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PROGRAMA DE INTERVENCION PSICOLOGICA PARA PADRES DE NINOS CON
CANCER BASADO EN ENTRENAMIENTO EN INOCULACION DE ESTRES

RESUMEN. EI cancer en los nifios modifica la dindmica familiar, y se ha demostrado que los
padres presentan altos niveles de estrés en el momento del diagnéstico o etapas tempranas del
tratamiento. Con el propésito de evaluar los efectos de una intervencion cognitivo conductual sobre
esta variable, se realiz6 un estudio experimental de caso Unico con tres madres de nifios con
leucemia realizando mediciones pre y pos tratamiento. Para ello se utilizé la Escala de Estrés
Percibido de Cohen, Kamarak & Mermelstein, los Inventarios de Ansiedad y Depresion de Beck, y
la Escala de Sobrecarga del Cuidador Primario de Zarit. La intervencion se llevé a cabo de manera
individual, basandose en el entrenamiento en inoculacién de estrés propuesto por Meichenbaum.
Los resultados muestran una disminucion en los niveles de estrés, ansiedad, depresiéon y
sobrecarga al finalizar la intervencion. Se observaron los cambios presentados en cada

participante, y se discutié la efectividad del tratamiento.

Palabras clave: cancer infantil, familia, estrés, entrenamiento en inoculacion de estrés.

Se entiende el concepto de estrés como una relacion particular entre el individuo y el
entorno, el cual es percibido por la persona como amenazante o desbordante de sus
recursos y que pone en peligro su propio bienestar (Reynoso y Seligson, 2005). Implica
un desequilibrio que se refleja por una serie de consecuencias de tipo neurofisioldgico,

cognitivo, conductual y emocional.

A nivel fisiologico estan involucrados el sistema simpatico-adrenal y el eje hipotalamo-
hipdfisis-corteza suprarrenal (HHS). La activacion del sistema nervioso simpéatico estimula
a la médula suprarrenal y secreta catecolaminas; esto lleva al aumento de la tension
arterial, la frecuencia cardiaca, sudoracion y a la constriccion de vasos sanguineos

periféricos, entre otros cambios (Taylor, 2007).

La activacion repetida del eje HHS en respuesta a estrés crénico o recurrente puede, en
ltima instancia, comprometer su funcionamiento. Cuando el eje HHS altera su regulacion
en respuesta al estrés, varias cosas pueden suceder; entre éstas destaca que los
patrones diarios de cortisol pueden alterarse.

Ademas de las consecuencias fisiolégicas, la reaccién de estrés se acompafia de cambios



tanto conductuales como cognitivos. Los primeros “implican disminucion del nivel de
desempefio, evitacion de situaciones estresantes, pasividad e inercia, mientras que los de
tipo cognitivo se caracterizan por distorsion de pensamientos, disminucion del
funcionamiento intelectual, patrones de pensamiento ansiégeno, indecision, sentimientos
de autocompasion, entre otros. Tales elementos determinan, entre otros problemas, la

depresion” (Reynoso y Seligson, 2005, pag. 27).

Lazarus y Folkman (1977) sefalan que el estrés ocurre por demandas que exigen utilizar
todos los recursos que una persona posee o incluso los exceden, o bien, son demandas
que no encuentran una respuesta adaptativa disponible de inmediato. La evaluacion
cognitiva es un proceso que determina por qué y hasta qué punto una relacién
determinada o una serie de relaciones entre el individuo y el entorno es estresante.
Dentro de este proceso, la evaluacion primaria se centra en conocer con rapidez si la

situacion es amenazante o puede perjudicar al individuo.

Oros y Vogel (2005) definen los estresores como “estimulos que sobrecargan al sujeto y
producen una respuesta bioldgica y psicoldgica de estrés. De este modo, cualquier evento
que sea considerado como dafiino 0 amenazante para la salud o el bienestar, y que
ademas reduzca la facultad de sobrellevarlo apropiadamente, se podria juzgar como

estresor” (pag. 86).

Desde una perspectiva interaccionista la apreciacion cognitiva es la que determina en
gran medida el grado de estrés a padecer. Las consecuencias de un acontecimiento no
dependen solamente del nimero de eventos o su magnitud, sino también de como son

percibidos por el sujeto.

La reaccion a las demandas o la hostilidad del entorno se encuentra mediada por
procesos cognitivos. Esto supone que los estimulos internos interactian con el entorno
real y generan las evaluaciones cognitivas. La evaluacion determina la emocion, cuya
respuesta puede ser inmediata; ademas tal respuesta emocional genera nuevas

evaluaciones (Reynoso y Seligson, 2005).

Cuando se considera que los recursos personales son adecuados para manejar una

situacion dificil, la persona podra experimentar un poco de estrés y quiza percibir la



situacion como un reto. Si percibe que sus recursos son suficientes para manejar una
situacion pero a costa de un gran esfuerzo, probablemente sentird estrés de forma
moderada. Pero si percibe que sus recursos no son suficientes para manejar el estresor

entonces experimentard una gran cantidad de estrés (Taylor, 2007).

El afrontamiento se refiere al proceso a través del cual el individuo maneja las demandas
de la relacion individuo-ambiente, las cuales evalla como estresantes, y las emociones
gue ella genera. Alude a esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes
que se desarrollan para manejar las demandas especificas que son evaluadas como
estresantes. “El mejor afrontamiento es aquél que modifica la relacion individuo-entorno
en el sentido de mejorarla y se le considera como equivalente de la actuacion efectiva

para la solucién de problemas” (Reynoso y Seligson, 2005, pag. 30).

El entrenamiento en inoculacion de estrés es un término genérico que se refiere a un
programa de intervencién semiestructruado y clinicamente sensible cuyas operaciones
varian de acuerdo a la poblacién con la que se esté trabajando. Combina elementos de
enseflanza didactica, discusion socratica, re-estructuracion cognitiva, solucion de
problemas, entrenamiento en relajacién, ensayo conductual, auto monitoreo, auto
instrucciones, auto reforzamiento y esfuerzos por realizar cambios ambientales
(Meichenbaum, 1985).

Est4 disefiado para generar y desarrollar habilidades de afrontamiento, no sélo para
resolver problemas especificos inmediatos sino para aplicar a dificultades futuras.
Meichenbaum (1985) sefiala que, en especifico, el entrenamiento en inoculacion de estrés
esté disefiado principalmente para:

- Ensefiar al paciente la naturaleza transaccional del estrés y el afrontamiento.

- Entrenar a auto monitorear pensamientos disfuncionales, imagenes, sentimientos y

conductas, para facilitar respuestas adaptativas.
- Entrenar al cliente en solucién de problemas (definir, anticipar, decidir y evaluar).

- Modelar y ensayar la accién directa, la regulacion emocional y el auto control.

El entrenamiento se divide en tres fases. La fase de conceptualizacion se enfoca en
establecer una relacion colaborativa con el paciente, ayudarlo a entender la naturaleza del

estrés y sus efectos en las emociones y el desempefio que presenta. La fase de



adquisicion de habilidades y ensayo permite desarrollar y practicar una variedad de
estrategias de afrontamiento. Por ultimo, se lleva a cabo una fase de aplicacion y

seguimiento.

Hay eventos de vida altamente trauméaticos que pueden disparar los niveles de estrés, y
gue exigen que la persona utilice todos sus recursos para poder enfrentar las demandas
que se le presentan y adaptarse a la nueva situacion. Uno de estos eventos es el
diagndstico de enfermedades graves.

El individuo enfrenta una crisis en sucesos tales como el diagnéstico de alguna
enfermedad grave, ser sometido a cirugia, pérdida de algin miembro del cuerpo, o bien,
incapacidad fisica. Estos hechos sumergen a la persona y su familia en “un estado
temporal de desorganizacion, el cual se caracteriza sobre todo por la incapacidad del
individuo para abordar situaciones particulares utilizando sus métodos acostumbrados

para solucionar problemas” (Velasco y Sinibaldi, 2001, pag. 81).

El diagndstico de una enfermedad cronica, como el cancer infantil, constituye un problema
grave tanto para el paciente como para su familia, puesto que las repercusiones de la
enfermedad son también numerosas en la vida familiar. Frecuentemente aparecen en los
padres “reacciones patolégicas de dolor, rasgos depresivos, padecimientos
psicosomaticos, por lo que en muchos casos los problemas ya existentes en la pareja se
agudizan, o incluso se agravan, emergiendo desavenencias y conflictos conyugales que

antes no existian” (Buceta y Bueno, 1993, pag. 346).

En general puede decirse que tanto el diagndstico como los tratamientos necesarios para
manejar el cancer en pacientes pediatricos resultan estresantes y traumaticos para los
padres y para el nifio, lo cual se manifiesta tanto en el area fisica como en la emocional.
Con frecuencia los padres se sienten confundidos e incapaces de expresar lo que les
preocupa de la enfermedad de su hijo, por lo que requieren de “una gran cantidad de
tiempo, paciencia, una atmdsfera adecuada y entrenamiento psicoldgico” (Huerta, 2003,

pag. 51).

Las repercusiones del cancer en la familia son diferentes segun se estudien en el

momento del diagnostico o durante la aplicacion de los tratamientos. “Muchos padres



reaccionan al diagnéstico con sentimientos de incredulidad, culpa, rabia y dolor. Pocas
semanas después de recibir esta informacion, suelen aparecer sintomas de desajuste
fisico, depresion e incapacidad para comportarse con normalidad” (Buceta y Bueno, 1993,
pag. 346).

Desde los primeros trabajos practicados en familias con un nifio con cancer, se han
comunicado consistentemente altos niveles de estrés a los cuales se encuentran
sometidos los padres; mismos que pueden manifestarse tanto a través de estados
cargados de ansiedad como de depresion (Baider, Cooper & Kaplan, 2000).

Streisand, Kazak & Tercyak (2003) sefialan que los padres de nifios que han sido
diagnosticados con cancer deben enfrentar diariamente innumerables situaciones que
pueden ser potencialmente estresantes. Estas incluyen hablar con el nifio acerca de la
enfermedad, aprender a ejecutar de manera correcta un régimen de cuidado en casa,
manejar sus propias emociones relacionadas con la enfermedad y sobrevivencia del nifio,
proveer cuidado a sus hijos no enfermos, satisfacer obligaciones extra familiares
(financieras, laborales, etc.) durante los periodos de hospitalizacién del nifio y en el

trascurso de su enfermedad.

Diferentes investigaciones (Eiser, Stride & Eiser, 2005; Goldbeck, 2001; Sloper, 2000) han
confirmado la existencia de altos niveles de estrés en los padres de nifios con cancer en
el momento del diagnostico o etapas tempranas del tratamiento. También se ha
demostrado un incremento en la ansiedad y la depresion de los padres después del

diagndstico, lo que repercute negativamente en su calidad de vida.

Se ha sugerido la necesidad de brindarles a estos padres apoyo en la forma de
intervenciones conductuales y psicosociales durante el periodo de tratamiento para
promover la adaptacién a la enfermedad y reducir los niveles de estrés. Fuemmeler,
Mullins & Carpentier (2005) indican que los padres de nifios con cancer pueden presentar
sintomas de un trastorno de estrés postraumatico, por lo que puede resultar Uutil
desarrollar estrategias de intervencion que incrementen las habilidades de soluciéon de

problemas y estrategias de afrontamiento.



Soothill & Morris (2001), Alvarez (2003), Alderete (2006), han realizado estudios para
determinar cudles son las principales necesidades de apoyo psicosocial que presentan los
cuidadores primarios de pacientes con cancer, asi como propuestas de entrenamiento
psicolégico que podrian trabajarse con ellos. Sin embargo, poco se ha hecho para evaluar
los efectos que éstas u otras intervenciones puedan tener para modificar los niveles de
estrés que presentan los padres cuando les informan el diagndéstico o los nifios se

encuentran en etapa de tratamiento.

Las intervenciones que si han sido analizadas (Hoekstra-Webers, Heuvel, Jaspers,
Kamps & Klimp, 1998; KazaK, Simms, Alderfer, Rourke, Crump et al., 2005; Sahler,
Phipps, Mulhern, Noll, Varni et al, 2005) reportan resultados contradictorios. Algunos
autores sostienen que los programas estructurados de intervencion psicoldégica no
disminuyen de manera significativa los niveles de estrés que presentan los padres de
nifios con cancer; otros reportan que intervenciones breves y claramente definidas ayudan
a que estos padres cambien su afectividad negativa, desarrollen un estilo constructivo
para solucionar problemas, mejoren su calidad de vida y se adapten al proceso de

enfermedad por el que atraviesan sus hijos.

Cada una de estas investigaciones ha utilizado por separado distintas estrategias de
intervencion: programas psicoeducacionales, entrenamiento en solucién de problemas,
identificacion y modificacion de creencias relacionadas con el cancer y su impacto en la
familia. Tomando en cuenta los resultados que han arrojado cada uno de estos estudios,
se consider6 que un programa que integrara estas estrategias adaptandolas a las
necesidades de cada padre/madre de familia podria tener mayor efectividad para
disminuir el estrés que presentan. Y un programa de intervencion psicoldgica que integra
estas estrategias, y que ha mostrado su eficacia en otros contextos ha sido el
entrenamiento en inoculacion de estrés (Eniola, 2007; Moore & Altmaier, 1981; Saundres,
Driskel, Johnston & Salas, 1996; Timmons, Oehlert & Sumerall, 1997).

Dados los antecedentes que se reportan en la literatura, y las caracteristicas que se
observaron en los pacientes y sus familiares durante la residencia en el servicio de
Oncologia Pediatrica del Hospital Juarez de México, se detecto la necesidad de conocer
los niveles de estrés que presentaban los padres de nifios con cancer en esta poblacion,

asi como evaluar los efectos de un programa de intervencién psicolégica enfocada al
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manejo de este estrés. Esto con el fin de desarrollar en los padres de familia estrategias

de afrontamiento que faciliten la adaptacion al proceso de enfermedad.

Por lo tanto, se realizd un estudio experimental de caso Unico con réplicas con el objetivo
general de analizar los efectos de un entrenamiento en inoculaciéon de estrés en padres
de nifios con cancer. Como objetivo especifico se propuso identificar las técnicas de
intervencion psicologica que resultaran eficaces para reducir los niveles de estrés que

presentan estos padres de familia.
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FORMULACION DE CASOS

a) Participantes

Se invitd a participar a padres de familia que hablaran espafiol (puesto que
ocasionalmente acudian al hospital personas que hablaban algin dialecto), que
estuvieran encargados del cuidado de un nifio con cancer (recién diagnosticado o en
etapa de tratamiento) y que acudieran al servicio de Oncologia Pediatrica del Hospital
Juarez de México. Aquellos padres de familia cuyos hijos se encontraran en etapa de
vigilancia o en etapa terminal, o con diagndstico previo de enfermedad psiquiatrica no

fueron incluidos en la investigacion.

