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RESUMEN.

El presente reporte de experiencia profesional, tiene como objetivo
describir las actividades académicas, de practica clinica y de
investigacion realizadas durante los dos afios de residencia en la
Maestria en Medicina Conductual del Programa de Maestria y
Doctorado en Psicologia de la UNAM. El escenario clinico donde se
llevé a cabo fue el Hospital Juarez de México, el primer periodo en el
servicio de Hematologia y el segundo en el servicio de Nefrologia. Las
principales actividades académicas consistieron en la participacion en
sesiones de casos clinicos y bibliograficas, supervisiones in situ y
académicas, elaboracién de talleres y presentaciones de casos. La
mayor cantidad de horas se dedicaron a la atencién de pacientes
realizando actividades de practica clinica supervisada incluyendo
evaluacion, diagndstico e intervencion cognitivo conductual, en total se
realizaron 1376 intervenciones y se atendieron a 235 pacientes.
Durante el segundo periodo de residencia se realizd una investigacion
para establecer el perfil socio-demografico y de estrés en cuidadores
primarios informales de pacientes en Hemodidlisis. Finalmente se llevé
a cabo un andlisis de las competencias profesionales alcanzadas y
una conclusion basada en la evaluacién de las actividades descritas y
los sistemas de supervision, resaltando la atencion multidisciplinaria en

la atencion eficaz de pacientes con enfermedades cronicas.



CAPITULO I. PROGRAMA DE RESIDENCIA EN MEDICINA CONDUCTUAL.
1.1 Antecedentes.

Durante las ultimas décadas en México, existe un proceso de cambio paulatino en
el perfil de causas de defuncion, en el cual progresivamente disminuyen las
afecciones infecciosas y parasitarias a favor de las crénicas y degenerativas, a
este proceso se le ha denominado transicién epidemiolégica (Consejo Nacional de
Poblacion [CONAPOQO], 2010).

El cambio al perfil epidemiolégico que hoy caracteriza a nuestro pais, se puede
explicar por medio de dos enfoques diferentes. Por un lado, los avances en las
intervenciones médicas y nuevas tecnologias que abaten los decesos en edades
tempranas y, por otro, las consecuencias provocadas por las transformaciones
sociales y el comportamiento de las personas. La presencia de estilos de vida que
dafian la salud, las exposiciones a sustancias nocivas o agentes estresores se han
relacionado con la presencia de enfermedades cronico-degenerativas (Rodriguez
& Jaén, 2004).

Para Pifia, Obregon, Corral y Marquez (1996) es en este aspecto donde los
conocimientos desarrollados en el campo de la Psicologia adquieren importancia
en la atencion de la salud fisica, sin limitarse al area de la salud mental, debido a

las siguientes razones:

a) Se acepta que el comportamiento juega un papel relevante en el curso,
mantenimiento, eliminacién o impedimento desde un trastorno ligero de
salud hasta una enfermedad progresiva y permanente.

b) Nuestra disciplina, con base en un modelo psicoldgico de salud, esta en
posibilidad de orientar de forma articulada y parsimoniosa las practicas de

curacion, rehabilitacion y prevencion de la enfermedad.



c) Dentro del quehacer inter y/o multidisciplinario permite sumar nuestro
cuerpo de conocimientos cientificos y tecnolégicos para incidir

conjuntamente sobre las problematicas de salud que aqueja a la poblacion.

Con esta base, en la década de los setentas y principalmente en los ochentas, se
desarroll6 una nueva aproximacion desde la psicologia para el dominio de la
salud, fundamentando sus métodos de intervencion y resultados en su capacidad

para someterlos a pruebas cientificas, denominado Medicina Conductual.

Fue en 1977, dentro de la Conferencia en Yale, que se definié por primera vez de
forma consensuada el término Medicina Conductual de la siguiente forma: area
interdisciplinaria que integra la psicologia conductual y la medicina, asi como el
conocimiento y las técnicas relevantes para comprension de la salud fisica y
enfermedad, y la aplicacion de éste conocimiento y de las técnicas a la

prevencion, evaluacion y rehabilitacion (Schwartz & Weiss, 1978).

Una de las definiciones mas actuales es propuesta por la Society of Behavioral
Medicine (2013), conceptualizandola como: “Campo interdisciplinario que integra
los conocimientos derivados de las ciencias de la conducta, psicosocial y
biomédica para comprender la salud y la enfermedad, la aplicacion de este
conocimiento y técnicas derivadas de los mismos para la prevencion, el

diagnéstico, el tratamiento y la rehabilitacion”.

Del andlisis de las definiciones anteriores, se puede establecer que la Medicina
Conductual: es un area de integracion de las disciplinas biomédicas y las
psicosociales, para la evaluacion, andlisis y modificacion del comportamiento en
todas las etapas del proceso salud-enfermedad (desde la promocion de la salud

hasta etapas libre de enfermedad o terminales).

La investigaciéon acumulada en mas de tres décadas indica claramente que las
intervenciones multimodales que incluyen técnicas de terapia cognitivo

conductuales en la atencidon de las enfermedades crénicas, promocion de la salud



y conductas de autocuidado, son beneficiosas y rentables (Turk, 2002). Se ha
documento que el tratamiento psicoldgico reduce la tasa de complicaciones y
hospitalizaciones, mejora la adhesion al tratamiento y el control de los cuadros
clinicos, en general, la relacion costo-beneficio de los efectos de las
intervenciones psicoldgicas es notablemente favorable, incluso demostrado en

datos econdmicos de las instituciones de salud (Riveros, 2011).

A pesar del reconocimiento de la influencia de las variables psicoldgicas y sociales
como elemento clave para que las personas adopten conductas pertinentes para
prevencion y rehabilitacion de las enfermedades, en México s6lo se le brinda un
papel secundario, debido a la prevalencia de una vision biomédica en la salud
(Pifia, 2004).

Este panorama abre oportunidades, pero de igual forma desafios para los
psicologos dedicados al area de la salud requiriendo especialistas entrenados en
la prestacion de servicios enfocados a la solucién de problemas clinicos, recursos
humanos que dominen las bases bioldgicas, cognitivas, conductuales,
emocionales y sociales de la salud y enfermedad, con suficiente conocimiento en
disciplinas afines para la colaboracion interdisciplinaria, con la capacidad de
ampliar el campo de conocimiento utilizando una metodologia que evidencie los
beneficios de su intervencion y formados con una base ética sélida (Rodriguez &
Jaén, 2004).

Teniendo en cuenta las necesidades anteriores, la Universidad Nacional
Autonoma de México (UNAM), ha generado el Programa de Maestria en
Psicologia que consisten en desarrollar en los estudiantes las competencias
requeridas y su demostracion en la practica profesional de la Psicologia de alto
nivel, a través de una formacidén tedrico-practica supervisada en escenarios
escolares y profesionales reales; otro objetivo es favorecer la adquisicion de
habilidades para llevar a cabo investigacion aplicada sobre la problematica social

en las diversas areas, utilizando la metodologia, medicion, evaluacion e



intervencion psicologica adecuada; y por ultimo, formar profesionales con actitud
de servicio acorde con las demandas y necesidades sociales (Plan de estudios de
la Maestria en Psicologia, 2011; Lineamientos generales para el desarrollo del

posgrado, 2011 en Reynoso, Bravo, Anguiano y Mora, 2012).

