € investigacion debe
enfocarse al estudio del impacto psicoldgico v social de la enfermedad cronica;
pues ia vivencia de la enfermedad genera estrés en el individuo, en la familia, con
el grupo de amistades y a nivel laboral. Es decir, que una parte esencial que se
tiene que explorar en el enfermo son las creencias, actitudes, expectativas acerca
de la enfermedad, ademas del estilo de afrontamiento, primero a nivel personal
can respecto & la misma v el apoyo social que recibe de su familia y amigos;
identificando a la adaptacién - quizas por fases- a la situacion de enfermedad y a
la calidad de vida que desarrolle a partir de los tratamientos y procedimientos

médicos.

El estado emocional influye directamente para que se realicen conductas
de salud, ya que las actitudes frente a la enfermedad facilitaran o limitaran al
individuo para reducir riesgos cambiando su estilo de vida o para adherirse a un
tratamiento médico. Es por ello que en la Psicologia se ha tratado de generar
intervenciones en el area de la salud, en donde se puede apoyar de una forma
interdisciplinaria en Ja prevencion, tratamiento o rehabilitacién de enfermedades
fisicas. Asi, la Medicina Conductual que abarca varias disciplinas para conformar
un marco teodrico-practico, entrelazado con las aporaciones psicoldgicas en salud:
el psicélogo a nivel hospitalario, interviene educando para fortalecer estrategias
cognhoscitivas, emocionales y conductuales para modificar habitos, favorecer
adherencia al tratamiento, manejo del estrés, ensefiar a los pacientes a como vivir

con una enfermedad crénica-degenerativa, etc.

Cabe sefialar que los tratamientos médicos, por si mismos, para algunos

padecimientos no resultan eficaces, debido a ciertas conductas y creencias que
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tiene la gente acerca de la enfermedad, del tratamiento, de los cambios que
tendra que realizar a su vida, etc.; Io cual obstaculiza ta adherencia y por lo tanto,
al rapide alivio del paciente. A través del tiempo se puede observar que la relacion
paciente-profesional de la salud se ha ido configurado de diferentes maneras,
dependiendo en cada momento, en diferentes circunstancias, tanto ideologicas
como sociceconémicas. Si tradicionalmente se ha venido confiando al médico el
restablecimiento de la salud de la persona enferma, los avances en el campo de
Ia: medicina han dado lugar a una gran diversificacion técnica, que ha traido como
consecuencia la multiplicidad de funciones y cometidos, de tal forma que yano es
el médico el Gnico responsable del cuidado y curacién de los enfermos. Asi,
parece mas adecuado hablar de relacién entre el profesional de salud y paciente,
porgue, aunque el medico siga siendo el agente principal en el cuidado de la
salud, cada vez mas se recibe atencion de otros profesionales de la salud, sobre
todo del personal de enfermeria, del psicéloge, trabajador social o técnicos
sanitarios. Como puede observarse, el término de profesional de salud cubre una
gama amplia de profesionales que trabajan junto con los médicos en el cuidado
de la salud (Rodriguez, 1995).

Una de las actividades mas importantes de los profesionales de la salud es
la de orientar de manera realista a log pacientes cronicos acerca de sus
limitaciones futuras, prepararles para los posibles acontecimientos que puedan
surgir en el curso de la enfermedad y proporcionarles metas razonables a las que
debén dirigirse para afrontar todos jos cambios que se pueden generar en su
estilo y calidad de vida. Cabe sefalar que frecuentemente el personal de salud no
brinda la atencion personalizada para cada paciente, ya que, suelen atender a
demasiadas personas en poco tiempo, y pierden de vista aspectos importantes
que giran alrededor del ajuste a la enfermedad; o bien por caracteristicas de
personalidad, por el estrés y cansancio profesional, son factores que obstaculizan

atender integralmente al enfermo y a su familia.
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Es necesario situar al paciente en su ambiente psicosocial, por las
limitaciones fisicas, que implican el apoyo social para superar las limitaciones en
ciertas tareas o actividades que la persona estaba acostumbrada a realizar en su
vida cotidiana; ya que frecuentemente el mismo paciente genera una capa de
autoproteceion con lo cual no quiere. interactuar con los demas por lo que busca
aislarse de su entorno familiar y social. Aunque también hay pacienies que a partir
de la enfermedad aprenden a visualizar desde otra perspectiva su vida, acercarse
a su familia y amigos, se descubren nuevas fortalezas en si mismos y/o en su
religion. Es por ello, que la intervencion del residente en medicina conductual
debe focalizarse en apoyar al paciente para desarrollar sus estrategias
cognoscitivas de enfrentamiento y para que tenga una mejor calidad de vida

independientemente de la etapa de la enfermedad.

En cada uno de los servicios dentro de los hospifales, General de Atizapan
y Juarez de México, se cubrieron demandas especificas de cada institucion,
aplicando los conocimientos tedrico-practicos para el disefio de intervencién en
crisis y el entrenamiento de técnicas cognitivo-conductuales para tratar frastornos
de adaptacion, estrés, ansiedad, etc.; ademas se-aplicaron instrumentos para el
diagnostico; desarrollaron habilidades y competencias terapéuticas de
intervencidon en Consejo Psicolégico y Canalizacién de pacientés; asi como,

entrenamiento en la entrevista de exploracion y elaboracion de la nota psicolégica.

El Programa de la Residencia en Medicina Conductual se esta adaptado a
las necesidades, de los hospitales de segundo y tercer nivel, que se encuentran
enfocadas a llevar a cabo intervenciones con pacientes hospitalizados con alguna
enfermedad cronica-degenerativa con -el objetivo de normalizar su estado de
animo en cuanto a la aceptacion del padecimiento, entrenandolos con estrategias
de enfrentamiento para fomentar la adherencia terapéutica a los procedimientos
médicos, cambios en el estilo de vida (dieta, ejercicio, relaciones interpersonales y

de apoyo); y en general, a mantener una buena calidad de vida. Pero ademas, de
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acuerdo con las necesidades de las instituciones, el residente tuvo que desarroltar
otras actividades que no se contemplaron en el Programa Operativo, dando a
conocer las técnicas y estrategias -cognitivo-conduciuales- gue se pueden

implementar en problemas de salud.

Dentro de las actividades de apoyo en el HGA se impartieron platicas y
talleres en la Clinica del Adolescente sobre: dindmica. familiar, sexualidad,
drogadiccion y aufoestima. Asimismo se interviné con’ los adolescentes en

hespitalizacion o en Consulta Externa.

.las sesiones académicas para los médicos internos y residentes del
servicio de medicina interna, estuvieron encaminadas a una integracién de los
aspectos profesionales con los personales para incrementar un autoconocimiento
y un buen manejo del estado emocional como profesionales de la salud, es decir,
que los médicos identifiguen aquellas conductas que en un momento dado

pueden estar afectando su salud fisica y/o emocional.