En el presente estudio participaron tres madres de familia que tenian un nifio
diagnosticado con céncer y en tratamiento en el servicio de oncopediatria del Hospital
Juarez de México. Fueron seleccionadas de manera no probabilistica intencional. Las tres

mujeres eran amas de casa, y fungian como las cuidadoras primarias de sus hijos.
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La primera participante fue una mujer de 35 afios de edad, casada, con una escolaridad
de secundaria, religion catolica y residente de la Ciudad de México. Su hija de 11 afos
tenia un diagndéstico de leucemia linfoblastica aguda, y al momento de la evaluacion inicial

llevaba dos afios y cinco meses en tratamiento con quimioterapia.

La segunda participante tenia 36 afios de edad, casada, con una escolaridad de
bachillerato, religion catdlica, residente del Estado de México. Su hijo de 15 afios de edad
tenia diagnéstico de leucemia linfoblastica aguda, y llevaba dos afios un mes en

tratamiento con quimioterapia.

La tercera participante tenia 37 afios de edad, casada, con escolaridad de secundaria
incompleta, religiéon catdlica, residente de la Ciudad de México. El menor de sus hijos, de
5 afios de edad, tenia un diagndstico de leucemia linfoblastica aguda y llevaba menos de

un afio en tratamiento con quimioterapia.

b) Registroy Medicion

Se utiliz6 un disefio experimental de caso Unico N=1 con réplicas tipo A-B-A, que
permitiera la comparacion de los cambios pre y post a la intervencion, y en el que se

tuvieran medidas repetidas a lo largo de todo el tratamiento sobre nivel de estrés.

Para las evaluaciones previas y posteriores a la intervencién psicoldgica se utilizaron los
siguientes instrumentos, que han sido estandarizados y validados para poblacion
mexicana:

e Escala de Estrés Percibido de Cohen, Kamarak & Mermelstein. La version en
espafol consta de 14 reactivos disefiados para medir el grado en que un individuo
evallia su vida como estresante. Es una escala tipo Likert que va de 0 (nada) a 4
(muy a menudo) A mayor puntuacion total mayor estrés percibido. Estudios
realizados en México indican una adecuada consistencia interna, con un alfa de
Cronbach de 0.83 (Goénzalez Ramirez y Landero Hernandez, 2007) asi como
validez de constructo.

e Escala de Sobrecarga del Cuidador Primario de Zarit. Consta de 22 reactivos que

miden la carga percibida por el cuidador a través de una escala tipo Likert que va
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de 0 (nunca) a 4 (siempre). Sumando los reactivos se obtiene un indice de carga
con un rango de 0 a 88. La version en espafiol para poblacion mexicana presenta
validez de constructo, y el andlisis de consistencia interna indica un alfa de
Cronbach de 0.90 (Alpuche Ramirez, Ramos del Rio, Rojas Russell y Figueroa
Lépez, 2008).

Inventario de Ansiedad de Beck. Consta de 21 reactivos que determinan la
severidad con que se presenta sintomatologia ansiosa en un individuo. Es una
escala tipo Likert que va de O (poco o nada) a 3 (severamente). Los estudios de
las propiedades psicométricas indican una alta consistencia interna (a=.90) y
validez de constructo (Robles, Varela, Jurado, y Paez, 2001).

Inventario de Depresion de Beck. Consta de 21 reactivos, cada uno con cuatro
afirmaciones que describen el espectro de severidad del sintoma evaluado. Las
puntuaciones van de 0 a 3. De acuerdo con Jurado, Villegas, Méndez, Rodriguez,
Loperena, Varela (1998) la confiabilidad por consistencia interna de la version

mexicana es adecuada (a=0.87) y cuenta con validez de constructo.

Durante todo el entrenamiento se manejaron también:

Escala Verbal Numérica (EVN) para medir el nivel de estrés de cada participante.
La escala presenta un rango que va del 0 al 10, en el cal O significa ausencia de

estrés y 10 representa el estrés mas intenso que el paciente pueda imaginar.

o Autorregistros de pensamientos, emociones y sensaciones.

c) Intervencion

Basado en el entrenamiento en inoculacién de estrés propuesto por Meichenbaum (1985),

se disefié un programa de intervencion dividido en tres fases:

1. Conceptualizacién
- Psicoeducacion enfocada a cancer
- Psicoeducacion enfocada a estrés
2. Adquisicion de habilidades
- Relajacion
- Automonitoreo y modificacion de pensamientos disfuncionales.

- Solucion de problemas.
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3. Aplicacion y seguimiento
- Ensayo conductual y por imagineria
- Exposicién in vivo (tareas graduales)

El entrenamiento se realiz6 de manera individual, en sesiones semanales de
aproximadamente una hora de duracién. El nimero de sesiones fue determinado con
base a criterio para cada paciente (ver programa en anexo 1). En general se contemplé

que el programa tuviera una duracion total de 8 a 10 sesiones de entrenamiento.

Procedimiento

a) Fase de Reclutamiento y Evaluacion Inicial

Se recluté a las participantes mientras se encontraban en la sala de hospitalizaciéon o en
la unidad de quimioterapia ambulatoria. Se realizé la invitacion a todos los padres de
familia que acudian al servicio al momento de realizar el reclutamiento; se les explicd en
que consistia el programa de intervencién y los objetivos de la misma. Se obtuvo
consentimiento verbal, y se establecio el dia y la hora en que se llevarian a cabo las
sesiones de entrenamiento con aquellas personas que aceptaron participar. Inicialmente
se realiz6 la aplicacion de la Escala de Estrés Percibido, la Escala de Sobrecarga del
Cuidador Primario de Zarit, las Escalas de Ansiedad y Depresion de Beck, y se explicaron
los autorregistros. Los datos de cada paciente fueron registrados para poder llevar un

control de los mismos.

b) Fase de Intervencién

Se realiz6 la intervencion psicoldgica siguiendo el programa mencionado anteriormente.
Las sesiones se llevaron a cabo en la sala de quimioterapia ambulatoria, en los dias y
hora en que cada participante tenia que llevar a su hijo al hospital a recibir tratamiento.
Las participantes iniciaron el programa en diferentes momentos, y se trat6 de mantener
una sesion por semana con cada una de ellas. Sin embargo, ocurrieron eventos
(hospitalizacion por urgencias de alguno de los nifios, problemas econdmicos y de salud

en el nucleo familiar, vacaciones) que dificultaron en un inicio la continuidad de las
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mismas. No obstante, se mantuvo el orden del programa y la homogeneidad en el

contenido de las sesiones.

Durante todo el entrenamiento se realizaron mediciones repetidas del nivel de estrés
utiizando una escala verbal numérica (EVN). En cada sesion se revisaron los
autorregistros de las pacientes. Estos sirvieron para determinar si se habia cumplido el
criterio de cambio en cada fase de entrenamiento. Todas las participantes cumplieron con
los objetivos de la fase de conceptualizacion; sélo dos de ellas completaron la fase de
adquisicion de habilidades y concluyeron la fase de aplicacion y seguimiento. La tercera
participante no completo el entrenamiento, dejando inconclusa la fase de adquisicion de
habilidades.

a) Evaluacion Final y Andlisis de la Informacién

Al finalizar el trabajo con cada paciente se realiz6 la misma evaluacion que se llevd a
cabo antes de iniciar la intervencion. Esto con el fin de elaborar una base de datos con la
informacién obtenida y llevar a cabo los procedimientos estadisticos correspondientes
para determinar si la intervencion fue efectiva, si se cumplié con el objetivo propuesto, y

si se requieren modificaciones al programa.

15



EFECTOS CLINICOS Y DE AJUSTE PSICOLOGICO

A continuacion se presentan los datos obtenidos por las participantes en las evaluaciones
previas y posteriores a la intervencion. En la Figura 1 puede observarse que las
puntuaciones en la Escala de Estrés Percibido disminuyeron para dos de las

participantes, mientras que en la tercera incremento ligeramente.
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Figura 1. Puntuaciones obtenidas en la Escala de Estrés Percibido

La Figura 2 muestra que inicialmente las puntuaciones en la Escala de Sobrecarga del
Cuidador Primario se encontraban en el rango de sobrecarga leve (47.5 a 56.1). Al
finalizar el programa de intervencion psicoldgica, dos de las participantes disminuyeron
sus puntuaciones al rango de no sobrecarga (22.46 a 47.4), mientras que la tercera quedé

igual que al principio.
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Figura 2. Puntuaciones obtenidas en la Escala de Sobrecarga del Cuidador Primario de Zarit

El Inventario de Ansiedad de Beck (Figura 3) muestra que en la evaluacién previa a la
intervencion las participantes presentaban niveles de ansiedad moderada (16-30) y leve
(6-15). En la evaluacién posterior a la intervencion, las participantes 1 y 2 disminuyeron al
nivel minimo de ansiedad que reporta la prueba (0-5) mientras que la participante 3

mantuvo niveles de ansiedad moderada (16-30).
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Figura 3. Puntuaciones obtenidas en el Inventario de Ansiedad de Beck
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Las participantes 1 y 3 presentaban niveles de depresion leve (10-16) en el momento de
la evaluacion inicial, mientras que la participante 2 presentaba un nivel de depresién
moderada (17-29). Al finalizar la intervencion, la participante 3 se mantuvo en un nivel
leve, mientras que las participantes 1 y 2 disminuyeron a niveles minimos (0-9) de
acuerdo al Inventario de Depresion de Beck (Figura 4).
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Figura 4. Puntuaciones obtenidas en el Inventario de Depresién de Beck

Para cada sujeto se realizé6 un andlisis estadistico utilizando la prueba de rangos de
Wilcoxon, con el objetivo de determinar si existian diferencias significativas entre las
puntuaciones obtenidas en cada prueba antes y después de la intervencion. De igual
manera se muestra el registro de nivel de estrés reportado con EVN durante la

intervencion.

Participante 1
La Tabla 1 muestra que hubo diferencias estadisticamente significativas en todas las

pruebas aplicadas. Esto indica que disminuyeron los niveles de estrés percibido,

sobrecarga, ansiedad y depresion al finalizar la intervencion.
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Tabla 1. Valores obtenidos en la prueba de rangos de Wilcoxon

POSTEP- POSTZARIT- POSTBAI- POSTBDI-
PREEP PREZARIT PREBAI PREBID

Z -2.356 -2.863 -3.236 -3.066
Sig. (2
colas) 0.018* 0.004* 0.001* 0.002*
*p<.05

La Figura 5 muestra las fluctuaciones que se presentaron en el nivel de estrés durante el
tratamiento, el cual fue disminuyendo paulatinamente; el pico que se observa en la sesién
8 corresponde a un dia en que la paciente habia tenido una discusion con el médico
tratante de su hija antes de iniciar la sesién de entrenamiento. Al finalizar la intervencion

psicolégica se observa que reporta un estrés considerablemente menor que al inicio.
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Figura 5. Nivel de estrés durante el entrenamiento

Participante 2

En la Tabla 2 puede observarse que existen diferencias estadisticamente significativas en
la Escala de Sobrecarga del Cuidador Primario de Zarit, asi como en los Inventarios de
Ansiedad y Depresién de Beck. No obstante, en la Escala de Estrés Percibido no hubo

cambios significativos.

Tabla 2. Valores obtenidos en la prueba de rangos de Wilcoxon

POSTEP- POSTZARIT- POSTBAI- POSTBDI-
PREEP PREZARIT PREBAI PREBID

z -1.811 -3.508 -2.392 -2.183
Sig. (2
colas) 0.07 0.000* 0.017* 0.029*
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*p<.05

La Figura 6 muestra las variaciones en el nivel de estrés reportado por la paciente en
cada sesion. En las semanas de las sesiones 5 y 6 la paciente reporté sentirse mas
estresada debido a que su esposo habia perdido su trabajo, y a que tenia un familiar
recién diagnosticado con céncer en etapa terminal. Al finalizar la intervencion el estrés

reportado fue ligeramente menor que el inicial.
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Figura 6. Niveles de estrés durante el entrenamiento.

Participante 3

Con esta paciente Unicamente se trabajaron cinco sesiones de entrenamiento puesto que
no cumplia con sus registros, y no era consistente en su asistencia a las sesiones. Se
realizo la evaluacion final al término de esas cinco sesiones. En la Tabla 3 se observa que
no existen diferencias estadisticamente significativas en ninguna las pruebas aplicadas,
por lo que los niveles de estrés percibido, sobrecarga, ansiedad y depresion se

mantuvieron iguales.

Tabla 3. Valores obtenidos en la prueba de rangos de Wilcoxon

POSTEP- POSTZARIT- POSTBAI- POSTBDI-
PREEP PREZARIT PREBAI PREBID

Z -0.378 0.000 -0.577 -1.511
Sig. (2
colas) 0.705 1.000 0.564 0.131
*p<.05
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En la Figura 7 se observa que los niveles de estrés reportados por la paciente no variaron

de manera considerable en el transcurso de las sesiones.
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Figura 7. Niveles de estrés durante el tratamiento
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DISCUSION

Tener un hijo con diagnéstico de cancer es un evento potencialmente traumatico, y que se
ha identificado como uno de los estresores mas intensos que un padre puede
experimentar (Jurbergs, Long, Ticona & Phipps, 2009). Diversas investigaciones indican
que el estrés al que estan sometidos los padres de nifios con cancer hace que presenten
problemas psicolégicos con mayor intensidad que los padres de nifios sanos (Dura
Ferandis, Andreu Vailo, Galdén Garrido, Herndndez Lépez y Lopez Soler, 2008). Las
madres que participaron en el presente estudio reportaron inicialmente sentirse
estresadas, presentaban niveles leves y moderados tanto de ansiedad como depresion,

asi como niveles leves de sobrecarga por ser los cuidadores primarios de sus hijos.

Aunque la adaptacion de los padres durante el tratamiento de sus hijos con cancer ha
sido documentada, se estima que entre el 25% y 30% de ellos se encuentran en riesgo de
desarrollar problemas posteriores como trastornos de estrés postraumatico, trastornos
depresivos y trastornos de ansiedad (Hoekstra-Weebers, Jaspers, Kamps & Klip, 2001).
Estos datos han resaltado la necesidad de desarrollar y adaptar intervenciones de apoyo

psicolégico basadas en las necesidades de los padres.

Dado que la literatura reporta consistentemente que el estrés puede constituir un
problema serio para los padres de nifios con cancer, y que éste podria dificultar el apego
al tratamiento médico y la adaptacion por parte del nifio (Sahler et al., 2005) se decidio

realizar un programa de intervencion psicolégica dirigido al manejo de estrés. Aplicando
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un modelo de inoculacién de estrés se esperaria que los padres aprendieran a afrontar de
manera adecuada los retos del diagndstico y el tratamiento, y que se encuentren mejor
preparados para manejar otros estresores que se les presentan cotidianamente (Jurbergs
et al., 2009).

Los resultados obtenidos con las pacientes que participaron en este estudio muestran que
un entrenamiento basado en inoculacion de estrés puede ayudar a que las madres de
nifios con cancer desarrollen habilidades que les permitan manejar el estrés en su vida
cotidiana. Al finalizar la intervencién, las madres participantes reportaron haber cambiado
la evaluacion que hacian de las situaciones estresantes asi como de los recursos con los

gque podian afrontarlas; por lo tanto, el estrés que percibian disminuyé.