Dentro de la Maestria en Psicologia existen 12 programas de residencias en las
areas de salud, educacion y social. ElI Programa de Residencia en Medicina
Conductual fue disefiado en 1998 y aplicado por primera vez en 1999 bajo la
perspectiva de una relacidbn docencia-servicio-investigacion, que implica
fundamentalmente la solucién de problemas bajo un enfoque cognitivo—conductual
(Plan de Estudios de la Residencia en Medicina Conductual, 2001 en Reynoso,

Hernandez, Bravo y Anguiano, 2011).
1.2 Actividades y objetivos.

La Residencia en Medicina Conductual, tiene como objetivo principal: desarrollar
en el alumno las capacidades requeridas para el ejercicio psicologico profesional
especializado en salud, desde una perspectiva multidisciplinaria. Los egresados
deberan contar con los conocimientos y competencias necesarias para prevenir y
solucionar problemas prioritarios mediante la aplicacion de las técnicas, métodos y
procedimientos idéneos que sustentan el quehacer disciplinario, tanto a nivel
individual como grupal, integrado de manera equilibrada en sus diferentes
actividades, objetivos de docencia, servicio e investigacion (Programa de
Residencia en Medicina Conductual, 2013).

El programa de residencia se encuentra dividido en dos etapas de formacion, que

son las siguientes:

- Primera etapa: entrenamiento dentro de instalaciones universitarias que se
desarrolla entre los meses de agosto a enero. Los alumnos reciben talleres
breves, todo esto con el propésito de que se encuentren preparados para

enfrentarse a los siguientes problemas psicologicos:



e Preparacion de pacientes para procedimientos médicos invasivos.

¢ Manejo de la depresion y/o ansiedad causada por la estancia hospitalaria.
e Manejo del dolor.

e Comunicacion de noticias a pacientes y familiares.

e Intervencion en crisis.

e Adherencia a la terapéutica.

e Canalizacion de los casos gque no son de su competencia.

- Segunda etapa: Los alumnos se ubican durante 18 meses en un hospital de
segundo o tercer nivel de atencion, ofreciendo formalmente 2,400 horas de
practica supervisada. En el ambito hospitalario, en general, las principales
actividades consisten en el disefio y desarrollo de programas de intervencion para
coadyuvar con el personal médico en el manejo de enfermedades cronico-
degenerativas, lo que implica la evaluacion, el diagndstico, la instauracién de plan
de intervencién, la aplicacion de distintas técnicas y procedimientos y la
evaluacion de los resultados (Programa de Residencia en Medicina Conductual,
2013).

En especifico:

a) se atienden problemas psicolégicos de los pacientes, generados por problemas

organicos,

b) se ofrecen alternativas educativas de cambio de estilo de vida para prevenir

problemas y/o complicaciones organicas,

c) se desarrollan intervenciones que favorezcan la adherencia a la terapéutica

médica,



d) se entrena a los pacientes en técnicas de asertividad, solucién de problemas,
habilidades sociales, manejo de contingencias, retroalimentacién biologica,
afrontamiento y autocontrol con el fin de disminuir los niveles de estrés, ansiedad y

depresion,

e) se entrenar a los familiares de los enfermos en estrategias de afrontamiento y
manejo de contingencias con el fin de mejorar y/o mantener la calidad de vida

tanto en el paciente como en los miembros de la misma,

f) se trabaja con los pacientes y sus familiares lo relativo a enfermedad terminal y

muerte.

Las actividades académicas y de practica clinica realizadas durante la segunda

etapa de residencia son las siguientes (dependiendo del servicio):
¢ Integrarse a la dinamica de trabajo del servicio asignado.
e Colaborar con el equipo médico en los procedimientos invasivos.
e Paso diario de visita.

e Evaluar conductualmente a los pacientes aplicando distintos instrumentos

validos y confiables derivados del modelo cognitivo-conductual.

e Planear las metas de intervencion para cada paciente considerando su

tiempo de estancia intrahospitalaria y las posibilidades de seguimiento.

e Elaborar programas de intervencion en pacientes con enfermedad cronica,

adaptando el programa a cada paciente.
e Realizar notas clinicas en expedientes.

e Practicar, entre otras, las siguientes técnicas especificas para el tratamiento
de sus pacientes: deteccion y modificacion de distorsiones cognitivas,

relajacion, manejo de contingencias, entrenamiento en asertividad,
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entrenamiento en habilidades sociales, detencion del pensamiento, solucién

de problemas, autocontrol y autoinstrucciones.

Canalizar los casos que no sean de su competencia al personal
correspondiente.

Realizar el seguimiento de los pacientes.

Registrar la informaciéon en formatos e instrumentos adecuados.
Evaluar el efecto del tratamiento utilizando la metodologia adecuada.
Asistencia a las sesiones generales del hospital una vez por semana.
Asistir a supervision de casos clinico.

Presentacion de caso clinico en sesion grupal.

Asistir a clases médicas del servicio asignado y de la residencia en

medicina conductual.

Elaborar y entregar al supervisor in situ y académico reportes diarios,

semanales y mensuales de productividad.

Las actividades hospitalarias anteriores pretenden entrenar al residente en

habilidades y destrezas como son:

1.

2.

El trabajo multidisciplinario en escenarios clinicos.

Las habilidades terapéuticas necesarias para el manejo de pacientes con

problemas cronicos.
La evaluacion conductual y (en su caso) el diagnéstico.

El manejo de las técnicas cognitivo-conductuales en salud.

11



5. La elaboracién, aplicacién y evaluacion de programas de intervencion en el

tratamiento de problemas psicologicos derivados del problema médico.

6. Habilidades de trabajo en un equipo multidisciplinario en escenarios

hospitalarios.

7. Habilidades de entrevista clinica en pacientes con enfermedad cronica y

sus familiares.

8. Habilidades para la evaluacién conductual o el diagnostico en pacientes con

enfermedad crénica.

9. Habilidades en la elaboracién, aplicacién y evaluacién de intervenciones

para prevenir, tratar o rehabilitar pacientes con enfermedad crénica.

10.Practica de intervenciones que favorezcan la adhesion a la terapéutica

médica.

11.Practica del manejo de técnicas cognitivo-conductuales a fin de disminuir
niveles de estrés, ansiedad y depresion en los pacientes con enfermedad

cronica.
12.Habilidades para evaluar los efectos de las intervenciones instrumentadas.

Con el panorama descrito, el siguiente reporte incluye la descripcion de los dos
periodos de residencia, el primero de ellos en el servicio de Hematologia y el
segundo en el servicio de Nefrologia, ambos en la sede de tercer nivel de atencion
Hospital Juarez de México. En ambos capitulos se describe las caracteristicas de
la sede, del servicio, la descripcidn y estadisticas de las actividades realizadas; asi

como evidencia de trabajo incluyendo casos clinicos y material educativo.

12



CAPITULO Il. PRIMER PERIODO DE RESIDENCIA.
Hospital Juarez de México

Servicio de Hematologia

En el presente capitulo, se describen las actividades realizada durante el primer
periodo de residencia que consta del 9 enero al 31 octubre de 2012. Primero se
brinda un breve marco teérico sobre la principal enfermedad que se atiende en el
servicio de Hematologia del Hospital Juarez de México, la leucemia, incluyendo un
apartado de investigaciones psicoldgicas llevadas a cabo en esta area.
Posteriormente se brinda la descripcion de las caracteristicas del servicio en el
que se realizé la residencia, las actividades y productividad registrada durante este
periodo. En el apartado de anexos se agregan el material de apoyo utilizado y los

casos clinicos presentados (Anexo 1, 2y 6).
2.1 Marco teorico

El cancer o neoplasias son todas aquellas enfermedades en las que existen
células anormales que se multiplican sin control y que invaden los tejidos
cercanos. Estas células se pueden diseminar a otras partes del cuerpo a través
del torrente sanguineo y el sistema linfatico afios (Sistema Nacional de
Informacién en Salud [SINAIS], 2011). Existen varios tipos de estas neoplasias

gue se identifican de acuerdo al lugar en el que aparecen, entre otras tenemos:

e Carcinoma, empieza en la piel o en los tejidos que revisten o cubren los

organos internos.

e Sarcoma, empieza en el hueso, el cartilago, la grasa, el musculo, los vasos

sanguineos u otro tejido de sostén.

e Leucemia, empieza en un tejido donde se forman las células sanguineas,

como la médula 6sea.

