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RESUMEN

El presente reporte de Experiencia Profesional de la Maestria en Psicologia cc
residencia en Medicina Conductual resume las actividades durante los dos aiic
de residencia; la primera parte esta enfocada a describir las actividads
realizadas en las dos rotaciones de los servicios de Hematologia y Oncologia d
Hospital Juarez de México, asi como también la propuesta e implementacion d
protocolo de investigacion titulado ‘“Manejo del Dolor en pacientc.
oncologicos™; en el segundo afio las rotaciones que se hicieron fueron en el
Instituto Nacional de Rehabilitacion (INR) servicio de Tumores Oseos y el
Centro de Servicios Psicolégicos “Dr. Guillermo Davila” de la Facultad de
Psicologia de la UNAM, en donde explicaré el trabajo realizado: atencion a
pacientes y/o familiares, desarrollo e implementacion del programa de
intervencion psicologica “Manejo de la Ansiedad prequirurgica en pacientes con
tumores 6seos” y la presentacion del manejo clinico de los dos casos por afio,
respectivamente. Comenzaré con una breve introduccion acerca de los
antecedentes de Medicina Conductual, para finalizar describiré el padecimiento

de cancer, y el tratamiento psicoldgico que emplee en estos pacientes.

Palabras Clave: Cancer, Tratamiento Psicologico.



INTRODUCCION

El andlisis de las causas de muerte de los ultimos afios indica que si bien se han logrado
controlar algunos padecimientos con el uso de algiin bioldgico (vacuna, medicamento o
vida suero oral), las enfermedades que han pasado a ser las primeras causas de muerte
involucran en gran medida al comportamiento humano, ya sea individual, familiar o
colectivo.

Es asi como los problemas de salud-enfermedad estan estrechamente vinculadas con
diversos factores fisicos, conductuales y ambientales, cada uno de los cuales contribuye
a las diferentes situaciones que enfrenta el manejo médico. El equipo de salud actual
cuenta con un modelo de intervencion que intenta comprender, explicar y tratar a las
enfermedades con una combinacion de estrategias, y no solo como problema orgénico.
En este contexto, el desarrollo de la psicologia en el campo de la salud ha mostrado
importantes avances y ha dado especial importancia a los componentes conductuales,
asociados a los diferentes problemas que plantea la enfermedad (Buendia, 1991).

Es por ello que en la actualidad ya no se puede hablar de salud sin considerar Ia
participacion del psicologo, ya que el perfil actual epidemioldgico de nuestro pais,
considerado como de transicion porque coexisten padecimientos asociados a la pobreza
como las enfermedades diarreicas, infecciones respiratorias agudas, desnutricion y
muertes maternas y peri natales, y con problemas de salud propios de paises de alto
desarrollo relacionados con estilos de vida que propician una mayor frecuencia de
enfermedades cronico-degenerativas (Urbina, 2004).

Existen diversos estudios, publicados hacia el final de los afios sesenta, que muestran
que la conducta emocional se ve modificada cuando se presenta alguna alteracion en el
ambiente de la persona, como por ejemplo, una enfermedad o una hospitalizacion.

Emociones tales como el miedo o la depresion se acompafian de cambios en la expresion
facial, en la expresion verbal y en la actividad locomotora, al tiempo que se presentan
alteraciones fisioldgicas importantes en la presion arterial, la respiracion y otros
parametros autonémicos, lo que hadado lugar al estudio de las respuestas fisiologicas
condicionadas por estrés; posteriormente a las manifestaciones psicosomaticas, y en la
actualidad a respuestas psicofisiologicas.

Es asi como dicho cambio en las tasas de morbilidad y mortalidad origina un cambio de
la atencidn e investigacion hacia los factores comportamentales individuales y en grupo,
con lo cual surge la Medicina Conductual (Buela-Casal y Caballo, 1991).

Entre las causas de surgimiento y desarrollo de la medicina comportamental se
encuentran:

1. el cambio en los patrones de morbilidad y mortalidad, con el control de las
enfermedades infecciosas a través de los antibidticos, produciéndose mas
enfermedades funcionales.



2. enfermedades cronicas propias de las sociedades industrializadas, tales como el
cancer, enfermedades cardiovasculares, dolores cronicos, las cuales surgen como
producto del estilo de vida que mantienen los individuos.

3. el hecho de que, en igualdad de condiciones, algunas personas enferman y otras
no.

4. el desarrollo alcanzado en las ciencias conductuales y en las sociales, asi como el
desarrollo de la epidemiologia conductual.

5. el interés despertado por los temas de prevencion de enfermedades, en parte, por
los elevados costos médicos.

6. el desarrollo de la psicologia médica agregd un enfoque de aplicacion clinica de
la que carecia la medicina psicosomatica.

7. los resultados de los estudios epidemiologicos y experimentales, los cuales han
demostrado la importancia de los factores conductuales en los procesos de la
salud y enfermedad (Labrador, Mufioz y Cruzado, 1990).

El término de “Medicina Conductual” fue utilizado inicialmente por Birk en 1973 para
sefialar el uso de la retroalimentacion biologica o biofeedback como una terapia de
aprendizaje para el tratamiento de algunos desordenes médicos (por ejemplo epilepsia,
dolor de cabeza tensional, migrafia, enfermedad de Reynaud) con la finalidad de
intervenir desde una perspectiva conductual.

La medicina conductual surgiéo de manera formal en la conferencia llevada a cabo en la
Universidad de Yale en 1977, se le defini6 como un campo interdisciplinario
relacionado con el desarrollo e integracion del conocimiento de ciencias biomédicas y
conductuales; con la aplicacion clinica de principios, técnicas y procedimientos de la
terapia conductual en la evaluacion, tratamiento, rehabilitacion y prevencion de
desordenes fisicos; asi como la validacion de estos programas en problemas de salud
(Schwartz y Weiss, 1977).

Pomerleau y Brady (1979) sefalaban que por medicina conductual deberia entenderse el
uso clinico de las técnicas de andlisis experimental de la conducta-terapia conductual y
modificacion de la conducta- para la evaluacion, prevencion, manejo y tratamiento de las
enfermedades fisicas o disfunciones psicoldgicas.

A la medicina conductual se le considera un area derivada de la terapia conductual (ya
que utiliza los métodos de evaluacion y técnicas de ésta). El campo de trabajo del
psicologo implica la interaccidon multidisciplinaria (por ejemplo medicina, sociologia
médica, antropologia cultural, psiquiatria, enfermeria, trabajo social y ciencias
biologicas). La medicina conductual que en un inicio se enfocaba en el tratamiento de
pacientes, actualmente ha extendido la investigacion sobre prevencion y mantenimiento
de la salud, ya que la prevencion de la enfermedad a través de cambios conductuales y
medioambientales se percibe como uno de los mas prominentes medios de controlar
algunas enfermedades cronicas que aquejan a la sociedad (Reynoso y Seligson, 2005).



Como resultado de ello, el papel del psicologo se ha expandido de manera significativa y
ha quedado comprobado que la forma en que uno vive (estilos de vida), influyen en la
salud; también se ha evidenciado que los tratamientos médicos por si solos no reditiian
los beneficios necesarios. Por lo que el trabajo del psicologo debe de enfocarse a las
siguientes premisas basicas en el campo de la salud:

e Cambios en la conducta (estilos de vida) pueden reducir la probabilidad de riesgo
de algunas enfermedades.

e La conducta y su relacion con factores ambientales incrementa el riesgo de
ciertas enfermedades cronicas.

e Las técnicas conductuales permiten modificar, sistematizar y mantener los
cambios (Reynoso y Seligson, 2005).

Una de las enfermedades mas temidas es el cancer, tanto por las propias caracteristicas
de la enfermedad, como son el dolor, la invasion de las células a otras partes del cuerpo
y la inminencia de la muerte, como por los efectos secundarios de los procedimientos
médicos usados como tratamiento. En el caso de la quimioterapia, las nauseas, el
vomito, la perdida de cabello; en la radioterapia el dolor y en la cirugia la desfiguracion
y las cicatrices causadas por los mismos procedimientos quirurgicos (Ehrenweig, 2005).

En América Latina existen aproximadamente 50 millones de habitantes, que tienen
dentro de sus principales causas de muerte los tumores malignos que ocasionan el 10.2%
del total de las defunciones, esto es, 5.1 millones de personas muertas por esta causa. En
el caso de las mujeres, las muertes por este padecimiento ascienden al 5.3% (OMS-OPS,
1994).

La distribucion general del cancer en México presenta un predominio en el sexo
femenino con una de 2 a 1, debido al gran numero de neoplasias malignas, en las
mujeres de entre 25 y 59 afios de edad (Garcia, 1996). De acuerdo a su distribucion
topografica, las mas frecuentes fueron las neoplasias malignas en cuello de utero, mama
e higado en mujeres, y del sistema respiratorio (traquea, bronquios y pulmoén) prostata y
estomago en hombres (SSA, 2003).

Se observa un aumento paulatino en la mortalidad proporcional de personas por tumores
malignas (por 100.000 habitantes) en México de 1960 a 1964 era de 4.2% para 1980-
1984 de 7.8%, de 1985 a 1989 aumento a 10.2% (OMS-OPS, 1994), en 1998 ya habia
aumentado a 12.4% y para el aio 2000 casi el doble 23.9% (SSA, 2001).

Segiin Gonzalez (1996) y Garcia (1996), desde 1993 los tumores malignos representaban
la segunda causa de muerte dentro de los cuadros de mortalidad general (44.951
defunciones) con una tasa de 50.8 por 100.000 habitantes, hecho que se observa con
ligeras variaciones, hasta las ultimas estadisticas publicadas por la Secretaria de Salud en
el afio 2001.



Es asi como el proposito del presente informe de experiencia profesional busca describir
el trabajo psicoldgico con pacientes que padecen cancer en el ambito hospitalario,
teniendo como objetivos principales: minimizar el sufrimiento provocado por dicho
evento, por el dolor y por el significado de la misma enfermedad (Angerami-Comon,
Rodriguez, Berger y Serbastiani, 1999), obteniendo asi beneficios en cuanto a la
cooperacion con el equipo de salud (médicos, enfermeras, trabajadoras sociales,
etc.....), disminucién de estancia hospitalaria, disminucién de costos tanto para la
institucion como para la familia del paciente y sobre todo el bienestar subjetivo de los
pacientes.



I. CANCER
1.1 Definicion

El cancer es un conjunto de enfermedades caracterizadas por la presencia de nuevas
células que crecen y se extienden sin control. Los tumores se clasifican en benignos y
malignos; los crecimientos benignos tienden a mantenerse localizados en un area
especifica, mientras que los malignos tienen la propiedad de crecimiento infiltrativo
(Vasquez, Fernandez y Pérez, 1998; WHO, 2005).

Los tumores malignos, a su vez, se dividen en cuatro grupos principales: carcinomas,
sarcomas, leucemias y linfomas. Los carcinomas con células del tejido epitelial, es decir,
células que recubren las superficies externas e internas del organismo, como la piel, la
pared del estdmago o las mucosas. Los sarcomas aparecen en el tejido conectivo, como
el hueso, los musculos y el cartilago. La leucemia es un tipo de cancer que se origina en
la sangre o en las células que la forman, como las de la médula 6sea. Estas tres clases de
cancer conforman mas del 95% de las enfermedades malignas. Los linfomas atacan al
sistema linfético y es una clase de cadncer poco habitual (Brannon y Feist, 2001).

Aun cuando se conocen doscientas variedades diferentes de cancer, las mas comunes son
el cancer de pulmodn, estomago, intestino grueso, mama y piel. La tasa media de
supervivencia a los 5 afios de diagndstico, sin tener en cuenta el estadio de evolucion en
que la enfermedad se diagnostico, oscila desde un 74% para los canceres de ttero y un
60% para los canceres de mama, hasta un 2% para los de pancreas, un 9% para los de
pulmoén y un 12% para los de estomago (Latorre, 1994).

El cancer estd considerado dentro de la categoria de las enfermedades cronico-
degenerativas, su aparicion se asocia con caracteristicas bioldgicas de las personas, sus
estilos de vida, con el aumento de esperanza de vida al nacer y con otras condiciones
propias del desarrollo (Barlow y Fenoglio-Preiser, 1992; WHO, 2005).

1.2 Factores de Riesgo

Se estima que no menos de un 70% de los factores de riesgo que favorecen o
desencadenan la aparicion de algun tipo de cancer, o bien estan ligados al estilo de vida
de las personas y a sus comportamientos, o bien se deben a sus causas ambientales.

Esta es una de las razones por lo que ha aumentado de un modo permanente a lo largo de
este siglo y especialmente en las sociedades industrializadas, ya que el estilo de vida del
hombre actual se caracteriza por su necesaria convivencia con los llamados factores de
riesgo. Pascual y Ballester (1997) sefialan que algunos de los factores de riesgo que se
han estudiado en pacientes con cancer son:

e Sustancias quimicas: es sabido que algunos productos quimicos industriales
pueden tener un efecto nocivo sobre la salud que se acaban descubriendo con el
paso del tiempo. Esto es lo que ha ocurrido, por ejemplo, con el amianto (usado
como aislante térmico y eléctrico) que se ha relacionado muy directamente con el
desarrollo de los mesioteliomas pleurales.
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Sexualidad: el comportamiento sexual parece estrechamente ligado al cancer de
utero ya que su origen, en un porcentaje muy importante de los casos, estd en una
infeccion de tipo virico (cuyo desencadenante es el virus de papiloma humano).

Tabaco: la relacion tabaco-cancer de pulmon parece particularmente estrecha. Se
calcula que mas de un 80% de este tipo de neoplasia se puede atribuir al habito
de fumar, y que el riesgo de padecer cancer de pulmén entre los fumadores es
diez veces mayor que entre los no fumadores. Ademas, el tabaco también
incrementa la probabilidad de sufrir cancer de boca, laringe, pancreas y vejiga.

Rayos UVA: el cancer de piel estd fundamentalmente entre los agricultores y
pescadores, que solian pasar mucho tiempo expuestos al sol.

Alcohol: el alcohol ingerido en exceso tiene un potencial efecto cancerigeno que
aumenta el riesgo de neoplasias en la boca, laringe, es6fago e higado. En aquellas
regiones en las que el consumo es mas elevado la prevalencia de este tipo de
canceres es hasta cuatro veces mayor.

Dieta: una alimentacion rica en grasas y proteinas y escasa en fibra, caracteristica
de los paises desarrollados, condiciona la aparicion de uno de los canceres mas
comunes, el de colon. Se ha constatado que las nitrosaminas, que se ingieren en
los alimentos ahumados, estin estrechamente relacionadas con el cancer de
estomago y colon.

Variables de personalidad: la idea de que determinados perfiles de personalidad
estaban relacionados con el desarrollo del cancer fue recogida por Galeno, quien
afirmaba que las mujeres melancolicas eran mas propensas a padecer cancer que
las mujeres que se mostraban activas y seguras de si mismas. Desde entonces se
han sido mucho los autores que han postulado la relacion entre el cancer y los
distintos tipos psicologicos. En la actualidad la personalidad con propension al
cancer (habitualmente denominada tipo C para distinguirla del tipo A) (Anarte,
Lépez, Ramirez y Esteve, 2000).

Las dos caracteristicas sobre las que se pone el énfasis son, por una parte, la supresion
y/o negacion de reacciones emocionales fuertes, y por otra, la imposibilidad de hacer
frente adecuadamente al estrés con la subsiguiente reaccion de abandonado asociada a
sentimientos de desesperacion y desamparo (Oblitas, 2004).

Por otra parte en cuanto a la carcinogénesis es un proceso silencioso del cual la persona
no nota inicialmente sintoma alguno si exceptuamos, claro estd, los epiteliomas o
canceres de piel, que al ser externos son facilmente descubiertos. Los sintomas que en
ese momento aparecen dependen tanto de la localizacion en la que se asientan (como
abultamiento, dolor, hemorragia) como de la funcion del 6rgano al que afectan y la de
los 6rganos vecinos que son invadidos o comprimidos por el crecimiento neoplésico.
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En cualquier caso, el cancer puede advertir de su presencia a través de una serie de
sintomas inespecificos, entre los que destacan: fatiga, debilidad, pérdida de peso, perdida
de apetito o fiebre (Guevara y De Lille, 2002).

El paciente con cancer necesita recibir un tratamiento certero y oportuno, que hace
necesario el que se apegue a las indicaciones, esto es, que asista regularmente a sus citas
de control, realice ciertos cambios en su estilo de vida y asistan puntualmente a las citas
para la aplicacion de su tratamiento. Si consideramos que todos estos son
comportamientos que deben de modificarse unos y aprenderse otros, es importante tener
en cuenta las creencias que los individuos tienen en relacion a la enfermedad y el modo
como se estructuran, para detectar la forma como orientan su comportamiento, en este
caso en cuanto a la adherencia de los pacientes a las indicaciones terapéuticas (Méndez,
2004).

1.3 Tratamiento Psicolégico

De gran importancia es que la American Cancer Society haya recomendado y publicado
en 2002 que la respuesta del paciente oncoldgico corresponde al patron de conducta
emocional que se presenta en la mayoria de los casos, conocido como ajuste normal no
patolégico y trastorno de ajuste, el cual constituye el continuo de estrés ante el
padecimiento oncoldgico (Méndez, 2004).

Los estudios clinicos han enfocado dos variables psicologicas: las caracteristicas de
personalidad y los antecedentes emocionales de los individuos que sufren de cancer.
Estudios psicologicos de pacientes con cédncer mamario y pulmonar muestran una
tendencia marcada a reprimir o a suprimir la expresion de ciertos emociones,
especialmente la colera. Tal es el caso, de lo que refieren Ferting (1997) y Maguire
(2000) donde entre un 30 y 50% de las personas que padecen cancer presentan alguna
alteracion psicoldgica, los cuales tienen que ver con problemas de depresion y ansiedad
siendo los mas frecuentes.

En una muestra de 117 pacientes con cancer que fueron admitidos para realizar un
trabajo de psicoprofilaxis quirtrgica en el Hospital de Oncologia “Marie Curie”, el 56%
de ellos presento sintomas de angustia; el 44.5% insomnio; el 14% ansiedad, y el 16%
agresividad. En total el 94.2% de los pacientes entrevistados presentaban trastornos
emocionales de algun tipo, de todos ellos el 63% respondid al apoyo psicologico sin
necesidad de ser medicado, y en el 29% de los casos se combino el apoyo psicologico
con medicacion psicofarmacolégico.

Los problemas psicolégicos que mas se estudian en pacientes con cancer son los
sintomas de ansiedad, depresion y malestar psicoldgico. En una importante revision
llevada a cabo por Van't Spijker (1997), mediante un meta-analisis, encontrd que no hay
evidencia de que existan niveles mas altos de ansiedad, ni de malestar psicoldgico, en
pacientes con cancer que en poblacidon general; sin embargo, si se ha demostrado que el
nivel de depresion es mds alto en pacientes con cancer.
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En otro estudio reciente, llevado a cabo en Japon con pacientes con cancer es estadios
avanzados, usando la entrevista diagnostica, se encontr6 que le 6.7% presentaba un
trastorno del estado de animo (Akechi, Okuyama, Sugawara y Nakano 2004). Este
mismo estudio se encontré una prevalencia del 0% para el trastorno de estrés
postraumatico, si bien el trastorno adaptativo ansioso-depresivo aparecié en un 16.3% de
los pacientes con cancer.

Para la mayoria de los pacientes y sus familias, un diagnostico de cancer significa una
crisis y un cambio en su vida, por lo cual se requiere de la implementacion de programas
multidisciplinarios, dentro del cual adquiere un nivel importante la dimension
psicologica del problema, a través de la aplicacion de estrategias de afrontamiento
(Reynoso y Seligson, 2005).

La actitud de un paciente con cancer, después de haber recibido de un diagnostico, estard
en funcién de las condiciones familiares, sociales y terapéuticas en las que se encuentre
y, a la vez, la forma en que se comporte ante éstas provocard cambios en dichas
condiciones. De ahi la importancia que existe de conocer cudles son los aspectos
relevantes que pueden determinar que el paciente adopte actitudes adecuadas para
afrontar su enfermedad (Manne, Pape, Taylor y Dougherty ,1999).

Los principales problemas que presenta el paciente con cancer se derivan de las
creencias (erroneas la mayoria de las veces) sobre la enfermedad y el curso que tomar4,
sobre el tratamiento y sus complicaciones; el paciente con cancer tiene miedo ya que
desconoce los procedimientos médicos de diagnodstico y tratamiento (quimioterapia,
radioterapia, cirugia) que le serdn realizados (Kim, Valdimarsdottir & Bovbjerg, 2003).