Ademas de disminuir los niveles de estrés, este entrenamiento puede servir para que las
madres de familia disminuyan los niveles de ansiedad y de depresion que llegan a
experimentar mientras sus hijos estan en tratamiento oncolégico. De igual manera puede
ayudar a que replanteen su papel como cuidador primario, cambiando su percepcion al

respecto.

Cabe sefialar que las dos participantes que finalizaron el programa tenian mas tiempo
asistiendo con sus hijos a tratamiento oncolégico que la participante que no completo el
entrenamiento. Se ha demostrado que la sintomatologia que presentan los padres de
niflos con cancer difiere en funcién del tiempo transcurrido desde el diagndstico inicial de
sus hijos, siendo los primeros dieciocho meses los mas dificiles de afrontar para ellos
puesto que tienen que adaptarse a las nuevas demandas que les exige la situacién
(Jurgbergs et al., 2009).

Posiblemente a la paciente que no completé el entrenamiento, al estar en una etapa
temprana del tratamiento oncolégico, se le dificultd el seguimiento del programa, por lo
que habria que evaluar cuales son las necesidades inmediatas que presentan los padres
de familia en etapas iniciales de tratamiento oncolégico y adaptar la intervencion a dichas

necesidades.

Otro factor que pudo haber influido en estas diferencias es la edad de los hijos de las

participantes. Mientras que las dos primeras tenian hijos adolescentes, la tercera tenia un
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hijo en edad pre-escolar. Aunque el entrenamiento en inoculacion de estrés pretende
desarrollar habilidades de afrontamiento en general, es probable que las madres de nifios
preescolares necesiten un entrenamiento distinto, enfocado més al manejo conductual de
sus hijos, pues en muchos casos los nifios pequefios presentan problemas de conducta
durante el tratamiento oncoldgico que los padres no saben como manejar y constituyen

uno de los principales estresores que tienen que enfrentar.

Existen diferencias significativas en los resultados de las pruebas previas y posteriores de
las madres de familia que completaron el entrenamiento, por lo que puede decirse que el
programa resultd efectivo para cumplir con los objetivos propuestos. Sin embargo, seria
adecuado realizar un seguimiento de estas pacientes a 3, 6 y 12 meses después de la
intervencion. Es indiscutible que se requieren estudios posteriores donde exista mayor
control de variables que pudieran afectar el resultado del tratamiento, y de igual manera
se requiere trabajar con mayor cantidad de madres de familia para poder generalizar los

resultados obtenidos en este estudio.

Si bien las madres generalmente adquieren el rol de cuidador primario, seria importante
incluir también a padres de familia en investigaciones posteriores. Podrian incluirse
también medidas de estrés, ansiedad y depresién en los nifios para correlacionar y
determinar si los cambios en sus padres realmente generan cambios y facilitan la

adaptacion del nifio a su enfermedad y al tratamiento.

Puede resultar dificil llevar a cabo investigacion aplicada en instituciones como el Hospital
Juarez, ya que existen factores que influyen en el desarrollo y ejecucién de proyectos.
Politicas administrativas pueden retrasar o frenar la aplicacion de programas, no se
cuenta con un espacio especifico en donde realizar las intervenciones, hay carencia de
materiales de apoyo, los pacientes tienen que cumplir con otras actividades que les
demanda el mismo hospital (programar citas, estudios, realizar pagos, acudir a entrevistas
con trabajo social), y en general la poblacion que asiste pertenece a un nivel
socioecondmico bajo y con educacién basica. No obstante, el presente estudio
demuestra que realizar un programa de intervencion como lo es el entrenamiento en
inoculacion de estrés puede resultar adecuado para trabajar con esta poblacién pese a las

dificultades que se presentan.
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La amenaza que representa el cancer infantil constituye una fuente importante de estrés
para el nifio y su familia. Es necesario que continien desarrollandose intervenciones
dirigidas a disminuir el estrés y los sintomas que lo acompafian, promoviendo el desarrollo
de estrategias adaptativas de afrontamiento. Se requiere que estas intervenciones se
adapten a las necesidades que presentan los padres de familia, tomando en cuenta la
etapa de desarrollo asi como la etapa de tratamiento oncoldgico en que se encuentren los

nifios.
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REPORTE DE EXPERIENCIA PROFESIONAL

El comportamiento humano es un factor determinante de la salud. La mayoria de las
condiciones con mas alta prevalencia tienen una etiologia influenciada por la conducta y
tipicamente requieren cambios en los comportamientos diarios (Marteau, Dieppe, Foy et
al, 2009). Aunque la mortalidad infantil, la desnutricion y el control natal siguen siendo
problemas de salud publica para algunos paises en vias de desarrollo, la gran mayoria
esta ahora tratando de enfrentar una seria carga de enfermedades cronicas que se han
relacionado con un incremento en conductas de riesgo tales como el uso de tabaco,

abuso de alcohol, dietas ricas en grasa e inactividad fisica (Epping-Jordan, 2004).

En afios recientes, se ha visto un incremento dramatico en la prevalencia de
enfermedades cronicas alrededor del mundo. Diabetes, cancer, enfermedades
cardiovasculares, asi como sus factores de riesgo, estdn escalando rapidamente en
paises en desarrollo, muchos de los cuales todavia se encuentran luchando contra
enfermedades infecciosas y pobres infraestructuras en sus sistemas de salud. Debido a
esta transicién epidemioldgica, la medicina conductual ha adquirido gran importancia en el

contexto internacional (Epping-Jordan, 2004).

La medicina conductual se define como el estudio y la practica de intervenciones que
modifican determinantes conductuales de enfermedades crénicas y condiciones agudas,
promoviendo asi la salud y previniendo la enfermedad (Falzon & Trudeau, 2007). Ha
propiciado un mejor entendimiento de los factores involucrados en el desarrollo de
conductas de salud, y las respuestas adaptativas ante una enfermedad. Es un campo
interdisciplinario que se interesa en los aspectos conductuales y sociales de las
condiciones médicas, asumiendo un enfoque de desarrollo que permite el trabajo con

nifios, adolescentes, adultos y ancianos de manera individual y colectiva.

Al igual que en la medicina, dentro del &rea de psicologia de la salud se han desarrollado
una serie de especialidades, siendo una de ellas la pediatria conductual. Esta parte de la
base que “el desarrollo del nifio, y por ende, su comportamiento es distinto al del adulto; el
psicélogo necesita comprender la variedad de problemas de salud del nifio que requiere

una aproximacion psicoldgica y de una forma multidisciplinaria de enfrentar los problemas.
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El propésito de la pediatria conductual consiste en propiciar y mantener un estado éptimo
de salud de los nifios, a fin de que disfruten de una mejor calidad de vida” (Reynoso y
Seligson, 2005, pag. 107).

Asi, el especialista en medicina conductual interesado en el area pediatrica debe tener
conocimientos vinculados con la psicologia clinica infantil, y utilizando un marco cognitivo
conductual puede trabajar en distintos ambitos de atencion a la salud (clinicas, hospitales,
centros de desarrollo infantil) para intervenir en problemas relacionados con
enfermedades agudas, desérdenes de desarrollo, trastornos propios de la infancia (como
pueden ser trastornos de conducta y algunos trastornos de ansiedad) y enfermedades

cronicas.

En nuestro pais, el perfil epidemiolégico muestra un creciente incremento en las
enfermedades crénicas. En el area pediatrica ha ocurrido un incremento de los
padecimientos oncolégicos, y “la mortalidad por cancer ha aumentado en 20.3% en los
ultimos 20 anos” (Rivera, 2003). Se observa asi que el cancer constituye la segunda
causa de muerte en nifios de 5 a 14 afos. Es por esto que los especialistas en medicina
conductual desempefian un papel importante en la atencién al paciente pediatrico

oncoldgico y a su familia.

RESIDENCIA EN EL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

El Hospital Juarez de México se encuentra ubicado en Avenida Instituto Politécnico
Nacional al norte de la Ciudad de México. Es un hospital de tercer nivel de atencion,
puesto que cuenta con diversas areas especializadas como lo son los servicios de
Oncologia, Hematologia y Pediatria, entre otros. La residente de Medicina Conductual
asignada al servicio de Hematologia tuvo la opcion de integrarse al area pediatrica,

trabajando principalmente con pacientes con diagnostico de cancer.
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Céancer Infantil

Bajo el término “cancer” se agrupa en realidad una cantidad diversa de enfermedades
“‘que comparten el crecimiento sin control y la propagacién de células anormales del
cuerpo” (Méndez, Orgiles, Lopez-Raig y Espada, 2004). Los tipos de cancer que se
presentan con mayor frecuencia en nifios son la leucemia, el linfoma, tumores cerebrales,
sarcomas de hueso y de tejidos blandos (Idem). Para el tratamiento de estas
enfermedades se requiere el uso constante de recursos médicos, asi como

hospitalizaciones repetidas y prolongadas que producen malestar.

Los tratamientos oncolégicos son muy intrusivos, largos e intensivos; requieren continuas
hospitalizaciones y cuidados especiales en el hogar. Los principales métodos de
tratamiento utilizados con los nifios son la quimioterapia, la radiacion, la cirugia y el
trasplante de médula G6sea. Estos tratamientos producen diversos efectos secundarios
gue afectan el desarrollo fisico, social y emocional del nifio. La presencia del cancer
desorganiza virtualmente todos los aspectos de su vida, por lo que la estabilidad y el

mantenimiento del estilo de vida propio se ven severamente afectados (Casciato, 1990).

La radioterapia puede producir problemas en la piel, estomatitis, alopecia, nauseas,
vomitos, anorexia, cefalea, diarrea y el sindrome post-radioterapia (que se caracteriza por
somnolencia, dolor de cabeza, pérdida del apetito, fiebre, nauseas y vomitos). En la
sangre la quimioterapia ocasiona anemia (falta de glébulos rojos), leucopenia (falta de
glébulos blancos) y trombocitopenia (falta de plaquetas). Esto produce decaimiento,
cansancio y anorexia, predispone al nifio a las infecciones y a las hemorragias. Asi

también, genera estomatitis, nduseas, vomitos y la caida del cabello (Grau, 1993).

En ocasiones pueden surgir desérdenes en diferentes funciones del organismo: se
detiene el crecimiento del nifio y la maduracion sexual, hay alteraciones del gusto y el
olfato, dolor y disfunciones neuroldgicas (Ramirez, 2001). Aunque el nifio tiene una mejor
tolerancia a la toxicidad aguda que el adulto debido a que se encuentra en una etapa de
crecimiento, puede ser mas vulnerable a presentar secuelas tardias del tratamiento, como

efectos sobre el crecimiento, la fertilidad y en la funcion neuropsicologia (Rivera, 1994).
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Por otro lado, el tratamiento al que se ve sometido afecta el sentido de control y
competencia que tiene el niflo. Representa una amenaza que impide lograr un mayor
conocimiento y dominio del mundo externo en nifios pre-escolares, del propio cuerpo
durante los afios escolares y la formacion de un sentido de identidad en adolescentes
(Holland, 1998).

Los nifios pueden presentar irritabilidad, inseguridad, incapacidad de concentracion,
trastornos del suefio, baja autoestima, inestabilidad y depresiéon (Ramirez, 2001). Los
conceptos sobre dolor y enfermedad pueden distorsionarse generando confusion, panico
y culpa. Muestran cambios de humor extremos y repentinos, pueden ser agresivos y
hostiles, por lo que presentan problemas de conducta. Estos se relacionan principalmente

con la adherencia al tratamiento, el ajuste social y escolar.

La no adherencia al tratamiento constituye una de las principales dificultades que se
observan en los nifios con cancer. Esta se puede manifestar de diferentes maneras:
rechazar un procedimiento, negativa a asistir a las consultas, a seguir las indicaciones
médicas, a tomar las medicinas, a comer o beber liquidos adecuadamente, o elegir
tratamientos “alternativos” (Holland, 1998). El nifio puede incluso negarse a ser sometido
a tratamiento. En general, éste involucra procedimientos médicos aversivos que le
generan dolor, estrés y ansiedad. Esta puede manifestarse mediante llanto, gritos,
resistencia verbal, peticiones de contacto fisico o de retrasar el procedimiento que se esté
llevando a cabo. Algunos nifios desarrollan ndusea y vomito previos a la administracion

del tratamiento, fendbmeno conocido como nausea y vomito anticipatorios.

Los nifios con cancer también pueden manifestar déficits en habilidades sociales. Los
cambios en su apariencia fisica, la separacién de sus comparferos como resultado de las
repetidas hospitalizaciones, las restricciones para realizar actividades fisicas, las
reacciones de amigos y familiares, pueden incrementar un sentido de inadecuacion y

aislamiento social (Buceta y Bueno, 1993).

El diagnostico de una enfermedad crénica, como el cancer infantil, constituye un problema
grave tanto para el paciente como para su familia, puesto que las repercusiones de la

enfermedad son también numerosas en la vida familiar. Los padres pueden experimentar
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rabia, dolor o negacion; posteriormente aparecen rasgos depresivos y finalmente la
aceptacion del cancer (Méndez et al, 2004). Todas ellas son emociones normales, pero si

son muy intensas puedan afectar la comprension de la enfermedad y su tratamiento.

El diagnéstico de cancer infantil y el desarrollo de la enfermedad son generalmente
inesperados, y funcionan como fuente de estrés que provoca alteraciones biologicas y
cambios en las conductas relacionadas con la salud (Valencia, Flores y Sanchez, 2006).
Los nifios que padecen una enfermedad oncolégica presentan necesidades que surgen
de la reaccion ante la enfermedad, la hospitalizaciéon y los tratamientos; ademas, cada
fase de la enfermedad genera necesidades especificas que atender.

Los avances en los tratamientos médicos han incrementado el nimero de nifios con
cancer que sobreviven a su enfermedad. Hoy en dia se ha alcanzado una tasa de
supervivencia de nifios oncoldgicos de alrededor del 70% (Méndez et al, 2004). Es por
esto que actualmente se considera necesario no sélo curar la enfermedad, sino también

disminuir los efectos secundarios que el tratamiento del cancer infantil puede originar.

Intervencién Psicolégica en el Cancer Infantil

El nifio al que se diagnostica una enfermedad como el cancer se enfrenta a un amplio
espectro de emociones, que incluyen miedo, ira, depresion o ansiedad. El estrés que
experimenta durante la hospitalizacién “es resultado de la exposicion al entorno, a los
procedimientos, las normas, el material, las rutinas y la gente con los que no esta

familiarizado y no comprende” (Galvez, Méndez y Martinez, 2005).

El incremento en la incidencia del cancer pediatrico ha hecho necesario el desarrollo de
investigaciones que ayuden a determinar formas para mitigar los efectos de los
procedimientos médicos invasivos, evaluar los estilos de afrontamiento en los nifios, e

identificar intervenciones psicologicas eficaces y efectivas (Aldridge & Roesch, 2007).