Otras actividades que se realizaron fue la asistencia a la supervision in situ,
en la cual se tiene revisar bibliografica y de casos (una vez por semana);
asimismo se asistié (una vez por semana) a las sesiones generales del Servicio
de Psicologia del Hospital Juarez, en donde de presentan casos relevantes o que
resultan complicados para la intervencion. Considero que dichas actividades
fueron de gran apoyo, ya que hay retroalimentacién sobre la forma en que se
interviene con los pacientés con céncer o con algin otro padecimiento. Cabe
mencichar que durante los primeros 2 meses también se asistio a clases con los
residentes médicos de Oncologia, con el objetive de conocer un poco mas sobre

el proceso de la enfermedad y sus tratamientos.

El entrenamiento de las competencias profesionales fue constante, se

practicaron y aplicaron fas habilidades propias del programa, asimismo se tratd de
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dar a conocer el trabajo de la Residencia en Medicina Conductual al personal de
salud, aungue en algunas ocasiones no querian reconocer nuestra participacion

en el tratamiento de los pacientes.

Ademas se desarrollo una actitud de servicio y de ética profesional, en las
intervenciones con los pacientes, desde la prevencion, el tratamiento y la
rehabilitacién en el manejo de enfermedades crénico-degenerativas. Detectando
las necesidades de la poblacién con la cual se trabajaba, se pudieron establecer
objetivos en cada una de ellas; aplicando asi, las estrategias para favorecer la
adherencia terapéutica, manejo de los estados emocionales {estrés, ansiedad,

depresion), mejorando de la calidad de vida del paciente y sus familiares.

Es importante sefialar que el atender a pacientes con enfermedades
crdnicas implica que el psicélogo trabaje con el eguipe multidisciplinario como son:
el médico, enfermera y trabajadora social, para que de esta manera se
complemente toda aqueila informacion que pueda ser utilizada a favor del

tratamiento del enfermo y su familia.

Sugerencias

Se sugiere que a las generaciones siguientes se les diera un mayor
entrenamiento de las técnicas y estrategias de intervencion con los diferentes
tipes de pacientes crénicos que-en algin momente dado se les dard atencién. En
esta experiencia se aprendid en el transcurso de las rotaciones. Asimismo se
deberia dar la opcién, al inicio de la Residencia, el proponer con qué tipo de
pacientes quisiera intervenir y de esta manera se desarrollaran protocolos de

investigacidn que se puedan llevar a cabo en cada rotacion.
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También se sugiere dar importancia a los programas preventivos, ya que si
identificamos que las enfermedades cronico-degenerativas de nuestro tiempo se
deben al estilo de vida, el generar este tipo de programas reduciria el costo y
aumentaria el beneficio si lo comparamos con el costo personal, econémico,
familiar, social y laboral que implica tratar una enfermedad cronica. Por ejemplo,
las Secretarias de Salud y Desarrollo Social reportan que la obesidad ha
incrementado en la poblacion mexicana, principalmente en las mujeres (casi el
50%); sabemos que este trastorno de la alimentacion, acarrea muchas de las
enfermedades cronicas sobre las que hemos intervenido dentro del Programa de
la Residencia. Es por ello que el promover conductas de salud en todas ia etapas
de la vida, podria evitar y/o retrasar que se presente determinados padecimientos.
La salud-enfermedad no es un hecho aislado, sino que se encuentra entretazado
por diversos factores: politicos, econdémicos, culturales, bioldgicos, nutricionales,

ambientales y comportamentales.
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APENDICE A

EXPEDIENTE: 447662
FECHA: 28-mayo-01
SESION: Primera

ENTREVISTA DE EXPLORACION

NOMBRE: RSH

EDAD: 56 afos

SEXO: Femenino

EDO. CIVIL: Viuda
ESCOLARIDAD: Primaria
Ocupacién; Comerciante
Religién: Catodlica

Dx: Médico: Cancer Duodenal

- MOTIVO DE CONSULTA: La paciente se siente muy angustiada (llanto facil, falta
de aliento, miedo a morir, no poder realizar sus actividades ella sola) al recibir la
noticia de que se tiene otro tumor canceroso en el abdomen, “ya anteriormente ya
me habian detectado otro, me quitaron la matriz y ahora me tendran que realizar

otra operacion”.

HISTORIA DEL PROBLEMA

PRIMERA VEZ QUE SE PRESENTO EL PROBLEMA:

Hace 3 afios le diagnosticd a !a paciente un céancer en la matriz “senti como una
cubetada de agua fria, pensé que mi vida se terminaria pronto, pues el doctor me
dijo que tenia un tumor canceroso senti tristeza, miedo y me resisti a creerlo, le
pedi a mis hijos a que me llevaran con otros doctores, pero todos me dijeron lo
misme, que no habia otro tratamiento solamente la cirugia, que me tendrian que
quitar la matriz”.

¢ DE QUE MANERA A AFECTADO ESTE PROBLEMA SU VIDA (AREAS)?
En su vida personal, familiar y laboral, pues su estado de animo cambio, estaba

mas deprimida e irritable.

G5



ACTUALMENTE ;COMO SE PRESENTA EL. PROBLEMA?

La paciente se le diagnostica otro tumor canceroso en el Duodeno, por lo que

presenta sintomas ansioso-depresivos (sudoracién, hormigueo, palpitaciones,

pensamientos catastréficos, tristeza, llanto facil, miedo a morir), no sabe si
“~realmente es la mejor opcidn fa cirugia o seria conveniente buscar mas opiniones

para su curacion.

CONCLUSIONES DE LA PROBLEMATICA EXPUESTA:

La paciente no sabe como tomar la mejor decision ante el tratamiento médico,
aunque ella se encuentra en la disposicién que si es necesario para controfar la
enfermedad entonces seguira el tratamiento que se le estd proponiendo, ya que
ella quiere estar bien aun cuando tenga que cambiar su estilo de vida, por los
cuidados post operatorios que se requieren.

ESTABLECIMIENTO DEL CONTRATO TERAPEUTICO

Objetivos de la intervencion:

1. Reducir los sintomas ansioso-depresivos pre y post-operatorios

2. Ayudar a la paciente a que esté convencida de la mejor decisidn acerca del
tratamiento médico

3. Facilitar ef proceso de adaptacién en el cambio de estilo de vida

4., Mctivar a la paciente en la fase de rehabilitacion

Técnicas a utilizar: Terapia de Apoyo, Balance Decisional y Reestructuracion
Cognoscitiva

CIERRE: Se le propone a la paciente que colabore en €l entrenamiento de las
técnicas antes mencionadas, para que disminuya progresivamente su malestar
" emocional con respecto a la enfermedad y tratamiento médico.