Fawzy (1999) sefala que el objetivo de las intervenciones psicoldgicas son:

e Ayudar a los pacientes que padecen cancer a soportar mejor su diagnostico y
tratamiento,

e Disminuir los sentimientos de alienacion, aislamiento, indefesion y abandono,
e Reducir la ansiedad en relacion a los tratamientos, y
e Clarificar las percepciones e informaciones erroneas.

Durante los ultimos 10 afios se ha demostrado la eficacia de las intervenciones
psicologicas desarrolladas en pacientes con cancer, tal como lo refiere Andersen (2001),
al hacer una revision de las estrategias utilizadas, las cuales las ha clasificado en los
siguientes tipos de apoyo:

e Apoyo emocional: Se refiere a las demostraciones de amor, carifio y pertenencia
a un grupo. Implica el poder hablar con alguien sobre las preocupaciones,
molestias y sentimientos negativos que ocasiona la enfermedad. Dicho soporte
contribuye a mejorar o restablece la autoestima, transmitiendo al paciente que es
valorado y querido.
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e Apoyo informacional-educacional: Se refiere a poder obtener la informacién
relevante y necesaria respecto a la enfermedad y su tratamiento, y a la manera de
hacerle frente, tanto a nivel fisico como psicologico, ya que muchos médicos
tienen dificultades para explicar con claridad a sus pacientes con cancer en qué
consiste la enfermedad y sus tratamientos.

e Apoyo instrumental: Se refiere a acciones o materiales que proporcionan otras
personas para que el funcionamiento sea lo mas normal posible. Son recursos
materiales, como transporte para ir al hospital, recursos econdémicos o asistencia
a domicilio. Es el menos efectivo de los tres tipos de apoyo (Helgeson y Cohen,
1996).

El tratamiento psicologico en el paciente con cancer dependera de la evaluacion
conductual que se realice y debe tomar en cuenta de manera importante el diagnostico
médico, el tipo de cancer, la existencia o no de metastasis, la propuesta terapéutica del
médico y el pronostico de sobrevida.

Una de las metas terapéuticas que plantea Antoni, Lehman, Kilbourn, Boyers, y Culver
(2001) con un paciente con cancer, es que aprenda a reconocer, confrontar y resolver los
problemas que ird encontrando en relacién con su enfermedad, como son el manejo del
estrés, de la depresion y de las habilidades sociales. Dicho objetivo lo retome en el
trabajo que realice durante las rotaciones hospitalarias.

Todo lo anterior con el objeto de facilitar el ajuste al tratamiento, que se conoce como
adherencia terapéutica, y de facilitar el ajuste emocional ante los diferentes problemas
que se presentan a lo largo de la enfermedad (Buela-Casal y Caballo, 1991).

Para el tratamiento psicoldgico se han utilizado técnicas como el biofeedback, la
relajacion muscular progresiva, el entrenamiento autdégeno, la imaginacién guiada o
visualizacion, desensibilizacion sistematica, la hipnosis, el entrenamiento en respuestas,
de solucién de problemas, habilidades sociales, el control de los pensamientos negativos,
de distraccion y desviacion de atencion, reestructuracion cognitiva; las cuales integran el
proceso de intervencion, con base en la evaluacion preliminar y en la identificacion de
reacciones, procesos y complicaciones psicologicas asociadas al manejo de los sintomas
(Correa y Salazar, 2007).

Para lograr lo planteado a continuacion describo las técnicas psicologicas que con mayor
frecuencia utilice en estos dos afios de rotacién en pacientes con cancer en el dmbito
hospitalario.

Psicoeducacion

Los pacientes pueden experimentar una falta de informacion en relacion con su estado
fisico, a veces les resulta ajena la terminologia médica y las diferencias en el nivel
educativo, los antecedentes étnicos o la clase social entre el médico y el paciente pueden
contribuir a generar problemas de comunicacion. Como resultado, el enfermo puede
olvidar o malinterpretar gran parte de la informacion que los médicos le proporcionan
(Brannon y Feist, 2001). Es asi como el psicologo en el ambito hospitalario puede
promover la comprension de dicha informacion mediante intervenciones educacionales.
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Para Mufioz y Gutierrez (1995) la educacion terapéutica consiste en ensefiar al paciente
a adquirir y mantener habilidades y destrezas que le permitan atender en forma 6ptima
su vida cotidiana, manejando adecuadamente el control de su enfermedad, el objetivo
principal es que el paciente tome responsabilidad por su propia salud y mantenga o
mejore su calidad de vida.

Las estrategias de tipo educacional estdn dirigidas a elevar la seguridad del paciente
frente a sus sintomas o problemas, intentando inducir una sensaciéon de mayor control
(Remor, Arranz y Ulla, 2003).

La informacion puede ser referente a la naturaleza de la enfermedad, al conjunto de
conductas de autocuidado, y a las consecuencias de no llevar a cabo las
recomendaciones de salud. Para lo cual Mufioz y Gutiérrez (1995) recomiendan que
deben de considerarse las siguientes condiciones:

e No todos los enfermos requieren la misma cantidad y tipo de informacion, por
tanto debe ser individualizada y adaptada a las demandas del paciente.

e La informacion es un proceso que mejora la adaptacion a largo plazo pero que
provoca ansiedad como efecto inmediato, sobre todo si se comunican malas
noticias.

e Existen aspectos en que la informacion oral es conveniente acompanarla con
informacion escrita que el enfermo pueda llevar a su casa.

Desde el afio 1998 el grupo de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) refiere que
la educacion terapéutica ha demostrado particularmente su utilidad en la atencion de los
pacientes con cancer.

Terapia Racional-Emotivo-Conductual

Fue desarrollada por Albert Ellis en 1962 y se basa en la idea general de que la mayoria
de los problemas psicolégicos se deben a la presencia de patrones de pensamientos
desadaptativos (irracionales). Estos patrones son evidentes en las verbalizaciones
implicitas derivadas de las hipotesis o suposiciones que una persona establece acerca del
mundo y de las cosas que le suceden (Méndez, Olivares y Moren, 1998).

La terapia racional emotivo conductual tiene una forma establecida de ver al ser
humano, considerandolo como un cientifico capaz de utilizar la logica y las pruebas
empiricas y formular una filosofia basica propia. La tendencia a formular dicha filosofia
en forma flexible o rigida constituye el marco de referencia principal para determinar la
adaptacion o perturbacion emocional del individuo. Por esta razon, procura conseguir un
cambio filosofico profundo en el paciente que afecte a sus emociones y conductas
presentes y futuras (Lega, Caballo y Ellis, 1997).
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Esta terapia afirma que en el fondo de una alteracion psicologica lo que existe es la
tendencia de los seres humanos a realizar evaluaciones de caracter absoluto sobre los
hechos que van percibiendo a lo largo de su vida. Estas verbalizaciones se hacen en
forma de palabras dogmaticas como: debo, tengo, deberia de, etc... Estas creencias son
consideradas como irracionales, porque suelen impedir y obstaculizar que las personas
consigan sus metas y propositos (Dryden y Ellis, 1989).

La terapia racional emotiva implica el uso de un método de cuestionamiento cientifico-
logico, empirico para debatir las creencias irracionales detectadas en el paciente
mediante preguntas retoricas. Cabe sefialar que el terapeuta no solo aplica el debate en
sus intercambios con el paciente, sino que ensefa a sus pacientes a aplicar el método en
ellos mismos (Ellis, 1986).

En este enfoque el terapeuta puede seleccionar entre una amplia variedad de técnicas
incluyendo el automonitoreo de pensamientos, biblioterapia, juego de roles,
modelamiento, imagineria, ejercicios contra la vergiienza, métodos de relajacion,
condicionamiento operante y entrenamiento en habilidades sociales.

Las técnicas cognoscitivas que utilice fueron:

e Deteccion: consiste en buscar las creencias irracionales que llevan a las
emociones y conductas perturbadoras. Para ello se suele utilizar autoregistros de
las creencias irracionales, permitiendo su identificacion.

e Refutacion: establece una serie de preguntas que el terapeuta y/o el paciente
emplean para debatir las creencias irracionales.

e Discriminacion: el terapeuta ensefa al paciente, mediante ejemplos, la diferencia
entre las creencias racionales e irracionales.

Relajacion

La relajacion es la principal estrategia de intervencion que se utiliza en el campo de la
Psicologia Clinica de la Salud; a la técnica de relajacion se le ha dado en llamar la
“aspirina de la medicina conductual”, existen diferentes variantes de relajacion, las
cuales van dirigidas a reducir la ansiedad en los pacientes, no solo desde la perspectiva
fisiologica sino también en las areas afectiva y cognitiva.

Dentro de los diferentes de procedimientos de relajacion considerare brevemente
algunos de ellos:

1. Respiracion diafragmatica (respiracion profunda), es un ejercicio sencillo de
relajacion en el cual se entrena al paciente a respirar a través de su diafragma,
suele utilizarsele como paso inicial para después entrenar al paciente en
ejercicios de respiracion mas profundos.
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2. Relajacion Muscular Progresiva. Es una estrategia basada en los principios de
que la relajaciéon (musculos relajados) es lo opuesto a la ansiedad (tension
fisiologica). Jacobson en 1939 desarroll6 esta técnica entrenando a los pacientes
a tensar y relajar varios pares musculares a través del cuerpo de manera
ascendente a descendente (cara, cuello, hombros, brazos, abdomen, gliteos y
piernas), posteriormente Wolpe en 1958 continuo practicando esta técnica
utilizando menos pares musculares para tensar y relajar obteniendo resultados
igualmente positivos y finalmente, Bernstein y Borkoveck en 1973 dejaron
plasmado el numero de pares musculares (12) que son necesarios para un
entrenamiento en relajacion asi como el nimero de sesiones (4 a 5 ) requerido
(Amutio, 1998).

3. Entrenamiento Autoégeno en relajacion el cual fue desarrollado por Shultz y
Luthe en 1969, dicho entrenamiento consiste en crear un estado de relajacion
profundo en el paciente mediante la generacion de autoafirmaciones positivas
dirigidas a varias partes del cuerpo, relaciondndolas con diferentes sensaciones
de tranquilidad, paz, calor, calma, ligereza, peso, frio. Esta técnica es util para
personas con buena capacidad de imaginacion (Gutiérrez, 2004).

Solucidén de Problemas

El objetivo terapéutico que se persigue la solucion de problemas consiste en ayudar al
paciente a identificar y resolver problemas cotidianos que estan causando respuestas no
apropiadas, de manera que es necesario aprender a definir los problemas no en términos
de situaciones imposibles, sino de soluciones no apropiadas.

El programa original consta de cinco fases que son:

1. perfil del problema

2. definicion y formulacion del problema

3. generacion de posibles soluciones o alternativas
4. toma de decisiones

5. evaluacion de los resultados.

Con relacion al perfil del problema lo que se intenta es conocer cudl es la percepcion que
el individuo tiene del problema principal, las consecuencias que esta experimentando, la
evaluacion que el propio paciente esta haciendo del problema, asi como el tiempo y el
esfuerzo que el paciente esta utilizando para intentar resolverlo.

En el segundo paso (definicién y formulacion del problema) el terapeuta obtiene la
mayor informacion acerca del problema, asi como la mas relevante, junto con el paciente
definen de modo completo cual es el problema, intentan poner una meta realista para
resolverlo y evaltian si en realidad ese es el problema principal.
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La siguiente fase es la generacion de alternativas; en esta se utiliza una estrategia
denominada “lluvia de ideas”, en la cual se pide al paciente que genere la mayor
cantidad de ideas para solucionar el problema sin hacer juicio de valor, sin importar lo
disparatadas o irracionales que sean, de hecho las reglas son:

e Se excluyen las criticas, es decir, se escribe cualquier idea nueva sin juzgar si es
buena o mala,

e Todo se vale, de modo que cuanto mas rara o disparatada sea una idea quiza sea
mejor, y

e Mientras mds cantidad de ideas es mejor, esto es, mientras mdas ideas se
produzcan, mayor es la probabilidad que algunas sean buenas.

Una vez con la lista completa se empiezan a valorara las consecuencias de las
respuestas, inicialmente se descartan las que no son factibles. Después son evaluadas las
consecuencias positivas o negativas que puede tener cada respuesta y se les asigna un
puntaje (de 0 a 5) tanto a las unas como a otras. La toma de decisiones inicia valorando
los resultados factibles para cada una de las respuestas seleccionadas. Finalmente, se
construye la solucion para el problema; el terapeuta entrenara al paciente en cada paso
que deba dar con base en la solucion determinada (D" Zurilla & Nezu, 1999).

Intervencion en Crisis

Existen eventos o situaciones en la vida inesperados, tal es el caso del diagnostico de
cancer, que puede causar una crisis psicoldgica en la cual el paciente no encuentra la
forma de afrontar el problema.

Korchin en 1976 menciona tres objetivos primordiales que deben ser abordados para una
situacion de intervencion en crisis:

e Manejar el estado de estrés, ansiedad, desamparo y confusion del paciente.

e [Establecer patrones de conducta que permitan que el paciente no pierda o regrese
a su nivel de funcionamiento cotidiano previo al evento.

e Ayudar al paciente y los otros afectados (familia) en una estrategia de solucion
de problemas que permitan llevar a cabo acciones inmediatas, tanto personales
como comunitarias (Reynoso y Seligson, 2005).
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II. PRIMER ANO DE LA RESIDENCIA:
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO, S.S.A.

El céncer es una enfermedad cronico-degenerativa que ha aumentado su incidencia en
las tultimas décadas, hasta ocupar los primeros lugares como causa de muerte. En
México, la mortalidad en el afio 2000 por tumores malignos fue de 27 245 personas por
seis tipos de cancer (Traquea, bronquios y pulmoén, estomago, cuello del utero, higado,
prostata y mama), lo cual ubica a este padecimiento en el tercer lugar como causa de
mortalidad general, precedido por la diabetes mellitas y la enfermedad coronaria (SSA,
2003).

Por otro lado se registraron 13 632 casos nuevos de leucemias en hospitales, ocuparon el
segundo lugar de mortalidad en el grupo de nifios de 5 a 14 afios con 642 defunciones y
el séptimo lugar entre nifos de 1 a 4 anos de edad con 249 decesos. En los hospitales
mexicanos murieron 447 nifios y el promedio de la estancia hospitalaria es de 12 dias
(SSA, 2003).

El cancer es una enfermedad altamente deteriorante, debido a que los tratamientos son
agresivos, lo cual genera situaciones estresantes que suelen implicar una variedad de
problemas psicologicos (Seligson y Reynoso, 1999).

Para la mayoria de los pacientes y sus familias, un diagnostico de cancer significa una
crisis y un cambio en su vida, por lo cual se requiere la implementacioén de un programa
multidisciplinario, dentro del cual adquiere un nivel importante la dimension psicoldgica
del problema, a través de la aplicacion de técnicas de afrontamiento (Pinto, Eakin y
Maruyama, 2000).

La actitud de un paciente con cancer, después de haber recibido el diagnostico, estara en
funcién de las condiciones familiares, sociales y terapéuticas en las que se encuentre y, a
la vez, la forma en que se comporte ante éstas provocara cambios en dichas condiciones.
De ahi la importancia que existe de conocer cudles son los aspectos relevantes que
pueden determinar que el paciente adopte actitudes adecuadas para afrontar su
enfermedad (Manne y cols., 1999).

Los principales problemas que presenta el paciente con cancer se derivan de las
creencias -erroéneas la mayoria de las veces- sobre la enfermedad y el curso que tomara,
sobre el tratamiento y sus complicaciones; el paciente con cancer es frecuente que
presente miedo, ya que desconoce los procedimientos médicos de diagndstico y
tratamiento que le serdn realizados.

A todo lo anterior puede agregarse ademas la presencia de dolor crénico progresivo por
crecimiento de la masa tumoral o bien por efectos secundarios de los procedimientos
diagndsticos médicos (biopsias) y  tratamientos, tales como la quimioterapia y
radioterapia (Kim, Valdimarsdottir y Bovdjerg, 2003).
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En cuanto a la psicopatologia que puede presentar el paciente con cancer se tiene que
alrededor del 25 al 30% tiene una respuesta adaptativa normal; del 20 al 25% sufre un
cuadro de estrés agudo seguido de una adaptacion normal; el 30% de los pacientes con
cancer muestra un trastorno de ajuste con ansiedad, depresion o mixto. Cerca del 5 a
10% experimenta depresion mayor y 3% cuadros del tipo del sindrome orgénico
cerebral. El resto padece trastornos de ansiedad, de personalidad y enfermedades
mentales mayores. Se calcula que del 20 al 50% de los pacientes con cancer requerira la
intervencion de un psicologo durante el curso de su enfermedad. Por otro lado los
sintomas mas frecuentes son ansiedad, depresion, dolor y trastornos del suefio (Olper,
2003).

Es asi como la intervencion psicologica en el paciente con cdncer dependerd de la
evaluacion que se realice y debe de tomar en cuenta de manera muy importante el
diagnodstico médico, el tipo de cancer, la existencia o no de metastasis, la propuesta
terapéutica del médico y el pronostico de sobrevida, la propuesta por Seligson y
Reynoso (1999) consiste en generar un programa conductual de habilidades de
afrontamiento basada en la solucidon de problemas, con el fin de ayudar a los pacientes
con cancer a mantener y mejorar su calidad de vida, las metas del mismo son:

e Disminuir los niveles de estrés de los pacientes
e Entrenar a los pacientes en técnicas conductuales con el fin de afrontar el
problema, mantener o mejorar su calidad de vida y cambiar su estilo de vida.

El programa de asistencia psicologica que propone Méndez (2004), tiene como objetivo
ofrecer un manejo interdisciplinario desde su ingreso al hospital, para disminuir la
probabilidad de que el paciente abandone el tratamiento. La intervencion se hace
utilizando técnicas de:

Psicoeducacion (informar y sensibilizar)
Soluciéon de Problemas

Relajacion Autogena

Intervencion en crisis.

Teniendo como beneficios en los pacientes, la disminucion de emociones, tales como,
enojo, ansiedad y/o depresion. Es asi como las intervenciones psicologicas que realice
estan basadas en estas dos propuestas de trabajo en pacientes oncologicos.

2.1 Primera Rotacion: Servicio de Hematologia, caracteristicas de la sede y
ubicacion del residente de Medicina Conductual

El Hospital Juarez de México es un hospital de tercer nivel que cuenta con
supraespecialidades en las 4areas de: Medicina Interna, Cardiologia, Neumologia,
Dermatologia, Endocrinologia, Psicologia, Pediatria, Ortopedia, Cirugia, Trasplante
renal y Nefrologia.
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El area a la cual fui asignada durante los primeros 6 meses de rotacion en dicho Hospital
fue el servicio de Hematologia. El servicio en total tiene 2 médicos adscritos,
hematologos, los cuales reciben apoyo en el area de nifios por parte de un oncologo-
pediatra. Los médicos hematologos rotan cada mes para supervisar el trabajo en las areas
de hospitalizacion y consulta externa en nifios y adultos.

e Consulta Externa: Aqui los médicos atienden a los pacientes que se encuentran
en fase de mantenimiento y/o vigilancia, y paliativos (con respecto a la leucemia)
y a los pacientes con otras enfermedades de la sangre, tales como: purpura,
anemias, etcétera, que por su estado no requieren hospitalizacion.

e Hospitalizacion: Consta de una sala de Hematologia la cual tiene 6 camas, por lo
comun es empleado para hombres, un aislado que tiene 3 camas, en esta area se
interna a los pacientes que van a ser sometidos a un trasplante de médula 6sea, y
dependiendo de la demanda que se tenga del servicio se ocupan camas
disponibles del servicio de medicina interna.

Los médicos realizan el pase de visita y dan las indicaciones pertinentes. El area de
hospitalizacion es la unica del servicio de Hematologia donde cada dos meses rota un
médico residente (R3) de la especialidad de medicina interna del propio hospital, que
apoyan a la atencion de los pacientes.

e Interconsultas: El médico residente es el responsable de esta funcion, en donde
recibe y atiende las interconsultas de otros servicios médicos del hospital.

La poblaciéon que se atiende en el servicio de Hematologia son nifios y adultos, hombres
y mujeres.

2.1.1 Actividades Diarias del Residente de Medicina Conductual en el Servicio de
Hematologia

Las lineas de autoridad en est4 sede son, el jefe de servicio de Hematologia; Dr. Jorge
Cruz Rico; el jefe de Servicio de Psiquiatria y Psicologia y supervisor in situ ; Dr.
Ricardo Gallardo y la Supervision Académica llevada a cabo por el tutor Mtro. Arturo
Martinez Lara y la Mtra. Maetzin Ordaz Carrillo.