De acuerdo a Barraclough (1999) la consejeria es la intervencion psicolégica mas

utilizada; ésta permite la expresion de sentimientos, ofrece informacion practica y provee
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redes de apoyo para el paciente y sus cuidadores. También se trabaja con terapia
conductual, la cual utiliza un enfoque préactico estructurado para disminuir las conductas
no deseadas y sustituirlas por otras mas adaptativas mediante el uso de técnicas como la
desensibilizacion sistematica, el modelado, la distraccion y el uso de refuerzos.

La terapia cognitiva sostiene que los problemas emocionales surgen y se mantienen
debido a creencias y patrones de pensamiento desadaptativos. La amenaza emocional
que representa el cancer depende del “esquema cognitivo” del paciente y de su
experiencia pasada, la cual puede estar distorsionada. Se alienta a los pacientes para que
identifiquen sus pensamientos automaticos negativos, los reconsideren de manera mas
l6gica y experimenten con pensamientos y conductas alternativas que les permitan

afrontar la enfermedad generando un sentido de control sobre la situacion (idem).

Generalmente, la terapia cognitiva se combina con métodos conductuales practicos y
entrenamiento en relajacion. El uso de una terapia cognitivo-conductual breve se ha
evaluado en diversas pruebas clinicas, y ha demostrado su eficacia para disminuir los
niveles de ansiedad que presentan los pacientes (Burton & Watson, 1998). De acuerdo a
Barracloguh (1999) este tipo de intervencion psicoldgica parece ser la mas adecuada para

trabajar con los pacientes con cancer y sus cuidadores.

Independientemente del tipo de terapia que se utilice “las necesidades de informacion y
comprension de lo que ocurre a lo largo de todo el proceso de enfermedad, el control de
sintomas, la reduccion de miedos y molestias ante procedimientos exploratorios o de
tratamiento invasivos, asi como las dificultades de adherencia a tratamientos médicos

configuran objetivos concretos de la intervencién psicologica” (Méndez et al, 2004).

Debido a la necesidad de abordar las problematicas que se presentan en el paciente
oncoldgico surge la Psicooncologia, “disciplina dedicada al estudio cientifico del paciente
con cancer, cuyo objetivo central, es el cuidado psicosocial del paciente oncolégico y de
su familia, para coadyuvar con el equipo médico-oncoldgico en el abordaje y manejo de
los aspectos psicosociales que afectan al paciente con cancer y su familia” (Galvez,
Méndez y Martinez, 2005). La intervencion se adapta a las caracteristicas de cada

paciente, de su familia y de cada etapa de la enfermedad.
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Intervencién psicoldgica durante el diagndstico

La comunicacion del diagnoéstico puede ser una de las fases mas estresantes de la
enfermedad, principalmente para los padres, puesto que supone un impacto psicolégico
muy fuerte y despierta muchas emociones. Es importante que el personal de salud
entable una buena relacion con el nifio y con sus padres, proporcionando informacion
clara y repetida (Méndez et al, 2004). Antes de informar el diagnostico es necesario
determinar el conocimiento que el nifio tiene sobre la enfermedad, e indagar sobre sus
principales preocupaciones. Una vez comunicado el diagndstico es importante escuchar y
comprender al nifio, dandole la oportunidad de que exprese sus emociones y siendo

sensibles a sus demandas de informacion.

Intervencion psicoldgica durante la fase de tratamiento

Durante esta fase debe mantenerse el contacto con los padres, con el objetivo de aclarar
las dudas que vayan surgiendo respecto a la intervenciébn médica y el curso de la
enfermedad. Ciertas conductas de los padres se asocian con una disminucién de la
ansiedad del nifio ante los procedimientos médicos, pero muchas veces desconocen

como ayudar a sus hijos por los que es importante orientarlos al respecto.

Algunas areas que han recibido mayor atencion en el tratamiento psicologico de nifios con
cancer son la reduccion de las nauseas y vOmito anticipatorios, control de dolor,

tratamiento de ansiedad y depresion, y mejora de la adherencia al tratamiento médico.

El tratamiento recomendado para reducir las nduseas y vomitos anticipatorios incluye la
relajacion muscular progresiva, imaginacion guiada y la desensibilizacion sistematica. El
control del dolor requiere de una evaluacion y emplea técnicas de distraccién, imaginacion
guiada y entrenamiento en relajacion; se utilizan también intervenciones conductuales
consistentes en administrar reforzamiento positivo involucrando a los padres en el

tratamiento.

Para trabajar los cambios del estado de animo que con frecuencia se presentan en los

nifos con cancer se han utilizado programas de educacién emocional, de actividades
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agradables y de reestructuracién cognitiva. También es importante preparar a los nifios
para la hospitalizacion y la cirugia, proporciondndoles informacion y entrenandolos en

estrategias de afrontamiento.
La intervencion en problemas de adherencia al tratamiento médico debe incluir un

componente educacional, estrategias para mejorar habilidades de autocontrol, estrategias
de intervencion conductual y atencion a posibles barreras a la adhesion.

Fase de curacion o vigilancia

La intervencibn se basa en facilitar la expresion de miedos y preocupaciones,
proporcionando al nifio y a sus padres estrategias que permitan facilitar la reincorporacion
a la vida cotidiana y a la vida escolar, detectando las areas de funcionamiento que hayan
sido mas afectadas, ayudando a afrontar el miedo a la repeticion de la enfermedad y
promover la realizacion de planes y actividades. Es necesario el seguimiento a largo plazo
de los sobrevivientes de cancer, evaluando los efectos fisicos y psicosociales de la

enfermedad.

Fase terminal

Es conveniente dar la informacion al nifio y su familia de manera progresiva. Se debe
fomentar la expresién emocional, atendiendo los deseos y preocupaciones del nifio. Es
recomendable apoyar a la familia antes y después de la muerte del nifio para facilitar el

duelo.

Caracteristicas de la Sede y Actividades del Residente

En la rotacion por el servicio de Hematologia Pediatrica se atendieron mayormente a
pacientes que presentaban padecimientos oncolédgicos (principalmente leucemia) por lo
que se trabajoé directamente con médicos adscritos al servicio de oncologia. Se
atendieron también, aunque en menor cantidad, nifios que presentaban padecimientos

hematolégicos no oncolégicos (anemia aplasica, hemofilia). Por las caracteristicas del
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servicio, la residente de Medicina Conductual dependia directamente del Jefe del Servicio
de Hematologia, aunque en la practica el trabajo se concentraba en el &rea de oncologia
pediétrica.

La sala de oncologia pediatrica forma parte del servicio de pediatria del Hospital Juarez
de México. El equipo de salud estaba conformado por una psicéloga residente de
Medicina Conductual (dos en el segundo periodo de rotaciéon) que en conjunto con dos
médicos adscritos, un médico residente de pediatria, un médico interno y una trabajadora
social se encargaban de brindar una atencion integral al paciente oncologico y su familia
desde la fase de diagnéstico, durante el tratamiento y con aquéllos que se encontraban en

etapa terminal.

Como parte de las labores diarias se realizaba el pase de visita en la salas de
hospitalizacién, quimioterapia ambulatoria y urgencias. Durante el pase se detectaba
cudles eran los pacientes que requerian intervencion psicoldgica inmediata, ademas de
que se realizaba seguimiento de aquéllos con los que se habia trabajado previamente. De
igual manera, se asistia a los médicos durante los dias de consulta externa para
monitorear el estado emocional de los nifios que se encontraban en etapa de vigilancia y

apoyar en su reintegracion al ambiente escolar y familiar.

La atencién psicologica estuvo dirigida al nifio con cancer y su familia (especialmente los
padres, quienes fungen como cuidador primario). Las probleméaticas que se presentaron
con mayor frecuencia en los nifios fueron: ansiedad ante procedimientos médicos
invasivos, irritabilidad o depresion por la larga estancia hospitalaria, negativa a seguir las
indicaciones médicas. Se trabajé también preparacion prequirdrgica en pacientes que
serian sometidos a alguna cirugia radical (por ejemplo, desarticulacién de algun miembro

en pacientes con osteosarcoma, o reseccion de tumores solidos).

Se realizaron intervenciones enfocadas a favorecer el apego al tratamiento médico,
disminuir la ansiedad y sintomas depresivos mediante el uso de técnicas como
psicoeducacion, distraccion, relajacion (mediante respiracion diafragmatica e imaginacion
guiada) y re-estructuracion cognitiva. Estas técnicas se acompafaban de un manejo
ladico, el cual resulta de suma importancia en el trabajo con el paciente oncoldgico

pediatrico para fortalecer el rapport y favorecer la expresion emocional en el nifio.
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Se realizaron también intervenciones con los padres de familia, encaminadas
basicamente a disminuir sintomatologia ansiosa y depresiva, asi como entrenar en el
manejo de conductas y emociones que presentan los nifios durante el tratamiento. Se
utilizan técnicas de relajacion, re-estructuracién cognitiva, solucion de problemas vy

manejo de contingencias.

Adicional a las intervenciones individuales se trabaj6é un grupo para padres, con sesiones
semanales de una hora y media de duracién, donde se abordaban teméticas relacionadas
con el cancer y su tratamiento, los cambios que se presentan tanto en el nifio como en la
familia y necesidades especificas que fueron detectadas durante la residencia. El objetivo
del grupo fue brindarles herramientas a los padres de familia para responder de manera
Optima ante las demandas que se les presentan durante el tratamiento del nifio vy
favorecer el apego al tratamiento médico; constituyé también un espacio de expresion y

apoyo, utilizando técnicas de psicoeducacion, contencion y validacion emocional.

Ademas de brindar atencion psicolégica a los pacientes, la residente de Medicina
Conductual se integré a las actividades académicas que se realizaban en el servicio de
Hematologia y en la unidad de Psicooncologia y Cuidados Paliativos. Como parte de las
actividades en Hematologia se asistia a tres sesiones semanales en donde se revisaban
temas relacionados con los principales padecimientos que se presentaban en el servicio,
se realizaron revisiones de articulos y discusion de los tratamientos mas actuales que se

estan llevando a cabo en México y otros paises.

Cada mes el equipo de Psicologia (conformado por los residentes que estan rotando en
Hematologia Adultos, Hemato-Oncopediatria, y la supervisora in situ encargada de la
unidad de Psicooncologia y Cuidados Paliativos) presentaba a los médicos un tema sobre
factores psicologicos que influyen en el proceso de enfermedad de los pacientes, cuales
son las estrategias que pueden utilizarse para trabajar con ellos, y también se habl6 de

las reacciones y necesidades del personal de salud.

Por otro lado, las actividades académicas en la unidad de Psicooncologia y Cuidados
Paliativos incluyeron clases de Psicooncologia dos veces por semana, clase de medicina

para psicologos, discusion de casos clinicos y revision de articulos.
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Como parte del equipo interdisciplinario, la residente de Medicina Conductual asistio
también a sesiones que se realizaban con instituciones de asistencia privada que
brindaban apoyo los pacientes que eran atendidos en el servicio. En estas sesiones se
monitoreaba el estado de salud de los pacientes, se comunicaban las necesidades de
apoyo detectadas en cada uno (principalmente ayuda econOmica, alojamiento y/o
medicamentos) y se monitoreaba el progreso de cada caso dentro de la institucion de
asistencia privada.

Por dltimo, la residente de Medicina Conductual en el servicio de Hematologia/Oncologia
Pediatrica formé parte del comité que valoraba a los pacientes candidatos a trasplante de
médula 6sea. Esto fue poco frecuente puesto que la mayoria de los nifios eran referidos al
Instituto Nacional de Pediatria para dicho procedimiento; sin embargo, cuando se
presentaban casos de adolescentes que podian ser trasplantados en el Hospital Juarez
se realizaba una evaluacion psicolégica integral (que incluia entrevistas y pruebas
psicométricas) para determinar si el paciente era apto 0 no para ser sometido a dicho

trasplante.

Caracteristicas de la Poblacién Atendida

La rotacion en el servicio del Hematologia / Oncologia Pediatrica en el Hospital Juarez de
México se realizd en dos periodos. El primero fue del mes de Marzo de 2008 al mes de
Agosto del mismo afio, y el segundo periodo comprendié de Octubre de 2009 a Febrero
del 2010. En total, durante los dos periodos, se proporcionaron 651 sesiones de
intervencion psicologica, de las cuales 292 correspondieron a pacientes de sexo
masculino y 359 al femenino. Las edades de los pacientes oscilaron entre el afio y los 19

anos de edad, siendo la media de 9.5 afios.
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El nimero intervenciones mensuales varié en funcion de las demandas del servicio y de
otras actividades propias de la residencia. Se observa que en promedio se realizaron 59
sesiones al mes (Figura 8). El 78% de las intervenciones se realizaron en el piso de
hospitalizacion y 22% en consulta externa. El 8.8% fueron sesiones de primera vez,

mientras que el 91.2% restante fueron sesiones de seguimiento.
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Figura 8. NUmero de intervenciones realizadas por mes

De las 651 intervenciones que se brindaron 599 correspondieron al area de oncologia
pediatrica; los padecimientos que se presentaron con mayor frecuencia fueron leucemia
linfoblastica aguda (38.2%), tumores Oseos primarios (18.6%) y neoplasias del sistema
nervioso central (6%). Unicamente 52 sesiones se realizaron con pacientes que
presentaban padecimientos estrictamente hematolégicos (principalmente anemia de

Fanconi y anemia aplasica).

La terapia breve asi como las intervenciones familiares fueron los abordajes que se
utilizaron con mayor frecuencia. Las técnicas mas utilizadas fueron la identificacion y
expresion de emociones, psicoeducacion, reestructuracion cognitiva y terapia ladica. Se
observo que la ansiedad es uno de los trastornos que se presenta con mayor frecuencia
en los nifios; del mismo modo, presentan alteraciones en su estado de animo como
pueden ser afecto hipotimico e irritabilidad. En el anexo 2 se presentan dos casos clinicos

gue ejemplifican el trabajo realizado con esta poblacion.
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Evaluacién Final

Del Servicio

El servicio de Hematologia/Oncologia Pediatrica es un servicio que se encuentra bien
estructurado, con actividades y funciones claramente definidas, y donde se considera muy
importante la participacion del psicélogo dentro del equipo multidisciplinario. Esto facilitd
gue la residente de Medicina Conductual se integrara a las actividades del mismo y le
brind6 una excelente oportunidad de realizar distintos tipos de intervenciones con la

poblacion atendida.

Al iniciar la rotacion en el servicio no se contaba con un espacio propio y no se tenia
material para trabajar con los nifios. Sabemos que es importante adaptarse a las
condiciones fisicas y materiales del hospital en general, aunque también es importante

buscar alternativas que permitan mejorar la calidad de nuestras intervenciones.

Actualmente no se cuenta todavia con un espacio propio para trabajar, pero si se tiene la
facilidad de ocupar otros espacios como lo son consultorios médicos, salas de juntas,
oficinas y salas de enfermeria. Gracias a donaciones tanto de médicos, como de
instituciones de asistencia privada y los propios residentes de la maestria ahora se cuenta

con material ludico que es fundamental para apoyar el trabajo con los nifios.