NOTA PSICOLOGICA (Impresion diagnostica)

02-06-00

Paciente femenino, 56 afios, viuda, 5 hijos, primaria, catdlica, ocupacion
comerciante, originario y residente del Estado de Hidalgo, Diagnéstico médico:
Céancer Duodenal. La paciente se siente muy angustiada (llanto facil, faifa de
aliento, miedo a morir, no poder realizar sus actividades sola) al recibir la noticia
de que se le tendrd que operar para quitar el tumor canceroso en el abdomen y
gue posteriormente podrian darle quimioterapia. Ella se muestra cooperadora, ya
que menciona que si esa es la solucidon que se realice el procedimiento.
Tratamiento: Terapia de Apoyo, Balance Decisional y Reestructuracion
Cognoscitiva
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Nota de evolucion T FS ] S CON y
FALLA [E ORGEK

05-junio-01
Expediente: 497661
Tercera sesién

Descripcion del problema: La paciente se encuentra ansiosa y preacupada (tiene
dificultad para respirar) ya que el dia de mafana {a pasaran a quirdfano
“solamente Dios sabe como me va ir en la operacion, yo espero que todo salga
bien, para que el tumor no siga avanzando”.

Objetivo de la intervencion: Reducir la ansiedad pre y post operatoria
Técnicas de Intervencion: Imagineria y Reestructuracion Cognoscitiva

Resultados: La paciente manifesté que .se reduje un poco la sensacion de
ansiedad, dej6é de estar pensando en todo momento acerca de la operacién, se
concentrd en imagenes agradables, aungue de repente si pensaba en lo podria
suceder.

Recomendaciones: Se le sugiere a la paciente que practique los ejercicios de
imagineria durante ese dia y en &l transcurso del siguiente mientras espera la
lleven al quiréfano.

07-junio-01
Nota de evolucion

La paciente se muestra deprimida (pensamientos negativos, llanto, insomnio)
pues tiene una sonda para alimentacion parenteral y presenta una infeccién en ia
herida quirirgica y se le deja abierta para control de la misma, lo cual hace que
crea que no saldra proento del hospital.

Objetivo de intervencion: Reducir pensamientos negativos y la reaccién de estrés
generada por 1a hospitalizacién.

Técnicas: Imagineria, Reestructuracion Cognoscitiva.

21-junio-01
Nota de evolucion

La paciente reflere que se siente mejor, pues ya casi cumple un mes de estar
hospitalizada, la infeccién se ha controlado y el médico le dice que le retiraran ia
sonda para que empiece a tolerar la via oral, se muestra mas optimista con
respecto a su recuperacion y estd planeando lo que hara una vez que salga.
Obijetivo de intervencion: Mantener pensamientos positivos y reducir estrés ante
los procedimientos médicos y a la hospitalizacién.

Técnicas: Reforzamiento Positivo.
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APENDICE B

EXPEDIENTE: 131350
FECHA: 28-octubre-01
SESION: Primera

ENTREVISTA DE EXPLORACION

NOMBRE: FLT

EDAD: 63 afios

SEXO: Mascufino

EBO. CIVIL: Casado

ESCOLARIDAD: Primaria

Ocupacidon: Comerciante

Religién: Catdlica

Dx; Médico: DM Il + Pié diabético/f Amputacién supracondilea

MOTIVO DE CONSULTA: El paciente se siente muy angustiado (falta de aliento,
miedo a no poder caminar, no poder realizar sus actividades el solo) al recibir la
noticia de que se le tendra que amputar el pié derecho ya que tiene una dlcera
debido y puede avanzar muy rapidamente como gangrena si no se le realiza la
cirugia.

HISTORIA DEL PROBLEMA

PRIMERA VEZ QUE SE PRESENTO EL PROBLEMA:

Hace 6 meses se le diagnosticod al paciente una Ulcera en el pié derecho, €l no se
atendid, ademas de que comenta que no llevaba control de su enfermedad; pensé
que las ampollas que tenia en ambos pies se le irian quitando. Hace una semana
acudi6 al hospital y el médico le dijo que le tenian que amputar el pié derecho y
que el izquierdo harian curaciones para observar si se le podia salvar: “senti como
una cubetada de agua fria, pensé que mi vida se terminaria pronto, pues el doctor
me dijo que tenia cancer y ademas me quitaria el pi&, senti tristeza, miedo y me
resisti a creerlo, le pedi a mis hijos 2 que me llevaran con otros doctores, pero
todos me dijeron lo mismo, que no habia ofro tratamiento solamente |a cirugia™.
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¢DE QUE MANERA A AFECTADO ESTE PROBLEMA SU VIDA (AREAS)?

En su vida personal, familiar y laboral. “En loo personal porque no podré realizar
mis actividades por mi mismo en lo que aprendo a caminar con muletas”

“Con mi familia las cosas cambiaran, porque mis hijos estaran mas al pendiente
de mi, ya que mi esposa tiene Alzheirmer”, "Ya no podré trabajar como lo hacia
anteriormente como carnicero”.

ACTUALMENTE ;COMO SE PRESENTA EL PROBLEMA?

La paciente presenta sintomas ansioso-depresivos (sudoracién, hormigueo,
palpitaciones, pensamientos catastrdficos, tristeza, llanto facil, miedo a morir), no
sabe si realmente es la mejor opcion la amputacion o seria conveniente buscar
mas opiniones para su curacion.

CONCLUSIONES DE LA PROBLEMATICA EXPUESTA:

El paciente no sabe como tomar la mejor decision ante el tratamiento médico, atn
cuando ya se le explicaron las consecuencias no realizarsela, la gangrena
avanzaria mas arfiba y entonces tendrian que guitarle también la pierna. Sus
sinfomas ansioso-depresivos se enfocan a la toma de decisiones, asi como
adaptacién al cambio en el estilo de vida.

" Se puede observar que es un paciente cooperador y que su estrategia de
afrontamiento es positiva.

ESTABLECIMIENTO DEL CONTRATO TERAPEUTICO

Obijetivos de la intervencidn:

1. Reducir los sintomas ansioso-depresivos pre y post-operatorios

2. Ayudar al paciente a que esté convencido de la mejor decision acerca del
tratamiento médico

3. Facilitar el proceso de adaptacién en el cambio de estilo de vida

4. Motivar al paciente en la fase de rehabilitacion

Técnicas a utilizar: Terapia de Apoyo, Balance Decisional y Reestructuracion
Cognoscitiva

CIERRE: Se le propone a la paciente que colabore en el entrenamiento de las
fécnicas antes mencionadas, para disminuya progresivamente su malestar
emocional con respecto a la enfermedad y tratamiento médico.
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NOTA PSICOLOGICA (Impresion diagnadstica)

29-10-01

FPaciente masculino, 63 afios, casado, 7 hijos, primaria, catdlico, ocupacion
comerciante, originario y residente del Estado de México. Diagndstico médico:
DMIl + Pié diabético/Amputacion supracondilea. El paciente se siente muy
angustiado (falta de aliento, miedo a no poder caminar, no poder realizar sus
actividades el solo) al recibir la noticia de que se le tendrd que amputar el pié
derecho ya que-tiene una Ulcera, la cual puede avanzar muy rapidamente si no se
le realiza la cirugia. Tratamiento: Terapia de Apoyo, Balance Decisional vy
Reestructuracién Cognoscitiva :

NOTA DE EVOLUCION

05-11-01
Expediente: 131350
Tercera sesién

Descripcion del problema: El paciente se encuentra ansioso y preocupado ya que
el dia de mafana lo pasaran a quiréfano para la amputacion; “solamente Dios
sabe como-me va ir en {a operacion, yo espero que todo salga bien, para que la
enfermedad no siga avanzando.