13



e Linfoma y Mieloma mdltiple, empiezan en las células del sistema

inmunolégico.

En México, entre el afio 1922 y el afio 2001, la proporcion de muertes por cancer
paso de 0.60 % a 13.1 % de la poblacion. En el 2002 existieron 110,094 casos de
cancer, de los cuales el 34.9 % se presentaron en hombres y el 65.1 % en
mujeres, reflejando también que a mayor edad existe mayor incidencia de casos.
En la actualidad se encuentra entre las tres principales causas de muerte en
poblacion general, mientras la leucemia es la enfermedad 18 en orden de
presentacion en edad productiva, entre 15 a 64 afos (SINAIS, 2011).

La leucemia es una neoplasia monoclonal y maligna de las células progenitoras
hematopoyéticas. Las células malignas pierden su capacidad para madurar y
diferenciarse, llamados blastos, estos proliferan de forma incontrolable y
sustituyen a elementos normales de la médula 6sea (Centro Nacional de
Excelencia Tecnolégica en Salud [CENETEC], 2010a)

En casi todos los casos no existe una causa de origen de este padecimiento, sin
embargo, la genética, la radiacidon, exposicion a sustancias toxicas (como el
benceno), diversos solventes, pesticidas, tintes para el cabello o varios farmacos
guimioterapéuticos se han relacionado con la presencia de leucemia (CENETEC,
2010b).

Las principales manifestaciones clinicas son sintomas ocasionados por la anemia,
la neutropenia y la trombocitopenia. Estos son: hemorragias en piel y superficies
mucosas (equimosis y epistaxis), infecciones, malestar, fatiga, pérdida de peso,

palidez, disnea de esfuerzo y dolor 6seo (Linker, 2007).

La leucemia se puede clasificar en aguda o cronica, la leucemia aguda se
caracteriza por un comienzo rapido, un curso muy breve vy fatal
(aproximadamente tres meses) si no se trata, este tipo de leucemia fue el

padecimiento mas atendido en el servicio de Hematologia, durante el periodo de

14



rotacion. La leucemia aguda se clasifica en linfoide y mieloide dependiendo del

tipo de linea celular que se ve afectada.

La Leucemia Linfoide Aguda (LLA), se presenta cuando el cuerpo produce un
gran numero de glébulos blancos inmaduros, llamados linfocitos, estos blastos
rapidamente se multiplican y reemplazan las células normales en la médula 6sea,
impidiendo que se formen células sanguineas saludables (CENETEC, 2010b). El
80 % de las leucemias agudas de la nifiez son LLA, mientras en el adulto
representa cerca del 20 % (SINAIS, 2011). En México, representa el padecimiento
leucémico mas frecuente (Ramos, Castellanos, Martinez, Montafio, Martinez,
Olarte et al., 2011).

Los examenes de laboratorio que se realizan para el diagnéstico de la LLA son:
biometria hematica completa, quimica sanguinea, examen general de orina, asi
como los estudios de gabinete de radiografia de térax y aspirado de médula 6sea
(CENETEC, 2010b). Las recomendaciones del CENETEC (2010b), en el

tratamiento para la Leucemia Linfoide Aguda, se divide en diferentes etapas:

1. Induccion a la remision. El objetivo es erradicar mas del 99 % de masa
leucémica inicial, restaurar la hematopoyesis normal y alcanzar un estado
funcional general. Los medicamentos utilizados en esta fase son
glutocorticoides (prednisona o dexametasona), vincristina, antraciclina y L-
asparaginasa. Se realiza otro aspirado de médula 6sea al dia 14 después

de iniciado el tratamiento para valorar respuesta inicial.

Adicional se brinda quimioterapia de profilaxis al sistema nervioso central,
mediante el procedimiento de intratecal, que consiste en la realizacion de
una puncion lumbar para extraer liquido cefalorraquideo e introducir los

farmacos de quimioterapia.
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2. Quimioterapia de consolidacién. Se utiliza para erradicar la resistencia a
drogas de las células leucémicas residuales reduciendo el riesgo de

recaida. Por lo general se utilizan altas dosis de citarabina y metotrexate.
Al finalizar el paciente puede ser candidato a trasplante de médula 6sea.

La Leucemia Mieloide Aguda (LMA), es una proliferacion rapida y descontrolada
de la linea mieloide, eritroide, megacarocitica y monocitica que interfiere en la
produccion de glébulos rojos normales. La LMA es el tipo de leucemia aguda mas
comun en adultos y su incidencia aumenta con la edad (Milanés, Losada,

Hernandez, Agramonte & Rosell, 2002).

Como sucede con la LLA, los examenes de gabinete y laboratorio para el
diagnostico de la LMA, también requiere de procedimientos médicos invasivos,
entre ellos el aspirado de médula 6sea y toma de sangre. De acuerdo el
CENETEC (2010a), el tratamiento de las LMA se basa en el esquema 3+7
(Antraciclina+Citarabina). Dividido en dos fases induccion y consolidacion, en las
cuales se tienen los mismo objetivos que los mencionados en el tratamiento de
LLA.

La leucemia representa una enfermedad de relevancia epidemiol6gica, pero
también social, debido a todas las dificultades que experimentan los pacientes
desde el diagndstico hasta la posible remisién de enfermedad o fallecimiento:
pérdida de empleo o curso escolar a causa de internamientos largos y constantes,
dificultades para relacionarse con pareja, familiares y/o amigos, cambios fisicos,
interferencia en el area sexual y reproductiva, malestares fisicos provocados por
los efectos de la quimioterapia: inmunosupresion y restricciones para prevenir

infecciones, fatiga, caida de cabello, pérdida de peso, nauseas y vomito.

Como se menciond anteriormente, existen diferentes procedimientos invasivos
para el diagnostico y tratamiento que se realizan con alta frecuencia, por ejemplo:

toma de muestras de sangre, biopsia, aspirado de médula, colocacion de catéter,
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puncion lumbar y/o quimioterapia intratecal, los cuales provocan en los pacientes
un dolor agudo que suele ser sumamente intenso y dificil de controlar (Bragado &
Fernandez, 1996); asi como altos niveles de malestar y emociones fuertes (miedo,
ansiedad y enojo) aun cuando dichos procedimientos no sean realmente
amenazantes en un sentido médico. Lo anterior afecta las habilidades de los
pacientes para afrontar estos eventos, incluso provocando que sean incapaces de

colaborar con el personal médico (L’Horne, Vatnamidis & Carel, 2000).

En el aspecto psicologico, el sélo hecho de ser diagnosticado con céancer se
convierte en una fuente importante de estrés, ansiedad y depresion, adicional a
ello, los constantes ingresos al hospital aumenta los niveles de estrés y ansiedad
en muchos pacientes (Gomez, Monsalve, Soriano & De Andrés, 2007). Ademas,
surge la incertidumbre sobre su salud, desesperanza por el futuro, sentimientos de
incapacidad para cuidar a su familia, sentimiento de extrema vulnerabilidad fisica y
preocupacion constante por la efectividad del tratamiento.