En este servicio es la primera vez que se tienen dos residentes de Psicologia de primer
afio (R1), debido a la demanda de los pacientes y del Jefe de Servicio.

Las actividades asignadas son: pase de visita diaria con el equipo interdisciplinario del
servicio de Hematologia (médico adscrito, médico residente de medicina interna,
estudiantes internos de medicina, trabajadora social y psicélogo), dicho pase se hace
tanto en adultos como en nifios, alternando los dias de la semana y con la compaiera
residente de psicologia. El pase de visita se da a cada una de las personas internadas en
el area de hospitalizacion, con la finalidad de conocer a los pacientes y hacer una
valoracion sobre el requerimiento de intervencion psicoldgica (recursos cognitivos y
conductuales con los que cuenta el paciente para hacerle frente a su padecimiento).
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2.1.2 Evaluacion de Programas de Intervencion Desarrollados

En el servicio de Hematologia no se encuentra un programa de intervencién como tal,
por lo que opte en tomar en cuenta las demandas actuales dentro del servicio, es asi
como propongo implementar y desarrollar un protocolo de investigacion titulado
Astenia, dolor y alteraciones psicoldgicas en pacientes oncoldgicos el cudl se dividird en
dos fases, por un lado un estudio descriptivo y por el otro la implementacion de un
programa para el manejo del dolor en dicha poblacion. En el estudio se tomo en cuenta
las dos rotaciones, el cudl se describira en el apartado de actividades de investigacion.

2.1.3 Actividades Académicas

Todas las actividades descritas a continuacion se realizan semanalmente:

e Sesion Clinica del servicio de Psicologia, en la que cada uno de los
psicologos adscritos y residentes presentan un caso clinico y recibe
retroalimentacion sobre su programa de tratamiento, se comentan diferentes
perspectivas tedricas y formas de intervencion psicoldgica de acuerdo al caso
presentado.

e Sesiones de Supervision con el supervisor in situ, Dr. Ricardo Gallardo
Contreras, en las que se revisan casos clinicos dificiles, dando un apoyo al
residente.

e Sesiones académicas, las cuales estan a cargo del Mtro. Arturo Martinez Lara
y la Mtra. Maetzin Ordaz Carrillo (las sesiones con ella son de manera
semanal), en las cuales se revisa el enfoque cognitivo-conductual de manera
tedrica y se ofrece una orientacion acerca del trabajo que debe de realizar el
residente de medicina conductual.

e C(Clases en el servicio de Hematologia, en donde se hacen revisiones
bibliograficas relacionadas con los padecimientos y tratamientos empleados
en este servicio, asi como también el manejo psicologico de los pacientes.

e Sesion Bibliogréfica, la cudl se lleva en conjunto con los médicos residentes
del servicio de Hematologia y bajo la supervision de los Médicos Adscritos,
en dicha sesion se revisan articulos actuales acerca de estudios psicologicos
con poblacion hematologica.

2.1.4 Actividades desarrolladas en el Servicio de Hematologia

Las actividades que lleve a cabo en estd primera rotacion, se centraron basicamente en:
la atencion hospitalaria de pacientes (nifios y adultos) y familiares de estos asi como
también en consulta externa. Durante la rotacion lleve a cabo 378 intervenciones, siendo
el 80.95% (306) intervenciones dirigidas hacia los pacientes, de las cuales el 32.35%
(99) fueron de primera vez, 62.41% (191) de seguimiento y el 5.22% (16) urgencias.
Con respecto a las intervenciones que se hicieron con los familiares de los pacientes
fueron el 19.04% (72), de las cuales el 44.44% (32) fueron de primera vez, 41.66% (30)
de seguimiento y 13.88% (10) de urgencias (ver tabla 1).
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Tabla 1. Numero de pacientes y familiares atendidos en el servicio de Hematologia del Hospital Juarez de México.

1* vez 32.35% 44.44%
(99) (32)

Seguimiento 62.41% 41.66%
(191) (30)

Urgencias 5.22% 13.88%
(16) (10)

En cuanto a los datos sociodemograficos de los pacientes atendidos se tiene que la media
de edad fue de 43.2 afios, el 47.35% (179) fueron del sexo femenino y el 52.64% (199)
fueron del sexo masculino, en cuanto al estado civil el 54.44% (196) son solteros, el
36.38% (131) casados y el 9.16% (33) viven en union libre. La religion que refirieron
tener los pacientes el 95.93% (354) son catolicos y el 4.06% (15) son cristianos.

La escolaridad que mencionan tener los pacientes es el 46.64% (153) tienen la
secundaria, el 37.19% (122) a nivel de primaria y el 16.15% (53) curso el bachillerato.

Con respecto a la ocupacion que tienen el 42.73% (103) son estudiantes, el 39% (94)
refirieron ser amas de casa y el 18.25% (44) son empleados (ver tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes atendidos en el servicio de Hematologia del Hospital
Juérez de México.

47.35 % 54.44% 95.93% 46.64% 42.73%
Femenino Solteros Catolicos Secundaria Estudiantes
X=43.2 afios
(179) (196) (354) (153) (103)
52.64% 36.38% 4.06% 37.19% 39% Amas de
Masculino Casados Cristianos Primaria casa
(199) (131) (15) (122) (94)
9.16% 16.15% 18.25%
Union Libre Bachillerato Empleados
(33) (53) (44)

Los principales padecimientos hematoldgicos con los cuales trabaje fueron: el 52.19 %
(107) con Leucemia linfoblastica aguda (LLA), el 25.85% (53) de Leucemia
Mieloblastica Aguda (LMA) y el 21.95 % (45) de Purpura trombocitopenica autoinmune
(PTA). Por otro lado, los diagnosticos psiquiatricos de la poblacion atendida, se
obtuvieron con base al DSM IV y fueron: el 44.20% (164) presentaba Trastorno
Adaptativo, el 42.31% (157) Otros problemas de atencion clinica (157) y el 13.47% (50)
Trastorno del estado de animo (ver tabla 3).
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Tabla 3. Caracteristicas clinicas de los pacientes atendidos en el servicio de Hematologia del Hospital Juarez de

México.

Hematolégico

Leucemia linfoblastica aguda 52.19%(107)
Leucemia Mielobléstica aguda 25.85%(53)
Purpura trombocitopenica autoinmune 21.95%(45)
Psiquiatrico

Trastorno Adaptativo 44.20% (164)
Otros problemas de atencion clinica 42.31%(157)
Trastorno del estado de animo 13.47%(50)

2.2 Segunda Rotacion: Servicio De Oncologia, Actividades Diarias del Residente de
Medicina Conductual en el Servicio de Oncologia

A diferencia de la rotacion anterior por el servicio de Hematologia, se encontraban dos
residentes de segundo afio (R2). El jefe de servicio de oncologia es el Dr. Francisco M.
Garcia Rodriguez.

Las actividades que se realizan semanalmente dentro del servicio son:

e C(lases en el servicio de Oncologia, en donde los médicos residentes del servicio
exponen temas relacionados con los padecimientos y tratamientos empleados en
este servicio.

e Pase de visita diaria con el equipo interdisciplinario del servicio de Oncologia
(médico adscrito, médicos residentes de oncologia, trabajadora social y
psicologas).

e Atencion hospitalaria de pacientes y familiares de estos, asi como también en
consulta externa.

e Aplicacion del protocolo titulado Astenia, Dolor y Alteraciones Psicologicas en
pacientes oncologicos.

Aunadas a todas las actividades del Servicio de Psicologia, las cuales fueron
mencionadas anteriormente en la primera rotacion.

2.2.1 Actividades desarrolladas en el Servicio de Oncologia

Las actividades que lleve a cabo en estd segunda rotacion, se centraron basicamente en:
la atencion hospitalaria de pacientes (adultos) y familiares de estos asi como también en
consulta externa. Durante la rotacion lleve a cabo 224 intervenciones, siendo el 86.60%
(194) intervenciones dirigidas hacia los pacientes, de las cuales el 51.33% (115) fueron
de primera vez, 33.48% (75) subsecuentes y el 1.78% (4) urgencias. Con respecto a las
intervenciones que se hicieron con los familiares de los pacientes fueron el 13.39% (30),
de las cuales el 63.33% (19) fueron de primera vez, 30% (9) subsecuentes y el 6.66% (2)
de urgencias.
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En cuanto a los datos sociodemograficos de los pacientes atendidos se tiene que la media
de edad fue de 43.6 aios, el 61.60% fueron del sexo femenino (138) y el 38.39% (86)
fueron del sexo masculino, en cuanto al estado civil el 53.84% (105) son casados, el
35.38% (69) son solteros y el 10.76% (21) viven en union libre.

La religion que refirieron tener los pacientes es el 94.97% (208) son catolicos y el 5.02%
(11) son cristianos. Con respecto a la ocupacion que tienen el 57.82% (85) refirieron ser
amas de casa, el 23.12% (34) son empleados y el 19.04% (28) son comerciantes. La
escolaridad que mencionaron tener los pacientes es el 47.12% (82) nivel de primaria, el
32.75% (57) tienen la secundaria y el 20.11% curso el bachillerato (ver tabla 4).

Tabla 4. Caracteristicas de la poblacion atendida por el servicio de Psicologia en el servicio de Oncologia del Hospital
Juarez de México.

Tipo de Consulta
1* vez 51.33%(115) 63.33%(19)
Seguimiento 33.48%(75) 30%(9)
Urgencias 1.78%(4) 6.66%(2)
Sexo
Femenino 61.60% (138)
Masculino 38.39%(86)
Edad Promedio 43.6 afios
Estado Civil
Casados 53.84% (105)
Solteros 35.38% (69)
Unioén Libre 10.76% (21)
Religion
Catolicos 94.97% (208)
Cristianos 5.02% (11)
Escolaridad
Primaria 47.12% (82)
Secundaria 32.75% (57)
Bachillerato 20.11% (35)
Ocupacion
Estudiantes 57.82% (103)
Amas de casa 23.12% (94)
Empleados 19.04% (44)

Por otro lado, los padecimientos oncologicos los mas recurrentes fueron: el 37.5% (30)
Céancer cervicouterino (Ca Cu), el 36.25% (29) Cancer de mama (Ca de mama) y el
26.25% (21) Cancer géstrico (Ca géstrico).

Los diagnosticos psiquidtricos de la poblacion atendida, fueron: el 43.05% (93) Otros

problemas de atencion clinica, 31.94% (69) Trastorno Adaptativo y el 25% (54)
Trastorno del estado de animo (ver tabla 5).

26



Tabla 5. Caracteristicas clinicas de los pacientes atendidos en el servicio de Oncologia del Hospital Juarez de México.

Oncolégico

Céancer cervicouterino 37.5%(30)
Céancer de mama 36.25%(29)
Céncer gastrico 26.25%(21)
Psiquiatrico

Otros problemas de atencion 43.05%(93)
clinica

Trastorno Adaptativo 31.94%(69)
Trastorno del estado de dnimo 25%(54)

Los objetivos terapéuticos con los cuales trabaje tanto en el servicio de Hematologia
como de Oncologia fueron:

e Proporcionar informacion de procedimientos médicos diagnosticos,
padecimiento y tratamiento;

e Manejo del dolor frente a los procedimientos diagnodsticos médicos ante los
cuales eran sometidos los pacientes (biopsias, aspirado de médula 6sea).

e Dias de estancia hospitalaria.

Conforme a estos objetivos, las principales técnicas psicologicas que utilice para dar
respuesta a estas demandas fueron:

e Psicoeducacion tanto al diagnostico como en el tratamiento, con el objetivo de
que el paciente tuviera informacion basica de su padecimiento.

e Solucion de problemas, con la finalidad de resolver conflictos con el personal de
salud -médico y enfermeria-, y con la familia, asi como toma de decisiones con
respecto a las condiciones de su tratamiento (por ejemplo, donadores de
plaquetas, aceptacion de tratamiento).

e Técnicas de relajacion por relajacion autdogena y respiracion diafragmatica, las
cuales se emplearon con el objetivo del control del dolor ante procedimientos

médico-invasivos y como consecuencia de sus tratamientos.

e Detencion del pensamiento, la cual se empleo con la finalidad de que el paciente
pudiera adaptarse al tiempo de estancia hospitalaria.
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Los logros alcanzados en esta rotacion y empleando las técnicas psicologicas antes
mencionadas, fueron:

Disminucién de sintomas de ansiedad y depresion en los pacientes oncologicos.

Disminucion de dias de estancia hospitalaria.

Adaptacion al entorno hospitalario.

Cooperacion de los pacientes con el equipo médico.

Participacion en las opciones de su tratamiento, asi como también se favorecio la

adherencia terapéutica lo cual fue reportado por los familiares y por los médicos

tratante.

e Manejo del dolor ante los procedimientos médico-invasivos y los efectos
secundarios de los tratamientos.

e Busqueda de redes de apoyo.

2.2.2 Actividades de Investigacion

El protocolo de investigacion titulado “Programa para el Manejo del Dolor en Pacientes
Oncoldgicos” se llevo a cabo en los servicios de Hematologia y Oncologia del Hospital
Juarez de México.

El objetivo de este programa de intervencioén fue reducir la intensidad del dolor y los
sintomas de depresion en pacientes con cadncer. La muestra fue no probabilistica del tipo
intencional en la cual participaron tres pacientes con diagnostico de cancer,
alfabetizados, con un promedio de edad de 32 afios. En relacion a los descriptivos de los
instrumentos de medida; la valoracion de los pacientes de la intensidad de su dolor fue
de un promedio de 4.6 (EVA), los puntajes de depresion fue de un promedio de 21.6
Dicho programa estuvo dividido en tres fases (pretratamiento, tratamiento Yy
postratamiento), con cuatro sesiones individuales, diarias, con duracidon de una hora, en
el cudl se utilizo la relajacion autégena para el manejo del dolor. El disefo es de caso
unico del tipo ABA. Los resultados se presentan de manera descriptiva, donde se
encontré una disminucion en la intensidad del dolor, con un promedio de 0.6 (EVA) al
finalizar el programa; en cuanto a los sintomas de depresion el promedio al finalizar el
taller fue de 13. Se concluye que el programa puede ser de gran apoyo al tratamiento
farmacoldgico para el manejo del dolor en pacientes con cdncer que presenten un dolor
de tipo somatico y sea leve.

En Meéxico, las enfermedades neopléasicas son la segunda causa de morbilidad y
mortalidad en la poblacion adulta, y se encuentra en etapas avanzadas en la mayoria de
los casos en el momento de su diagnéstico (Mayer, 2002). Uno de los sintomas mas
comunes que se encuentran en los pacientes con cancer es el dolor (Herndndez y
Tenopala, 2004).

En el momento del diagnodstico de una neoplasia, entre el 20-50% de los pacientes
presentan dolor, en las fases avanzadas de la enfermedad su prevalencia puede llegar al
70-80%. La frecuencia con que aparece el dolor varia entre el 70 y 80% en los tumores
solidos (mayor si hay afectacion o6sea) y el 50% en leucemias y linfomas (Porta,
Rodriguez y Sala, 2006).
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Porta, Rodriguez y Sala (2006) refieren que la asociacion Internacional para el Estudio
del Dolor (IASP) define al dolor como una experiencia desagradable, sensorial y
emocional, asociada a una lesioén tisular real o potencial, o que se describe como
ocasionada por esa lesion. A esta definicion la IASP anadi6 las siguientes
consideraciones:

e El dolor es siempre un fendmeno subjetivo; el paciente es el que mejor puede
informar de su dolor.

e La verbalizacion del dolor se aprende. La expresion frente a una experiencia
desagradable (dolor) estd modulada por el aprendizaje en el medio en que crece
el sujeto.

e En la experiencia dolorosa no siempre es posible determinar un dafio tisular,
pudiendo existir razones estrictamente psicoldgicas.

El dolor en el paciente oncoldgico puede ser progresivo o intenso, lo cual depende de la
progresiéon de la tumoracion y los tratamiento recibidos, como quimioterapia,
radioterapia o tratamiento quirtirgico que pueden disminuir su intensidad (Hernandez y
Tenopala, 2004).

Algunos tipos de cancer estan mas relacionados con el dolor que otros (ver tabla 6)
(Bonica, 1990).

Tabla 6. Incidencia de dolor de acuerdo al sitio primario del cancer (Bénica, 1990).

Porcentaje de pacientes Sitio
con dolor
>80 Huesos, pancreas, es6fago
71-80 Pulmon, estdbmago, hepatobiliar, prostata, mama, cerviz,
ovario
61-70 Orofaringe, colon cerebro, rifidn/vejiga
51-60 Linfoma, leucemia, tejidos blandos

Se ha encontrado que la intensidad del dolor se incrementa en etapas terminales y
existen informes de que el 50% sufre de dolor en estadios iniciales, 51% en fases
intermedias y 74% en etapas avanzadas o terminales (Hernandez y Tenopala, 2004).

Generalmente se admite que solo un 5% de los pacientes afectados por enfermedad
hematoldgica maligna presentan cuadros de dolor, mientras que otros tipos de cancer
(pulmon, prostata y mama) el porcentaje llega al 70-80% de los pacientes. El dolor
puede venir motivado por la propia enfermedad, por infiltracion leucémica o
mielomatosa, destruccion oOsea, por los tratamientos empleados, mucositis en
neutropénicos, trasplante de médula 6sea (Aguilar y cols., 1999).
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Por otro lado, la evaluacion del dolor crénico, desde el &mbito clinico, aparece como una
tarea especialmente importante ya que posibilitard acometer distintos objetivos:

e Conocer cudles son las caracteristicas y las repercusiones que caracterizan al
dolor que presenta el paciente,

e Incrementar la fiabilidad del diagnostico,
o Identificar las variables que mantienen o exacerban el dolor

e Seleccionar las conductas clave a modificar y las estrategias terapéuticas que
pueden resultar mas adecuadas y eficaces para cada paciente, y

e [Evaluar la eficacia del tratamiento.

Las escalas que gozan de popularidad para medir el dolor son las escalas visuales, entre
ellas esta, la escala visual analoga; la cudl permite que un paciente trate de objetivizar su
dolor asignandole un valor numérico. Se han intentado diversos tipos de escalas, la mas
aceptada es una linea horizontal de 10 cm. de largo con topes en las puntas, sobre la cual
el individuo marca cuanto dolor tiene (Guevara y De Lille, 2002).

Es asi como el dolor se convierte en una experiencia desgastante, frustrante y costosa,
tanto para la persona que lo padece como para los profesionales de la salud. Actualmente
se reconoce la influencia de los factores conductuales, psicologicos y sociales en los
reportes y presencia de astenia y dolor, en la adaptacién, en la respuesta a los
tratamientos y en la discapacidad (Turk, 1999).

El dolor no debe ser contemplado como un sintoma aislado dentro de un proceso
patolégico oncoldgico; es origen de problemas interpersonales con el entorno, teniendo
en definitiva una repercusion muy alta en la calidad de vida del enfermo. Asimismo, es
evidente que el dolor se encuentra asociado a trastornos emocionales (ansiedad y
depresion) que condicionan una peor respuesta a los tratamientos activos oncologicos
(Gonzalez y Ordofiez, 2003).

Tanto la ansiedad como la depresion producen un agravamiento en el problema del
dolor, esto se debe, principalmente por la actitud pasiva, la reduccion de la actividad en
general, la adopcion del rol de enfermo, de incapacitado, etc.... (Monsalve, Cerda-
Olmedo, Minguez y Andrés, 2000).

De esta forma, se consolida el consenso de que el dolor persistente puede desencadenar
la aparicion de depresion (Fishbain, 2002), lo cudl dependera de la persistencia,
frecuencia e intensidad de dolor que presenten los pacientes (Campbell, Clauw y Keeefe,
2003). Por otro lado, Wilson (2002) y Andersen (2001) refieren que la complicacion
psicoldgica con mayor conmorbilidad en pacientes que padecen de dolor cronico era la
depresion, oscilando entre un 16 y 54%.
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La depresion es un trastorno del estado de animo caracterizado por un periodo de al
menos 2 semanas durante el que hay un estado de animo deprimido o una pérdida de
interés o placer en casi todas las actividades (Gil, Hollenstein, Maté y Porta, 2006).

Cella, Davis y Breitbart (2001) refieren que algunas de las manifestaciones de la
presencia de la depresion pueden ser: pérdida de interés, dificultad de concentracion,
letargo y pérdida de la esperanza, puede agravar las causas fisicas de la fatiga en estos
pacientes y persistir incluso después de resueltas las causas fisicas.