Objetivo de la intervencion: Reducir la ansiedad pre y post operatoria
Técnicas de Intervencion; Imagineria y Reestructuracion Cognoscitiva

Resultados: El paciente manifesté que se redujo un poce la sensaciéon de
ansiedad, dej6 de estar pensando en todo momento acerca de la operacion, se
concentré en imagenes agradables, aunque de repente si pensaba en lo que seria
su vida sin sy pi&, lo que lo hacia sentirse triste.

Recomendaciones: Se le sugiere a la paciente que pracfique los ejercicios de

imagineria durante ese dia y en el franscurso del siguiente mientras espera lo
lleven al quiréfano. :
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NOTA DE EVOLUCION

06-11-01
Expediente: 131350
Cuarta sesidn

Descripcion del problema: El paciente se encuentra preoccupado y con dolor en la
herida quirargica; asimismo tiene la sensacion de tener su pié completo.

Objetive de la intervencion: Reducir la ansiedad vy sensacién de dolor post

operatorio.
Técnicas de Intervencion: Terapia Psicoeducativa sobre miembro fantasma e

Imagineria.

Resultados: El paciente manifestd que se redujo un poco la sensacion de
ansiedad y el dolor disminuyé con les medicamentos y con los ejercicios de
imagineria que practicod durante el dia.

- Recomendaciones: Se le sugiere a la paciente que practique los ejercicios de
. imagineria durante ese dia y en el transcursc del siguiente. Ademas de que

acepte como normales las sensaciones del miembro fantasma, las cuales
disminuiran conforme pase el tiempo.

NOTA DE EVOLUCION

09-11-01
Expediente; 131350
Séptima sesion

Descripcion del problema: El paciente refiere que se siente mejor que 1a herida ya
esta cerrando, pero el medico le informd que la Ulcera del otro pié noha mejorado
y que probablemente también se la tengan que amputar para la préxima semana.
Esto hace que se sienta deprimido, él ya sabia sobre la probabilidad de esta
situacion.

Objetivo de la intervencion: Reducir la ansiedad pre y post operatoria, manejo de
la pérdida de sus piés.

Técnicas de intervencién: Terapia de Apoyo y Reestructuracion Cognoscitiva

Resultados: El paciente refirid que trataria de ajustarse a esta situacién, pues ya
anteriormente el medico ya se lo habia comentado a él y a sus hijos: “ahora se
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gue va a ser un reto salir adelante pero lo voy a intentar, ya no queda lamentarme
porque sé que si me hubiera atendido a tiempo ne estaria pasando por esto”.

Recomendaciones; Se le motiva al paciente para mantenga una actitud positiva y
pueda integrar los cambios en su estilo de vida. Ademas se orienta a sus hijos en
cuanto el apoyo emocional gue le deben brindar al paciente para que se adapte a
esos cambios y haya adherencia al tratamiento para la fase de rehabilitacion.

NOTA DE EVOLUCION

13-11-01
Expediente: 131350
Novena sesion

Descripcion del problema: El paciente refiere sentirse mas tranguilo, aunque por
algunos momentos se pone triste, sabe que cuenta con el apoyo de sus hijos y
que poco a poco saldra adelante,

Objetivo de 1a intervencién: Que el paciente se adhiera al tratamiento médico y a
-la terapia de rehabilitacién, manejo del duelo
Técnicas de Intervencion: Terapia de Apoyo y Reestructuracion Cognoscitiva

Resultados: El paciente mostrd una actitud mas cooperadora, se encuentra en la
etapa de ajuste ante la pérdida de sus pies, por le que se considera normal que
tenga ciertos momentos de tristeza.

Recomendaciones: Se le motiva al paciente para mantenga una actitud positiva y
pueda integrar los cambios en su estilo de vida. Ademas se orienta a sus hijos en
cuanto el apoyo emocional que le deben brindar al paciente para que se adapte a
esos cambios y haya adherencia a! tratamiento para la fase de rehabilitacién.
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INVENTARIO DE BECK (BAJ) ANEXQ 1

EDAD SEXQO,

NOMERE

EDQ. CIVIL FECHA

QCUPACION

Instrucciones: Abajo Aoy una lista que contiene los sintomasr més comunes de la ansiedad. Lee cuidadosamente caca
afirmacidn. Indica cudntc te ha malestado cada sintoma durante la Gitima semang, inclusive hoy, marcando con una X Segin

la intensidad de la molestia.

POCr O MASO MODERADA  SEVERA
NADA MENOS MENTE MENTE.
1. ENTUMECTMIENTO, BORMIGUEO.

2. SENTIiR OLEADAS DE CALOR
{BOCHORNQ).

3. DEBILITAMIENTQ DE LAS PIERNAS.

4. DIFICULTAD PARA RELAJARSE. L
5. MIEDO A QUE PASE LO PEOR .
6. SENSACION DE MAREO. e
7. OPRESION EN ELPECHO, O

LATIDOS ACELERADGS. -
. INSEGURIDAD. - -
9. TERROR. -
10, NERVIOSISMO. o

11. SENSACION DE AHOGO.

2. MLANOS TEMBLOROSAS.

13.CUERPO TEMEBLOROSO.

14. MIEDO APERDER EL CONTROL.

i5. DIFICULTAD PARA RESPIRAR

16. MIEDO A MORIR

I7. ASUSTADO.

13. INDIGESTION, O MALESTAR
‘ESTOMACAL.

[9. DEBILIDAD.

20, RUBORIZARSE, SONROJAMIENTO.

21. SUDORACION (NO DEBIDA AL CALOR).

oF



ANEXC 2

MODOS DE AFRONTAMIENTO AL ESTRES

Sexo Edad Grado escolar

Instrucciones:

El siguiente cusstionario tiene la finalidad de conocer qué es lo
que. hacen las personas como tU, cuando tienen un problema; para
esto, te pedimos que recuerdes algun problema que hayas tenido
recientemente, y contestes los reactivos siguientes escogiendo una de
las cuatro opciones de respuesta; la que mas se acerque a tu caso.

Recuerda que sdlo puedes elegir una de ias cuatro opciones,
rodando con un ¢irculo o tachando el numero de la opcidn que elegiste
y de acuerdo al nimero del reactivo.

No,de [Enalguna; Gererai- ! Siempre, i
ninguna ! madida mente, engran j
manera i 1 ustalmente | medida |
1.  Solo me concentré en lo que tenia que hacer Q 1 2 3
proximamente
2. Traté de anglizar el problema para Q 1 2 3
entenderio mejor
3. Me puse a trabajar o a realizar otra actividad 0 1 2 3
para clvidarme del problema
4. Crei que el tiempo resolveria el protlema y 1o 0 1 2 3
unicc que tenia que hacer era esgerar
5. Me propuse sacar aigo positivo del problema 0 1 2 3
6. Hice alge en lo que no creia. pero el menos 0 1 2 3

no me guede sin hacer nada

7. Traté de encentrar al responsable del 0 1 P 3
problema para que cambiara su actitud

8 Hable con aiguien para averiguar mas sobre
gl progiema

TN Camens CRecklist ¢Raviaed) Folkmans Lazarus, 1985

| TESSCON
| FALLA DE ORIGEN o7
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11.
12.