Las investigaciones e intervenciones cognitivo conductuales, se han dirigido a
amortiguar los efectos secundarios y el tratamiento agresivo contra el cancer.
Siendo incluidos frecuentemente en los programas de atencion multidisciplinarios
y han recibido amplia aceptacion tanto del personal médico de primera linea y los

pacientes.

DeGood, Crawford & Jongsma (1999), proponen que los principales objetivos de la

intervencion psicolégica en personas con padecimientos oncolégicos son:

e Reducir la ansiedad, depresion y otras reacciones emocionales

desadaptativas.

e Mejorar la capacidad para identificar, afrontar y expresar apropiadamente

las emociones asociadas con el diagnaostico.
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e Facilitar la adaptacion al cancer induciendo estilos de afrontamiento
positivos, teniendo mayor sentido de control y participacion activa en el
tratamiento, de modo que se fortalezca la adhesion terapéutica.

e Estimular la participacion en actividades placenteras y mantener o mejorar

las relaciones sociales.

e Facilitar la comunicacion con el personal de salud, la pareja y otras

personas significativas.

e Mejorar la calidad de vida y adaptacion, tanto del paciente como sus

familiares, al proceso de enfermedad.

En complemento con lo anterior, Bravo (2010), propone que la labor del psicélogo
al atender pacientes oncoldgicos es orientarlos de manera realista acerca de sus
limitaciones futuras, prepararles para los posibles acontecimientos que puedan
surgir en el curso de su enfermedad y proporcionarles metas razonables hacia las

cuales dirigirse en todas las etapas de la atencion médica.

La revision realizada sobre la eficacia de las intervenciones cognitivo conductuales

se describen en los siguientes temas:

Ansiedad, dolor y estrés. La mayoria de las investigaciones en psicologia se han
centrado en el manejo de la ansiedad y dolor agudo ante los procedimientos

meédicos invasivos en pacientes con leucemia (Sosa, 2009).

Salas, Gabaldon, Mayoral, Guerrero, Albisu & Amayra (2003) reportan y analizan
la metodologia y resultados de 12 estudios, 10 de ellos relacionados con la
eficacia de un programa de intervencion para la disminucién del dolor, ansiedad y
estrés en pacientes con leucemia ante procedimientos médicos invasivos (sobre
todo aspirado de médula y punciones lumbares). Por lo general las intervenciones
utilizan la distraccion cognitiva, entrenamiento en respiracion y/o imaginacion,

ensayo conductual y modelado. Las intervenciones obtuvieron una reduccién
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significativa en las puntuaciones de estrés, ansiedad y dolor, independientemente
de la forma de recoleccidn de puntajes: autorreporte, reporte de familiares y
personal de salud, observacién conductual o medidas fisicas como tasa cardiaca.
Los programas cognitivo-conductuales mostraron mayor beneficio que los
tratamientos farmacoldgicos y los grupos control (cuando existio), sin embargo la
combinacion de ambos (programas cognitivo-conductuales y tratamiento
farmacoldgico) fueron mas eficaces antes y durante los procedimientos médicos.
No asi en los resultados de seguimiento (en las investigaciones que lo realizaron)
donde se muestra un mejor ajuste del paciente después de un programa cognitivo-

conductual.

Otra revision, informa que las investigaciones con nifios y adultos para reducir los
efectos secundarios provocados por la aspiracion de médula 6sea, la puncién
lumbar y venopuncion, incorporan multiples estrategias: distraccién, modelado,
relajaciobn, manejo de contingencias y reestructuracion cognitiva. Los resultados
apoyan la eficacia de las intervenciones cognitivo conductuales en la reduccién
significativa de la ansiedad, dolor y la aversion ante los procedimientos

mencionados (Redd, Montgomery & DuHamel, 2001).

Sosa en 2009, reporta una intervencion cognitivo conductual de siete sesiones,
que incluye las técnicas de psico-educacion, solucion de problemas,
reestructuracion cognitiva y relajacion para disminuir la ansiedad de los pacientes
ante el diagndéstico de leucemia. El grupo consistia de 10 pacientes entre 18 a 40
afos, los cuales mostraron beneficios después de la intervencién, sin embargo el

analisis no concluye si estos cambios fueron significativos.

Depresion. El riesgo de depresion entre la poblacion que ha recibido un
diagnoéstico de cancer es mayor en comparacion con la poblacion sin diagnostico.
Por lo general, utilizando cuestionarios que evaltan dicho constructo se estima

una prevalencia del 10 al 30 %, en cambio mediante entrevista estandarizada la
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estimacion es del 16 % (Mitchell, Chan, Bhatti, Halton, Grassi, Johansen et al.,
2011).

El meta-analisis de estudios aleatorizados y controlados, realizado en el 2012 por
Hart, Hoyt, Diefenbach, Anderson, Kilbourn, Craft et al., menciona que las
intervenciones cognitivo conductuales son eficaces para el manejo de la depresion
en pacientes con cancer, con cambios estadisticamente significativos comparados
con los grupos control. Mejorando estos resultados al combinar tratamiento

cognitivo conductual con tratamiento psiquiatrico.

Nauseas y voémito. La mitad de los pacientes que reciben quimioterapia
experimentan nauseas y voOmitos como consecuencia directa de su tratamiento,
afectando también su calidad de vida y adhesion a las prescripciones médicas.
Las investigaciones en este tema se han centrado en la nausea anticipatoria,
reportando reduccidn significativa de las sensaciones de nausea y vomito cuando
se han utilizado intervenciones con técnicas de relajacion antes y durante la
aplicacion de la quimioterapia (Redd, Montgomery & DuHamel, 2001; Rodriguez,
Martinez, Lozano & Alvarado, 2010), obteniendo resultados poco efectivos en la
nausea y vomito posteriores a la quimioterapia (Redd, Montgomery & DuHamel,
2001).

Fatiga. Es un estado multifacético, subjetivo y fisiol6gico caracterizado por un
persistente y abrumador agotamiento, reflejado en una disminucién de la
capacidad para el trabajo fisico y mental. Esta fatiga no disminuye con el

descanso o el dormir (Morrow, Andrews, Hickok, Roscoe & Matteson, 2002).

Es el problema mas comun reportado por sobrevivientes de cancer, con frecuencia
la fatiga comienza desde el diagndstico, empeora durante el curso del tratamiento,
y persiste durante meses, e incluso afios, después de terminado el tratamiento. A
menudo significa que los sobrevivientes tienen que depender de los demas para
las tareas del hogar, transportarse, e incluso simples actividades de cuidado
personal, tales como la preparaciéon de alimentos o bafiarse (Morrow et al., 2002).
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En general las intervenciones cognitivo conductuales que incluyen psicoeducacion
y manejo del estrés, han mostrado beneficios en el manejo de la fatiga relacionada
con el cancer con cambios estadisticamente significativos (Morrow, Shelke,
Roscoe, Hickok & Mustian, 2005; Mustian, Morrow, Carroll, Figueroa-Moseley,
Jean-Pierre & Williams, 2007).

Este breve marco teodrico permite cumplir con dos aspectos fundamentales de la
Medicina Conductual. Primero, el brindar las intervenciones psicologicas teniendo
en cuenta las posibles causas organicas del malestar psicoldgico, el prondstico y
tratamiento de la enfermedad, ajustando los objetivos de terapéuticos al contexto
hospitalario, caracteristicas y necesidades del paciente. Segundo, aplicando los
procedimientos, técnicas o estrategias que han demostrado eficiencia y eficacia en
esta poblaciéon. En el siguiente apartado, se describen las actividades realizadas

durante el primer periodo de residencia en el Hospital Juarez de México.
2.2 Caracteristicas de la sede: Hospital Juarez de México.