Todo esto ha sido posible gracias a la buena comunicacién que existe entre los
psicélogos que rotamos en el servicio y el personal de salud, la importancia que conceden

a nuestro trabajo y la disposicion para mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Era un servicio muy demandante, puesto que se atendia a una gran cantidad de pacientes
y en ocasiones esta demanda excedia los recursos tanto materiales, como humanos y de
tiempo con los que contabamos en el servicio. Los médicos generalmente eran muy
accesibles y tenian la disposicion de escuchar las aportaciones y peticiones que podia
uno hacer. En la medida en que ellos estaban abiertos y dispuestos a cooperar, era

también la medida en la que exigian. Esperaban que la residente realmente estuviera
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comprometida con su trabajo y que se orientara a obtener resultados en un lapso breve

de tiempo.

Considero que esto es muy importante, pues nos obligé a enfocarnos en lo que teniamos
qgue hacer y desarrollar habilidades tanto profesionales como personales. A veces era
estresante y en ocasiones no pudieron cumplirse las metas que se establecieron
inicialmente con cada paciente, o no como los médicos querian. Sin embargo, fue un
servicio donde realmente se aprendi6 a trabajar en equipo, y que representd un excelente
escenario para que la residente de Medicina Conductual aplicara sus conocimientos y

adquiriera competencias diversas.

De las Actividades

a) Clinicas

En general, las actividades clinicas que se realizaron en este servicio resultaron
adecuadas para la obtencion de las competencias propuestas para el residente de
Medicina Conductual. Ademas, permitié realizar intervenciones con nifios, adolescentes y
adultos, lo que enriqueci6 mucho la formacién de la residente puesto que tuvo que
aprender a evaluar necesidades y adaptar intervenciones de acuerdo a la etapa de

desarrollo y la etapa de enfermedad en la que se encontraba el paciente.

Dado que los padecimientos oncol6gicos pediatricos conllevan afios de tratamiento y
hospitalizaciones repetidas, el psicologo podia tener a los pacientes “cautivos” por largos
periodos de tiempo tanto en el area de hospitalizacion como quimioterapia ambulatoria.
Esto facilitd el brindar intervenciones mas largas, ademas de proporcionar un seguimiento

desde el diagnoéstico y durante el tratamiento.
Las actividades clinicas absorbian la mayor parte del tiempo de la residente en el servicio.

El tener que atender a los pacientes y sus familiares en hospitalizacion, quimioterapia

ambulatoria, consulta externa, urgencias y en ocasiones terapia intensiva, requeria que la
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residente se dedicara principalmente a la parte asistencial dificultando muchas veces la

realizacion de otro tipo de actividades (que pueden ser académicas o de investigacion).

Debido a las caracteristicas del servicio y de los padecimientos que se presentan con
mayor frecuencia, las actividades clinicas con los nifios y sus familias en ocasiones
podian ser muy desgastantes y generaron reacciones emocionales muy fuertes en la
residente. No obstante, también fueron actividades que resultaron muy placenteras y

satisfactorias, y que contribuyeron a un gran crecimiento personal.

b) Académicas

Las actividades académicas que se realizaron durante la residencia contribuyeron a la
formacion integral del psicélogo especialista en Medicina Conductual. Aungque en un inicio
las clases con los médicos eran dificiles de entender, facilitaron la comprension de
aspectos basicos de las enfermedades y los procedimientos a los que eran sometidos los
pacientes. Esto a su vez facilitd que la residente pudiera servir como enlace entre el

médico y el paciente al ser capaz de proporcionar una “traduccion” del lenguaje médico.

Ademas, el participar en las sesiones académicas con los médicos residentes de otras
especialidades y médicos internos contribuyé a que ellos también conocieran el papel del
psicélogo y lo fueran reconociendo como parte importante dentro del equipo

multidisciplinario en el que debian trabajar.

Por otro lado, las actividades académicas que se realizaron en la unidad de
Psicooncologia y Cuidados Paliativos enriquecieron la formacion de la residente al revisar
tematicas que se relacionaban directamente con el trabajo que se realizaba diariamente y
las dificultades que podian presentarse en el mismo. Asi también, proporcioné

herramientas que permitieron orientar y mejorar el trabajo clinico.
A veces era dificil llevar a cabo adecuadamente estas actividades, puesto que como se

menciond anteriormente la labor asistencial absorbia la mayor parte del tiempo de la

residente. Tal vez habria que delimitar mejor los horarios y el tiempo que se dedicara
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exclusivamente a cada actividad, respetando el tiempo de las demas y tomando en cuenta

prioridades.

Considero que en el periodo de mi segunda rotacion no se obtuvo tanto provecho de las
actividades académicas como en la rotacion del primer afio. Las caracteristicas del grupo
en la primera rotacion facilitaban la elaboracion, presentacién y discusion del material.
Durante el segundo periodo, la dindmica del nuevo grupo (discusiones, diferencias y
tension entre los miembros, criticas no constructivas) afecté el aprovechamiento de las
sesiones por lo que me parece importante recalcar que el residente de Medicina
Conductual no debe permitir que las probleméticas personales y/o grupales interfieran con

su desempefio académico ni con su ambito laboral.

De la Supervision

a) In Situ

La supervision in situ fue adecuada y eficiente. Al tener la misma perspectiva tedrica que
la de la residencia, la supervisora pudo brindar retroalimentacién y asesoramiento
constante que realmente ayudaron a mejorar el desempefio dentro del hospital tanto
profesional como personal. Considero que fue profesional, responsable y que se intereso

por las actividades que se realizaban dentro de cada uno de los servicios a su cargo.

No obstante, creo que las dificultades que se presentaron durante la segunda rotacién con
el grupo de residentes de primer afio afecté también la supervision puesto que se volvio
mas flexible y menos interesada por dar orientaciéon a nivel grupal. Creo que resulta
comprensible dada la dinamica que mostraba el grupo, aunque también creo que es un
aspecto que se debe considerar y prevenir para futuras generaciones. A nivel individual
siempre recibi orientacion y apoyo oportuno; el compartir la experiencia clinica y

académica permitié un aprendizaje continuo que enriquecié mi formacion.
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b) Académica

Los temas revisados dentro de la supervision académica complementaron
adecuadamente la formacion que se recibié dentro del hospital y en la facultad. Al ser
egresada de la residencia la supervisora pudo compartir experiencias que resultaron
invaluables para la residente, puesto que sabia cémo era que funcionaban las cosas en la
practica. Fue una fuente importante de retroalimentacion y apoyo. Ademas provey6 un
punto de vista externo que orientd y facilitd la comprension de distintos procesos
administrativos, académicos y que enriquecieron también la formacion clinica. Considero
gue Unicamente habria que cuidar la puntualidad y la calendarizacion de las sesiones,

puesto que distintas actividades interfirieron con las mismas en algunas ocasiones.
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RESIDENCIA EN LA CLINICA PARA TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN NINOS Y
ADOLESCENTES DE LA UNIVERSIDAD DE TULANE

La Clinica para Trastornos de Ansiedad en Nifios y Adolescentes es una clinica de
entrenamiento para los estudiantes del Doctorado en Psicologia de la Universidad de
Tulane. Esta se encuentra ubicada en la ciudad de Nueva Orleans, en el estado de
Louisiana en los Estados Unidos de América. En ella se brinda tratamiento psicolégico a
nifios y adolescentes que presentan distintos trastornos de ansiedad, y se llevan a cabo
diferentes proyectos de investigacion como parte del programa de Posgrado en
Psicologia.

Ansiedad Infantil, Estilos de Crianza y Cultura

Los trastornos de ansiedad se encuentran entre los trastornos psiquiatricos de mayor
prevalencia en nifios y adolescentes (Weiss & Last, 2001). Estos trastornos pueden tener
un curso cronico, y afectar de manera negativa distintos &mbitos de funcionamiento del
nifio. Los modelos actuales del desarrollo de ansiedad en nifios hacen énfasis en la
contribucion de factores biol6gicos y socio-ambientales en la etiologia y mantenimiento de
la ansiedad (Luis, Varela & Moore, 2008).
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En el &rea familiar, distintos investigadores han asociado ciertos estilos de crianza con el
desarrollo de manifestaciones clinicas de ansiedad en los nifios; en particular, una falta de
aceptacion y calidez parental junto con un excesivo control de la conducta del nifio (Dadds
& Barret, 1996; Ginsburg, Sigueland, Masia-Warner, & Hedtke, 2004; Rapee, 1997). La
aceptacion y la calidez se refieren a la capacidad de respuesta de los padres, la
aceptacion de los sentimientos y conductas de sus hijos, escucha activa, alabanza y el
uso de la reflexion (Wood, McLeod, Sigman, Hwan & Chu, 2003) mientras que el control

parental implica limitar la autonomia y toma de decisiones del nifio.

Autores como Hudson & Rapee (2002), Moore, Whaley & Sigman (2004) entre otros, han
realizado estudios donde reportan que el comportamiento de los padres de nifios
clinicamente ansiosos es mas negativo, sobreprotector y provee menor autonomia que los
padres de nifios sin problemas de ansiedad. Asi también, son padres que escuchan

menos a sus hijos, son poco positivos y alentadores.

Se cree también que la cultura puede tener un impacto en cualquiera de las variables
asociadas con los trastornos de ansiedad, y que la manera en gue la cultura interactta
con estas variables puede ser un factor de riesgo o de proteccién para el surgimiento y
mantenimiento de dichos trastornos (Varela, Sanchez-Sosa, Biggs & Luis, 2009). Se
entiende como cultura el comportamiento aprendido y compartido que es transmitido de
una generacion a otra, con fines de crecimiento y adaptacion tanto individual como social;
se representa de manera externa como instituciones, roles y artefactos, e internamente se
representa por medio de valores, actitudes y creencias (Marsella, 1988). Por lo tanto, los
individuos pueden ser clasificados en distintos grupos culturales basados en un ndamero
de constructos y experiencias compartidas que incluyen esquemas, creencias, practicas

de socializacién, inmigracion, lenguaje, entre otros (Varela & Hensley-Maloney, 2009).

Partiendo de esta perspectiva, los esquemas basados en la cultura y las practicas de
socializacion representan un punto central en el entendimiento de la relacion entre cultura
y ansiedad. Por ejemplo, los esquemas de los nifios y las interacciones entre padres e
hijos pueden variar ampliamente entre grupos Europeo-Americanos y Latinos; esta
variabilidad puede moldear la manera en que los nifios interpretan y dan significado a sus

sintomas, y expresan malestar emocional (Kirmayer, 2001).
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Emigrar a un pais diferente y vivir como una minoria étnica puede tener implicaciones
importantes en la salud mental de los nifios. Estas minorias tienen que enfrentar una serie
de retos (discriminacién, pobreza, aprender otro idioma) que pueden hacer que
incrementen los niveles de estrés en los nifios y que llevan a los padres a usar practicas
autoritarias en un intento de adaptarse a la nueva cultura (Luis et al, 2008). En los
Estados Unidos de América los Latinos conforman la minoria étnica mas numerosa y de
mayor crecimiento, y aproximadamente 15.4 millones son menores de edad (United
States Census Bureau, 2009). De acuerdo al Departamento de Salud Mental y Servicios
Humanos de ese pais, la nifiez latina presenta un mayor riesgo de desarrollar trastornos

de ansiedad que los niflos Europeo-Americanos.

Por lo tanto, examinar el impacto que tienen los modelos culturales en los nifios Latinos
viviendo en los Estados Unidos es importante para elaborar medidas preventivas para
trastornos de ansiedad, asi como facilitar el desarrollo de intervenciones cognitivas y

psicosociales con esta poblacion.

Caracteristicas de la Sede y Actividades del Residente

La Clinica para Trastornos de Ansiedad en Nifios y Adolescentes pertenece al
Departamento de Psicologia, y éste a su vez es parte de la Escuela de Ciencias e
Ingenieria de la Universidad de Tulane. El personal de la clinica estaba conformado por el
Director General (Profesor Asociado de la Facultad de Psicologia, Doctor en Psicologia
Clinica, con especialidad en Psicologia Infantil), una coordinadora (estudiante de tercer
afio del doctorado), y terapeutas que eran todos estudiantes de posgrado y que se
encargaban de proporcionar los servicios de evaluacion e intervencion psicolégica. Por las
caracteristicas de la clinica y las actividades en esta rotacion, la residente de Medicina

Conductual dependia directamente del Director General.

En esta clinica se atiende a nifios y adolescentes que presentan sintomas de ansiedad
generalizada, ansiedad por separacion, ataques de panico, fobia social, fobias
especificas, estrés postraumatico y trastorno obsesivo compulsivo. Se trabaja también

con niflos y adolescentes que presentan ansiedad debido a problemas escolares, ajuste a
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relaciones interpersonales, divorcio, cuestiones de desarrollo y enfermedad cronica, entre

otros.

Ademas de ser un sitio de entrenamiento clinico, la Clinica para Trastornos de Ansiedad
en Niflos y Adolescentes es un centro de investigacion dentro de la Universidad de
Tulane. Durante el afio de rotacion en esta clinica la residente de Medicina Conductual
tuvo como funcion principal ser asistente de investigacion en el proyecto denominado
“Mecanismos Culturales, Cognitivos y Sociales de la Ansiedad en Nifios Latinos”. Esta
investigacion se enfoc6 en dos factores de riesgo para la etiologia y el mantenimiento de
trastornos de ansiedad: sesgos cognitivos en los nifios y estilos de crianza de los padres,
en el contexto del fenémeno cultural Latino. El trabajo estuvo basicamente enfocado a
coordinar el reclutamiento de las familias participantes que conformarian el grupo clinico

del estudio, realizando entrevistas y aplicacién de pruebas psicométricas.

Antes de iniciar el reclutamiento y evaluacion de familias, la residente recibié un
entrenamiento en el Departamento de Psicologia de la Universidad de Nueva Orleans
para aprender a aplicar, calificar e interpretar el Inventario de Entrevistas para Trastornos
de Ansiedad por el DSM-1V (ADIS-DSM |V). Se encargd también de contactar autores o
instituciones que proporcionaran las pruebas psicométricas a utilizar en versiones para
poblacion Latina, y realizar la traduccién al espafiol del resto de los materiales necesarios

para la investigacion.

Durante la fase de reclutamiento de participantes se contactaron distintas escuelas,
iglesias y centros de salud mental que contaban con poblacion Latina en el area de Nueva
Orleans. Las familias referidas para el estudio eran pre-evaluadas via telefénica con la
Lista de Chequeo Conductual para Nifios (por sus siglas en inglés CBCL); si cumplian los
criterios de inclusibn (ambos padres de origen Latino, y que el nifio obtuviera una
puntuacion dentro de rango clinico para desordenes de internalizacion en el CBCL) eran

citados a una sesion Unica en la Clinica de Tulane.