Con respecto a la depresion en particular Massie y Holland (1988) encontraron que el
motivo de consulta psiquiatrica mas comun en una muestra de pacientes con cancer era
la depresion y/o el riesgo suicida. Se observaron episodios depresivos mayores en el
20% de la muestra. Cimprich (1999) encontré que en pacientes con cancer de recién
diagnostico varios sintomas tenian que ver con el reajuste a su nueva condicion (dos
semanas), cerca del 45% notaron indices de fatiga que variaba de alto a moderado en
pacientes de cancer de mama en etapa temprana, sin historial médico de trastornos
afectivos.

Rodriguez y cols., (2002) encontraron en un grupo de 534 pacientes oncoldgicos
espafioles la prevalencia de sintomas de ansiedad y depresion. Refieren que el 15.7% de
los pacientes presentaron ansiedad y el 14.6% encontraron la presencia de depresion.

En un estudio realizado por Montgomery, Pocock, Titley y Lloyd (2003) refieren que los
pacientes que estdn recibiendo tratamiento para leucemias padecen de altos niveles de
ansiedad y depresion, estos niveles persisten por largos periodos después de Ia
quimioterapia. Alrededor del 35% de los pacientes durante la fase de induccion y
consolidacién se han encontrado altos niveles de ansiedad y depresion. En pacientes que
no padecen leucemia pero si otro tipo de cancer se ha encontrado presente entre un 25 %
y 33% la presencia de la depresion y ansiedad. El desarrollo de la depresion entre
pacientes con cancer ha mostrado efectos en el incremento del dolor. La relacion entre el
estado animico y el dolor se ha puesto de manifiesto en diferentes estadios,
evidenciandose que la intensidad del dolor estd asociada con altos niveles de depresion
(Llorca, Muriel, Gonzalez-Tablas y Diaz, 2007).

En una investigacion realizada por Naumann y cols., (2004) establecieron la relacion
entre la percepcion del dolor, ansiedad y la depresion, en 93 pacientes oncoldgicos con
un rango de edad entre 20 y 85 afos. Encontrando asi que la presencia de estos factores
psicolédgicos (ansiedad y depresion) aumentaban la percepcion del dolor.

En cuanto a las terapéuticas psicoldgicas para el manejo del dolor, Mir6 (2003) propone
el Biofeedback, la Relajacion, Hipnosis, Imagineria asistida, Reestructuracion Cognitiva,
Distraccion, Mantras, Inoculacion al estrés y Solucion de Problemas, por otra parte
D’Avila (2001) recomienda el uso de la relajacion pasiva con visualizacion, relajacion
muscular progresiva, hipnosis y musicoterapia. Para fines de este trabajo y tomando en
cuenta las caracteristicas de los pacientes oncoldgicos, se empleara la relajacion
autdgena, entrenando a los pacientes en la sensacion de ligereza.
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Originalmente las técnicas de relajacion fueron desarrolladas para el tratamiento de
desoérdenes emocionales fundamentalmente producidos por ansiedad, y en los que es
necesario disminuir ésta. Si tenemos en cuenta que la ansiedad puede incrementar el
dolor, consecuentemente la reduccion de la ansiedad producird una disminucién en la
experiencia dolorosa (Amutio, 1998).

Una segunda via por la cual la relajacion puede disminuir el dolor es afectando
directamente los procesos fisicos responsables del dolor. Asi, por ejemplo, la reduccion
de la tension muscular o la desviacion del flujo sanguineo mediante la relajacién puede
reducir los dolores causados por estos procesos fisioldgicos. La relajaciéon comienza
cuando una persona entra en un estado de arousal bajo, que puede ser total o progresivo
comenzando, por ejemplo, por la cabeza y continuando hasta los pies.

Es asi como, para fines del trabajo se utilizo la relajaciéon autdgena, la cual fue
desarrollada por Schultz y Luthe en 1969 para su aplicacion clinica. Implica el uso de
formulas autégenas en un estado de concentracidon pasiva para inducir la relajacion y el
control voluntario sobre los procesos del Sistema Nervioso Autonomo. Sus ventajas son
la brevedad y simplicidad del proceso, al mismo tiempo que mantiene la participacion
cognitiva activa del sujeto en todas sus etapas. En este sentido, la técnica se parece a
algunas formulas de meditacion, aunque se ha descrito como autohipnosis o
autosugestion (Latorre, 1994).

Desde el punto de vista psicoldgico resulta relevante saber si existe relacion entre estos
sintomas (astenia y dolor) y alteraciones psicologicas (ansiedad y depresion) en los
pacientes oncolodgicos; ya que asi se podria planear un tratamiento para el manejo de
estas alteraciones, esperando asi, modificar la respuesta que presentan los pacientes ante
estos sintomas de importancia. Se pretende con este trabajo entender que sucede con el
paciente, pero sobretodo plantear un trabajo multidisciplinario que permita dar una
atencion de calidad, en donde se incluye el manejo de sintomas logrando asi calidad de
vida.
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OBJETIVO GENERAL

Desarrollar habilidades para el manejo del dolor en pacientes oncoldgicos a través de la
relajacion autogena.

OBJETIVO PARTICULAR

Disminuir los niveles de depresion en pacientes oncoldgicos a través del manejo del
dolor.

VARIABLES
Variable independiente: Relajacion autdogena.

Variable dependiente: Intensidad del Dolor y sintomas de depresion.

DEFINICIONES CONCEPTUALES

Dolor: Porta, Rodriguez y Sala (2006) refieren que la asociacion Internacional para el
Estudio del Dolor (IASP) define al dolor como una experiencia desagradable, sensorial y
emocional, asociada a una lesion tisular real o potencial, o que se describe como
ocasionada por esa lesion.

Depresién: Es un trastorno del estado de animo caracterizado por un periodo de al menos
2 semanas durante el que hay un estado de &nimo deprimido o una pérdida de interés o
placer en casi todas las actividades (Gil, Hollenstein, Maté y Porta, 2006).

DEFINICIONES OPERACIONALES

Dolor: Se empleara la escala analoga visual (EVA), en su version original consiste en
una linea horizontal de 10 cm en cuyos extremos se contraponen los términos de no
dolor (0) y dolor maximo (10). El paciente marca en la linea el sitio que corresponde a
su dolor (Guevara y De Lille, 2002).

Depresion: Se empleara el inventario de depresion de Beck, el cudl consta de 21
categorias, dependiendo de el puntaje crudo que se obtenga serd el nivel de depresion
que presenten los pacientes, en donde una puntuacioén de 0 a 9 se trata de nula depresion,
de 10 a 18 leve depresion, de 19 a 29 moderada depresion y de 30 a 63 depresion severa
(Jurado y cols., 1998).
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METODO
Participantes

Participaron 3 pacientes (2 hombres y una mujer) entre 19 y 50 afios, con diagndstico
oncolégico e internados en el Hospital Juarez de México. La muestra fue no
probabilistica de tipo intencionada.

Criterios de Inclusion

Diagnostico Oncologico mayor a 4 meses.

Tener una edad entre 19 y 50 afios.

Hospitalizados que acepten participar en el estudio.

Estar dentro de tratamiento oncoldgico curativo (quimioterapia, radioterapia e
inmunoterapia).

e Haber tenido dolor somatico leve a moderado en la Gltima semana.

Criterios de Exclusion
¢ Que se encuentren en tratamiento paliativo.
Con diagnoéstico psiquiatrico.
Que reciban quimioterapia ambulatoria.
Haber sido intervenidos recientemente quirirgicamente.
Pacientes que presenten dolor severo en el momento de la evaluacion.

Criterios de Eliminacion
e Pacientes que no completen evaluaciones establecidas.

Escenario

Area de Hospitalizacion del Hospital Juarez de México (primero y tercer piso).
Materiales

Se utilizaron los siguientes instrumentos:

e Consentimiento Informado: Consiste en una carta en donde se explica el objetivo
del estudio, asi como también los beneficios alcanzados al participar en esté.

e Ficha de Identificacion: La cudl consiste en una serie de preguntas para obtener
datos sociodemograficos y caracteristicas generales de los pacientes.

e Escala Analoga Visual para Dolor: La cual consiste en una linea horizontal de 10
cm de largo con topes en las puntas, sobre la cual el individuo marca cuanto
dolor tiene (Guevara y De Lille, 2002).
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e Inventario de Depresion de Beck: Se empleara el inventario de depresion de
Beck, el cual consta de 21 categorias (Jurado y cols., 1998).

e Hoja de registro de la autoevaluacion del nivel subjetivo de relajacion (USR): La
cual consiste en una escala, sobre a cual el individuo evalua su nivel subjetivo de
relajacion.

Diseiio de Investigacion

El disefio que se empleard serd de caso unico del tipo ABA.
Procedimiento

Los participantes de esté estudio fueron seleccionados durante el pase de visita con los
médicos de los servicios de Hematologia y Oncologia del Hospital Juarez de México
segun los criterios de inclusion, antes mencionados. Los interesados en participar
firmaron el consentimiento informado y se les explicd en que consistia el estudio. Se les
pedieron datos sociodemograficos (Ficha de Identificacion), los cuales se corroboraron
con el expediente clinico.

El estudio consistio en 4 sesiones individuales, diarias con duracidon de una hora diaria.
Las sesiones se dividieron en tres fases; en la primera sesion los pacientes informaban la
intensidad de dolor mediante la Escala Anéloga Visual (EVA) y contestaban el
Inventario de Depresion de Beck, asi como también se le ensefiaba al paciente la
respiracion diafragmadtica. En las siguientes 3 sesiones se le ensefiaba la relajacion
autdgena (sensacion de ligereza) y nuevamente se volvia a evaluar al paciente. Durante
toda la intervencion psicoldgica se estaba registrando los niveles de intensidad de dolor,
al igual que los niveles subjetivos de relajacion que referian los pacientes (ver figura 1).

Figura 1. Procedimiento del programa Manejo del Dolor en pacientes oncoldgicos.
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Cabe sefialar que hubieron pacientes que tuvieron que abandonar el estudio debido a la
sintomatologia que presentaban (dolor severo, fiebre, pacientes que fueron intubados,
etcétera.
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RESULTADOS

A continuacidon se presentaran de manera descriptiva los resultados del programa; la
muestra quedo conformada por tres pacientes diagnosticados con cancer y en tratamiento
curativo.

Las caracteristicas sociodemograficas resultantes fueron: edad media de 32 afios, el
66.6% (2) son del sexo masculino y el 33.3% (1) pertenece al sexo femenino, en cuanto
al estado civil de los pacientes el 66.6% (2) eran solteros mientras que el 33.3% (1)
estaba separado. El nivel educacional predominante fue el de estudios de licenciatura
(66.6%) y solamente el 33.3% habia cursado la secundaria. El tipo de ocupacién se
distribuye en los siguientes porcentajes, el 66.6% (2) eran empleados y el 33.3% (1) era
estudiante.

En relacién a los descriptivos de los instrumentos de medida, al iniciar el programa de
tratamiento la valoracion de los pacientes de la intensidad del dolor fue de un promedio
de 4.6 (EVA); el maximo reporte de la intensidad del dolor por parte de los pacientes fue
de 8 (ver tabla 7).

Tabla 7. Datos sociodemograficos y clinicos de los pacientes oncoldgicos.

CASOS SEXO EDO. EDAD ESC. DX TX EVA
CIVIL

Caso 1 Femenino | Soltera 19 afios | Secundaria | Leucemia Quimioterapia | 7(mode-

concluida linfoblastica | ( 9° ciclo) rado)
aguda

Caso 2 Masculino | separado | 46 afios | Licenciatura | Mieloma Quimioterapia | 3 (leve)
trunca multiple (3° ciclo)

Caso 3 Masculino | Soltero | 31 afos | Licenciatura | Sarcoma de | Cirugia+ 4 (leve)
trunca gliteo radioterapia

Al finalizar el programa de intervencion el promedio de la intensidad del dolor que
referian los pacientes fue de .66 (EVA), lo cual indica que habia una mejoria subjetiva
en los pacientes en cuanto a la intensidad del dolor (Ver figura 2).

Figura 2. Niveles de Intensidad reportados por los pacientes oncologicos a través de la Escala Analoga
Visual (EVA) durante las cuatro sesiones del programa.
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Por otro lado los reportes subjetivos de relajacion, el promedio obtenido al inicio del
programa fue de 4.3 lo cual indica que los pacientes se encontraban regularmente
relajados y al terminar el programa se mencionaban estar muy relajados 2 (Ver figura 3).

Figura 3. Niveles subjetivos de Relajacion reportados por los pacientes oncoldgicos durante las cuatro
sesiones del programa.
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La sintomatologia de depresion (evaluado mediante el Inventario de Depresion de Beck),
ofreci6 un promedio de 21.6 al inicio del programa; donde oscilaban sintomas desde
depresion moderada a severa. Al finalizar el programa el promedio fue de 13, lo cual
indica que los sintomas de depresion habian disminuido (ver figura 4).

Figura 4. Puntajes del Inventario de Depresion de Beck en el pre y postratamiento de los pacientes

oncologicos.
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CONCLUSIONES

Se concluye que el programa de entrenamiento en el manejo del dolor a través de la
relajacion autdgena (sensacion de ligereza) tiene un impacto en los pacientes ya que se
observo una disminucion en la intensidad del dolor, asi como también una mejoria en
los sintomas de depresion asociados a esté.

En cuanto al reporte de relajacion los pacientes logran aprender a relajarse (reporte
subjetivo) y esto permite un control del dolor que aunado al tratamiento farmacoldgico
garantiza una mejoria del paciente. Cabe sefialar que el tratamiento psicologico que se
propone es parte de un tratamiento multidisciplinario, pues asi es considerado el dolor
por cancer.

Segtn los resultados obtenidos se podria establecer una relacion entre la intensidad del
dolor y los sintomas de depresion, pues los pacientes presentaban niveles de depresion
severos a moderados (segln lo indicado en el Inventario de Depresion de Beck), lo cual
coincide con lo reportado en otros estudios (Davis y Reeves, 2000; Maloney y Mc, 2001;
Ohayan y Schatzberg, 2003; Breivik y Collet 2005), en donde indican la gran incidencia
de depresion en pacientes con dolor, existiendo poco acuerdo en cuanto a los porcentajes
de depresion lo cual es probable que se deba a la metodologia empleada y los criterios
diagnésticos tal como lo indicaron Banks y Kerns (1996).

Aun cuando en este estudio no se pueden determinar cambios estadisticamente
significativos en la intensidad del dolor y los sintomas de depresion (debido al tamafio
de la muestra), se reconoce la utilidad del tratamiento psicolégico en un equipo
multidisciplinario, incrementando asi los beneficios en los pacientes oncoldgicos (por
ejemplo, dias de estancia hospitalaria, cooperacion por parte de los pacientes con los
médicos en su tratamiento, disminucion de costos econdmicos a nivel institucional y
familiar) previniendo asi el desgaste de los profesionales de la salud ante un problema
como lo es el dolor.
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2.3. Caso Clinico

A continuacién se reporta el caso clinico que se presentd durante la sesion clinica del
Servicio de Psicologia, el cual fue elegido debido a la complejidad de la paciente,
aunado a que ilustra el apoyo psicologico que se puede proporcionar en la fase de
prediagndstico en los pacientes. Cabe sefialar que el formato en que se presenta el caso
es el indicado por el Supervisor In situ, Dr. Ricardo Gallardo Contreras, Jefe del
Servicio de Psiquiatria y Psicologia del Hospital Juarez de México.

1. Ficha de Identificacion

F.M.G, se trata de paciente femenino, 16 afios de edad, soltera, con escolaridad a nivel
de 2° de secundaria, religion catdlica, Originaria y Residente de Chausingo Guerrero,
son 5 hermanos, ocupa la 2* posicion de estos, con diagnostico en estudio, fue internada
de urgencia por presentar los siguientes sindromes:

Bicitopenia

Sindrome Febril

Sindrome Hemorréagico

Sindrome Consuntivo

II. Motivo de la Consulta

La paciente es referida durante su hospitalizacion por el servicio de Hematologia, ya que
presenta conductas que dificultan los procedimientos médico diagndsticos, entre las
reportadas estan: gritos, llanto, nerviosismo, tension muscular; y esto ha impedido que
sea cooperadora con los médicos tratantes aunado a que ha retrasado su diagnostico.

1I1. Impresion y actitud general

Paciente femenina con edad aparente menor a la cronologica, complexion ectomorfica
(36 kilos), de estatura baja (1.42 cm), tez morena, en adecuadas condiciones de higiene y
alifo personal, se muestra cooperadora con las instrucciones que se dan para trabajar,
presenta llanto y facie de dolor.

1V. Antecedentes de importancia

No existen antecedentes de enfermedad o padecimiento trascendente. F.M.G. vive con
sus padres y hermanos, su hermano mayor presenta convulsiones. La relacion con sus
padres segun el estilo de crianza es buena, considera que tuvo una infancia feliz y bonita.
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Con respecto a su comportamiento en la escuela (en la primaria y lo que lleva de la
secundaria) se describe como una nifia que no tenia problemas con sus compaferos o
profesores, reservada, con dificultad para hacer amigos. Refiere que solo jugaba con sus
dos amigas que hasta la fecha siguen siendo las mismas. Menciona tener dificultad para
conocer a personas, le gustaria tener mas amistades.

Al parecer es una adolescente aislada, permanece en casa la mayor parte del tiempo en
donde realiza actividades de moler masa, barrer, cuidar a sus hermanos, hacer la comida,
tender camas. Sus hermanos también ayudan a las labores del hogar. Redes de apoyo
insuficientes.

Durante la etapa de hospitalizacion la paciente se observa aislada de las demads
compafieras de sala, tomando en cuenta que existen diferencias de edades. Pues ella esta
en tercer piso de Medicina Interna, cuando lo 6ptimo seria que estuviera en cuarto piso
de Pediatria.

Es la primera vez que esta en un hospital, en su Pueblo sélo hay un médico, nunca ha
sido operada, sin embargo menciona que le han contado que las operaciones son muy
dolorosas, que hay personas que llegan a morir.

V. Historia Médico- Psiquiatrica

F.M.G. refiere haber padecido de enfermedades propias de la infancia (sarampion y
varicela), niega alérgicos, quirirgicos, transfuncionales, tramauticos y hospitalizaciones
previas.

Comienza padecimiento actual desde hace dos meses que presentaba nauseas y vomito
postpandriales inmediatas de contenido gastroalimenticio, esto era de 2 6 3 veces por
dia, presentaba astenia, adinamia, debilidad generalizada, palidez en piel y mucosas,
hiporexia, pérdida de peso desde hace dos meses no cuantificada, epistaxis desde hace
tres meses.

En dos ocasiones acude al médico del pueblo quien Unicamente colocaba taponamiento
sin realizar estudios. Desde hace un mes presenta fiebre no cuantificada de predominio
vespertino, acompafniada de mialgias y artrialgias. Diariamente tenia dolor de cabeza tipo
punzante, en area frontal, disefia de reposo, gingivorragias, distensiéon y dolor
abdominal.

Dentro de los antecedentes heredofamiliares se encontré que F.M.G. es una paciente que
cuenta con antecedentes de importancia carga genética para Diabetes Mellitus por parte
de abuela paterna. Abuelos paternos y maternos finados, causas desconocidas para los
familiares.
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VI. Padecimiento actual

Entre los sintomas que se observan en la paciente son:

Cognitivos Fisiologicos Emocional Conductual
Preocupacion Dolor Tristeza Llanto
Pensamientos Irracionales | Tensién Muscular Desilusion Gritos
del tipo de: Insatisfaccion Aislamiento
Catastrofizacion Irritabilidad Social
Maximizacion Miedo No establece
Polarizacion contacto
Sobregeneralizacion ocular
Inseguridad

VII. Examen mental

Al examen mental la paciente se encuentra en estado de conciencia, alerta, adecuadas
condiciones de higiene y alifio personal, complexion ectomorfica, con edad aparente
menor a la cronoldgica, estatura baja, actitud cooperativa, humor y afecto ansioso, facie
de dolor, respuesta psicomotora congruente con su afecto y con la expresion no verbal,
se encuentra orientada en persona, tiempo y espacio, atencidon y concentracion normales,
memoria reciente y remota conservadas, no presenta alteraciones sensoperceptuales.
Presenta lenguaje coherente, monosilabico, lento, con volumen de voz medio, capacidad
de insight afectada por emocion.

El proceso de pensamiento es logico y coherente, el contenido de esté es con ideas

recurrentes y rigidas de miedo y preocupacion.