El Hospital Juarez de México se ubica en la avenida Instituto Politécnico Nacional
5170, Colonia Magdalena de las Salinas, C.P. 07760, México Distrito Federal.

Es una institucion de salud de tercer nivel de atencion, cuenta con servicios de
consulta externa y hospitalizacion en diferentes especialidades médicas,
distribuidos en 5 divisiones de especializacion: Divisibn médica, Division de
Cirugia, Division de Gineco-Obstetricia, Divisibn de Pediatria y la Division de

Medicina Critica.

Dentro de la divisibn Médica se encuentran las especialidades de Alergia e
Inmunologia,  Geriatria,  Gastroenterologia, = Cardiologia, Dermatologia,
Endocrinologia, Hematologia, Medicina Interna, Neumologia e Inhaloterapia,

Nefrologia, Psicologia y Psiquiatria, Reumatologia y Neurofisiologia.

La division de Cirugia, esta integrada por las especialidades de Cirugia General,
Cirugia Cardiotoracica, Oftalmologia, Oncologia, Ortopedia y Traumatologia,
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Otorrinolaringologia, Cirugia Plastica y Reconstructiva, Urologia, Cirugia
Maxilofacial, Trasplantes, Anestesiologia, Neurocirugia, Angiologia, Medicina

Fisica y Rehabilitacion.

La division de Gineco-Obstetricia esta compuesta por los servicios: Ginecologia,

Obstetricia y Biologia de la Reproduccién.

Dentro de la divisibn de Pediatria las especialidades que la integran son las
siguientes: Neonatologia, Pediatria Médica, Oncologia pediatrica, Terapia

Intensiva Pediatria, Cirugia Pediatrica y Urgencias Pediatricas.

Por ultimo la division de Medicina Critica incluye los servicios de Urgencias
Adultos, Unidad de Cuidados Intensivos, Unidad de Cuidados Coronarios y

Unidad de Hemodinamia.

En el caso particular de la Maestria en Medicina Conductual, los residentes se
encuentran brindando atencién en las especialidades: Clinica de dolor,
Hematologia, Medicina Interna, Nefrologia, Oncologia, Oncologia pediatrica,

Pediatria y Trasplantes.

A continuacion se describe las caracteristicas del servicio en Hematologia, sede

del primer periodo de residencia.
2.3 Caracteristicas del servicio: Hematologia.

La sede del servicio de Hematologia esta divido en dos areas, hospitalizacion y
consulta externa. El area de hospitalizacién se encuentra ubicado en el tercer piso
lado sur, consta de 3 aislados (dos de seis camas, uno para cada sexo y otro de
tres camas que se utiliza de acuerdo a la demanda de pacientes), sin embargo
dependiendo de las necesidades del servicio, se pueden utilizar otras salas del
piso. La consulta externa se desarrolla en el cubiculo 1 de banco de sangre,

ubicado en el primer piso, donde se brinda atencibn a pacientes con
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padecimientos hematoldgicos de primera vez o consulta subsecuente, que no

requieren hospitalizacion.

El servicio se encuentra conformado por un jefe de servicio, dos médicos
adscritos, dos o tres residentes en Medicina interna, dos residentes en Medicina
Conductual, dos o tres médicos internos de pregrado (dependiendo de la rotacion)
y una trabajadora social. Los residentes médicos e internos, realizan una rotaciéon

cada dos meses, las lineas de autoridad se muestran en la Figura 1.

MEDICO JEFE DE

SERVICIO
MEDICO MEDICO SUPERVISOR IN TRABAJO
ADSCRITO ADSCRITO SITU SOCIAL
MATUTINO VESPERTINO
| I P
< N\ — =
RESIDENTE i RESIDENTE |
MEDICO : MEDICINA :
. J I CONDUCTUAL :
" N N o - - ’
MEDICO
INTERNO
\ _J

Figura 1. Organigrama del servicio de Hematologia del Hospital Juarez de México.

Evaluacién inicial del servicio.

Al iniciar en el servicio, existio la necesidad de reestructurar actividades, debido a
gue durante marzo 2011 a febrero 2012 sélo hubo una residente, el principal
cambio se realizé en la asignacion igualitaria de pacientes hospitalizados basados

en el censo médico.
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El servicio trabaja de forma multidisciplinaria entre jefe de servicio, médicos
adscritos, médicos residentes, residente meédicos conductuales y trabajadores
sociales, existiendo comunicacion constante para brindar la atencion a los
pacientes. En ocasiones el propio personal médico es quién solicita directamente

la intervencion psicoldgica para la atencion de un paciente.

Se identificaron tres necesidades inmediatas en el servicio: materiales de
psicoeducacion, aplicacibn de pruebas psicométricas y un protocolo de

intervencion general dirigida al cuidador primario del paciente hematoldgico.
2.4 Descripcion de actividades.

e Actividades clinicas

1. Pase de visita: el equipo de salud (Jefe de servicio 0 médico adscrito, médicos
y psicologos residentes, médicos internos y trabajadora social) se dirige con cada
paciente hospitalizado y se brinda un resumen de su condicibn médica, por parte
de los médicos residentes. Después de salir de una sala se brinda el informe a los
familiares. Los residentes en Medicina Conductual, toman nota de las necesidades
encontradas en los pacientes y/o familiares en el area psicolégica, en ocasiones el

Jefe de Servicio o Médico Adscrito es quién los canaliza al servicio.

2. Intervencién cognitivo conductual: en las cuales se realiz6 psicoterapia
breve, evaluaciones iniciales, seguimientos y/o intervenciones en crisis con

pacientes y/o familiares.

3. Talleres: se realizaron talleres dirigidos a familiares de pacientes
hematolégicos en colaboracién con la trabajadora social del servicio, enfocados a
las normas de comportamiento en los aislados, medidas de higiene,
psicoeducacion de leucemia y solucion de problemas para responder a las

demandas de su paciente (Anexo 5).
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e Actividades académicas.

1. Sesién general: una vez por semana, los médicos de diferentes servicios del
hospital exponen temas asignados (por lo general casos clinicos), la asistencia es

obligatoria para todos los residentes y adscritos.

2. Clase médica: en estas clases los médicos residentes exponen temas
designados del area hematol6gica, complementan la informacién los médicos
adscritos. Los residentes en Medicina Conductual responden a cuestionamientos
directos de las probleméticas en el area de psicologia que experimentan por los

pacientes y/o familiares debido al padecimiento y/o el tratamiento.

3. Clase de invitados en Hematologia: durante este tiempo se brinda clases de
otras areas que complementan la actividad de los médicos en el servicio:
Oncopediatria, Laboratorio, Enfermeria y Medicina Conductual. Durante estas
clases los residentes en Medicina Conductual en los servicios de Hematologia y
Oncopediatria brindan los temas referentes al area de Psicologia, se tiene una
participacion por servicio en cada rotacion de médicos residentes. Las
presentaciones mas frecuentes fueron: ¢Qué es Medicina Conductual?, Manejo

psicolégico de pacientes terminales y Comunicacion de malas noticias.

4. Revision de articulos médicos: en esta actividad médicos residentes e
internos presentan el resumen de un articulo del padecimiento asignado, cada uno
de ellos exponen un articulo diferente y se realiza una analisis junto con el Jefe de
servicio o Médico adscrito. Los residentes en Medicina Conductual presentan un
articulo de los aspectos psicologicos en los diferentes temas asignados, también
realizan preguntas para aclarar dudas y analizar las consecuencias fisiologicas
(fisicas y quimicas) del padecimiento y/ o el tratamiento, en la conducta del

paciente.