En esta sesion se realizaba una entrevista diagnostica utilizando el Inventario de
Entrevistas para Trastornos de Ansiedad por el DSM-IV (ADIS-DSM 1V) en su version

para nifios y version para padres. Se realizaba una breve discusion familiar utilizando el
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Cuestionario de Situaciones Ambiguas (ASQ) y se les pedia tanto a los niflos como a los
padres que contestaran una bateria de pruebas. La sesién tenia una duracion aproximada
de 3-4 horas; al finalizar la misma se brindaba una retroalimentacion sobre la impresion
diagnostica del nifio, haciendo sugerencias a los padres y refiriendo a la familia a algan

centro de tratamiento en caso necesario.

Ademas de las actividades de investigacion, durante esta rotacién la residente de
Medicina Conductual realizé actividades clinicas brindando atencién psicolégica a nifios
de origen Latino que fueron referidos para evaluaciéon y/o tratamiento en la Clinica para
Trastornos de Ansiedad en Nifios y Adolescentes de la Universidad de Tulane. Como
parte de la formacién clinica, recibié entrenamiento y supervision para poder implementar
el programa de intervenciéon cognitivo conductual para tratar desérdenes de ansiedad
denominado “Coping Cat”. Igualmente obtuvo preparacion para trabajar un modelo de

terapia cognitivo conductual enfocada a trauma.

Como parte de las actividades clinicas y de investigacién la residente apoyé como
coterapeuta en algunos procesos de evaluacion de pacientes, y en la recoleccion de datos
para otros estudios que se estaban realizando paralelamente en la clinica. Otras
actividades incluyeron la asistencia a distintas clases del programa de posgrado (Asuntos
Profesionales en Psicologia, Psicologia del Desarrollo, Psicologia Fisiologica, Estrés y
Trauma), sesiones grupales de supervision y discusién de casos clinicos, sesiones
individuales de supervision clinica y académica, sesiones semanales con el equipo del
laboratorio de investigacion sobre ansiedad, y sesiones semanales de supervision con el

personal de la Clinica para Trastornos de Ansiedad en Nifios y Adolescentes.

Caracteristicas de la Poblacién Atendida

La rotacion en la Clinica para Trastornos de Ansiedad en Nifios y Adolescentes de la
Universidad de Tulane se realiz6 en el periodo comprendido de Septiembre de 2008 a
Agosto de 2009. Durante este tiempo se contactaron a las escuelas de educacion basica
del distrito de Nueva Orleans para pedirles su colaboracion en el proyecto de

investigacion denominado “Mecanismos Culturales, Cognitivos y Sociales de la Ansiedad
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en Nifios Latinos”. Unicamente nueve escuelas aceptaron participar. En total se enviaron
855 cartas invitando a las familias de estudiantes Latinos registrados en esas escuelas a
participar en el estudio. Respondieron 116 familias, pero sélo el 59.48% aceptd ser
contactado para la investigacion.

Catorce familias més fueron referidas por centros de salud mental e iglesias para ser
incluidas en el estudio. Se realiz6 la pre-evaluacién de 75 familias, y Unicamente 33 de

ellas cumplieron los criterios de inclusiéon para conformar el grupo clinico en el proyecto.

Se entrevistaron 22 nifias y 11 nifios. Sus edades oscilaron entre los 7 y 13 afios de edad,
siendo la media de 10.18 afos. El 37.03% de los nifios entrevistados nacieron en Estados
Unidos, 29.63% en Centroamérica, 18.52% en México, 11.11% en Sudamérica y 3.70%

en el Caribe. En promedio estos nifios llevaban 7.13 afios viviendo en los Estados Unidos.

El 50% de los padres entrevistados eran originarios de Centroamérica, 21.43% de México,
17.86% de Sudamérica y 10.71% del Caribe. Por otro lado, el 53.58% de las madres
entrevistadas provenian de paises Centroamericanos, el 21.43% de México, 14.29% de
Sudameérica, 7.14% del Caribe y 3.57% eran inmigrantes de segunda generacién (nacidos
en Estados Unidos). El 40% estaban casados, 33.33% separados, 16.67% divorciados y

10% en unién libre.

La Tabla 4 muestra los principales diagnésticos que presentaron los nifios al concluir el
ADIS-DSM 1V. Aquéllos que se presentaron con mayor frecuencia fueron fobia social,
fobia especifica, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno oposicionista desafiante,

trastorno de ansiedad por separacion y trastorno por estrés postraumatico.
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Tabla 4. Diagnésticos obtenidos mediante el ADIS-DSM IV

No. %
Sin diagndstico 1 3
Ansiedad por separacién 3 9.1
Fobia social 7 21.2
Fobia especifica 7 21.2
Trastorno de panico 1 3
Ansiedad generalizada 5 15.2
Estrés postraumatico 2 6.1
TDA hiperactivo 1 3
TDA combinado 1 3
Trastorno oposicionista desafiante 4 12.1
Mutismo selectivo 1 3

Durante la rotacion en esta clinica cuatro pacientes Latinos fueron referidos para
evaluacion y tratamiento. Se atendieron tres nifios y una nifia de 6, 9, 14 y 10 afios de
edad respectivamente. El nifio de 9 afios de edad y la nifia de 10 no completaron el
proceso de evaluacién debido a problemas en el nucleo familiar. El paciente de 14 afios
fue referido a la Clinica de Salud Conductual de Tulane, ya que las pruebas aplicadas
durante la evaluaciéon confirmaban problemas de externalizacién y se considerd necesaria
la interconsulta psiquiatrica. Con el paciente de 6 afios de edad se obtuvo un diagndstico
de fobia social, por lo que se realizé intervencién psicolégica basada en el programa
“Coping Cat” trabajando con técnicas de psicoeducacion, identificacion y expresion de

emociones, relajacién y manejo cognitivo simple.

Evaluacién Final

Del Servicio

La Clinica para Trastornos de Ansiedad en Nifios y Adolescentes es una clinica que se
encuentra bien estructurada, con actividades y funciones claramente definidas. Todos los

procedimientos estan documentados, por lo que debia siempre seguirse el protocolo

establecido para cada funcién o intervencion. Al ser un centro de entrenamiento para

47



estudiantes de doctorado, permitié que la residente pudiera integrarse en la practica tanto

clinica como de investigacion.

Existid6 una buena comunicacion entre todo el personal, asi como una organizacion clara
que facilito la realizacion del trabajo individual y en equipo. Tanto los terapeutas, como la
coordinadora y el director eran muy accesibles; estaban siempre dispuestos a colaborar,
escuchar dudas y aportaciones. Por lo tanto, se esperaba que toda persona que trabajara
en la clinica estuviera comprometida con su trabajo, que buscara su desarrollo académico
y profesional, apegandose fielmente a los principios éticos que rigen la labor del
psicologo.

El espacio y los materiales con que se contaba en la clinica eran adecuados para trabajar
tanto sesiones clinicas como de investigacion. Ademas, se contd con recursos
econdémicos que facilitaron la realizacion de las distintas actividades que se llevaron a
cabo en la misma. El contar con tarifas escalonadas hacia que los servicios fueran
accesibles para familias de bajos recursos o que no contaban con seguro médico; y el
financiamiento que se obtuvo para realizar investigacion permiti6 compensar

econdémicamente a las familias que decidieron participar.

Todos los estudiantes de posgrado colaborando en la clinica tenian como éarea de
concentracion la Psicologia Escolar, por lo que la residente de Medicina Conductual pudo
aportar una perspectiva diferente al trabajo de prevencién e intervencion que se realiza
con los nifios y conocer otras formas de evaluacién e intervencion psicoldgica distintas a

las que pueden aplicarse en escenarios hospitalarios en nuestro pais.

Aunque no se trabajé propiamente con nifios que presentaran alguna enfermedad crénica,
si se tuvo la oportunidad de trabajar con nifios que presentaban uno de los problemas de
salud mental de mayor relevancia en la infancia como lo son los trastornos de ansiedad.
Este tipo de trastornos afectan la calidad de vida tanto del nifio como de su familia, por lo
que el investigar sobre factores de riesgo y conocer estrategias de evaluacion e
intervencion especificas para estos trastornos constituyen una herramienta bésica para el

desarrollo del residente en Medicina Conductual interesado en el area pediatrica.
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De las Actividades

a) Clinica

Las actividades clinicas que se realizaron en esta rotacion favorecieron la obtencion de
competencias propuestas para la residente de Medicina Conductual. Permitieron aprender
métodos mas estructurados de evaluacibn e intervencion, guiados por criterios
diagnosticos definidos y programas que han demostrado ser eficaces para el tratamiento
de trastornos de ansiedad en nifios y adolescentes.

Dado que se trabajé con poblacién Latina hubo que adaptar tanto las evaluaciones como
las intervenciones, considerando factores culturales y sociales, para poder aplicar los
programas con flexibilidad pero fidelidad. Con esto se reforzé el conocimiento de que hay
que estructurar intervenciones breves, basadas en objetivos, de acuerdo a las
necesidades de cada paciente y después de haber realizado una evaluacion sistematica

que permita definir metas claras y elegir las estrategias mas adecuadas para alcanzarlas.

b) Académicas

Las actividades académicas durante esta rotacion contribuyeron a la formacion integral de
la residente. Aunque en un inicio se consideraba que las clases abordaban teméticas
vistas en licenciatura, sirvieron para reforzar y actualizar conocimiento. La carga de
trabajo puede ser muy pesada para los estudiantes de doctorado; sin embargo, el no
llevar una carga académica completa le permitié a la residente de Medicina Conductual

organizar de manera eficiente dichas actividades y obtener provecho de las mismas.

c) Investigacion

Como se mencion0 anteriormente, las actividades de investigacion absorbieron la mayor
parte del tiempo de la residente en esta rotacion. En ocasiones el servicio era muy
demandante, especialmente porque habia que ajustarse a los tiempos que las familias
tenian para poder participar en la investigacion, por lo que habia que trabajar en las

noches y los fines de semana. Las sesiones eran desgastantes, puesto que eran muy
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largas y cansadas para los nifios, sus padres y para los investigadores. Se sugirié que
para futuras investigaciones seria adecuado dividir el tiempo de aplicacion en dos

sesiones, o utilizar una bateria de pruebas mas corta.

Fue un trabajo muy distinto al que se habia realizando previamente, y en el que hubo que
aprender a desarrollar otras habilidades tanto profesionales como personales. Permitio
conocer la forma de trabajo que se tiene en otro pais, y cOmo es que pueden
estructurarse proyectos con los recursos econémicos necesarios. Ademas, constituy6 una
experiencia muy enriquecedora el trabajar con personas de distintas nacionalidades,
viendo en la practica como es que los factores culturales juegan un papel importante en el

desarrollo de problemas de salud mental.

De la Supervision

La supervisién en esta rotacion fue adecuada y eficiente. Fue un espacio donde se recibio
retroalimentacién y asesoramiento constante sobre las actividades clinicas, académicas y
de investigacion. Las observaciones realizadas por el supervisor fueron oportunas y
constructivas, ayudando a mejorar el desempefio en general. El supervisor es una
persona sumamente profesional y responsable, que se interesa por cumplir los objetivos
planteados en cada una de las actividades que coordina, por el crecimiento profesional de
sus supervisados y por su bienestar emocional. Aunque generalmente tenia una agenda
muy apretada, encontraba el tiempo para resolver dudas y proporcionar la orientacion que
se necesitara. Es una persona flexible, que fomenta que sus supervisados sean

emprendedores, proactivos y autodidactas.

Las sesiones grupales de supervision complementaron adecuadamente la formacion
durante esta rotacion. El compartir experiencias con otros compafieros y profesores de
posgrado permiti6 un aprendizaje continuo, promoviendo el debate y la reflexion sobre la
efectividad de nuestro trabajo, asi como el analisis de los procesos administrativos,
académicos, clinicos y de investigacion que se llevan a cabo dentro de la clinica y de la

universidad.
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COMPETENCIAS ALCANZADAS

La residencia en Medicina Conductual permite alcanzar distintas competencias

académicas, profesionales y personales. En general, concuerdan con aquéllas propuestas

por el programa de maestria. En particular, las competencias adquiridas durante la

residencia fueron las siguientes:

Clinicas

>

Detectar y evaluar necesidades de atencion psicolégica en el paciente hemato-
oncoldgico pediatrico y sus familiares.

» Detectar y diagnosticar trastornos de ansiedad en nifios y adolescentes.

» Manejo de técnicas cognitivo conductuales: re-estructuracion cognitiva,
psicoeducacion, relajacion (respiracidon diafragmatica, imaginacion guiada,
relajacion muscular progresiva), balance decisional, solucion de problemas,
manejo de contingencias y modificacibn de conducta, desensibilizacién
sistematica, distraccion, automonitoreo, registros conductuales, entre otros.

» Manejo de duelo e intervenciones en crisis.

» Disefiar intervenciones breves, seleccionando técnicas cognitivo-conductuales
adecuadas a las necesidades de cada paciente.

» Implementar y adaptar las técnicas seleccionadas a la etapa de desarrollo del
paciente, asi como a la fase de enfermedad.

» Manejo conductual y emocional del paciente pediatrico.

» Adaptar instrumentos y técnicas de medicion en el area pediatrica.

» Evaluacion y diagnéstico de problemas psicolégicos utilizando pruebas
psicométricas y DSM-IV.

» Evaluar eficacia de programas de intervencion.

Académicas

» Integracion de fundamentos teoricos en la practica clinica.

» Conocimiento especializado sobre distintos programas de intervencion cognitivo
conductual para distintas problematicas.

» Conocimiento sobre el proceso salud-enfermedad, asi como de reacciones

psicolégicas en pacientes oncoldgicos de acuerdo a la etapa de enfermedad.

51



Y

YV V VYV V V

Conocimiento sobre padecimientos oncologicos y hematoldogicos pediétricos,

procedimientos diagndsticos, opciones de tratamiento y prondstico.

Conocimiento sobre trastornos de ansiedad en la

diagndsticos y programas estructurados para su tratamiento.

Conocimiento de metodologia y estadistica.

Desarrollo de habilidades de investigacion.

Desarrollo de habilidades de busqueda de informacién.
Fortalecimiento de habilidades de andlisis y sintesis.
Desarrollo de pensamiento critico.

Personales

>

YV V. V VYV V V V V VY

Fortalecimiento de empatia.

Desarrollo de tolerancia a la frustracion.

Mejora de habilidades de solucién de problemas.
Desarrollo de habilidades sociales y asertivas.
Desarrollo de habilidades administrativas.
Organizacién y manejo de tiempo.

Trabajo en equipo.

Creatividad.

Fortalecimiento del cuidado de salud personal.

Cambio en el concepto de muerte y elaboracion de duelos.

instrumentos
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CONCLUSIONES

La Medicina Conductual es un campo interdisciplinario relacionado con el desarrollo e
integracion de las ciencias biomédicas y conductuales; con la aplicacion clinica de
principios, técnicas, y procedimientos de la terapia cognitiva conductual en la prevencion,
evaluacion, tratamiento y rehabilitacion de desodrdenes fisicos. La modificacion de los
estilos de vida y el incremento en la prevalencia de enfermedades cronicas alrededor del
mundo han hecho que la labor del psicélogo dentro del area de salud sea de vital

importancia.