CONCEPTUALIZACION COGNITIVO-CONDUCTUAL

A B C
Internamiento de Urgencia | No quiero que me operen | Miedo
(hemorragia nasal, pérdida | Me va a doler Llanto
de peso y fiebre) No lo voy a soportar Inquietud

Desesperacion
Preocupacion
Dias de Estancia Ya no quiero estar aqui Aislamiento Social
Hospitalaria Quiero irme a mi pueblo Preocupacion
(15 dias) Me van a operar Nerviosismo
Biopsia de Hueso Me va a doler Miedo
(2° dia de Hospitalizacion) | No lo voy a soportar Llanto
Me van a quitar el hueso Gritos
Elevacion del Dolor
Tension Muscular
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A4 B C

Biopsia de Higado Me va a doler Miedo

(7° dia de Hospitalizacion) | No lo voy a soportar Llanto

Elevacion del Dolor
Tension Muscular

Cirugia Diagnostica No quiero que me operen | Miedo
(12° dia de Hospitalizacion) | Me va a doler Llanto
No lo voy a soportar Gritos
Ya me quiero ir Aislamiento Social

IX. Diagnostico Multiaxial

Eje I. Trastorno por Dolor asociado a factores psicoldgicos y a enfermedad
Médica.
Trastorno Adaptativo con ansiedad
Eje II. Sin trastorno de personalidad.
Eje III. Bicitopenia
Sindrome Febril
Sindrome Hemorragico
Sindrome Consuntivo
Eje IV. Problemas econdmicos y de asistencia sanitaria.
Eje V. 51-60.

X. Estrategia terapéutica

El objetivo terapéutico con la paciente fue el manejo del dolor ante los procedimientos
diagnosticos médicos (biopsias en hueso e higado y cirugia diagnostica), esperando asi
la cooperacion de la paciente ante dichos procedimientos. La estrategia terapéutica que
plantee se puede observar en la figura 5 (Benito, Nadador, Fernandez, Hernandez, Ruiz
y Riquelme, 2006).

Figura 5. Procedimiento de la estrategia terapéutica empleada para el manejo del dolor ante procedimientos médico
diagnosticos.
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Evaluaciéon Psicolégica, en donde se estimo la relevancia de los factores
psicolégicos y sociales en la experiencia de dolor de la paciente, a través de la
entrevista. Se aplican los instrumentos psicoldgicos, tales como: Inventario de
Depresion y Ansiedad de Beck, los cudles se utilizan como indicadores de
sintomas, en donde se encuentra que en el Inventario de Depresion de Beck,
obtiene una calificacion de 10 puntos, lo cudl indica que es probable que la
paciente presente un nivel de depresion leve. Con respecto al Inventario de
Ansiedad de Beck, obtiene una calificacion de 14 puntos, lo cudl indica que es
probable que la paciente presente un nivel de ansiedad.

Plan de tratamiento se empleo la psicoeducacion y relajacion autdégena -
sensacion de ligereza- se elegi trabajar con la relajacion en este caso debido a que
se admiten en la literatura (Mird, 2003) dos factores mediadores importantes, lo
cuales son:
1-. En casos en los que el dolor esta relacionado con la actividad
muscular, la reduccion del tono muscular conlleva reducir la
estimulacion nocioceptiva, por tanto no se producirian tantos
estimulos dolorosos.

2-. La relajaciéon implica concentrar la atencidon en procesos
concretos. Esto obliga a excluir del campo atencional a los
estimulos dolorosos, lo que elimina o reduce sensiblemente la
experiencia del dolor.

Como indicadores del control del Dolor ante los procedimientos médico- diagnostico, se
utilice la escala visual andloga (EVA). Cabe mencionar que se trabajo cuatro sesiones
con la paciente, la primera de estas fue la entrevista, las siguientes se empleo
psicoeducacion y relajacion autdgena.

Resultados: Se registraba el dolor antes y después de emplear la relajacion.
Durante la primera sesion refirié tener un EVA de 8; al finalizar la paciente
refiere tener un EVA de 3 y sentirse tranquila. En la siguiente sesion presenta un
EVA nuevamente de 8 al inicio del ejercicio de relajacion y al finalizar menciona
tener un EVA de 5 en la tltima sesion refiere un EVA de 5 y al finalizar el
ejercicio de relajacion menciona tener un EVA de 3 (ver figura 6). Es importante
sefialar que ya no se pudo realizar una post evaluacion de los sintomas de
depresion y ansiedad debido a que la paciente fue dada de alta antes de lo
planeado.
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Figura 6. Evaluacion del dolor referida por la paciente antes y después de practicar el ejercicio de relajacion.
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XI. Conclusiones

Los beneficios que tuvo la intervencion psicologica en la paciente fueron:

Cooperacion con el equipo médico ante los procedimientos médicos diagndsticos
Disminucion del dolor ante dichos procedimientos médicos

Disminucion de dias de estancia hospitalaria, debido a que por reporte de los
médicos tratantes en otras ocasiones y frente al mismo protocolo de trabajo que
tienen con los pacientes (aproximadamente 30 dias de estancia hospitalaria),
estos no se reponen tan pronto entre un procedimiento y otro, por lo cual tienen
que esperar y esto aumenta lo dias de estancia en el hospital, la paciente
permanecio solo 15 dias.

Obtencion pronta de su diagnostico (lupus eritomatoso) y tratamiento, lo que
permitio su canalizacion al servicio de Reumatologia para el control ambulatorio
de su padecimiento.

Disminucion de costos para la familia, tanto en su propia estancia como los
generados en el hospital.

2.4 Competencias Profesionales alcanzadas con el desarrollo de los programas de

intervencion

A continuacion describiré las competencias adquiridas en este primer afio de la
residencia de la maestria.

Identificacién de déficits y excesos cognitivos y conductuales mediante la
entrevista clinica.

Conocimiento de los diferentes padecimientos vistos en los servicios de
hematologia y oncologia y su relacion con los estilos de vida.

Identificacién y formulacion de objetivos terapéuticos de forma concreta y
operacional.
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e Disefio y aplicacion de programas de intervencion dirigidos a poblaciones
cronico degenerativas.

e Aplicacion clinica de los diferentes procedimientos psicologicos.

e Entrenamiento a pacientes hospitalizados en habilidades que promuevan su
autocontrol y adaptacion a dicho escenario.

e Efectuar intervenciones breves para favorecer su adherencia terapéutica.

e Educacion y manejo de sintomas de ansiedad y depresion ante el diagnostico,
tratamiento o cuidados paliativos.

e Preparacion psicologica ante procedimientos médicos- invasivos o bien una
cirugia.

e Capacidad de trabajar de manera inter y multidisciplinaria.

e Desarrollo de la habilidad empética y la actitud de ética hacia el paciente.

e Promover el trabajo psicologico a las diferentes disciplinas.

2.5 Actividades Profesionales no programadas

El servicio de psicologia cada afio se encarga de evaluar a los médicos aspirantes que
desean ingresar a las especialidades o subespecialidades que se encuentran en el
hospital, por lo cual se solicita a los residentes que apoyemos en el proceso de dicha
evaluacion.

La manera en que se proporciona el apoyo es con la aplicacion y calificacion de la
bateria de pruebas, la cual se encuentra formada por el Inventario Multifasico de la
Personalidad (MMPI-II), la prueba de inteligencia Wonderlick y el Test de la Figura
Humana (Machover), de este ultimo solo se hizo la aplicacion.

2.6 Asistencia a eventos académicos

e Participacion como docente en el Instituto Nacional de Cancerologia en la
Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos dentro de su curso propedéutico para los
médicos subespecialistas con el tema de aspectos psicoldgicos y sociales en el
control del dolor (Febrero de 2005).

e Participaciéon como docente en el Instituto Nacional de Cancerologia en la
Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos dentro del diplomado para enfermeria
con el tema soledad, depresion y cancer (Octubre, 2005).

e Profesora del curso control del dolor y cuidados paliativos a través del tiempo en
el Instituto Nacional de Cancerologia (Octubre, 2005).

e Participacion como coordinadora en el XXV Congreso Internacional de Dolor
por parte de la Asociacion Mexicana para el Estudio y Tratamiento del Dolor,
AMETD ( Noviembre, 2005)

e Induccion al servicio de oncologia del Hospital Juarez de México, el cual se llevo
acabo en la Facultad de Estudios Superiores de Iztacala, UNAM (Enero, 2006).
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e Presentacion del cartel Ansiedad en Pacientes con Hipertension Arterial en la 1°
Reunion Regional Latinoamericana y del Caribe de Medicina Conductual (Junio,
2005).

e Participacion como ponente en el curso de Clinica del dolor y Cuidados
Paliativos a través del tiempo con el tema de Alteraciones Psicoafectivas al final
de la vida, en el Instituto Nacional de Cancerologia (octubre, 2005).

e Presentacion del cartel Programa Cognitivo-Conductual para el control de la
ansiedad en pacientes con hipertension arterial en el III Congreso de la
Asociacion Latinoamericana de Psicologia de la Salud (Diciembre, 2005).

2.7 Evaluacion de la sede

Durante las rotaciones que hice por los servicios de Hematologia y Oncologia tuve la
oportunidad de aprender los diferentes padecimientos y la manera de como tratarlos
desde el punto de vista médico, a la par de poder trabajar de forma conjunta con los
diferentes profesionales de la salud (médico, enfermeras (os), trabajares sociales); asi
como también de adquirir y practicar habilidades clinicas para mi desarrollo profesional.
En cuanto al escenario hospitalario es adecuado para el entrenamiento de los residentes
de medicina conductual de primer afio, por otro lado el sistema de supervision promueve
el aprendizaje, sin embargo seria conveniente que se manejara el mismo enfoque tedrico
pues esto enriqueceria el aprendizaje obtenido.
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SEGUNDO ANO DE LA RESIDENCIA

SEDES:

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION (INR)
SERVICIO DE TUMORES OSEOS.

FACULTAD DE PSICOLOGIA, UNAM
CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS “Dr. GUILLERMO DAVILA”
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I11. SEGUNDO ANO DE LA RESIDENCIA

3.1 Primera rotacion: Instituto Nacional de Rehabilitacion (INR) servicio de
Tumores Oseos, Descripcion de la sede y servicios

El Instituto Nacional de Rehabilitacion, es la culminacion del esfuerzo, que desde 1973,
inicio la Secretaria de Salud y Asistencia y el Gobierno de la Republica Mexicana, a
través del Programa Nacional de Rehabilitacion y Educacion Especial (CREE), para
ofrecer a la poblacion en general (nifios, jovenes, adultos y tercera edad), una Institucion
que les asegure obtener soluciones eficaces, ante las diferentes discapacidades que
afectan a la poblacion de todo el pais bajo el lema: "Ante Necesidades Especificas,
Soluciones Concretas".

El objetivo de la Institucion es proporcionar servicios de calidad para la rehabilitacion de
pacientes con enfermedades y secuelas discapacitantes del aparato locomotor, de la
audicion, voz, lenguaje, cardiorrespiratorio y de todo tipo asi como lesiones deportivas,
con la aplicacion de los mds avanzados conocimientos cientificos y empleando
tecnologia de punta, para obtener los mejores resultados, con un alto sentido humanista y
abarcando integralmente los aspectos fisico, psicoldgico, social y ocupacional de cada
paciente, con la participacion activa del equipo multidisciplinario que incluye la
intervencion de la familia y la comunidad.

Asi como también formar y capacitar recursos humanos para la rehabilitacion, con la
mejor participacion cientifica y humanista, que puede emplear equipos y tecnologia de
punta; con una actitud de superacion continua; con aptitudes para la docencia y con
capacidad para la investigacion cientifica; que puede actuar como lideres del equipo
benéfico social en su especialidad.

Desarrollar investigacion cientifica que permite el mas amplio y preciso conocimiento
de los fenomenos epidemiologicos de la discapacidad; de las acciones para prevenirla y
detectarla precozmente; de sus mecanismos fisiopatologicos y de aquellos que actuan
para su recuperacion o compensacion; de la substitucion de organos, tejidos y funciones
danadas; de los recursos de diagnostico y tratamiento y del desarrollo tecnoldgico para la
produccion de protesis, Ortesis, implantes y ayudas técnicas, asi como de los aspectos de
la familia y la comunidad relacionados con este problema.

El Instituto Nacional de Rehabilitacion se localiza en Calzada México Xochimilco No.
289, Colonia Arenal de Guadalupe, Delegacion Tlalpan, C.P. 14389, proporciona
atencion en el tercer nivel y en consecuencia pertenece a la coordinacion de Institutos de
la Secretaria de Salud.

El Instituto de divide en las siguientes especialidades: Comunicacion humana, Medicina
de rehabilitacion, Medicina del deporte y Ortopedia.
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El servicio de ortopedia se subdivide en los siguientes servicios: cirugia de columna,
cirugia de mano, deformidades neuromusculares, infecciones oOseas, ortopedia del
deporte y artroscopia, ortopedia pediatrica, reconstruccion articular, reumatologia,
tumores 6seos, traumatologia, unidad de cuidados intensivos y urgencias.

El servicio al cudl fui asignada durante los primeros 6 meses fue el de tumores dseos
cuya funcién es tratar pacientes portadores de neoplasias neuromusculoesqueléticas
benignas y malignas localizadas a extremidades y pelvis de ambos sexos y a cualquier
edad incluyendo la reseccion y reconstruccion del segmento afecto, y quimioterapia.

Las instalaciones y equipo con las que se cuenta en el servicio son: ocho camas de
hospitalizacion, un consultorio de consulta externa, una sala de juntas y una sala de
quiréfano cuatro veces por semana. Los médicos realizan el pase de visita y dan las
indicaciones pertinentes de manera cotidiana. La poblacion que se atiende en el servicio
de Tumores Oseos son nifios y adultos, hombres y mujeres.

3.1.1 Actividades Diarias del Residente de Medicina Conductual en el Servicio de
Tumores Oseos

Las lineas de autoridad en esta sede son, el jefe de servicio: Dr. Genaro Rico, hay dos
médicos adscritos, el Dr. Luis Miguel Linares Gonzélez y Dr. Ernesto A. Delgado
Cedillo, ortopedistas, los cuales reciben apoyo de los médicos que estan realizando su
subespecialidad en tumores 6seos (3) y los médicos rotantes del propio hospital asi como
también de otros. Cabe sefalar que en el servicio hay dos trabajadoras sociales. El
supervisor in situ es el Mtro. Isaac Seligson y la supervision académica es llevada a cabo
por el tutor Mtro. Arturo Martinez Lara.

Las actividades asignadas son: pase de visita diaria con el equipo interdisciplinario del
servicio de Tumores Oseos (jefe de servicio, médicos adscritos, médicos residentes de
tumores 6seos, médicos rotantes de ortopedia, jefa de servicio de rehabilitacion, médicos
rotantes de rehabilitacion, trabajadoras sociales, enfermeras y psicologos). El pase de
visita se da a cada una de las personas internadas en el area de hospitalizacion, con la
finalidad de conocer a los pacientes y hacer una valoracion sobre el requerimiento de
intervencion psicolégica.

Cabe sefialar que existimos dos residentes de medicina conductual, los cuales nos
turnamos por semana para estar en el area de hospitalizacion o bien en la consulta
externa.

3.1.2 Evaluacion de Programas de Intervencion Desarrollados
En el servicio de Tumores Oseos no se encuentra un programa de intervencion, por lo
que se opto en tomar en cuenta las demandas actuales dentro del servicio, es asi como se

propone implementar un programa de manejo de la ansiedad prequirtrgica en pacientes
con tumores 0S€os.
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3.1.3 Actividades Académicas
Todas las actividades descritas a continuacion se realizaban semanalmente:

e Sesion Clinica del servicio de Tumores Oseos, en la que se presentaban los
casos clinicos tanto de pacientes que a penas estaban en etapa de estudio asi
como también aquellos pacientes que iban a ser intervenidos
quirurgicamente.

e Sesion Clinica del servicio de Rehabilitacion, en la que se presentaban a
pacientes amputados y/o desarticulados para ser valorados a protesis.

e Sesiones de Supervision con el supervisor in situ, Mtro. Isaac Seligson, en las
que se revisan casos clinicos dificiles, dando un apoyo al residente.

e Sesiones académicas, las cuales estan a cargo del Mtro. Arturo Martinez
Lara, en las cuales se ofrece una orientacion acerca del trabajo que debe de
realizar el residente de medicina conductual.

3.1.4 Actividades desarrolladas en la Sede

Las actividades que lleve a cabo en estd primera rotacién, fueron: la atencion
hospitalaria de pacientes (nifios y adultos) y familiares de estos asi como también en
consulta externa. Durante la rotacion lleve a cabo 76 intervenciones, siendo el 81.57%
(62) intervenciones dirigidas hacia los pacientes, de las cuales el 59.67% (37) fueron de
primera vez, 30.64% (19) subsecuentes y 9.67% (6) urgencias. El 18.42% (14) de las
intervenciones se hicieron con los familiares de los pacientes, de las cuales el 71.42%
(10) fueron de primera vez y el 28.57% (4) subsecuentes.

En cuanto a los datos sociodemograficos de los pacientes atendidos se tiene que la media
de edad fue de 28.3 afios, 48.7% (37) fueron mujeres y 51.3% (39) fueron hombres. La
religion que refirieron tener los pacientes fue: 97.4 % (74) catdlicos y 2.6 % (2)
cristianos. Con respecto a la ocupacion que tienen 34.2% (26) son estudiantes, 32.9 (25)
refirieron ser amas de casa, 19.7% (15) se dedican a un oficio, 5.3 % (4) son
desempleados. La escolaridad que mencionan tener los pacientes es el 59.74% (46)
cursaron la secundaria, 23.37% (18) a nivel de bachillerato y el 16.88% (13) a nivel de
primaria.

Por otro lado, en cuanto a los datos clinicos de los pacientes comenzaré por mencionar
los principales padecimientos que se atienden en el servicio de Tumores Oseos y con los
cuales trabaje: 55.55 % (15) Osteosarcoma de fémur derecho (OFD), 22.22% (6)
fractura de clavicula derecha (FCD) al igual que tumor en pélvica derecha (TPD). En
cuanto a los diagnosticos psiquiatricos de la poblacion atendida, fueron: Otros problemas
de atencion clinica 73.7% (56) y Trastornos Adaptativos 26.3% (20) (ver tabla 8).
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Tabla 8. Caracteristicas de la poblacién atendida por el servicio de Psicologia en el servicio de Tumores Oseos del
Instituto Nacional de Rehabilitacion (INR).

Tipo de Consulta
1* vez 59.67%((37) 71.42%(10)
Seguimiento 30.64%(19) 28.57%(4)
Urgencias 9.67%(6)
Sexo
Femenino 48.7% (37)
Masculino 51.3%(39)
Edad Promedio 28.3 afios
Estado Civil
Casados 53.84% (105)
Solteros 35.38% (69)
Unioén Libre 10.76% (21)
Religion
Catolicos 97.4% (74)
Cristianos 2.6% (2)
Escolaridad
Primaria 16.88% (13)
Secundaria 59.74% (46)
Bachillerato 23.37% (18)
Ocupacion
Estudiantes 34.2% (26)
Amas de casa 32.9% (25)
Oficio 19.7% (15)
Desempleados 5.3% (4)
Diagnoéstico Médico
Osteosarcoma de fémur derecho 55.55% (15)
Fractura de clavicula derecha 22.22%(6)
Tumor pélvico derecho 22.22%(6)
Diagnéstico Psiquiatrico
Otros problemas de atencion clinica 73.7%(56)
Trastornos adaptativos 26.3%(20)

Los objetivos terapéuticos con los cuales trabaje en esta rotacion fueron:

e Incrementar recursos de afrontamiento para el manejo de la ansiedad
prequirurgica

e Incrementar la autoeficacia de los pacientes para favorecer la adherencia
terapéutica.

Las técnicas psicologicas que utilice para dichos objetivos fueron:
a) Técnicas de relajacion por relajacion autdégena y respiracion

diafragmatica, las cuales se emplearon con el objetivo del manejo de la
sintomatologia ansidgena y control del dolor postoperatorio.
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b) Psicoeducacion tanto al diagnostico como en el tratamiento, con el
objetivo de que el paciente tuviera informaciéon bésica de su
padecimiento.

¢) Solucion de problemas, con la finalidad de resolver conflictos con el
personal médico y de enfermeria, y con la familia, asi como condiciones
de su tratamiento (por ejemplo, quimioterapia, material para cirugia).