13.

14.
i35,

16.
17.

30.
31.
32

33

TEEIS CON
FALLA LE ORiGEM

ANEXD 2
No, de | Enalguna i Gereral- | Siempre,
ninguna medida | mente. | engran |
manera | ususlments | medida |
Me critiqué o cuestione a mi mismo 0 1 2 3
No agoté mis posibilidades de solucidn, sino 0 1 2 3
que deje alguna posibilidad abierta _
Esperé que ocuiTiera un m.'agre 0 1 2 3
Segui adelante con midestinc (simplemente, 0 1 2 3
algunas veces tengo mala suere} ’
Segui adelante como si no hubiera pasado 0 1 2 3
nada
Intenté guardar para mi mis sentimientos 0 1 2 3
Busqué un poco de esgeranza, intenté mirar 0 1 2 3
las cosas por su lado bueno
Dormi mas de lo acostumbrado 0 1 2 3
Exprasé mi enojo a la (s) persona (s) que crei 0 1 2 3
reésponsable (s) del preblema
Acepté la lastima y comprension d elos demas 0 1 2 3
. Me dije cosas que me ayudaron a sentirme 0 1 2 3
mejor
. Me inspiré para hacer algo creativo 0 1 2 3
. Traté de olvidarme por completo del problema #] 1 2 3
. Busqué la ayuda de un profesional 0 1 2 3
Cambié y madure como persona 0 1 2 3
Esperé a ver que pasaba antes de hacer algo 0 1 2 3
Me disculpé o hice algo para compensar el 0 1 2 3
_problema
Desarrollé un plan y lo segui 0 1 2 3
Acepté la sequnda posibilidad después de la 0 1 2 3
que yo queria
Hice mis sentimientos a un lado 0 1 2 3
Me di cuenta de que yo mismo (a) causé el 0 1 2 3
problema
Me senti mas fuerte después de resclver el 0 1 2 3
problema, que antes de tenerlo
Platiqué con alguien que podia hacer algo 0 1 2 3
concrato con el problema
Me “escape” por un rato. irate de descansar o 0 1 2 3
tomas vacacicnas
intenté sentirme mejor comiendo, bebiando, 0 1 2 3
fumando. tomando drogas o medicamentos
mas de lo acostumbrado
Hice algo muy arriesgaco 0 1 2 3

/05



ANEXO 2

35.

36.
37.

38.
39.

40,
41.

42,
43.
44,
45.
46,
7.
48,
49,

50.
51.

52.
53.

En alguna
medida

General- | Siempie

mente,

! en gran

fyscawments - medida

No, de
j finguna
|_manera
Intenté no actuar impulsivamenie o hacer lo 0
primero que se meé crufriera
Tuve fe en algo nuevo 0
Mantuve miorgullo y puse al mal tiempo g
buena cara”
Pensé en las cosas buenas de la vida 0
Hice cambios para que las cosas volvieran a 0
la normalidad
Evite estar con [a gente 0
No permiti que el problema me venciera 0
gvitando pensar mucho en &l
Le pedi consejo a un amigo o familiar a guien ¢
respeto '
Evité que los demis se enteraran de lo mal 0
gue estaban las cosas
Temeé lo positivo del problema y lo demds no 0
lo tomé en cuenta
Le platiqué a alguien coHmo me sentia o
Me mantuve firme y luché por lo que queria 0
Me desquité con los demas 0
Pensé en experiencias pasadas y me di 0
cuenta de que ya habia vivido algo parecido
Sabia lo que tenia que hacer, asi que me. 0]
esforce mas para que las cosas funcionaran
Me negqué a creer lo que estaba pasando 8]
Me prometi que las ccsas serian diferenles la 0
proxima vez
Fensé en algunas soluciones al problema 6]
Lo acepté. no habia nada que pudierz hacer 0
al respecio
Traté de que mis sentimientos no interfineran 0
. con otras cosas
. Deseaba poder cambiar lo que estaba 0
rasando o 'a forma como me sentia
Cambié algo de mi mismao (a) 0
. Sofé o imaging que I3s ¢ccsas eran mejores 0
. Tuve el deseo de que ei problema se acabara 0
o terminara
. Tuve fantzsias o imagiré e! modo en que 0

podrizn cambiar las cgsas

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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ANEX() 2

60.
61.
B2.
63.

65.

686.

TESIS CON

| FALLA DE ORIGEN

No,de [Enaigunal General- | Siemgre, |
ninguna medida mente, an gran
manera _ i usualmente | medida !

Recé 0 1 2 3

Me preparé para o peor 0 1 2 3

Repasé mentalmente lo que haria o diia 0 1 2 3

Pensé lo que haria en mi lugar la persena 0 1 2 3

- quien mas admiro y fo tomé como modelo

Traté de ver las cosas desdz el punic de ctra Q 1 2 3

persona

Me consolé pensando gue las cosas podrian 0 1 2 3

ser peores

Sali 2 correr ¢ hice gjercicio 0 1 2 3

w7



INVENTARIO DE BECK BDI*
ANEXC 3
Fecha: Edad: Sexo: ___Edo. Civil
Escolaridad:
Ocupacion:
Domicilio (Colonia y Delegacion):

En este cuestionario se encuentran grupos de oracianes. Por favor lea cads wna cuidadosamente.
Posteriormente cscoja una oracion de csda grapo que mejor describa Is manera en que usted se SINTIO LA
SEMANA PASADA INCLUSIVE EL DIA DE HOY. Encierre en um circulo el alimero que se encuentra a
lado de la oracion que usted escogi6. ‘Si varias oraciones de un grupo se aplican & su caso circule cada una.
Asegiirese de leer todas Ias oraciones en cada grupo antes de hacer su-sleccion.

0. Yo no me siento triste

1. Me siento triste 6 0. Yo no me siento que esté siendo castigado
2 Me slento triste todo el tempo y no paeedo 1. Siento que podria ser castigado
evitarlo 2, Espero ger castigado
3. Estoy tan triste o infeliz que no puedo - 3, Siento que he sido castigado
soportarlo
7 0. Yo no me siento desilusionado de p mismo
0, En general no me siento descorazonsdo por €l 1. Estoy desilusionado de mi mismo
futuro 2. Estoy disgustado conmige mismo
1. Me siento descorazonado por mi futuro : 3. Me odio
7. Sieato que no tengo nads que esperar del
firturo
3, Siento que ¢l fisturo no tiene esperenzay que 8 0. Yo no me siento que sca peor que otras
Ias cosas no pueden mejorar personas
1. Me critico a mi mismo por mis debilidades o
0. Yo no me siento como un fracasado - errores '
1. Siento que he fracasado mis que las personas 2. Me culpo todo el tiempo por mis fallas
. en general 3. Me culpo por todo lo malo que sucede
2. Al repasar lo que he vivido, todo lo que veo
son ouchos fracasos
3. Siepto que soy un completo fracaso como - 9 0. Yonotengo pensamientos suicidas
persona : l. Tengo penssmientos . suicidas pero no los