Una de las areas que requiere de mayor atencion por parte de los profesionales en
Medicina Conductual es el area pediatrica, puesto que representa una oportunidad
importante para fomentar estilos de vida saludables que prevengan complicaciones de
salud en las poblaciones futuras. Desde una perspectiva de prevencién, pueden
trabajarse con problemas de la infancia que afectan directamente la salud del paciente

pediatrico.

Como se menciond anteriormente, los trastornos de ansiedad constituyen uno de los
principales problemas que se presentan en la infancia, por lo que requieren de primordial
atencion, valoracion y tratamiento. El evaluar distintos factores que intervienen en el
desarrollo y mantenimiento de estos trastornos, asi como probar la eficacia de
intervenciones especializadas es fundamental para mejorar la calidad de vida en los nifios

y evitar el desarrollo de problemas fisicos y psicol6gicos posteriores.

Ademas de la prevencién, la labor del psicélogo especialista en Medicina Conductual en
pediatria es fundamental en aquellos padecimientos crénicos que se presentan en la
infancia, puesto que conllevan cambios significativos tanto para el nifio como su familia.
Uno de los padecimientos que ha recibido mayor atencién es el cancer infantil. Tanto el
niio como su familia se enfrentan a una amplia gama de emociones y de nuevas
situaciones que con frecuencia no saben como manejar. De ahi radica la importancia de
la intervencién psicologica oportuna que facilite el proceso de adaptacion a la
enfermedad, promueva el apego al tratamiento médico y mejore la calidad de vida de los
pacientes. Tiene que ser una intervencion breve, eficaz, adaptada a la edad y a las

necesidades del nifio y de la familia.
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La rotacion en instituciones hospitalarias brinda al psicologo residente en Medicina
Conductual la oportunidad de adquirir una experiencia clinica que dificilmente se adquiere
en otro lugar. El servicio de Hematologia / Oncologia Pediatrica presenta un escenario
propicio para adquirir competencias profesionales, académicas y personales que permitan
integrar el conocimiento tedrico con la practica clinica. Aunque el trabajo se centra en
pacientes oncoldgicos, es importante sefialar que se requiere realizar mayor investigacion
sobre las necesidades que presentan los pacientes hematologicos para adaptar y mejorar

los programas de intervencién que se aplican con ellos.

La posibilidad de realizar trabajo clinico y de investigacion en el extranjero representd
también una oportunidad de adquirir una experiencia distinta a la que se obtiene en las
sedes nacionales. Es un trabajo completamente diferente que permite conocer la
metodologia y los programas de intervencion establecidos en otros lugares, valorar el
trabajo que se realiza en nuestra universidad, y reconocer la necesidad de sistematizar y

difundir mas el trabajo que hacemos en la residencia.

En la practica existen dificultades administrativas, politicas y metodolégicas para llevar a
cabo la atencién de pacientes en hospitales; también es complicado realizar los tramites
para trasladarse a una sede internacional y adaptarse a la normativa a veces un poco
rigida que se sigue alla. Sin embargo, puede decirse que en general el programa de
Maestria en Psicologia, con Residencia en Medicina Conductual cumple con su objetivo
de formar psicélogos especialistas en salud desde una perspectiva multidisciplinaria. Es
labor de aquellos que estamos involucrados en esta area de ejercicio profesional seguir
abriendo puertas dentro del sistema de salud dentro y fuera de nuestro pais. Y la Unica
manera de hacerlo sera siguiendo una metodologia cientifica que demuestre la eficacia de

nuestras intervenciones, conservando la sensibilidad y la ética que nos caracterizan.
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ANEXO 1
PROGRAMA DE
ENTRENAMIENTO
A PADRES



Fase 1. Conceptualizacion
Obijetivo general: Establecer una relacion de colaboracion con el paciente, asi como brindar

Programa de Entrenamiento en Inoculacion de Estrés
para Padres de Nifios con Cancer

informacidn para comprender lo qué es el cancer y un modelo de estrés.

Tema Objetivo | Actividades del | Actividades | Material | Evaluacion
Particular Terapeuta del (criterio de
Paciente cambio)
11 -El -Proporcionara -Describira | -Hojas -Que el
Psicoeduacién | paCiente informacién sobre | qué es el | -Lapices | paciente
enfocada  al | conocera y | el cancer. cancer. -Dibujos | describa
cancer describird | -Explicara -Enunciard | y/o correctamen
lo qué es el | apoyandose  en | los folletos | te lo que es
cancer, cual | material visual. diferentes sobre el [el cancer,
es su | -Contestara tipos de | cancer tratamiento
tratamiento | preguntas. tratamiento. | infantil. |y  efectos
y queé | -Pedira - secundarios.
efectos retroalimentacion. | Mencionara
secundarios los efectos
produce. secundarios
que pueden
presentarse.
1.2 -El -Explicara el | -Describird | -Hojas -Que el
Psicoeducacion | paciente modelo de estrés, | qué es el | -Lapices | paciente
enfocada a | conocerda Yy | indicando efectos | estrés. mencione la
estrés explicara el | fisicos, - relacion de
modelo de | emocionales  y | Mencionara las
estrés. conductuales. el papel de cogniciones
-Detectara las | las y emociones
necesidades cogniciones en el
particulares  del |y las modelo de
paciente. emociones estreés.
en el estrés. -Que
-ldentificara identifique
u describird sus
los sintomas reacciones
que en él se ante el
presentan. estrés  asi
como

eventos que
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| lo generan.

Fase 2. Adquisicion de habilidades

Obijetivo general: Desarrollar y practicar estrategias de afrontamiento.

Tema Objetivo Actividades | Actividades | Material Evaluacion
Particular del del Paciente (criterio de
Terapeuta cambio)
2.1 -ldentificar | -Preguntara -ldentificard | - Hojas -Que el
Relajacion la técnica de | sensaciones, |y describira | - Lapices | paciente
relajacion cogniciones y | las reacciones | - Lista de | identifique vy
adecuada emociones en | fisicas, cotejo mencione sus
para el | momentos de | cognitivas Yy | -Registro | reacciones
paciente, vy | estres. emocionales | de ante el estrés.
ensefiar  su | -ldentificard | que presenta | actividade | -Que siga
ejecucion. sintomas para | ante eventos | S todas las
determinar la | estresores. instrucciones
técnica a | -Sequira las dadas.
utilizar. instrucciones -Que realice
-Explicara los | dadas por el los ejercicios
pasos  para | terapeuta y  complete
llevar a cabo | durante la los registros.
el ejercicio en | sesion. -Que cumpla
relajacion. -Realizara con los
-Modelard la | ejercicios de requisitos de
técnica practica  en la lista de
elegida. casa, cotejo.
anotando un
registro.
2.2 -El paciente | -Explicara el | -Describira -Hojas -Que el
Monitoreo y | identificara | modelo ABC. | los tres | -Lapices paciente
modificacio | sus -Ensefiara componentes | -Auto distinga
n de | pensamiento | como realizar | del  modelo | registros correctamente
pensamien- | s un registro de | ABC. entre
tos automaticos | pensamientos | -Realizara emociones,
en momentos | . registro  de cogniciones y
de estrés y | -Describird pensamientos conducta.
aprenderd a | estrategias durante la - Que
modificarlos. | para detener | sesion y en describa la
y/o modificar | casa. relacién entre
pensamientos | -Mencionara estos
por lo menos elementos.
una estrategia - Que realice
para todos sus
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modificar
dichos
pensamientos

registros
completando
correctamente
cada
columna.
-Que
identifique
pensamientos
disfuncionale
S y mencione
una estrategia

para
cambiarlos.
2.3 Solucién | -El paciente | -Describira -Mencionara | -Hojas -Que el
de identificard y | cada uno de | los cinco | -Lapices paciente
problemas explicard los | los componentes describa  en
cinco componentes | en la solucién orden todos
componentes | de la solucion | de problemas. los
en la | de problemas. | -Realizara componentes
solucion de | -Mencionara | ejercicios de la solucién
problemas. ejemplos en | durante la de problemas.
cada uno de | sesion. -Que explique
ellos. en qué
consiste cada
uno de ellos.
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Fase 3. Aplicacion y seguimiento

Objetivo general: Consolidar las habilidades desarrolladas e implementarlas en situaciones

cotidianas.
Tema Objetivo Actividades del | Actividades | Material Evaluacién
Particular Terapeuta del Paciente (criterio de
cambio)
3.1 Ensayo | -EI paciente | - Modelard y | -Seguira - Hojas | -Que el
conductual | practicara las | guiara ejercicios | instrucciones | -Lapices | paciente
y por | estrategias de role playing y |y realizard realice los
imagineria | aprendidas. | por imagineria. gjercicios en ejercicios
-Se -ldentificara si se | la sesion. completos
detectaran y | presentan errores durante la
corregiran significativos en sesion.
deficiencias | la ejecucion de -Que responda
en las | las técnicas. utilizando
habilidades minimo dos de
desarrolladas las estrategias
aprendidas.
3.2 -El paciente | -Revisara los | -Realizara -Hojas | -Que el
Exposicion | aplicara las | registros de los | registros de | de paciente
in vivo habilidades | ejercicios las tareas | registro | complete
desarrolladas | realizados por el | hechas  en | -Lapices | todos sus
ante paciente en casa. | casa. -Lista de | registros.
estresores de | -Dara cotejo -Que en cada
su vida | retroalimentacion. evento
cotidiana. registrado
utilice al
menos una

estrategia de
afrontamiento.
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ANEXO 2
Casos Clinicos



Caso 1. Rotacién en el primer afio de residencia.
A continuacion se presenta un caso que ejemplifica las reacciones psicologicas que
puede presentar un paciente pediatrico oncolégico durante las fases de diagnéstico y

tratamiento.

Ficha de Identificacién
-Nombre: CAM.

-Sexo: Femenino.

-Edad: 14 afos 8 meses.

-Ocupacion: Estudiante.

-Escolaridad: 3° de secundaria.

-Religién: Catdlica.

-Lugar de residencia: Tlalnepantla, Estado de México.

-Dx médico: Osteosarcoma en miembro pélvico derecho.

- Inicio del padecimiento: Marzo de 2008.

- Fecha de diagndstico: Mayo de 2008.

-Tx médico: Quimioterapia y cirugia radical (amputacién de pierna derecha).

-Cuidador primario: Madre (EA, 36 afos).

Motivo de consulta

La paciente fue referida por el médico tratante para valoracion psicolégica y manejo
(apego al tratamiento) durante hospitalizacién. Asi también, se solicitd preparacion

psicolégica para la cirugia a la que seria sometida.

Padecimiento actual

Osteosarcoma de miembro pélvico derecho.

Reaccién de ajuste con sintomas ansiosos.

Alteraciones conductuales y/o emocionales

La paciente reportaba sentirse nerviosa ante los procedimientos médicos a los que era

sometida (biopsia, canalizaciones, resonancia magnética). Presentaba agitacion,
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sudoracion, quejas verbales e ideas catastréficas relacionadas con el dolor que sentia
ante dichos procedimientos. Constantemente reportaba sentir dolor intenso en rodilla y
cabeza (EVA de 10), lo que generaba sintomas de ansiedad (sudoracion, agitacion,
taquicardia, quejas verbales y distorsiones cognitivas). Manifestd sentirse triste ante el
diagnostico de osteosarcoma y la noticia de la cirugia; presentaba fatiga e ideas
relacionadas con las pérdidas que tendria que enfrentar al ser amputada.

Antecedentes heredo-familiares

Carga genética positiva por ambas ramas para DM2; padre con DM desde hace 14 afios
con tratamiento a base de insulina. Resto de los antecedentes preguntados y negados.

Antecedentes personales no patoldgicos

CAM es producto de la gesta Il, madre de 22 afios al momento del embarazo, éste se
llevé a término sin control prenatal, refiere ingesta de hierro a partir del quinto mes de
embarazo el cual culminé por parto natural. Lloré y respird al nacer, con peso de 2400 gr,
APGAR desconocido. Recibié alimentacién con férmula maternizada por 9 meses,
ablactacién a los 3 meses con frutas y posteriormente verduras, integrada a la dieta
familiar al afio de edad. Sostén cefalico a los 4 meses, sedestacion a los 8 meses,

bipedestacion y deambulacion a los 12 meses, control de esfinteres a los 3 afios.

Antecedentes personales patoldégicos

Al nacimiento se realizé diagnostico de atresia esofagica, para la cual fue trasladada a
unidad del IMSS (La Raza) para correccion quirargica. Permaneci6 hospitalizada por 3
meses, egresando con tolerancia a la via oral. Alérgica a sulfas. Quirlrgicos positivos
para funduplicatura de Niessen a los 9 meses y 9 afios, mas correccion de hernia hiatal a

esta Ultima edad. Niega antecedentes traumaticos y transfusionales.

Dindmica familiar

CAM vivia con sus padres, su media hermana (18 afios, hija del primer matrimonio de su
madre) y su hermano menor (8 afios). Existia una relacion cercana con sus padres y
hermano. Con su hermana habia tenido una mala relacion, hasta hace un par de afios
que empezO a realizar actividades recreativas con ella. Vivian en casa propia con dos

dormitorios y servicios basicos. Su padre trabajaba como chofer de microbus y su madre
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como empleada doméstica, por lo que la situacion econdmica solo cubria necesidades

principales.

Apoyo social
CAM estaba inscrita en el programa de gastos catastroficos del hospital.

Historia escolar

CAM inicié su historia escolar a los 4 afios de edad, cursando un afio de educacion pre-
escolar. Ingreso6 a la primaria meses antes de cumplir los 6 afios de edad, y cursé todos
los afios de educacion basica de manera continua. Comenté que tuvo un buen
desempefio académico (promedio aproximado de 9), que llevaba una buena relacién con
maestros y algunos de sus compafieros. Durante sus estudios de secundaria habia
presentado un buen rendimiento académico (promedio aproximado de 8), comentaba que

tenia muy buena relacién con sus compafieros y maestros.

Historia del problema

Refiri6 iniciar su padecimiento aproximadamente dos meses antes al caer de su propio
plano de sustentacion con mecanismo de lesién tipo impacto directo sobre rodilla derecha.
Inici6 de inmediato con dolor intenso, limitacion para la deambulacion y aumento de
volumen. Acudié a facultativo, quien indic6 manejo analgésico debido a proceso
inflamatorio. El aumento de volumen no cedié; presentdé ademas limitacion para movilidad
e imposibilidad para la deambulacién debido a dolor en porcion distal de fémur derecho,

motivos por los cuales acudio a valoracion al Hospital Juarez de México.

Ingresé al servicio de urgencias el 8 de mayo del 2008, y fue referida al servicio de
ortopedia para realizar la valoracion correspondiente. Se inicié tratamiento para manejo
de dolor (ranitidina, ketorolaco, cefalotina, paracetamol). Después de realizarle una
biopsia y placa de torax fue transferida al servicio de oncologia pediatrica al ser
confirmado el diagnostico de osteosarcoma de miembro pélvico derecho con metéstasis a

pulmon.