Los resultados que observe empleando las técnicas antes mencionadas con los pacientes
fueron:

e Disminucién de los sintomas de ansiedad, segun lo reportado los pacientes.
e Cooperacion de los pacientes con el equipo médico.
e Incremento de conductas de autocuidado en su domicilio.

3.1.5 Actividades de Investigacion

Como ya se menciono el protocolo de investigacion que propuse para esta rotacion en
dicho Instituto fue el de: Ansiedad Prequirtrgica en pacientes con tumores 6seos.

El presente programa de intervencion tuvo como objetivo modificar los indices de
ansiedad prequirurgica en una paciente con diagndstico de tumor dseo, logrando asi una
disminucioén en el dolor post operatorio. El programa estuvo dividido en tres fases, con 5
sesiones individuales, durante un mes antes de su cirugia, con duracioén de una hora. La
Fase 1 llamada Evaluacién Pretratamiento, comprende una evaluacién psicoldgica
(aplicacion de los instrumentos psicologicos tales , IDARE E y R, autoevaluacion del
nivel subjetivo de relajacion, asi como la intensidad del dolor); en la Fase II o de
Entrenamiento se desarrollaron habilidades de afrontamiento que le permitieran a la
paciente manejar adecuadamente la ansiedad antes de su cirugia; y en la Fase III o de
Evaluacion Postratamiento, se llevd a cabo una evaluacion psicoldgica postratamiento.
Se utilizo un disefio de caso Unico del tipo ABA.

Cada dia son mas numerosos los estudios que muestran que el estado psicoldgico
prequirtrgico, en especial la ansiedad, incide en la recuperacion post quirtirgica. Cuanta
mas ansiedad experimenta el paciente antes de la operacion, mas larga y dificil suele ser
la convalecencia.

Probablemente el momento de toda la hospitalizacion en el que el paciente experimenta
mas ansiedad es justo antes de la cirugia; esto es, mientras se encuentra esperando para
ser intervenido (Moix, 1997).

Este estado de ansiedad en los pacientes quirurgicos se debe al miedo a las
circunstancias que rodean la intervencion: miedo al dolor, a lo desconocido, a la
dependencia de factores y personas ajenas, a cambios corporales (mutilacion), a la
posibilidad de morir, etcétera (Ornaque, Carrero, Villalonga, Roux y Salvador, 2001).
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Si bien se detecta casi invariablemente en los paciente una respuesta de estrés asociada a
la presencia de una enfermedad orgéanica, la intervencidon quirrgica en un ambiente
extrafio, el conocimiento de los peligros de la anestesia y la cirugia, mas las fantasias y
los miedos al respeto (miedo a lo desconocido, miedo a no despertar jamas o el miedo a
despertar en medio de la cirugia, miedo a los errores técnicos dentro de ella, miedo al
dolor, etc), conducen al estrés psicologico de manera por demas importante. Para
enfrentar esto, los pacientes movilizan sus recursos emocionales y pueden adaptarse a
los requerimientos del proceso perioperatorio en el que se encuentran. Sin embargo, este
proceso de adaptacion resulta no siempre exitoso, ya que el paciente ignora a que se
enfrentard exactamente en la mayoria de las ocasiones (Gavito y cols., 2000).

Es asi como el control del nivel de ansiedad preoperatorio permitiria disminuir la
incidencia de inestabilidad cardiovascular y arritmias cardiacas durante la anestesia y la
cirugia, ademas de favorecer una recuperacion mas rapida en el postoperatorio al reducir
o evitar los trastornos del comportamiento que se observan en algunos pacientes, sobre
todo en edades extremas (ancianos y nifios), y que manifiestan en formas de
desorientacion, agresividad, requerimientos excesivos de analgesia, conductas
psicoticas, hipocinesia, aislamiento e incluso conductas regresivas, lo que produciria un
descenso en la morbilimortalidad (Ornaque, Carrero, Villalonga, Roux y Salvador,
2001).

ANSIEDAD

La ansiedad es una alteracion psiquica caracterizada por un sentimiento de temor y de
aprehension que puede ser componente de enfermedad psiquiatrica o un desorden de
ansiedad independiente y estar acompafiado de componentes somaticos, alteraciones
psiquicas e hiperactividad simpatica.

Siendo esta el resultado de un esfuerzo de adaptacion inadecuado para resolver
conflictos internos y puede generar fobias, reacciones de conversion, estados
disociativos, obsesivos y compulsivos. La ansiedad se puede presentar en cualquier
persona; puede ser transitoria o cronica o de ambas formas. Existen diversos tipos de
trastornos de ansiedad: trastornos de pdanico, fobias, desdrdenes por ansiedad
generalizados, trastorno mixto ansioso depresivo (Ruiz, Mufioz, Olivero e Islas, 2000).

La ansiedad puede ser considerada como una reacciéon natural que se produce ante
ciertos tipos de situaciones en los que el individuo podria necesitar mas recursos. Las
situaciones en las que se desencadena la reaccion de ansiedad tienen en comun, por lo
general, la prevision de posibles consecuencias negativas o amenazantes para el
individuo. Esta reaccion supone una puesta en marcha de diferentes recursos cognitivos
(atencion pensamiento, percepcion, memoria, lenguaje, etc...) fisioldgicos (activacion
autondémica, motora, glandular, etc...) y conductuales (alerta, evitacion, etc...) tales
recursos tendrian como objetivo enfrentar posible consecuencias negativas, pudiendo
paliar, reducir, o eliminar tales consecuencias (Cano, 2001).
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Clinicamente se manifiesta con alteraciones del ritmo respiratorio y de la FC, palidez,
sequedad de boca, sudoracion, alteraciones musculo esqueléticas en forma de temblor o
parestesias y sensacion de debilidad. Estas manifestaciones clinicas, son secundarias a
cambios neuroendocrinos de las hormonas del estrés, y entre ellas de las catecolaminas,
que provocan una hiperreactividad simpatica (Ornaque, Carrero, Villalonga, Roux y
Salvador, 2001).

Spielberger, Gorsuch and Lushene en 1970 distinguen entre la ansiedad estado y
ansiedad rasgo, esta ultima se refiere a una predisposicion personal que es relativamente
estable en el tiempo, mientras que la ansiedad estado se refiere a un estado emocional
transitorio que varia en intensidad y flucttia en el tiempo ( De Groot, 1996).

Pero atn siendo la ansiedad una emocion natural de caracter esencialmente adaptativo,
que nos previene de situaciones que requieren que estemos alerta, en las que podemos
necesitar mas recursos cognitivos, conductuales o fisiologicos (Cano, 2001). Franco
(2001) refiere que las principales reacciones prequirtrgicas son miedo y angustia o
ansiedad. Se diferencia del miedo en que este ultimo es un sentimiento de inquietud y
malestar suscitado por la presencia de un peligro.

Respecto a las reacciones psicoldgicas de los tratamientos médicos se encuentra en
primer lugar el miedo y la ansiedad ante la cirugia. Aunque las emociones dependen de
la experiencia previa del paciente, de su personalidad y del tipo de procedimiento a
seguir, se puede decir que es comun el miedo a la anestesia, al dolor y a la muerte
durante la operacion (Pascual y Ballester, 1997).

Las reacciones emocionales hacia la cirugia es reconocido desde hace varios afios como
un factor que influye en la recuperacion fisica, fue recién en la década de los setentas,
cuando comenzaron a investigarse estas reacciones (Franco, 2001).

ANSIEDAD PREQUIRURGICA

Las intervenciones quirtrgicas constituyen una fuente de estrés psicoldgico, porque
obligan a los pacientes a enfrentar situaciones desconocidas y que, ademas, implican
riesgos ciertos (Giacomonte, 2004).

Las intervenciones quirirgicas son situaciones estresantes que suelen tener efectos
negativos en el funcionamiento psicoldgico del enfermo, originando respuestas de
ansiedad, depresion, trastornos del suefo, de la alimentacion, etc... (Simon, 1993).

La cirugia se encuentra entre los acontecimientos mas estresantes para los seres
humanos, pues obliga a hacer importante adaptaciones fisicas y psicologicas (Pérez,
Martin y Quifidnez, 2000).

Los aspectos psicologicos que acompafian a una intervencion quirirgica han sido y son
objeto de estudio tanto por los efectos que se le atribuyen a la recuperacion fisica y
emocional de los pacientes. Quiza el mas importante de los componentes psicologicos
presentes en el contexto de la situacion prequirurgica es el emocional, y dentro de ¢él, la
ansiedad.
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La ansiedad preoperatoria estd asociada a mayor frecuencia de accidentes anestésicos,
mayor vulnerabilidad a las infecciones, mayor estadia hospitalaria y mayores niveles de
dolor postoperatorio (Pérez, Martin y Quifidonez, 2000).

La presencia de ansiedad en el periodo preoperatorio es variable en cada paciente y
depende de varios factores: edad, sexo, estado socioecondmico, ambiente hospitalario,
calidad de la atencion médica, etc....

En cirugia la magnitud de la ansiedad que experimenta el paciente y sui capacidad para
tolerarla y dominarla, dependen de la interaccion de varios factores:

1. la magnitud del factor traumadtico externo o real: es decir, la gravedad de la
enfermedad organica, si se realizara una intervencion de cirugia mayor o
mutilante.

2. la duracién del periodo preoperatorio: cuanto mas urgente sea la necesidad de
operar, menos tiempo tiene el paciente para reconocer y controlar sus temores.
Ello condiciona un elevado nivel de ansiedad, que con frecuencia adopta la
forma de un estado de angustia con crisis emocionales y muchas manifestaciones
somaticas y neurovegetativas.

3. los antecedentes personales y familiares en cuanto a cirugias: historias de
complicaciones anestésicas o quirurgicas que el enfermo teme se repitan, lo que
puede transformarse en la principal fuente de ansiedad.

4. la capacidad subjetiva del paciente para hacer frente a la ansiedad, es decir, su
natural tolerancia y capacidad para defenderse y controlar psicolégicamente las
situaciones estresantes.

Los enfermos deben de apelar a sus recursos emocionales para hacer frente a la realidad
de la enfermedad orgénica y la cirugia, e intentar sortear con mayor o menor ¢éxito las
exigencias de la recuperacion postoperatoria. Como resultado de las alternativas de ese
complejo proceso de adaptacion psicoldgica a la cirugia, la ansiedad es un sintoma
frecuente en los pacientes quirurgicos.

En general los enfermos con una adaptacion preparatoria normal (aquellos que tienen
una vision realista de su experiencia quirtrgica y el grado esperable de ansiedad frente al
peligro objetivo de la cirugia) presentan una buena evolucidon postoperatoria. Por el
contrario, los pacientes con una adaptacion psicoldgica anormal en el preoperatorio a
menudo, también portadores de una personalidad previa con rasgos patoldgicos,
presentan mayores dificultades en su evolucion clinico.-quirdrgica.

Es decir que una adaptacion emocional ineficaz frente al estrés preoperatorio determina
un riesgo quirurgico adicional, de origen psicologico y psiquiatrico, que deberia ser

siempre evaluado junto con los demas factores de riesgo (Giacomonte y Mejia 2004).

Es por ello que las condiciones de recuperacion y evolucion del evento quirtrgico
pueden variar debido a la situacion emocional del paciente.
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Algunos de los sintomas que deben de alertar sobre la probable existencia de un cuadro
de ansiedad preoperatoria anormal y/o mal tolerada: insomnio, pesadillas, cefaleas
tensidnales, nauseas, dispepsias, sensacion de disefia u opresion precordial atipica,
etc...En ciertos pacientes, su incapacidad para tolerar su ansiedad se expresa en el
antecedente de reiteradas suspensiones de la operacion y cambios de fecha por parte del
enfermo, motivados por el temor o por trastornos somaticos como reacciones alérgicas o
resfriados, por ejemplo (Giacomonte y Mejia, 2004).

Los sintomas psicofisiologicos que usualmente acompafian la ansiedad durante los
momentos del acto operatorio en ocasiones pueden persistir hasta muchos meses después
de la intervencidn quirurgica; incluyen taquicardias, arritmias, elevaciones de la tension
arterial, disnea, etc...(Pérez, Martin y Quifionez, 2000).

Simpson y Kellet en 1987 discutieron dos teorias sobre la ansiedad de los pacientes, las
cuales establecieron que la ansiedad preoperatoria se relaciona directamente con el
ajuste postoperatorio. El modelo de Janis sostiene que la carencia de ansiedad o su
exceso previo a los procedimientos invasivos conducen a un pobre postoperatorio,
mientras que la teoria de Leventhal argumenta que cualquier ansiedad preoperatoria es
nociva. La reaccidon ansiosa de un paciente al experimentar una cirugia es uno de los
mayores que afectan los ajustes pre y postoperatorios.

El modelo de ajuste de Janis sugiere que existen tres niveles de ansiedad que los
pacientes pueden experimentar con relacion a la cirugia. Los pacientes que son
moderadamente ansiosos tienen mejor recuperacion, aquellos pacientes extremadamente
ansiosos tiene recuperacion pobre porque sus procesos para obtener informacion y para
prepararse mentalmente estan inhibidos, los pacientes que estan minimamente ansiosos
tienen una pobre recuperacidbn porque sus expectativas son irreales y optimistas
(Rodriguez, 2000)

Franco (2001) menciona que la intervencidon quirurgica es vivida por el paciente como
una amenaza para su existencia, lo cual le provoca un incremento de la ansiedad; sin
embargo encontrd que la operacion actiia como fuente de ansiedad separada de otro tipo
de ansiedad reportada por la anestesia general.

Aunque la mayoria de los estudios emplean la ansiedad prequirurgica medida una vez
que el paciente ha ingresado en el hospital es importante destacar que la medida de la
ansiedad situacional antes del ingreso puede ser importante predictor de la ansiedad de
los pacientes en la mafana de la intervencion (Simon, 1993).

Moix (1994) menciona que la ansiedad prequirtrgica dependia principalmente de como
los pacientes evaluaban la situacién de someterse a una intervencion quirargica, es decir,
que los pacientes consideraban esta situacion como mas amenazante y menos controlada
eran los que experimentaban mayor ansiedad.

56



En estudios previos se ha demostrado que en sujetos que van a ser sometidos a cirugia la
ansiedad se presenta por lo menos una semana antes de su admision. El simple hecho de
estar involucrado en un medio desconocido como lo es el hospitalario, la deficiente
comunicacion del personal intrahospitalario, la desinformaciéon obtenida por terceras
personas y sobre todo, el impacto en la esfera familiar, afectiva, social, laboral y
economica, pueden ser detonantes de ansiedad (Ruiz, Munoz, Olivero e Islas, 2000).

Gavito y cols. (2000) evaluaron el nivel de ansiedad y el requerimiento de informacion
en la fase preoperatoria. Las mujeres tuvieron mayor ansiedad que los hombres; los
pacientes que presentaron un requerimiento alto de informacion, tenian un alto nivel de
ansiedad y ademas, los pacientes que nunca se habian sometido a una operacion,
requerian un nivel sofisticado de informacion, mas que quienes habian experimentado
una intervencion quirdrgica previa.

Por su parte Holland y Rowland en 1989 dicen que la depresion o la ansiedad
preoperatoria elevada también resultan en un incremento en el dolor post operatorio.
Para estos autores asi como para Aberasturi en 1986 existe evidencia considerable de
que la preparacion psicoldgica para la cirugia facilita la adaptacion posquirtrgica y la
recuperacion (Franco, 2001).

Asi pues existen diferentes tipos de cirugia oncoldgica biopsia, amputacion reseccion en
bloque, extracciéon de metéstasis, reseccion del tumor, desarticulacion, etc... Solo se
explicaran las tres mas frecuentes:

1. biopsia: es la extraccion de una muestra del tumor, con la finalidad de saber si es
maligno y en su caso, de que tipo de céncer se trata. Su utilizada es
principalmente diagnostica.

2. reseccion tumoral: se refiere a la escision o extraccion de todo o casi todo el
tumor canceroso.

3. cirugia radical: es la amputacion o desarticulacion de un miembro. La
amputacion es cortar la extremidad en cualquier nivel del hueso indistintamente
y en la desarticulacion se elimina la extremidad a través de la articulacion.

La cirugia oncologica genera sentimientos de tristeza, miedo, angustian enojo, culpa y
despierta fantasias de ser atacado, mutilado o privado de una parte de su cuerpo (Franco,
2001).

Las diferentes reacciones psicologicas van a estar muy relacionadas con la localizacion
de la cirugia y la pérdida funcional correspondiente. Los ejemplos mas notables se
encuentran en la pérdida de la funcidon normal del intestino después de una colostomia,
la pérdida del habla como consecuencia de una laringuectomia y la pérdida de algun
miembro (inferior o superior) a causa de un osteosarcoma (Pascual y Ballester, 1997).

57



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(Cual sera el efecto de un programa para el manejo de la ansiedad prequirtrgica en
pacientes con tumores 0seos que sean programados para cirugia?

OBJETIVO GENERAL DEL PROGRAMA

e Determinar los efectos de un programa para el manejo de la ansiedad
prequirurgica en pacientes con tumores 0seos que sean programados para cirugia.

OBJETIVO PARTICULAR

e Entrenar a pacientes con tumores dseos en el manejo de la ansiedad prequirtrgica
a través de la relajacion autdgena.

HIPOTESIS
e Los pacientes que participen en el programa para el manejo de la ansiedad

prequirtirgica mostraran cambios en los niveles de ansiedad antes y después del
mismo.

VARIABLES

V1 Relajaciéon autdgena.
V D Puntaje igual o mayor a 40 en el Inventario de Ansiedad Estado y Rasgo (IDARE
E-R).

DISENO: El disefio que se empleo fue de caso tnico del tipo ABA.
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METODO

Participantes

e Participaron en el programa dos pacientes del Instituto Nacional de
Rehabilitacion (INR) del servicio de Tumores Oseos. El tipo de muestra fue no
probabilistica de tipo intencionada.

Criterios de Inclusion:
e Pacientes que fueran tratados en el Servicio de Tumores Oseos del Instituto
Nacional de Rehabilitacion.
e Que sepan leer y escribir.
e Que tengan entre 15 y 50 afios.

Criterios de Exclusion:
e Pacientes con alguna enfermedad psiquiatrica.
e Pacientes que no concluyan con las evaluaciones establecidas.

Escenario
Area de Hospitalizacion (sexto piso) del Instituto Nacional de Rehabilitacion.

Materiales
Se utilizaran los siguientes instrumentos:

e Ficha de Identificacion: La cudl consiste en una serie de preguntas para obtener
datos sociodemograficos y caracteristicas generales del padecimiento.

e Inventario de Ansiedad (IDARE E-R): (Spilberguer y Diaz Guerrero, 1975).-
Instrumento que evalta a la ansiedad en dos modalidades como rasgo y estado.
Cada una de ellas de manera independiente, estd conformada por 20 reactivos
que en su totalidad suman 80 y que se contestan con bases a una escala que va de
1 a 4 puntos. Para los fines de este estudio se utilizaron ambas escalas.

PROCEDIMIENTO

El programa se llevdo a cabo en 5 sesiones individuales, una vez por semana con una
duracién de una hora. Las sesiones se dividieron en tres fases, la primera comprende la
evaluacion pre tratamiento (la cual se realizara en la primera sesion), en la segunda fase
consiste en el tratamiento (de la segunda a la cuarta sesion) y finalmente la tercera fase que
abarca la evaluacion post tratamiento (quinta sesion) (Ver figura 7).
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Figura 7. Procedimiento del programa para el manejo de la ansiedad prequirurgica en pacientes con tumores 0seos.
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RESULTADOS

Los resultados que se reportan corresponden a una sola paciente, la cual concluyo el
programa de intervencion. Se trata de una paciente de sexo femenino de 14 afios, con
escolaridad a nivel de secundaria, diagnostico de fibroma no osificante de tobillo
izquierdo, no se encontraba tomando ningin ansiolitico o antidepresivo; la paciente
presentaba dolor, para lo cual tenia recetado tramadol cada 8 horas. En cuanto a las
mediciones que se le hicieron fueron de su presion arterial, niveles subjetivos de
relajacion, intensidad del dolor (evaluacién andloga del dolor) y niveles de ansiedad,
todo esto al inicio y al final del programa de intervencion.

Con respecto a las mediciones de la presion arterial, como puede observarse en la figura
8, al inicio la paciente presentaba una tension arterial de 120/ 80 mm Hg y al finalizar el
programa las cifras de presion de la paciente eran de 100/80 mm Hg, hubo una
disminucion de las cifras de tension arterial sistdlica de 20 mm Hg mientras que la
tension arterial diastdlica se mantuvo.