5. Clase de Medicina Conductual: se expone uno de los temas asignados por el

supervisor in-situ. Los temas incluyen definicibn y tratamiento de las
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enfermedades médicas, efectos a niveles fisicos, psicolégicos y sociales, etapas
de enfermedad, tipos de terapia, técnicas de intervencion cognitivo conductuales,
entre otros. Durante esta rotacion el residente expuso los temas “Tipos de

intervencion y Cuidados paliativos”.

6. Presentacion de caso clinico en Medicina Conductual: el objetivo de esta
actividad es presentar un caso que se ha dificultado y se requiere el andlisis y
sugerencia por parte del supervisor in situ, compafieros residentes en Medicina
Conductual y en ocasiones supervisor académico. También se pueden presentar
casos donde se han realizado intervenciones exitosas. Los casos clinicos
expuestos durante este periodo por el residente se agregan en el apartado de

anexos ya mencionados.

7. Revision de articulos en Medicina Conductual: un residente expone un
articulo asignado en Medicina Conductual enfocado en los diferentes trastornos
médicos. Se analiza y se exponen comentarios acerca del objetivo, la
metodologia, los beneficios de la intervencidén propuesta en otras poblaciones y los
alcances del articulo.

8. Supervision académica: se lleva a cabo una asesoria para intervencion de
casos dificiles, se brindan clases de temas especificos y se realizan avances para

la elaboracién del reporte de experiencia profesional.

Las actividades se distribuyen durante la semana, como se ilustra en el siguiente

horario.
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES

7:00 a Clase de Medicina

8:00 conductual.

Clase de
8:00 a Pase de
Pase de visita Sesion General. invitados en Pase de visita
9:00 visita.
Hematologia

9:00 a Clase médica Pase de visita Pase de Revision de
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LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
10:00 visita articulos
médicos.
Continuacion Casos clinicos en ) )
10:00 a o Continuacion de
de pase de Medicina o
11:00 . pase de visita
visita conductual.
Revision de
11:00 a articulos en
12:00 Medicina
conductual
Supervision
12:00 a académica
13:00
13:00 a
14:00
14:00 a
15:00

El pase de visita iniciaba en los horarios indicados, sin embargo se podia extender
de acuerdo al niumero de pacientes hospitalizados. En las horas restante a las
15:00 horas (en ocasiones se extiende este horario por necesidades del servicio),
se realiza las intervenciones y/o evaluaciones en hospitalizacién, quimioterapia
ambulatoria, consulta externa de Hematologia y consulta externa de Medicina
Conductual (espacio fisico cubiculo 1 y 4 de psicooncologia). Ademas de realizar

las notas clinicas correspondientes con formato SOAP.

La Figura 2, muestra el nUmero de ocasiones que se realizaron las actividades
académicas durante el primer periodo de rotacion, no se incluyen las
intervenciones cognitivo conductuales las cuales se describen en el apartado de

resultados.
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Frecuencia de actividades del primer periodo de rotacién

Clase de Medicina Conductual

Revision de articulos en Medicina conductual
Revision de articulos meédicos

Clase de invitados en Hematologia

Clases meédicas

Presentacion de caso clinico en Medicina...
Supervision académica

Sesion general

Pase de visita

Figura 2. Frecuencia de actividades.

2.5 Resultados.

En este apartado se muestran los datos cuantitativos de resultados-productividad
generados durante el primer periodo de rotacion en el servicio de Hematologia,
incluye el numero de intervenciones cognitivo conductuales, frecuencia de
aplicacion de las diferentes técnicas psicoldgicas, diagnésticos psicolégicos y
médicos y caracteristicas de pacientes atendidos.

Intervenciones cognitivo conductuales.

Se denominan intervenciones a cada sesion en que se atendio al paciente con la
finalidad de cumplir un objetivo terapéutico, con duracion de 15 a 60 minutos
aproximados. De esta forma, las intervenciones incluyen: evaluaciones
psicolégicas iniciales, psicoterapia breve (individual, familiar y de pareja),
seguimientos e intervenciones en crisis. La Tabla 1 muestra la distribucion de las

732 intervenciones dentro de los formatos mencionados.
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Las intervenciones muestran que el 77.3 % estuvieron en el formato de
Psicoterapia breve. Semanalmente se intervino con el paciente y/o familiar un

promedio de 3 sesiones.

Tabla 1. Intervenciones psicologicas
INTERVENCION PSICOLOGICA FRECUENCIA
Psicoterapia breve 566
Seguimientos 87
Intervencion en crisis 42
Evaluacion iniciales 37
Total 732

En el 88 % de estas intervenciones se realizd psicoterapia individual, 8 %
psicoterapia familiar y 4 % psicoterapia de pareja, representadas en la Figura 3,

con el nimero de ocasiones en que se brinda cada formato de psicoterapia.

Distribucion de psicoterapias breves

M Psicoterapia individual
M Psicoterapia familiar

I Psicoterapia de pareja

Figura 3. Distribucion de intervenciones en el formato de psicoterapia.

Se puede observar que la realizaciobn de Psicoterapia individual es la mas

utilizada, debido a que los pacientes hospitalizados demandan una atencion
29



personalizada. Por supuesto, existen probleméticas generales que se presentan
en cada etapa de la enfermedad o a los pacientes con larga estancia hospitalaria,
sin embargo como no todos son diagnosticados en fechas cercanas o su
adaptaciéon no sucede en el mismo tiempo, genera que la atencién individualizada

aumente en frecuencia.
Seguimiento.

De las intervenciones totales 13 % consistieron en seguimiento. Sesiones que se
brindaban al finalizar un entrenamiento o la solucién de una problematica, cuando
el paciente se mostraba sin alteraciones psicolégicas y se reforzaban las
habilidades aprendidas, con el objetivo de que el paciente las incorporara a su

repertorio conductual.
Intervencion en crisis.

Este tipo de intervenciones se realizaron al atender momentos de crisis
relacionadas con la notificacién de malas noticias (confirmacion de un diagnéstico,
recaida, tratamientos médicos sin resultados favorables o fallecimiento de un
familiar) y representan el 6 %. La baja frecuencia de intervenciones en crisis se
puede explicar a dos factores, primero en el caso del diagndstico los pacientes ya
habian sido sometidos a diferentes procedimientos en los cuales se les habia
brindado informacion por parte del médico del padecimiento a descartar o
confirmar, ademas se utilizaba este tiempo para conocer y regular las expectativas
del paciente por parte de los residentes en Medicina conductual. Segundo, antes
de fallecer, los pacientes por lo general tenian una pérdida gradual de su estado
de salud, lo que permitia una conciencia de la evolucion de la enfermedad por

parte del propio paciente.
Lugares de atencién.

En el servicio de Hematologia, los residentes en Medicina Conductual brindaron la
atencion psicolégica en 4 areas: hospitalizacion, quimioterapia ambulatoria,
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consulta externa de Hematologia y consulta externa de Medicina Conductual
(espacio fisico consultorio 1 y 4 de psicooncologia). En la Figura 4, se ilustra el
namero de ocasiones en que los espacios mencionados fueron utilizados para
brindar atencion, recordando que se figura el nUmero de sesiones realizadas y no
pacientes atendidos. El &rea de hospitalizacion fue donde los pacientes
demandaron mayor apoyo, en contraste consulta externa de Hematologia fue el
lugar menos utilizado para brindar la atencion psicologica, esto puede deberse a
que el numero de psicélogos residentes no permite mantener un responsable en
esa area y solo se atiende al paciente cuando el médico lo solicita. Al realizar una
intervencidn que incluyera 2 o mas sesiones por lo general se programaban en
estancia hospitalaria, ya que el 98 % de los pacientes permanecian en su primera
hospitalizacion de 5 a 30 dias y posterior a su egreso la mayoria requerian
internamientos programados. Esto provoco el aumento de las intervenciones en
hospitalizacion y un namero reducido de ellas en consulta externa de Medicina
Conductual. Las intervenciones en gquimioterapia ambulatoria, no se pudieron
realizar tan frecuentemente debido a que los pacientes hematolégicos son
programados los dias miércoles, mismo dia en que se tienen programas

actividades académicas de la residencia.