Hevaria a cabo
2. Me gustariz spicidarme

0. Obtengo tanta satisfaccion de las cosas como 3. Me suicidaris i tuviera ls oportunidad

solia hacerlo
1. Yo no disfruto de las cosas de la manera como

soliz hacerlo 10 0. Yo no Horo més de lo usual
2. Yano obtengo verdaders satisfaceitn de nada 1, Lioro mis shera de lo que solia hacelo
3. Estoy insatisfeche ¢ aburrido con todo 2. Acteahmente foro todo ¢l tiempo

3. £ntes podis florar, pero showd no lo pucdo
. En realidad yo no me siento culpable bricer a pesar de que lo deseo

0
1._Me siento culpable una gran parte de! ticmpo
2. Me siento culpable Ia mayor parte del tieapo
3. Me siento culpable todo ef tiempo

Visrsin estandarizada por: Samusl Jurado Crdeoas, Lourdes Méndez Satvatore y Enedina Villegas Hernandez, Facultad ce
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11

12

13

14

i5

16

[T A e

0.

—

W -

By

. Yo 10 estoy mas irritable de lo que solfa estar

. Me enojo o irrito mis fcilmente que antes

. Me siente immitado todo e tiempo

. Ya no me imito de¢ las cosas por las que solia

hacerlo

. Yo no he perdido el interés en la gente
. Estoy menos interesado en la gente de lo que

solia estar

. He perdido en gran medida e} interés en la

gente

. He perdido todo el interés en Ia gente

Tomo decisiones tan bien como sienmpre lo he
kecho

. Pospongo tomar decisiones mis gue antes
. Tengo mas dificultad en tomar decisiones que

antes

. Ya no puedo tomar decisiones

. Yo no siento que me vea peor de como me veis
. Estoy preocupado de verme viejo (3) o poco

atractivo (a)

. Siento- que hay cambios permanentes ez mi

apariencia que me hacen ver poco aractive (a)

. Creo que me veo feo (2)

. Puedo trabajar tan bien como antes

. Requiero de mas esfierzo para iniciar algo
. Tengo que obligarme para hacer algo

- Yo no puedo hacer aingih trabajo

- Puedo dormir tan bien como antes
. Ya no duermo tan bien como solia hacerlo

Me despierto una o dos hores més tesoprano de
lo normal ¥ me cuesta trabaje volverme a
dormir

Me despierto muchas horas antes de lo que
solia hacerlo y no me puedo volver a dormir

17

18-

i9

20

21

0. Yo no me canso mas de lo habjtual

l. Me canso mis ficilmente de lo que solis
hacerlo

2. Con cualquier cosa que haga me canso

- Estoy mury cansado para hacer cualquier cosa

)

. Mi apetito no es peor de lo habitual

Mi apetito nc s tan bueno como solia serlo
. Mi apetito est# nnry mal ahora

. Notengo apetito de nada

WMo

0. Yo no he perdido nmecho peso dltimamente

1. He perdido mis de dos kitogramos

2. He perdido mis de cinco kilogramos

3. He perdido més de ocho kilogramos

A propésito estoy tratando de perder peso
tomiendo menos

Si__ No_

0. Yo no estoy mis preocupade de mi salnd que
antes

1.-Estoy preocupado acerca de problemas fisicos
tales como dolores, malestar estomacal o
constipacin

2. Estoy muy preccupado por problemas fisicos y
es difictl peasar en algo mis

3. Estoy tsn preocupado por mis problemas
fisicos que no puedo pensar en ninguna otra
cosa

0. Yo no be notado ningiin cambic reciente en mi
mterés por el sexo :

1. Estoy menos interesado en el sexo de lo que
estrba

2. :wsy mmcho menos imteresado en el sexo
ahom

3. He perdida completamente el imterés por el
sex% :

Versidn estandarizada por Samue! Jurado Cardenas, Lourdes Méndez Salvatore y Ecadina Villegaz Hamﬁ.nda:r., Facultad de
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CUESTIONARIO SOBRE CUMPLIMIENTO Y PARTICIPACION EN LOS R ANEEBe dros

MEDICOS
Sexo: Fem Escolaridad:

Edad:
Edo. Civil_____ .

Padecimiento: Donde vive actualmente:
L .

Consultorio al que acude : Tiempo de asistir a consultas:

Duracion de la Enfermedad:

Paciente [_ | Famifiar [_] TomaMedicinas  Si[__)

Ocupacion:

NO‘I ] i

—_——

Instrucciones: A continuacion se le preseniaran una serie de preguntas, wrate de responderias de

manera sincera v honesta. Marque con una X'la opcién que considere adecuada.

Pregunta Fg

1- ¢Le gustaria que fos padecimientos se cufaran con tratamientos cortos y sin dolor?

No

A veces

Z.- ¢(Estausied confizdo enque puede superar cuaiguier enfermsdad?
- Siempre sigue igs indicaciones de! médico?

-~

- i Cuando se cumplan exaclamenis las recomendaciones de los médicos se puede superar una
snfermedad?

Si 2513 satisfecho con 1a alenson de la enfegrmera ;confiara en las indicaciones que le G&7?

]

[SE R

Es parausted 1acil seguir izs indicaciones del fratamiento que le dan?

¢ Eimédico ie explica claramente 1a cantidad de medicamento a tomar?

¢ Vorma siempre los medicamentos a las horas indicadas? I

o (o~

¢ Eimadico le explicz las posibles reaccicnes al medicamento que le recela?
i £ Tome veted sus medicamentos siiag instrucciones son claras?

11.- {Plensa que no le pasard n2da st deja de lomar una dosis de medicamento?
12.- ¢ Piensa que no le pasara nada si ho lermina el ratamiento?

13.- ¢ Olvida &n ocasiones lomar sus medicamentos?

4.- ¢ Al lomar varios medicamenles se conifunde de hora o de medicamento?

15.- ¢ Generaimente suspende los Iralamientos cusndo ya se Siente bien?

Lt

16.- (,Sljspende usled el mediczmento cuando no sienle mejoria?

17.- ¢, Gesla en ocasiones en medicamentos Gue no fe curan y despues los liene que cambiar?

1B.- ¢No tomd ef medicamento que le recétaron porque a oos conocidos 70 les sirvio?
19.- ; Generalmenils me aulo-recelo porque el medicamento me dio buen resultado?
20.- ; Usted cree que la gente no va 2l médice porque ya sabe 'o gue le dard de tratamienio?

21~ ¢ Quienes atienden a tos enfermos no fos comprenden y todo fo quieten arreglar con medicamentes?
22.- { Necesda generaimente ef organismo medicamentos para curarse?

23 ¢ Asisie a sus consullas regularments?

[ o R, ~ ; - . N
24.- ¢ Considera Gue se le pronorcionan !as consullas necesarias para curar su prlermesad?

25~ (Considera que o médico 12 da el fempo sufiiente de consulls cada vez que asisla?