Figura 8. Cifras de presion arterial de la paciente al inicio y al final del programa de intervencion.
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En cuanto a los niveles subjetivos de relajacion (para lo cudl se utilizo6 la escala de
niveles subjetivos de relajacion) que refiri6 la paciente antes y después de cada sesion se
pueden observar en la figura 9 que al inicio del programa de intervencion se encontraba
regularmente relajada (4) y al finalizar el programa menciono sentirse moderadamente
relajada (3).
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Figura 9. Niveles subjetivos de relajacion de la paciente durante las 5 sesiones del programa de intervencion, antes y
después de cada sesion.
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Por otro lado, en la figura 10 se ilustra el dolor que presentaba la paciente al inicio del
programa se encontraba con dolor moderado (7) y al finalizar el programa se encontraba
sin dolor, justo una semana antes de ser intervenida quirdrgicamente, cabe sefialar que la
intensidad del dolor de la paciente la hacia que presentara llanto frecuente, ain cuando
se encontraba tomando su medicamento en el horario establecido.

Figura 10. Niveles de Intensidad del dolor medidos a través de la escala analoga visual (EVA) de la paciente durante
las sesiones del programa de intervencion, antes y después de cada sesion.
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En la figura 11, se puede observar las diferencias (pre y post evaluacion) de los puntajes
de la ansiedad (estado y rasgo) de la paciente.

Figura 11. Puntajes de ansiedad al inicio y al final del tratamiento psicolégico.
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CONCLUSIONES

Tal y como se predijo, los resultados de este estudio indicaron que la paciente estuvo
menos dias de estancia hospitalaria de la esperada (un dia), con buen manejo del dolor
post operatorio y por lo tanto menores dosis de analgésicos. Solo se pudo trabajar con
una paciente debido a que los otros casos que se tenian existieron complicaciones, tales
como se adelanto su cirugia y por lo tanto no pudieron concluir el programa o bien los
pacientes no aceptaron la cirugia como parte de su tratamiento y otros no regresaron a su
consulta médica. A pesar de lo anterior, con la paciente se pudo concluir el programa de
intervencion, como ya se explico en los resultados el programa resulta ser significativo
para preparar a los pacientes en el manejo y/o control de la ansiedad prequirtrgica, ya
que como lo sefiala la literatura (Holland, 1989; Pérez, 2000) dicen que la depresion o la
ansiedad preoperatoria elevada se relaciona con el incremento del dolor post operatorio.

Para Franco (2001) existe evidencia considerable de que la preparacion psicologica para
la cirugia facilita la adaptacion posquirtrgica y la recuperacion.

Por otro lado, con base en el modelo de ajuste de Janis, en donde sugiere que existen tres
niveles de ansiedad que los pacientes pueden experimentar con relacion a la cirugia, se
puede corroborar que existiendo un nivel moderado de ansiedad tiene mejor
recuperacion que aquellos pacientes extremadamente ansiosos (Rodriguez, 2000), y si a
esto le agregamos el control y/o manejo de dicha variable se puede proponer que los
pacientes tendran un mejor recuperacion de manera general.

Es importante sefalar que ambas ansiedades (estado y rasgo) tuvieron cambios
significativos en la paciente, sin embargo no se predice que tipo de ansiedad es la que
esta relacionada con la cirugia, si es la situacional (estado) o bien las caracteristicas de
personalidad del individuo (rasgo) lo cudl coincide con lo que menciona Simon (1993),
en donde los incrementos de ansiedad situacional pueden producirse no Uinicamente en
los momentos en que se anticipa la amenaza fisica de forma inminente (en la mafiana de
la operacion el dia anterior) sino durante periodos relativamente largos, incluso antes del
ingreso hospitalario, por ejemplo unas semanas antes de la cirugia, cuando en consulta
externa se le comunica al paciente la fecha de la intervencion.

Es asi como se reconoce la utilidad de la relajacion autdégena en la preparacion de
pacientes que van a ser sometidos a una cirugia aunado a un tratamiento farmacologico e
incrementar los beneficios de los pacientes asi como también la disminucion de costos
en las Instituciones de Salud Publicas.

Se recomienda que para futuras investigaciones se pueda anexar al tratamiento
psicologico alguna otra técnica, en este trabajo no se pudo debido a la poblacién con la

cudl se trabajo (hospitalizada).

Finalmente se reconoce la importancia del trabajo multidisciplinario, lo cual se puede
ver reflejado en el bienestar, no sélo fisico sino también subjetivo de los pacientes.
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3.2 Segunda Rotacion: Centro de Servicios Psicologicos “Dr. Guillermo Davila”,
Descripcion de la Sede

Este centro ofrece informacidn supervisada para los estudiantes tanto de licenciatura como
de posgrado en diferentes corrientes psicologicas, asi como también se proporciona servicio
terapéutico en forma individual, grupal, de familia o de pareja, y diferentes talleres a los
estudiantes y trabajadores de la universidad, y al publico en general, y se cuenta con
programas de tratamiento en adicciones, enfermedades cardiovasculares y dolor cronico.

El Centro de Servicios Psicologicos “Dr. Guillermo Dévila” se localiza en el edificio “D”
sotano, de la Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional Auténoma de México.

3.2.1 Actividades Diarias del Residente de Medicina Conductual en el Centro de
Servicios Psicologicos

Las lineas de autoridad en estd sede son, Coordinadora del Centro de Servicios Psic.
Rebeca Sanchez Monroy, la cual a su vez es supervisora In Situ.

Cabe sefialar que existimos cuatro residentes de medicina conductual, dos de primer afio y
dos de segundo afio. Las cuales tenemos divididas diferentes actividades como preconsulta,
evaluaciones psicoldgicas, asignacion de terapeutas, canalizaciones, bajas y supervision de
compaiieros que se encuentran realizando sus practicas profesionales y/o servicio social, lo

cudl a su vez es supervisado por los tutores o bien por la supervisora In Situ, sin olvidar la
atencion a pacientes asignados.

3.2.2 Actividades Académicas
Todas las actividades descritas a continuacion se realizaban semanalmente:

e Sesiones académicas, las cuales estan a cargo del Mtro. Arturo Martinez Lara,
en las cuales se ofrece una orientacion acerca del trabajo que debe de realizar el
residente de medicina conductual.

e Sesiones de supervision clinica las cuales se llevaban acabo los dias lunes.

e Presentacion de temas los cuales se llevaban acabo los dias jueves.

e Presentacion de casos clinicos los cuales se llevaban acabo los dias viernes.
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3.2.3 Actividades Desarrolladas en la Sede

Las actividades que lleve a cabo en esta segunda rotacioén, fueron: la atencidon de pacientes
(adultos), entrega de canalizaciones, llamadas telefonicas de seguimiento terapéutico,
proporcionar supervision clinica a los compaferos que se encontraban realizando practicas
profesionales, servicio social y/o voluntariado con base al modelo de cascada que es
empleado en dicha sede.

En cuanto a la atencion de los pacientes, el nimero de casos que atendi fueron 35 casos, de
los cudles el 68.6% eran mujeres (24) y el 31.4% (11) eran hombres, la media de edad fue
de 34.5. Por otra parte, los datos clinicos que se recabaron fueron el diagnoéstico médico, la
intervencion psicologica y el estatus clinico de los pacientes.

En cuanto al diagnostico médico el 88.6% (31) no tenian ninglin diagnostico, el 8.6% (3)
tenian el diagnostico de hipertension arterial primaria y el 2.9% (1) tenia epilepsia. El
estatus clinico de los pacientes fue el siguiente: el 57.1% (20) concluyo el tratamiento, el
25.7% (9) no lo concluyo y el 17.1% (6) fueron canalizados al Instituto Nacional de
Psiquiatria (INP) debido a la sintomatologia que presentaban.

Con respecto a la intervencion psicoldgica, las técnicas que se utilice con los pacientes
fueron: reestructuracion cognitiva 97.14% (34), soluciéon de problemas 85.71% (30),
relajacion muscular progresiva 51.42% (18) y psicoeducacion 11.42% (4), es importante
sefalar que las técnicas las emplee de manera aditiva con los pacientes (ver tabla 9).

Tabla 9. Caracteristicas de la poblacion atendida por el servicio de Psicologia en el Centro de Servicios Psicologicos
“Dr. Guillermo Davila” de la Facultad de Psicologia, UNAM.

Sexo
Femenino 68.6% (24)
Masculino 31.4%(11)
Edad Promedio 34.5 afios

Diagndstico Médico

Sin padecimiento médico 88.6% (31)
Hipertension arterial primaria 8.6%(3)
Epilepsia 2.9%(1)
Estatus clinico de los Pacientes
Concluyo el tratamiento 57.1%(20)
No lo concluyo 25.7%(9)
Canalizados 17.1%(6)
Técnicas Psicolégicas
Reestructuracion Cognitiva 97.14%(34)
Solucion de Problemas 85.71%(30)
Relajacion Muscular 51.42%(18)
Psicoeducacion 11.42%(4)

66



Es importante sefialar que el plan terapéutico que segui con los pacientes fue totalmente
individualizado conforme al motivo de consulta por el que acudieron al Centro de Servicios
Psicolégicos; los pacientes que fueron dados de alta se debi6 a que se habian cumplido los
objetivos trazados para su tratamiento para lo cual se empleo no sélo el reporte subjetivo de
los pacientes sino también conforme a un analisis funcional de la conducta a trabajar y una
evaluacion post tratamiento. Todo lo anterior se podra apreciar en el caso clinico, el cual
precisamente se trabajo en esta sede.

En cuanto a las canalizaciones que se hicieron al Instituto Nacional de Psiquiatria fue
porque la sintomatologia que presentaban los pacientes cumplian con los criterios
diagnésticos de un probable padecimiento psiquiatrico, por lo cudl se envian a dicho
Instituto para ser valorados.

3.3 Caso Clinico

A continuacion se reporta el caso clinico el cual ejemplifica el trabajo realizado en el
Centro de Servicios Psicologicos “Dr. Guillermo Davila” de la Facultad de Psicologia,
UNAM vy se trata de un paciente la cudl concluyo su tratamiento.

1. Ficha de Identificacion

M.A.C,, se trata de paciente femenino, 61 anos de edad, viuda, con escolaridad a nivel de
licenciatura en Educacion Preescolar, religion catélica, Originaria y Residente del D.F.,
tiene 2 hijos, uno de los cuales vive con ella.

II. Motivo de la Consulta

La paciente es referida por el Instituto de Ciencias Médicas y de la Nutricion del servicio de
Psiquiatria con un Diagnostico de Trastorno de Ansiedad y con la finalidad de poderla
apoyar con un tratamiento multidisciplinario, aunado a que es hipertensa desde hace 11
anos.

Durante su la entrevista de primera vez la paciente refiere tener dificultad en controlar sus
emociones, aunado a que se presentan sintomas de dolor de cabeza, zumbidos, hinchazén
de su labio superior, todo lo anterior sin aparente causa ya que considera que es adherente
al tratamiento farmacoldgico tanto para el trastorno de ansiedad como para la hipertension.

11I. Impresion y actitud general

Paciente femenina con edad aparente igual a la cronoldgica, complexion mesomorfica (60
kilos), de estatura media (1.57 cm), tez morena clara, en adecuadas condiciones de higiene
y alifio personal, se muestra cooperadora ante la entrevista asi como también con el
planteamiento de los objetivos de tratamiento presentados.
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1V. Antecedentes de importancia

Refiere que hace 3 afos fallece su esposo y comienza a darse cuenta de los sintomas antes
mencionados, solo que estos se encuentran exacerbados. Por lo cual su cardidlogo le indica
que es necesario que acuda al médico psiquiatra, este envia un tratamiento farmacolégico el
cual consiste en rivotril (0-0-1).

La paciente argumenta que no entiende por qué se siente asi, ya que considera que no tiene
preocupaciones en su vida. Realiza actividades recreativas tales como: clases de baila, yoga
y bicicleta fija, aunado a que cumple con su dieta y toma de medicamento. Cabe sefialar
que es una mujer que cuenta con adecuadas redes de apoyo.

Menciona que estuvo en tratamiento psicolégico hace un afo, el cudl al parecer refiere que
no le funciono debido a que la intensidad de sus sintomas no tuvieron mejoria, ain cuando
al parecer en la frecuencia y duracion si.

V. Historia Médico- Psiquiatrica

La paciente argumenta tener antecedentes familiares (ambos padres) de hipertension arterial
primaria, niega alérgicos, quirrgicos, transfuncionales, tramauticos y hospitalizaciones
previas.

Comienza padecimiento actual desde hace tres afios en donde presentaba dolor de pecho (el
cudl pensaba que era debido a la presion arterial alta), hinchazon de la labio superior por lo
cual acude al psiquiatra por indicacion del cardidlogo al descartar algin problema
secundario de la hipertension arterial. Es importante sefialar que la paciente no atribuye
causa alguna por la cual tenga dichos sintomas de ansiedad.

El psiquiatra le comenta que su problema no es psiquitrico y le recomienda acudir por
tercera ocasion al psicologo, solo que ahora tenga una orientacion cognitivo-conductual,
pues sus otros dos tratamientos anteriores eran de orientacion psicoanalitica.

V1. Padecimiento actual

Entre los sintomas que se observan en la paciente son:

Cognitivos Fisiologicos Emocional Conductual
Preocupacion Presion arterial alta Ansiedad Tension
Pensamientos Irracionales | Taquicardia Muscular
del tipo de: Hinchazon de labio Déficit para
Catastrofizacion superior expresion de
Polarizacion Dolor en pecho emociones
Perfeccionismo
Aprobacion Social
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VII. Examen mental

Al examen mental la paciente se encuentra en estado de conciencia, alerta, adecuadas
condiciones de higiene y alifio personal, complexién mesomorfica, con edad aparente igual
a la cronologica, estatura media, actitud cooperativa, humor y afecto ansioso, respuesta
psicomotora incongruente con su afecto y con la expresion no verbal, se encuentra
orientada en persona, tiempo y espacio, atencidn y concentracién normales, memoria
reciente y remota conservadas, no presenta alteraciones sensoperceptuales. Presenta
lenguaje coherente, adecuada latencia de respuesta, con volumen de voz medio, capacidad
de insight.

El proceso de pensamiento es légico y coherente, el contenido de esté es con ideas
recurrentes y rigidas de perfeccionismo y aprobacion social.

CONCEPTUALIZACION COGNITIVO-CONDUCTUAL

A B C

Elevacion de presion Me va a dar un infarto Miedo

arterial Qué me pasa Llanto
Estoy tranquila Inquietud
Cumplo con el tratamiento | Desesperacion

Preocupacion

Taquicardia No estoy bien Desesperacion
Me va a dar un infarto Hinchazon de labio superior
Me voy a morir Inquietud

IX. Objetivo de la Intervencion

e Qu¢ la paciente aprenda a manejar la ansiedad a través de un tratamiento cognitivo-
conductual (psicoeducacion, relajacion muscular progresiva y solucion de
problemas).

e Que¢ la paciente controle sus cifras de presion arterial.

X. Escenario y Materiales

La intervencion se realizo en uno de los cubiculos del Centro de Servicios Psicoldgicos
“Dr. Guillermo Déavila”; se citaba a la paciente una vez por semana, las sesiones duraban
una hora.

En cuanto a los materiales de apoyo se utilizé una ficha de identificacion, el proyector de
acetatos, acetatos que incluian informacién de hipertension arterial y su relacion con la
ansiedad, registro de situaciones ansiosas, registro de actividades de autocuidado (dieta,
ejercicio, toma de la presion arterial y toma de medicamento) y registro de niveles
subjetivos de relajacion.
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XI. Intervencion

La intervencion comprendid los siguientes pasos:

1. Establecimiento de componentes de relacion.

2. Realizacion de entrevista conductual con fin de obtener el analisis funcional de la
conducta problema.

3. Se explico y se acord6 plan terapéutico con la paciente.

4. Se toma una linea base de sus cifras de presion arterial.

5. Se proporciono psicoeducacion con respecto a la hipertension y su relacion con la

ansiedad.
6. Se ensefo a tomar la presion a la paciente.
7. Se establecieron tareas tales como: registro de situaciones ansiosas, registro de
actividades de autocuidado (dieta, ejercicio, toma de la presion arterial y toma de
medicamento) y registro de niveles subjetivos de relajacion.
Se ensefio y se explico los beneficios de la relajacidon muscular progresiva (RMP).
Al mes de tratamiento se grafican las cifras de presion arterial que tenia la paciente.
10. Se concluye la intervencion ya que se logran el control de los sintomas de ansiedad,
asi como también de sus cifras de presion arterial.

\© %

XII. Resultados

A continuacidn se presentan los resultados de la paciente obtenidos durante el transcurso de
su tratamiento (indicadores fisioldgicos de sus cifras de presion arterial) ver figural2.

Figura 12. Monitoreo de cifras de Presion arterial durante las primeras 4 semanas de Tratamiento Psicologico.

E _
g 120 — TTTTe———
i)
< 100
=
2
w 4
E 80 -}
o 60 -
=
2 40 -
b=
O 20 -

0

PRE- 1 SEMANA 2 SEMANA 3 SEMANA 4 SEMANA

TRATAMIENTO
——SISTOLICA —=-DIASTOLICA

Como se puede observar en la tabla 1 se presentan las cifras de presion arterial de la
paciente durante las primeras cuatro semanas de tratamiento, en donde se estaba trabajando
la técnica de relajacion muscular progresiva de 7 grupos musculares, comparando la linea
base con la cual comenz6 la paciente se aprecia una disminucién de 2 mm Hg en las
presion sistolica y en la presion diastolica un mm Hg, cabe sefialar que la cifras de presion
arterial en estas semanas siempre se mantuvieron en normo tension.
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Por otra parte en las siguientes semanas de tratamiento (ver figura 13), se puede observar el
mantenimiento de dichas cifras de presion arterial en rangos de normotension, las técnicas
que se utilizaban fueron: relajacion muscular progresiva con 4 grupos musculares y
solucion de problemas.

Figura 13. Monitoreo de Cifras de presion arterial durante las siguientes semanas (5-12) de tratamiento psicoldgico.
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Haciendo una comparacion del pre y post tratamiento hubo una disminucién de 5 mm Hg
en la tension arterial sistolica y de 6 mm Hg en la tension arterial diastélica. En cuanto a
sus sintomas de ansiedad se midieron a través del inventario de Ansiedad de Beck,
haciéndose un pre y post, al inicio del tratamiento se encontraba con un nivel de ansiedad
leve (12) y al finalizar el tratamiento era un nivel de ansiedad minimo (6).

Cabe hacer mencién que se monitoreo las conductas de autocuidado (dieta, ejercicio, toma
de medicamento y medicion de la presion arterial) en las cuales no hubo cambio, ya que la
paciente cumplia con dichas conductas.

Ante el mantenimiento de las cifras de presion arterial, el control de la sintomatologia
ansiogena Yy tras haber aprendido las técnicas de RMP y solucion de problemas, se decide
dar de alta del Centro de Servicios Psicologicos “Dr. Guillermo Davila”.

Es importante aclarar que no se retiro el medicamento debido a que la paciente durante el

tiempo en que estuvo acudiendo a consulta psicoldgica, no tenia cita con el psiquiatra
(hasta dentro de 6 meses).
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3.4 Competencias Profesionales alcanzadas con el desarrollo de los programas de
intervencion

A continuacion describiré las competencias adquiridas en el segundo afo de la residencia
de la maestria.

e Diseflo y aplicacion de programas de intervencion dirigidos a poblaciones cronico
degenerativas.

e Aplicacion clinica de las diferentes técnicas cognitivo-conductuales.

e Entrenamiento a pacientes hospitalizados en habilidades que promuevan su
autocontrol y adaptacion a dicho escenario.

e Efectuar intervenciones breves para favorecer su adherencia terapéutica.

3.5 Actividades Profesionales no programadas

En la segunda rotacion de sede que hice en este segundo afo de la residencia, una actividad
con la que se debe de cumplir como residente es proporcionar supervision a los compaieros
de servicio social, practicas profesionales y voluntariado. La supervision es con respecto a
los casos clinicos que se llevan en el Centro de Servicios Psicoldgicos “Dr. Guillermo
Davila”, los cuales a su vez son supervisados por la coordinadora de dicho Centro.