Numero de sesiones por espacios de
atencion.
687
700
600
500
400
300
200
100 23 19 3
O
Hospitalizacion Consulta externa Quimioterapia Consulta externa
medicina ambuatoria Hematologia
conductual

Figura 4. Numero de sesiones que se brindaron en los diferentes espacios asignados.
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Técnicas psicolégicas.

La Tabla 2 muestra las principales técnicas utilizadas durante las intervenciones.
En ocasiones se utilizaron 2 técnicas durante una sesion, sin embargo solo se
reporta la de mayor duracion. Las principales técnicas utilizadas fueron
psicoeducacion, relajacion, activacion conductual, solucién de problemas y
reestructuracién cognitiva (77 % de las técnicas), que utilizan con resultados
eficaces en problemas de ansiedad, depresion y estrés en pacientes oncologicos
y los cuales fueron identificados con gran frecuencia en pacientes hematolégicos,

descrito con mayor detalle mas adelante.

Tabla 2. Principales técnicas psicoldgicas utilizadas durante las intervenciones.

TECNICAS PSICOLOGICAS. FRECUENCIA
Psicoeducacion 156
Relajaciéon 147
Activacion conductual 108
Solucién de problemas 85
Restructuracion cognitiva 67
Orientar-informar 28
Balance decisional 25
Comunicacion asertividad 25
Autoinstrucciones 23
Manejo de contingencias 23
Ensayo conductual 16
Control de estimulos 15
Distraccion instrumental 14
Total: 732
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Caracteristicas de los pacientes.

e Diagndstico médico y sexo.

La Tabla 3 describe a los 148 pacientes con diversos padecimientos
hematoldgicos atendidos por el servicio de Medicina conductual. De ellos 48 %
son del sexo femeninoy 52 % pertenece al sexo masculino. El 66 % de los
pacientes fueron diagnosticados con algun padecimiento oncoldgico, siendo la
leucemia linfoide aguda la mas frecuente (39 %), estos datos se relacionan con
las estadisticas nacionales, donde se establece que la tercera causa de
defunciones son las neoplasias malignas. También se establece que la
prevalencia de leucemia es mayor que de linfomas, y estos a su vez son mas
frecuentes que los casos de mieloma multiple, ademas menciona que los tres
padecimientos afectan con mayor frecuencia al sexo masculino (Fernandez, et al.,

2011), los datos encontrados en este periodo de residencia, concuerdan con dicha

informacion.
Tabla 3. Diagndéstico médico en relacion con el sexo
) ) SEXO
DIAGNOSTICO MEDICO TOTAL
Femenino Masculino
Leucemia Linfoide Aguda 23 28 51
Leucemia Mieloide Aguda 15 10 25
Parpura Trombocitopénica
_ _ 10 5 15
Idiopatica
Anemia aplasica 8 5 13
Linfomas 6 9 15
Anemia hemolitica 3 3 6
Sindrome Mielodisplasico 3 2 5
Leucemia cronica 2 4 6
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Tabla 3. Diagndéstico médico en relacion con el sexo

Mieloma Mdltiple 1 5 6
Hemofilia 0 6 6
Total 71 77 148

e Diagndstico Psicolégico.

Para realizar los diagnosticos psicologicos se establecieron dos criterios: 1)
basados en el Manual de Diagnéstico y Estadistica IV Texto Revisado (DSM-IV
TR) y 2) los que no cumplieron los criterios. No se logré establecer un diagndstico
con el 100% de los pacientes debido a que en ocasiones el ingreso al servicio y la

muerte del paciente fueron muy proximos.

En la Tabla 4, se muestran los diagndsticos psicolégicos identificados
pertenecientes al primer criterio. El 24.8 % de los diagndsticos fueron trastornos
adaptativos. Los trastornos de ansiedad fueron diagnosticados en el 19.2 % de
los casos. Factor psicolégico que afecta enfermedad médica y trastornos del
estado de animo incluyen el 17.5 % de los caso, respectivamente. Estos cuatro

padecimientos fueron los mas frecuentes durante el primer periodo de rotacion.

La literatura revisada indica que los trastornos de adaptacion representan el
trastorno mental mas comun en pacientes con cancer, la prevalencia oscila entre
14 y 34,7 %; en los pacientes con enfermedad terminal, las tasas oscilan entre
10,6 y 16,3 % (Moivic & Block, 2007), dato que concuerda con lo encontrado en el

servicio.

Como ya se mencion0, los trastornos de ansiedad también son frecuentes en
pacientes con leucemia, en este caso representd la segunda problematica

psicoldgica por la que se requirié brindar atencién.
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Tabla 4. Diagndsticos psicolégicos en pacientes hematoldgicos basados en DSM-

IV TR.
DIAGNOSTICO FRECUENCIA
Trastornos adaptativos 27
Trastornos de ansiedad 21
Factor psicolégico que afecta a enfermedad 19
médica
Trastornos del estado de animo 19
Incumplimiento terapéutico 11
Problemas de relacion 7
Trastornos de personalidad 3
Trastornos somatomorfos 2
Total 109

En ocasiones los sintomas presentados por los pacientes no cumplian con los
criterios para ser diagnosticados basados en DSM-IV TR, sin embargo
representaban una molestia significativa en los pacientes, estos se categorizaron
en el segundo criterio y son reportados en la tabla 5. El recibir un diagnostico y ser
hospitalizado representa una situacion estresante para la mayoria de los
pacientes, asi Murillo & Pedraza (2006), reportan que los pacientes que se
diagnostican con cancer tienen una respuesta inicial de estrés, lo cual podria

justificar el primer dato reportado en la siguiente tabla.

Tabla 5. Diagndsticos psicoldgicos en pacientes hematolégicos que no
cumplieron criterios DSM-IV TR.

DIAGNOSTICO FRECUENCIA

Respuesta de estrés 13

Sintomatologia ansiosa

Sintomatologia depresiva 5
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2.6 Conclusiones.

Del servicio: los médicos adscritos y residentes médicos trabajan de forma
multidisciplinaria, dando importancia a la participacion de los residentes en
Medicina Conductual, por ejemplo: preguntando por los casos, escuchando la
retroalimentacion brindada acerca del paciente o del comportamiento del personal,
respetando el espacio y tiempo de las intervenciones psicolégicas, y solicitando el

apoyo para la atencion de un caso particular.

De las actividades de practica clinica: han permitido la identificacion y evaluacion
de diagnésticos psicoldgicos basados con sustento tedrico y técnico, y a su vez
permitiendo programar Yy estructurar intervenciones breves a través de
entrenamientos adaptados al contexto y al paciente, asi como la eleccion de
instrumentos y métodos para evaluar los cambios. Todo ello ha contribuido al

desarrollo de competencias descritas en el objetivo del programa de residencia.

De las actividades académicas: La organizacion, planeacion y ejecucion de dichas
actividades, han sido deficientes, debido a ello se han perdido clases
programadas, se percibe poco interés a dichas actividades por parte de los

supervisores in situ y residentes.