26.- Duranle ta consutia ¢ B meédico e explica correctamente | causa de la enfermedad?

21 (B madico le explica claraments Ios sintomas de la enfermedag? B

Favor de pasar a la siguicnte pagina
NO DEJE PREGUNTAS SIN CONTESTAR

TESIS CON

FALLA DE ORGE |




Pregunta
28.- i esta saisfecho con la atencidn del médico ¢confiara en las indicaciones que le d&?
29.- ;Una buena relacién con el médico facilitara sequir sus indicacicnes?
30.- jLas indicaciones fg@mendadas por fos médicos mejoran 3 log pacienies?
31.- ;Lasindicaciones recomendadas por fos medicos curan a los pacientes?
32 ;Le cafiojer llevar a cabo |as indicacionas recomendadas por los mésicos?
33. Las incicaciones de los médicos ¢ lienen que ver con el tratamisnto de 1z enfermedad?
34.- ;El paciente recuerda la informacién que el medice ie da?
35.- ; Generamenie % pn_agunla al médico cuando tiene alguna duda? _
3. ¢ £l médico toma en cuenta fos sentimientos del pacienie al smomenlo de dar su diagnastice?
'€l paciantz espara mas de lo que sabe el médico?

o~

KRS .
. ;s satisacloria la atencin recidida en este hospital?
38 '_ ¢ Suiren mucho quienes saben que enen una enfermedad grave? :

-

40 .- ;Cuzndo el médico no sabe lo que lenemos sdlo nos queda esperar que un milagro noscure la
enizrmedad? ’
41.- ;Considera que no es juslo tener una enfermedad grave?

47 - Si supiera gue liene una enfermedad incurable ; se resigna a sy futuro?
43.- ;Escifici de sobrellevaf ¢l futuro de un enfermo?
44.. ;Generalmente |2 genle mira a fos enfermos con lestima?
45 ;Piensa que es su culpa el que este usled enfermo?
4B.- ¢'E.f'poco cuidado que ienemos con nueslra sslud nes puede causar una enfermedad?
48.- ; Tomar y fumar, pueden causar enfermedades graves?
-49.- Prachcar algun deporie nos ayudaraa eslar Mas $anos
50.- Cuando |2 enfermedad es delicada se cuida mes ef pacienle
51.- Al enferamos de una enfermedzd pensamoes: *A mi no me va 2 focar’
52.- };Aunque sepa que algo puede hacerme dafto lo realizo porque me produce placer?
53.- jleos ﬁacientes ienen ideas falsas acerca de su enfermedad?
54.- ; Generaimente fa genle se enferma porque se portd mal?
3% ¢Unenfereno se convierte en una carga para fa famifia?
56.- ¢ Al.enfermarse se siente incapacitado para hacer akyin lrabaje?
57.- ¢ Situviera una enfermedad crénica ya no podria rabajar?
58-H szber las oonseéuencias de una enfermedad me produce miedo,
59- ;Siia tamiia apoya al pacierie éste sequiré con igs liztemientos?
60.- ; Teme que sus relacicnes sexuales cambien debido 4 su 2slado de salud?
81.- ¢Le preocupa que pueda contagiar z algin famifiar con U enfarmedad?
62.- ;Usted se considera una persona disciplinada y que planea sus aclividades?

63 ¢Intercambiar informacian Con personas con una misma enfermedad puede ser de utilidad?

64.- ¢La mayoria de lag enfermedades fenen origen heraditario?

NO DEJE PREGUNTAS SIN CONTESTAR
GRACIAS POR PA RTICIPAR

TESIS CON

PATTA T pope

Si

No

A veces
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AUTOCONTROL DE LA DIABETES

ANEXO 5

Nombre: Sexo: Edad:
Estado civit; Escolaridad: Ocupacion;
Direccion: Medicamento.
FECHA PESO T/A GLUCEMIA




ANEXO 5

AUTORREGISTRO ACTIVIDAD FiSICA

Nombre: Edad:
Medicamentos:
HO|RA
FECHA |Inicio |Témino TIPO DE EJERCICIO OBSERVACIONES
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Nombre:;

ANEXO &

AUTORREGISTRC DE ESTADOS EMOCIONALES

Edad:

FECHA
HORA

SITUACION

EMOCIONES

"PENSAMIENTOS

%4



AUTORREGISTRO DE ALIMENTOS Y MEDICAMENTOS

Nombre; Edad: Fecha:
HORA DESCRIPCION DE ALIMENTOS CANTIDAD
DESAYUNO
COMIDA
CENA
MEDICAMENTO

n



TESIS CON
FAMBE RGEHJ ANEXO 6

s o,

INVENTARIO DE ASERTIVIDAD

Muchas gente siente dificultad al manejar situvaciones que les plden que —
sean asertivos de algln modo, por ejemplo, rechazande wma peticifn, ha—-
ciléndole g algulen uwn cumplido, .expresande aprobacifm o desaprobaciém ,-
etc.

Por favor indique su grade de 1ncouodidad o -ansiedad en el espacio que —-
bay antes de cada situacifn. utilice 1a giguiente escala para indicar el-
grado de incomodidad:

1= Ninguna
2= Un poco
3= Regular
4= Mucha
5= Demasiada.
Luego, lea la lista unaz segunda vez e indique despufs de cada sitvacibo—

la probabilidad de que ejecute la conducta si actualmente se ha presenta-
do la sitwacibo.*

Por ejemplo, sl raramente usted se excusa cuando se equivoca, debe marcar
un 4 despufe de esa sitvacifém. utilice 1z sigulente escala para indicar -
probabilidad de respuesta:

i

Siempre lo hago

Usualmente lo hago
= Lo bago la mitad de las veces

= De vez en cuando lo-hago

4

Vi W e

Nunca lo hago.

* Nota: Es importante que usted cubra sus calificaclones de incomodidad
(localizadas enfrente de las situvaciones) mientras fndica la pro—
babilidad de respuestas.

De otra manera una calificacién puede contamipar {inflvenciar) a-
la otra yn no se tendré una evaluacibn realista de su conducta.

Para corregir esto coloque la placa de cartoncillo (que le darid -
el terapeuta) sobre sus calificacioves de fncomodidad mientras --
responde a las situaciones por segunda vez para calificar la pro-
babilidad de respuesta.

8



Grado de
Incomodidad

Probabilidad de

Situacidn respuesta

2.

3.

4.

5.

10.

i1,

12,

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19,

_Admitir tener miedo y pedir

Rechazar una peticibnm para pres-

tar tu carro.

Elogiar un amigo

Pedir un favor a alguien

Resistir la presién de un vendedor

Disculparse cuando esta en un

error

Rechazar uwna invitacibn para

reunién

tolerancia.

Decir a una persona relacionada

Intimamente con ud. cuando dice
algo que te molesta.

Preguntar al tenmer una duda

Admitir lgnorancia en alguma irea

Rechazar una peticifn para pres—
tar dinero. .

Preguntar cosas Intimas

Callar 2 un amigo hablantin

Pedir una critfca constructiva

Iniciar una conversacifn
con un extrafo. .