3.6 Asistencia a eventos académicos

e Participaciéon como profesora invitada al curso de la Sociedad Mexicana de
enfermeria en Ortopedia y Rehabilitacion S.C. con el tema de Manejo del estrés en
Enfermeria (Marzo, 2006).

e Presentacion del cartel Astenia, Dolor y Alteraciones Psicologicas en pacientes
Oncologicos en la 2° Foro Internacional de Medicina del Dolor (Mayo, 2006).

e Presentacion del cartel Relajacion Autdogena en el Tratamiento Multimodal del
Dolor en pacientes con Céncer en el 2° Foro Internacional de Medicina del Dolor
(Mayo, 2006).

e Participacion como docente en el Instituto Nacional de Cancerologia en la Clinica
del Dolor y Cuidados Paliativos dentro de su curso de Algologia para los médicos
subespecialistas con el tema de terapia cognitivo-conductual en el manejo del dolor
(Septiembre de 2006).

e Presentacion del cartel Relajacion Autdgena en el Tratamiento Multimodal del
Dolor en pacientes con Cancer en el V Congreso Iberoamericano de Psicologia
Clinica y de la Salud (Septiembre, 2006).

e Participaciéon como docente en el Instituto Nacional de Cancerologia en la Clinica
del Dolor y Cuidados Paliativos dentro del diplomado para enfermeria con el tema
soledad, depresion y cancer (Octubre, 2006).
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e Asistencia al Coloquio 2006 de Medicina Conductual “Manejo de las enfermedades
cronico-degenerativas y emergentes: una vision hacia el futuro” (Octubre, 2006).

e Participaciéon como coordinadora del curso anual de la Clinica del Dolor y Cuidados
Paliativos en el Instituto Nacional de Cancerologia (Noviembre, 2006).

e Participacion como coordinadora en el XXVI Congreso Internacional de Dolor por
parte de la Asociacion Mexicana para el Estudio y Tratamiento del Dolor, AMETD
( Noviembre, 2006)

3.7 Evaluacion de las sedes

Durante las rotaciones que hice por las sedes del Instituto Nacional de Rehabilitacion
(servicio de Tumores Oseos) y del Centro de Servicios Psicologicos “Dr. Guillermo
Davila” tuve la oportunidad de aprender a trabajar en dos sedes completamente distintas
por un lado una hospitalaria y por otro, una sede dedicada a la consulta externa de pacientes
que en su mayoria no tienen una enfermedad, también pude poner en practica los
conocimientos adquiridos en el primer afio de residencia pero sobretodo en el Centro de
Servicios Psicolégicos pude compartir la experiencia profesional con los compaiieros de
servicio social, practicas profesionales, voluntariado y compaferos de otras residencias e
inclusive de la propia residencia de medicina conductual. Otro punto a favor que tuve con
esta rotacion fue el de poder disefiar un programa de trabajo para dar supervision clinica, la
cudl a su vez era evaluada y retroalimentada por la supervisora In Situ (Psic. Rebeca
Sanchez Monroy).

Cabe sefialar que el escenario es diferente al hospitalario, ain cuando las habilidades que se
requieren son exactamente las mismas.

Dentro de las aportaciones que hice al Centro de Servicios Psicoldgicos “Dr. Guillermo
Davila” fue el disefio de un taller de formulacion de casos clinicos para los estudiantes que
estan en entrenamiento dentro de dicha sede.

Es asi como, con las rotaciones que hice en mi residencia, evalud que fue una experiencia
completa de la cual he aprendido de manera personal y profesional, pues tuve la
oportunidad de conocer la manera en que se trabaja en una institucion de salud, el trabajo
multidisciplinario, asi como también las diferentes formas de poder intervenir para poder
llevar un caso.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

México, D.F., a de de 2005.

Por este conducto, certifico que a la Psic.
del servicio de Oncologia y/o Hematologia del Hospital Juarez de México le doy mi
autorizacion para formar parte del estudio titulado: Programa para el Manejo del Dolor en
pacientes oncoldgicos.

Y mi participacion consistird en informar sobre la intensidad de dolor y contestar el
instrumento psicologico: Inventario de Depresion de Beck tanto en la primera como en la
ultima sesion. Asi mismo se me han explicado los beneficios derivados de mi participacion
en la investigacion y que los datos obtenidos de la misma seran confidenciales. Entiendo
que conservo el derecho a no aceptar ser incluido en dicho estudio y en caso de aceptar
puedo retirarme en cualquier momento del estudio sin que esto altere o modifique la
atencion que se me brinda por parte del Servicio de Psicologia ni del mismo Hospital.

Nombre:

Direccidn:

Teléfono:

Firma:

Testigo: Firma:

Testigo: Firma:

Original investigador, copia expediente
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FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Fecha:

Direccion:

Teléfono:

Edad: Sexo: M) (F)

Estado Civil: a) Soltero(a) b) Separado(a) c¢) Viudo(a) d) Divorciado(a) e) Casado(a)

(Hasta que afio escolar estudio?

1. ;Cual es su Diagnostico?

f) Union libre

2. (Hace cuanto le diagnosticaron la enfermedad?

3. (Esta recibiendo Tratamiento?

O Si
O No

4. ;Qué tipo de Tratamiento esta recibiendo actualmente?

Radioterapia

Quimioterapia

Quimioterapia y Radioterapia
Cirugia

Cirugia y Quimioterapia
Cirugia y Radioterapia

CODDDD

5. (Desde hace cuanto esta recibiendo su Tratamiento?

6. (En qué fase (o ciclo) de su quimioterapia se encuentra?

7. (Actualmente se encuentra tomando algiin medicamento antidepresivo o ansiolitico?

O Si
O No
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8-. (Ha utilizado medicamento para el control del dolor?

O Si
O No

Si es asi, que nombre del farmaco, tiempo de uso y dosis.

9-. Desde que utilizé6 medicamento para el control del dolor, ;ha incrementado su cansancio?

O Si
O No
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Datos Demograficos

Nombre

Edad

Diagnostico

Tratamiento

Numero de Expediente

Valoracion del Dolor/ EVA

Inventario de Depresion de Beck

puntos
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PROGRAMA PARA EL MANEJO DEL DOLOR EN PACIENTES ONCOLOGICOS

I
EVALUACION

Evaluar las variables psicologicas
(ansiedad y depresion) asociadas al dolor y
astenia en pacientes oncologicos.

El terapeuta informara
al paciente del objetivo
y procedimiento del
programa.

El terapeuta
proporcionara al
paciente el
consentimiento
informado.

El terapeuta llevara a
cabo de manera
individual la aplicacion
de los siguientes
instrumentos: a) ficha
de identificacion, b)
inventario de ansiedad
de Beck, c) inventario
de depresion de Beck.
El terapeuta evaluara el
nivel subjetivo de dolor
del paciente, asi como
la presencia de astenia
(fatiga) en el momento
de la entrevista, a
través de la escala
visual andloga (EVA).

Lapices y gomas
Consentimiento
informado.
Ficha de
identificacion.
Inventario de
ansiedad de Beck.
Inventario de
Depresion de
Beck.

Formato de
valoracion del
EVA tanto para
dolor como
astenia.
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e Entrenar a los pacientes en el manejo del
dolor a través de la respiracion
diafragmatica (RD) y relajacion autogena
(RA).

11
TRATAMIENTO

El terapeuta explicara y
ensefiara los beneficios
de la practica de la RD.

El terapeuta ensefiard a
registrar las unidades
subjetivas de relajacion
(USR) al inicio y final
de la practica de la RD
y RA.

El terapeuta ensefiara a
identificar el nivel de
dolor y astenia a través
de la escala visual
analoga (EVA).

El paciente hara un
ejercicio de RD y RA
(sensacion de ligereza)
asistido por el
terapeuta.

Lapices y gomas
Formato de
registro de niveles
subjetivos de
relajacion.
Formato de escala
visual analoga
(EVA).

Practica
dela
RD.

e  Entrenar a los pacientes en el manejo del
dolor a través de la RA.

11
TRATAMIENTO

El terapeuta evaluara la
practica de la RD.

El paciente hara un
ejercicio de RD y RA
(sensacion de ligereza)
asistido por el
terapeuta.

El paciente registrara
su EVA al inicio y al
final del ejercicio de
RA, asi como también
sus USR.

Lapices y gomas
Formato de
registro de
unidades
subjetivas de
relajacion (USR).
Formato de escala
visual analoga
(EVA).
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11

TRATAMIENTO

Entrenar a los pacientes en el manejo del

dolor a través de la RA.

Evaluar las variables psicologicas
(ansiedad y depresion) asociadas al dolor y
astenia en pacientes oncologicos.

El paciente hard un
ejercicio de RD y RA
(sensacion de ligereza)
asistido por el
terapeuta.

El paciente registrara
su EVA al inicio y al
final del ejercicio de
RA, asi como también
sus USR.

El terapeuta llevara a
cabo de manera
individual la aplicacion
de los siguientes
instrumentos: a) ficha
de identificacion, b)
inventario de ansiedad
de Beck, c) inventario
de depresion de Beck.
El terapeuta evaluara el
nivel subjetivo de dolor
del paciente, asi como
la presencia de astenia
(fatiga) en el momento
de la entrevista, a
través de la escala
visual analoga (EVA).

Lapices y gomas
Formato de
registro de
unidades
subjetivas de
relajacion (USR).
Formato de escala
visual analoga
(EVA).

Inventario de
ansiedad de Beck.
Inventario de
Depresion de
Beck.
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AUTOEVALUACION DEL NIVEL SUBJETIVO DE RELAJACION

SESION: FECHA:

NOMBRE:
DIAGNOSTICO:
TERAPEUTA (S):

Instrucciones: Evaltie y sefiale con una “X” su nivel de relajacion o de tension que experimenta al inicio y al
final de su ejercicio de relajacion y explique brevemente que le hace en este estado.

ESCALA SUBJETIVA DE RELAJACION

MUY RELAJADO

REGULARMENTE RELAJADO

MODERADAMENTE TENSO, ANSIOSO, ESTRESADO

8

10 EXTREMADAMENTE TENSO, ANSIOSO, ESTRESADO
USR-I
Lol v [ 2 [ 3[4 ] s [e6 | 7 [ 8] 9 [ 10 ]
TOTALMENTE EXTREMADAMENTE
Relajado Tenso, Ansioso, Estresado
USR-F
Lo [ v [ 2 [ 3 ] 4] 5 6 [ 7 [ 8] 9 [10]
TOTALMENTE EXTREMADAMENTE
Relajado Tenso, Ansioso, Estresado
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PROCEDIMIENTO DEL PROGRAMA MANEJO DE LA ANSIEDAD PREQUIRURGICA EN PACIENTES

CON TUMORES OSEOS.
FASE |SESION(ES) OBJETIVO DE LA FASE O SESION ACTIVIDADES MATERIALES TAREAS
= Evaluar las variables psicologicas asociadas El terapeuta informara al
a la ansiedad prequirurgica. paciente del objetivo 'y
procedimiento del programa
1
El terapeuta(s) llevaran a cabo
de manera individual Ila
aplicacion de los siguientes
instrumentos: Lapices y gomas.
e Ficha de Identificacion FiChE} de
e Inventario de Ansiedad Identificacion.
(IDARE E-R). Inventario IDARE
7 E-R.
O
|l
Q
-2
-
<
>
= = El paciente aprenderda a ejercitar la e FEl paciente

respiracion diafragmatica (RD)

El terapeuta explicara vy
enseflard los beneficios de la
RD.

practicara en
casa la RD.
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FASE |SESION(ES) OBJETIVO DE LA FASE O SESION ACTIVIDADES MATERIALES TAREAS
El paciente aprendera  habilidades de El terapeuta expondra que es Diapositivas sobre
afrontamiento (cognitivo y conductuales) la ansiedad prequirtrgica. el tema de
2 que les permita manejar adecuadamente la ansiedad

11

ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES PARA EL. MANEJO DE
LA ANSIEDAD PREQUIRURGICA.

ansiedad prequirargica.

El paciente aprendera a ejercitar la
respiracion diafragmatica (RD) y relajacion
Autogena (RA).

El terapeuta ensefiara al
paciente a registrar situaciones
provocadoras de ansiedad.

El terapeuta evaluara la
practica en casa.

El paciente hara un ejercicio
de RA asistido por el terapeuta

(Sensacién de ligereza).

prequirtrgica.
Hojas y lapices
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FASE

SESION(ES)

OBJETIVO DE LA FASE O SESION

ACTIVIDADES

MATERIALES

TAREAS

T

ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES PARA ELL. MANEJO DE
LA ANSIEDAD PREQUIRURGICA.

El paciente aprendera  habilidades de
afrontamiento (cognitivo y conductuales)
que les permita manejar adecuadamente la
ansiedad.

El paciente aprendera  habilidades de
afrontamiento (cognitivo y conductuales)
que les permita manejar adecuadamente la
ansiedad

El paciente realizara un
ejercicio de RA asistido por el
terapeuta.

El terapeuta ejemplificara el
uso de la técnica de relajacion
autdgena ante la cirugia.

Los pacientes haran un
gjercicio de RD y RMP
asistido por el terapeuta.

Lapices y gomas
Formato de
Autoevaluacion de
RA.

Formato de
Autoevaluacion de
RA.

Registro de
Buscando
Pistas.

Registro de
Buscando Pistas
y Solucién de
Problemas.

92




FASE | SESION(E OBJETIVO DE LA FASE O SESION ACTIVIDADES MATERIALES TAREAS
S)
* El paciente aprendera  habilidades de|e Los pacientes hardn un|e Formato de
5 afrontamiento (cognitivo y conductuales) ejercicio de RA asistido por el Autoevaluacion de

ryimr
ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES PARA EL MANEJO DE

LA ANSIEDAD PREQUIRURGICA Y POST-EVALUACION.

que les permita manejar adecuadamente la
ansiedad prequirtrgica.

Evaluar los cambios en las wvariables
psicologicas asociadas a la ansiedad
prequirtrgica.

terapeuta.

El terapeuta(s) llevaran a cabo
manera individual la
aplicacion  del
instrumento:

de

Inventario de
(IDARE E-R).

siguiente

Ansiedad

RA.
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IDARE-E

NOMBRE:

FECHA:

Instrucciones: Abajo aparecen algunas expresiones que las personas usamos para describirnos.
Lea cada frase y tache el nuimero que indique como se siente ahora mismo, en este momento.
No hay respuestas correctas. No emplee mucho tiempo en cada frase, pero trate de dar la
respuesta que mejor describa sus sentimientos ahora. Utilice la siguiente escala:

NV AW -

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

1. No en lo absoluto
2. Un poco

3. Bastante

4. Mucho

Me siento calmado

Me siento seguro

Estoy tenso

Estoy contrariado

Estoy a gusto

Me siento alterado

Estoy preocupado actualmente por algin
posible contratiempo

Me siento descansado

Me siento ansioso

Me siento comodo

Me siento con confianza en mi mismo
Me siento nervioso

Me siento agitado

Me siento “a punto de explotar”
Me siento reposado

Me siento satisfecho

Estoy preocupado

Me siento muy excitado y aturdido
Me siento alegre

Me siento bien

[NORN \O I NN \O I \O I NI \S)
WL W W W W W W
B N i T )

[\O2 NS NS I NS I (O I (ST (ST \O I \O I \O I \O I O I \O)
Lo L L L W W L W W LW WWW
B S T T S T ST L S SN SN S SN N

N N N N N N N

e N N N N N N NN N N N e )
N N N N N N N N N N N N
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IDARE-R

NOMBRE: FECHA:

Instrucciones: Algunas expresiones que empleamos para describirnos aparecen abajo. Lea
cada frase y tache el nimero que mejor describa la forma en la que se siente generalmente. No
hay respuestas buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada frase, pero trate de dar la
respuesta que mejor describa como se siente generalmente empleando la siguiente escala:

1. Casi nunca

2. Algunas veces

3. Frecuentemente

4. Casi siempre

21. Mesientobien e 1 234¢()

22. Me canso rapidamente L 1234¢()

23. Siento ganas de llorar e 1 234¢()

24.  Quisiera ser tan feliz como Otros parecen ... 1234()
serlo

25. Pierdo oportunidades por no poder decidirme — .....ccooceeeiiiiiiniienieeee, 1 234¢()
rapidamente

26. Mesiento cansado e 1 234¢()

27. Soy una persona “tranquila, serena y sosegada” .......ccccoceeieninienieniiennenn 1 234¢()

28. Siento que las dificultades se me amontonan al  ..........ccccevirieiinieninnenn 1234¢()
punto de no poder superarlas

29. Me preocupo demasiado por COSas SIN .ceeeceeecieeeee e 1234¢()
importancia

30. Soyfeliz e 1234¢()

31. Tomo las cosas muy apecho L 1 234¢()

32. Me falta confianza en mi miSmo e, 1234¢()

33, Mesiento SeZUI0 e 1234¢()

34. Trato desacarle el cuerpoalascrisisy oo 1 234¢()
dificultades

35. Mesiento melancolico e 1 234¢()

36. Mesiento satisfecho 1 234¢()

37. Algunas ideas poco importantes pasan por Mi  .....ccceeeveveeeveescreeerveesnnenn 1234¢()
mente y me molestan

38. Me afectan tanto los desengafios que no Me 10S  ....cccvevevivieeciieicieeeniee e, 1234¢()
puedo quitar de la cabeza

39. Soyunapersonaestable L 1 234¢()

40. Cuando pienso en los asuntos que tengo eNtre  .....cceeeeevververeerveereeennn 1 234¢()

manos me pongo tenso y alterado
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FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Fecha:
Direccion:
Teléfono:

Edad: Peso:
Estatura:
Ultimas cifras de presion: Fecha:

1. Tiempo de diagnéstico de su hipertension:

2. ¢ Qué tratamientos ha recibido para el control de su hipertensién desde que fue diagnosticada?

3. ¢ Qué medicamentos toma actualmente para el control de su hipertensiéon ? y ¢, en qué dosis ?

4. De los siguientes sintomas de la hipertension, ¢ cuales se aplican a usted ?

Dolor de cabeza.
Zumbidos

Vértigo o mareos.
Somnolencia.
Hemorragia Nasal.

Ojos enrojecidos.

Ver lucecitas.

Otros (mencione cuales):

oo DD

5. ¢En su familia hay personas con hipertension?

Si ¢quiénes?

No

6. ¢ A que atribuye su hipertension ?

7. ¢ Qué hace usted para controlar su hipertension ?
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8. De los siguientes trastornos ¢ Cuales padece usted?

Problemas renales.
Diabetes.

Infecciones urinarias.
Problemas visuales.
Otros (mencione cuales):

oD D

9. De los siguientes factores ¢ Cudles se aplican a usted?

A) Higiénico dietéticos:

Alcoholismo (beber mas de 2 copas de alcohol/dia)
Tabaquismo (fumar mas de 5 cigarrillos/dia)
Obesidad

Sedentarismo

Alto consumo de sal

Dieta rica en grasas animales

oD D

B) Psicosociales:

O  Ocupacion y medio laboral estresante

O Personalidad estresante (e.g. se irrita facilmente, se siente culpable mientras descansa,
programa actividades en menos tiempo, etc.)

O  Medio ambiente estresante (e.g., con problemas familiares, de pareja, econdmicos, etc.).

O Ansiedad

& Depresion

10. Actualmente, ¢ cual de las siguientes actividades realiza con regularidad?

O Ejercicio fisico ¢,qué tipo de ejercicio?

O Alguna actividad recreativa ¢ cual?

& Seguir una dieta por indicacién médica ¢ cual?
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INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK
Nombre: Fecha:
Instrucciones: Abajo hay una lista que contiene los sintomas mas comunes de la ansiedad.

Lea cuidadosamente cada afirmacion. Indique cudnto le ha molestado cada sintoma durante
la Gltima semana, inclusive hoy, marcando con una X segun la intensidad de la molestia.

SINTOMA POCO O MAS O MODERADAMENTE | SEVERAMENTE
NADA MENOS

Entumecimiento,

hormigueo

Sentir oleadas de
calor (bochorno)

Debilitamiento de
las piernas

Dificultad para
relajarse

Miedo a que pase lo
peor

Sensacion de mareo

Opresion en el
pecho, o latidos
acelerados

Inseguridad

Terror

Nerviosismo

Sensacion de ahogo

Manos temblorosas

Cuerpo tembloroso

Miedo a perder el
control

Dificultad para
respirar

Miedo a morir

Asustado

Indigestion, o
malestar estomacal

Debilidad

Ruborizarse,
sonrojamiento

Sudoracion (no
debida al calor)
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NOMBRE:

MEDICAMENTO:

INSTRUCCIONES: Marque con una X el recuadro si Ud. Llevo a cabo cada una de las actividades indicadas en este dia.

REGISTRO DIARIO

DOSIS:

Dia

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

Fecha

Tomarse el
Medicamento

> 7

Medirse la Presion
Arterial
TV

o

Cumplir con la Dieta
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