Inicié quimioterapia (manitol, cisplatino, doxorrubicina, dexametasona, diacepam) el 23 de
mayo. Durante su internamiento en oncopediatria presenté una crisis convulsiva, por lo

que se solicité valoracion por parte de neurologia; reportd mareo intenso y cefalea previos
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a la crisis y somnolencia posterior. Los neurdlogos determinaron funciones mentales
normales, sin piramidalismo ni reflejos patologicos. Egreso el 28 de mayo.

Reingreso al servicio de urgencias el dia 2 de junio al presentar cefalea temporal de tipo
pulsétil intermitente progresiva de moderada a severa, sin resolucion total con
antiinflamatorio y alteracion en agudeza visual (vision borrosa). Se realiz6 nuevamente
interconsulta al servicio de neurologia, quienes determinaron una probable cefalea
tensional. Durante su reingreso presenté neutropenia severa y faringitis, asi como una
probable infeccion de vias urinarias, por lo que se agregd manejo antibiético. Egreso el
dia 10 junio y tenia programado reingreso el dia 18 del mismo mes para recibir su
segundo ciclo de quimioterapia.

Durante su primer internamiento en el Hospital Juarez manifestaba sintomas de ansiedad
ante procedimientos médicos (agitacién, sudoracion, quejas verbales, ideas catastréficas).
Reportaba dolor intenso en la pierna derecha, aburrimiento por la larga estancia
hospitalaria y preocupacion por el probable diagnéstico de tumor. Utilizaba estrategias de
afrontamiento orientadas a la emocién (negacién) para disminuir la ansiedad que esto le
generaba. Ante el diagndéstico y la noticia de la cirugia a la que seria sometida present6
sintomas depresivos (tristeza, fatiga, pérdida de interés en realizar actividades, ideas
catastréficas relacionadas con las cosas que no podria hacer y lo que pensarian otras
personas al verla). No obstante, manifestd su decision de seguir el tratamiento y presenté

un adecuado apego al mismo.

Al reingresar al servicio de urgencias reportaba cefalea intensa y vision borrosa. Estos
sintomas se acentuaban cuando CAM se imaginaba sin su pierna (a partir de que vio a un
sefior amputado al llegar al hospital). Posteriormente manifestaba sentir dolor en todo el
cuerpo (especialmente en cabeza y pierna derecha, con un EVA de 10); presentaba

agitacion, sudoracion, escalofrios y quejas verbales.

Desde su primer internamiento CAM recibia mayor atencion por parte de sus padres y
personal de salud cuando reportaba sentir dolor intenso; esto incrementaba las quejas
gue ella presentaba. Comentaba que los medicamentos no funcionaban para disminuir el

dolor, y que ella no podia hacer nada para controlarlo.
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Anadlisis funcional

ANTECEDENTES RESPUESTAS CONSECUENCIAS

-Presencia de médicos para | Cognitivas El afrontamiento dirigido a
procedimientos diversos -Negacién la emocion  (negacion)
-Malestar fisico -Pensamientos de | produce alivio inmediato.
incapacidad
-ldeas de ser evaluada | Recibe mayor atencion y
negativamente reforzamiento  social de
-ldeas catastroéficas parte de padres y personal
de salud.

Fisiol6gicas

-Incremento en la intensidad
del dolor

-Sudoracion

-Agitacion

-Taquicardia

Motoras
-Quejas verbales
-Cambios en la rutina diaria

Emocionales
-Inseguridad
-Ansiedad
-Desesperanza

Examen mental

Paciente femenino de 14 afios de edad, la segunda de tres hermanos, originaria del
Estado de México, acompafiada por sus padres. Presentaba un diagnostico de probable
osteosarcoma. Reportaba que ingreso por dolor e inflamacién en rodilla derecha después
de una caida; comentaba que podria ser un tumor pero preferia pensar que era otra
enfermedad ya que no queria “tener eso”, y decia que no le gustaba quedarse internada

por muchos dias.

Al examen mental era paciente femenino de edad aparente a la cronoldgica, de
constitucion ectomorfica, con dificultades para moverse y caminar (reportaba dolor). Se
presentd en adecuadas condiciones de higiene y alifio. Se mostr6é cooperativa durante la
entrevista, atenta y concentrada, orientada en TEP, con memorias conservadas, lenguaje
coherente y congruente, pensamiento concreto, afecto hipotimico, con conciencia de

enfermedad.
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Impresion diagnodstica psicolégica

Eje I: Reaccion de ajuste con sintomas ansiosos.

Eje II: Rasgos tendientes a trastorno histrionico de la personalidad.
Eje Ill: Osteosarcoma de miembro pélvico derecho.

Eje IV: Problemas economicos.

Eje V: 71-80.

Obijetivos de la intervencién

1. Promover la aceptacion del diagnéstico y tratamiento médico, asi como la
adherencia al mismo.
Favorecer la adaptacién a estancia hospitalaria.

3. Facilitar la creacidon de estrategias de afrontamiento para manejo de dolor y
ansiedad ante procedimientos médicos.

4. Preparacién psicoldgica para la cirugia (ansiedad pre quirtrgica y manejo de
duelo).

5. Creacion de estrategias para adaptacion a nuevo estilo de vida.

Tratamiento propuesto

Psicoeducacién enfocada al diagnéstico y tratamiento.

Entrenamiento en relajacién (respiracion diafragmatica e imaginacién guiada).

Manejo de contingencias (conductas de dolor).

Re-estructuraciéon cognitiva (identificacion de emociones, descatastrofizacion, generacion

de pensamientos alternativos)

Efectos clinicos vy de ajuste psicoldgico

El tratamiento propuesto se trabajé en sesiones de terapia breve durante el tiempo que
CAM estuvo internada y recibiendo quimioterapia. Se realizaron registros para monitorear
pensamientos, emociones y conductas, asi como la realizaciébn de los ejercicios de
relajacion. Al finalizar el mes de intervencién, CAM aceptd su diagnostico, las opciones de
tratamiento, y comenzaba a modificar algunas ideas catastréficas relacionadas con la
amputacion y los cambios en su estilo de vida. Continuaba presentando manifestaciones

de ansiedad, aunque éstas disminuyeron en intensidad.
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Caso 2. Rotacion en el segundo afio de residencia

A continuacién se presenta el caso de un paciente hematolégico referido por el médico
tratante para valoracion, y que ejemplifica las reacciones que pueden presentarse por
larga estancia hospitalaria.

Ficha de identificacion
-Nombre: NIL.

-Sexo: Femenino.

-Edad: 13 afos 3 meses.

- Fecha de nacimiento: 23 de julio de 1996.

-Ocupacion: Estudiante.

-Escolaridad: 4° de primaria.

-Religién: Catdlica.

-Originaria: Veracruz.

-Radica: Veracruz

-Dx médico: Anemia de Fanconi.

- Fecha de diagndéstico: Octubre de 2009.

-Tx médico: Danazol, acido félico, complejo B. Probable trasplante de médula 6sea (TMO)
-Cuidador primario: Padre (ILR, 46 afios) y madrastra (AOG, 50 afios).
-Remitida por: Medico tratante del servicio de hematologia pediatrica.

Andlisis del motivo de consulta

La paciente fue referida por el médico tratante para valoracién psicologica, puesto que

presentaba un probable retraso psicomotor, ademas de que era candidata a TMO.

Antecedentes heredo-familiares

Madre de 39 afios de edad, analfabeta, ama de casa, se desconoce su estado de salud
(probable anemia). Padre de 46 afios, campesino, con primaria completa, aparentemente

sano. Resto de los antecedentes preguntados y negados.

Antecedentes personales patolégicos

Niega antecedentes traumaticos y alérgicos. Antecedentes transfusionales positivos (3

ocasiones antes de su ingreso al HIM).
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Antecedentes personales no patoldgicos

NIL es producto de la gesta 3, madre de 26 afios al momento del embarazo; éste se llevo
a término sin control prenatal y culminé por parto natural. Infecciones y complicaciones
obstétricas negadas. NIL lloré6 y respir6 al nacer, peso y APGAR desconocidos,
amamantada durante dos afios, ablactacion al afio siete meses. Comenzé a caminar y a
hablar aproximadamente a los dos afios de edad. Se desconoce informacion exacta sobre
otras pautas de desarrollo. Cartilla de vacunacion al corriente.

Habitaba en casa propia, con dos habitaciones, compartia con siete personas, zoonosis
positiva (perros y gallinas), con fosa séptica a seis metros de la casa, cambio diario de

ropa interior y exterior, dieta a base de tres comidas diarias (frijoles, tortilla, pollo).

Dinamica familiar

NIL vivia con su padre, su madrastra, su abuela paterna y sus cuatro hermanos. Su
madre abandond el hogar hace cinco afos, y desde entonces no habia tenido contacto
con ella. Existia una relacién cercana con su padre y hermanos; NIL comentaba que se
lleva bien con “la sefiora” (sic pac) quien se hacia cargo de ella y sus hermanos desde
hace tres afios. Su padre era el Unico que aportaba para los gastos de la familia, por lo

que la situacién econémica apenas cubria necesidades basicas.

Historia escolar

NIL inici6 su historia escolar a los 6 afios de edad, ingresando directamente a primero de
primaria. Habia repetido cada afio en varias ocasiones. Su padre comentaba que era
porque “no aprende” y que le costaba mucho trabajo. Ademas, comenté que desde los 8
aflos aproximadamente comenzé a tener dificultades para expresarse mediante el
lenguaje hablado y escrito (se comia letras, no pronunciaba bien algunas palabras). NIL
reportaba llevar una buena relacién con sus maestros y con algunas de sus compafieras.

Anteriormente no se llevaba con otros nifios en su escuela ya que se burlaban de ella.

Historia del problema

Inicié padecimiento hematoldgico hace tres afios presentando epistaxis, mareos y cefalea.
Acudi6 a facultativo en el estado de Veracruz, quien inform6 de un probable sindrome

mielodisplasico y retraso psicomotriz. Se realizaron estudios por parte de los servicios de
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hematologia, endocrinologia y neurologia. Fue tratada por un hematdlogo (anemia y
plaquetopenia) quien la mantuvo en vigilancia hasta que fue referida al HIM en
septiembre del 2009. Ingresé al servicio de urgencias pediatricas por riesgo de sangrado
por plaquetopenia; posteriormente pas6 a medicina interna pediatrica en donde fue
valorada por pancitopenia, desnutricion y pubertad retardada. Se realizé6 AMO vy frotis de
sangre periférica, y se realizo interconsulta al servicio de hematologia. Fue detectada una
anemia aplésica y por caracteristicas clinicas se determin6 un diagnéstico de anemia de

Fanconi.

Durante su estancia hospitalaria present6 epistaxis en repetidas ocasiones, por lo que se
requirieron interconsultas a otorrinolaringologia para realizar taponamiento de fosas
nasales. Presentd una infecciébn de vias urinarias y cursé un cuadro de neumonia

nosocomial.

A su ingreso en el HIM los médicos reportaban que NIL cooperaba poco en los
interrogatorios (respuestas dicotdmicas), aunque permitia que le realizaran todos los
procedimientos sin presentar ninguna alteraciéon conductual. Unicamente presento
disfuncion emocional (llanto facil y gritos) en una de las intervenciones de parte del
servicio de otorrino (cuando le quitaron los tapones). Ella comentaba que tuvo que ser
internada porque le salia sangre, y tenia dificultad para comprender la informacién que los
médicos proporcionaban acerca de su enfermedad. No era facil para NIL expresar como
se sentia, y en ocasiones se observo llanto contenido. Comentaba que se sentia triste
porque no podia estar con su familia, y porque “otros nifios se iban” (sic pac) mientras ella

seguia en el hospital.

Impresion y actitud general

Impresionaba clinicamente con una inteligencia inferior, se mostré reservada durante la
entrevista, de edad aparente menor a la cronolégica, constituciébn ectomorfica, en
adecuadas condiciones de higiene y alifio, se encontraba recostada y con movilizacion

minima (por indicacion médica).
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Examen mental

Paciente femenino de edad aparente menor a la cronoldgica, se mostro reservada durante
la entrevista, se encontraba en estado de alerta y atenta, con tiempos de reaccion
retardados, y dificultad para concentrarse. Orientada en TEP, con memorias conservadas,
alteraciones en marcha y movimiento no valorables. No habia alteraciones
sensoperceptuales. Presentaba un lenguaje poco fluido, aunque I6gico y coherente. Tenia
un pensamiento concreto, estrategias de afrontamiento pasivas, afecto hipotimico y poca

conciencia de enfermedad.

Seleccién y aplicacion de las técnicas de evaluacion y andlisis de los resultados obtenidos

Se aplico:
- Valoracion clinica.
- Entrevista inicial.
- Valoracion psicométrica con el Test Guestéltico Visomotor de Bender y la Escala
de Inteligencia Revisada para el Nivel Escolar WISC-R (nivel de maduracion

equivalente a 8 afios de edad, CI 55)

Andlisis y descripciéon de las conductas problema

Conductas Variables Variables Tratamientos
problema biolégicas familiares hematolégicos
Dificultad para | Anemia de Fanconi | Abandono materno. | Danazol, acido
comprender félico, complejo B,
informacion con transfusiones.

respecto a la

enfermedad.

Dificultad para | Retraso mental
expresar

emociones.

Aburrimiento por

larga estancia

hospitalaria.

Problemaética actual

La paciente reportaba sentirse aburrida por su larga estancia hospitalaria, ademas de que

no le gustaba el hecho de no poderse mover mucho. Queria irse a su casa, ya que
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comentaba que extrafiaba a sus hermanos y se sentia triste porque no los podia ver.
Reportaba también sentirse asustada cuando presentaba sangrados y cuando observaba

que otros nifios en la sala “se ponian mal” (sic pac).

Diagnostico DSM-1V
Eje I: Reaccion de ajuste.

Eje II: Retraso mental moderado.

Eje Ill: Anemia de Fanconi.

Eje IV: Problemas relativos a grupo primario de apoyo, problemas econémicos.
Eje V: 51 — 60.

Seleccion vy aplicacion de los tratamientos

Psicooncologia

Dificultad para comprender informacion respecto a la enfermedad y el tratamiento

- Psicoeducacion

Expresion emocional
- Identificaciobn de emociones.
- Validacion.
- Contencién.

Adaptacion a estancia hospitalaria
- Distraccion
- Terapia ludica
- Manejo de contingencias

- Desarrollo de medios alternativos para contactar a su familia

Efectos clinicos y de ajuste psicolégico

Durante dos meses se realizaron sesiones continuas de terapia breve con apoyo ludico.
NIL aprendi6 a identificar y expresar emociones basicas (miedo, tristeza, alegria, enojo);
se manejaron conceptos concretos para ayudarla a comprender su enfermedad y los
cuidados que debia tener. NIL continué cooperando con los médicos y siguiendo su

tratamiento adecuadamente.
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