Elogiar a una persona involucra—

da sentimentaluente con ud. o es—
té interesado (a) en ella.

Pedir una reunién o cita con una

persona.

Si su peticidn inicial para uvna

reunidn es rechazada, pedirla
otra vez posteriorumente.
Admitir confusifn acerca de um

punto que se discute y pidiendo-
se le aclare.
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20.

21,

22.

23.

24

25.

26.

27.

28.

29,
30.

31.

32.

33.

34,

35.

36.

37 Acepiar cumplidos

38.

39.

40.

ANEXO 6

Solicitar un trabajo

Preguntar si ha ofendido a
alguien.

Decir a alguien lo que usted
desea de ellos.

Pedir el servicio esperado cuando
este llega: En un Restaurant.

Discute abiertamente con las per-—
sonas sus criticas de su conducta

Rechazar coas defectuosas.
Ejem: En tienda o restaurant.

Expresar una opinién que difie—
re de la que tienen las gentes
con las que habla.

Resistir insinuaciones sexuales
cuando no estid interesado (a)
Decir a unma persona cuando ha
hecho algo injusto contigo.

Aceptar una cita.

Decir a alguien buenas nuevas
de usted.

Resistir la presidn para tomar

Resistir una peticifn fnjusta
de alguien a quien estima usted

Dejar un trabajo

Resistir presién para retractar—
se (cambiar de la posicibn antes
tomada a otra)

Discutir de una manera franca
con personas sus criticas de su
trabajo.

Pedir que te rregresen cosas

Continnas conversaodo con alguien
con qulen estas en desacuerdo

Decir a un amigo o alguien con
quien ud. trabaja cuvando &1 dice
o hace algo que le molesta.

Pedir a "na persona que le moles-
ta en goa situacliém pliblica que
deje de iacerlo.

Por Gltimo, por favor, indique las situaciones que le gustarfa manejar
mis asertivamente peniendo un circulo alrededor del nlmero de 1a slitpacidn.
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ANEXOQ 7

EDAD: EDO. CIVIL; ESCOLARIDAD:
Embarazo deseado: Sl ( ) NO({ ) SDG o SN:
Pareja Actual: St ( ) NC( )

A continuacion encontrards una serie de afirmaciones que describen
cosas que la gente hace cuando tiene problemas en diferentes situaciones;
como se te presentaran en la parte superior de cada hoja. Como puedes ver
hay siete cuadros después de la frase en los que deberas marcar con una X el
cuadro que represente mejor la frecuencia con la que tG haces o hiciste esas
cosas. Ten en cuenta que entre mas grande y mis cercano esté el cuadro
significa que llevas o llevaste a cabo esa conducta con mayor frecuencia y
entre mas alejado eso indicara que nunca haces o hiciste eso. Encuentra el
purito que mejor te represente utilizando los diferentes cuadros.

Ejemplo:
CUANDO TENGO PROBLEMAS CON LA AUTORIDAD YO...

SIEMPRE NUNCA

Me asusto D D D D g o

Contesta tan rapido como te sea posible, no hay respuestas buenas o malas.
Contesta en todos los renglones, dando una sola respuesta en cada uno de
ellos. : :

Tus respuestas son totalmente confidenciales, recuerda que debes responder
“COMO ERES SIEMPRE, NO COMO TE GUSTARIA SER”.

[GRACIAS POR TU COOPERACION!
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CUANDO TENGO PROBLEMAS EN MI VIDA YO...
Siempre

1. Trato de encentrarles 1o positivo. D D

2. Me siento friste. I___l D

3. Le pido a alguien que me ayude a
solucionarlos. D D

4. Pienso en otra cosa. D D

5. Los acepto, porque me ayudan a
crecer. D D

6. Me prectupo. D D

7. Me mantengo ocupadc para no
pensar en ellos. D D

8. Le platico a alguien lo que pienso
hacer. D D

9. Me molesto. D D
10. [es busco una solucion. D D
11. Me encierro en mi. D D
-12. Busco a alguien para aclararlos. D D
13. No les doy importancia. D D
14. Considero un refo solucionarios. D D
15. Me desespero. D D
16. Procuro aprender de ellos. | D D
17. Procuro superar(os. D D
18. Los enfrento. D D

N R Ny e A Y O O o O o B O
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TESIS CON

t FALLA DE ORIGEN

CUANDO TENGO PROBLEMAS CON MI SALUD YO...

Siempre

1. Tomo medicinas. HER
2. Me siento molesta. L
3. Me alimento bien. 1O
4. Consulto al doctor. HER

5. Me mantengo - ocupada para no
pensar en ello. D D

6. Me cuido, siguiendo mi fratamiento. D D
Z.SJrato de dormir, para no pensar en D D
8. Pienso que saldré fortalecida. D D
9. Me siento desesperada. D D
10. Veo lo positivo. D D
11. Rezo para encontrarie sentido. D D
12. Busco a alguien que me ayude. D D

13. Trato de aceptarlos porque han de
ser buenos para mi. D D

14. Siento malestar. L]
15. No lee doy importancia. L] O
16. Siento tristeza. ] O
17. No me preccupo. L O
18. Trato de sanar. L] O
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DESDE QUE SUPE QUE ESTABA EMBARAZADA YO...

Siempre Nunca
1. Trate de encontrarie lo positivo. D D O o
2. Me senti triste. D D O o
3. Le pedi a alguien que me ayudara a D D O 0
solucionario.
4. Trate de pensar en oftra cosa. D D 0 o

5. Lo acepte porque me ayudaria a
crecer. BN

6. Me preocupe. D D

7. Me mantuve ocupada para no pensar D D

en ello. d o
8. Me moleste. D D O o
9. Le busqué una solucion. D D
10. Me encerré en mi. ' D D U o
11. Traté de confirmarlo. D D O n
12. Nole di importancia. D D 0O o
13. Lo c;)nsidere como un reto. D D O o
14. Me desespere. D D O o
15. Procure aprender de eilo. D D O n

16. Lo enfrenté. D D
17. Consuité al doctor. D D

18. Pense en perderlo, D D

s S O O 0 O O

OO0 D0 oDO0oo00O0oDoC 0D oOoO0 o0 O
I s [ Y oot Yt A e Y s 1 A e N it o
O
O

t4d



CUANDO TUVE PROBLEMAS DE SALUD RELACIONADOS A MI EMBARAZO YO...

Siempre

1. Tome medicinas. HEE
2. Me senti molesta. [
3. Me alimente bien. (10
4. Consulté al doctor. L0

5. Me mantuve ocupada para no pensar
en ello. D D

6. Me cuidé siguiendo un tratamiento D D
7. Traté de dormir para no pensar en D D

ello.

8. Me- senti desesperada. D D

9. Vilo positivo. D D
10. Rece. D D

11. Busqué a alguien que me ayudara. D D
12. Trate de aceptarlos. D D

13. No les di importancia. D D

14. Senti tristeza. D D
15. No me preocupe. D D
16. Trate de sanar. D D

17. Pensé gue sucederia lo peor. D D

18. Pregunté al Personal del Hospital D D
sobre mi estado de salud.

]
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