De la supervision in situ: Ha permitido identificar areas de oportunidad y
crecimiento profesional, sin embargo no ha existido un seguimiento. Esta
supervision ha tenido mucha dificultad en su organizacion y continuidad, teniendo
cambios frecuentes de supervisor por no contar con un médico conductual de

base en la sede.

De la supervision académica: Esta actividad permitio el crecimiento profesional del
residente, orientando con la planeacion de sesiones y objetivos de intervenciones,
las formas de evaluacion y ajuste de las técnicas cognitivo conductuales, también
con la recomendacion de bibliografia. La retroalimentacion se realiz6 de forma

constructiva.
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Se concluye que las intervenciones en el ambito hospitalario deben ser breves,
atendiendo a las necesidades inmediatas del paciente y del tratamiento médico,
prosiguiendo con intervenir enfocadas a modificar los estilos de vida, mejor la
adaptacion del paciente y la familia a la enfermedad crénica. Las estancias
prolongadas en el hospital y los constantes reingresos programados que se
realizan en el servicio de Hematologia genera en el paciente alteraciones en su
estado de animo y ansiedad, sin embargo al mismo tiempo permite realizar
intervenciones de por lo menos 8 sesiones, haciendo posible llevar a cabo
programas de entrenamiento y no solo ejercicios de las técnicas, generando un

mejor aprendizaje de la nueva habilidad por parte del paciente.

El servicio de Hematologia, permite conocer a detalle el tema de cancer, pero
también otro tipo de enfermedades que llegan a ser curables, permitiendo una
variacion en la técnica y objetivo de la intervencién psicolégica dependiente de la
enfermedad padecida. Este primer periodo de residencia también permitié
aprender las caracteristicas del paciente con una enfermedad cronica desde el
inicio (diagnéstico) hasta el final (etapa libre de enfermedad o fallecimiento), y con
ello las acciones terapéuticas que se pueden brindar de acuerdo a las
necesidades detectadas en cada etapa.

En el aspecto profesional me ha permitido realizar intervenciones que incluyeron
mas de tres sesiones, por lo tanto poder implementar entrenamientos y no sélo
ejercicios de las técnicas utilizadas, asi como evaluar a corto y mediano plazo

(meses), los efectos de dicha intervencion.

Se identific6 como area de mayor oportunidad para continuar con el crecimiento
profesional la seleccion, evaluacion y aplicacion de diferentes técnicas,

procedimientos y herramientas necesarios para realizar el diagnostico psicolégico.

A nivel personal, el enfrentarme a situaciones que suelen ser muy dificiles y que

ahora les doy otro significado como el ser “rechazado” por un paciente que no
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desea trabajar contigo y més dificil el presenciar la muerte de una (varias) persona

con la cual has convivido un tiempo significativo.

Se sugiere mayor organizacion y supervision de las actividades académicas,
incluyendo una supervision presencial, es decir, momentos donde el residente
realice una evaluacion o intervencion acompafiado por el supervisor in situ o
académico como coterapeuta, esto ayudaria a brindar retroalimentaciones de las
competencias alcanzadas y por desarrollar del residente con criterios mas

objetivos.
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CAPITULO Ill. SEGUNDO PERIODO DE RESIDENCIA.
Hospital Juarez de México.

Servicio de Nefrologia.

En el presente capitulo, se describen las actividades realizadas durante el
segundo periodo de residencia, del 5 de noviembre de 2012 al 28 de junio de
2013, en el servicio de Nefrologia del Hospital Juarez de México. Como
introduccidén se proporciona un breve marco tedrico sobre la enfermedad renal
cronica, también se incluye un apartado de investigaciones en el area de
Psicologia realizadas con esta poblacién. Posteriormente se brinda la descripcion
de las caracteristicas del servicio, las actividades y resultados obtenidos durante
este periodo. En el apartado de anexos se agrega el material de apoyo utilizado

(Anexo 7) y el caso clinico presentado (Anexo 3).
3.1 Marco teorico.

La Enfermedad Renal Croénica (ERC) es la manifestacion de diversas entidades
patolégicas que disminuyen el nimero de nefronas funcionales y la reduccion de

la filtracion glomerular de forma gradual e irreversible (L6pez, 2010).

Basados en las guias de préctica clinica K/DOQI (Kidney Disease Outcomes
Quality Initiative) propuestas por la National Kidney Foundation estadounidense,
se clasifica a la ERC en cinco estadios, a partir del nivel de filtracion, mencionada
en la tabla 6 obtenida de Lépez (2010).

Tabla 6. Estadios de la enfermedad renal.
_ o Tasa de Filtracion
Estadio Descripcion
Glomerular (TFG)
1 Dafio renal con TFG normal >90 ml/min
2 Dafio renal con disminucion ligera 89-60 ml/min
3 Darfo renal con disminucibn moderada 59-30 ml/min
4 Dafo renal con disminucidn severa 29-15 ml/min
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Tabla 6. Estadios de la enfermedad renal.

5 Insuficiencia Renal Crénica (IRC) <15 ml/min

El estadio 1, representa minimos datos de dafio renal (aparicion de
concentraciones minimas de proteinas en orina), hasta el estadio 5 donde se
requiere sustituir la funcion renal (CENETEC, 2009).

A nivel mundial se calcula que 840 millones de habitantes (10 % de la poblacion
mundial) presentan algin grado de ERC (Vital, 2013). En México, no existen datos
epidemiologicos que nos permitan visualizar con exactitud el problema de la ERC,
en parte se debe a que la mayoria de las personas con funcion renal disminuida
no son identificadas de manera temprana y por ende son tratados de manera
inadecuada para impedir la progresion de la enfermedad renal a estadios mas
avanzados, por ello las estadisticas existentes se basan en pacientes atendidos
con tratamiento sustitutivo (CENETEC, 2009).

Se estima que en México afecta al 11 % de la poblacion (Vital, 2013). Lépez en el
2010, menciona que en nuestro pais existen alrededor de 180 mil individuos en
estadio 4, 2.5 millones en estadio 3, 3.5 millones en estadio 2 y 6 millones en
estadio 1, es decir, aproximadamente 12 millones de mexicanos tienen algun
grado de dafio renal. En el 2011, las enfermedades renales ocuparon la décima
primera causa de mortalidad en la poblacion general mexicana (Instituto Nacional
de Estadistica y Geografia [INEGI], 2013).

En México la ERC es uno de los padecimientos mas costosos, y que generan uno
de los mas altos deterioros en la vida de los pacientes y sus familiares (Santillan,
2010), por ejemplo el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) durante el 2005,
invirtioc el 21 % del gatos total del programa seguro de enfermedades y
maternidad, en el 0.7 % de sus derechohabientes, correspondientes a la poblacién
con ERC de este instituto (CENETEC, 2009).
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Comorbilidades.

Las causas de ERC son diversas, sin embargo los principales factores de riesgo
para su desarrollo, son la diabetes mellitus tipo 2, la hipertensién arterial,
enfermedad cardiovascular, obesidad, infecciones de vias urinarias y el consumo
cronico de diversos farmacos (CENETEC, 2009; Vital, 2013).

- Hipertension Arterial: es uno de los principales factores de riesgo cardiovascular
y dafio a érganos blancos como el rifién. Los pacientes con ERC tienen 5 a 500
veces mayor riesgo de presentar Enfermedad Cardiovascular (ECV) que la
poblacién general (CENETEC, 2009).

- Dislipidemia: se asocia al deterioro de la funcion renal y progresion hacia la falla
renal terminal, y puede presentarse desde el inicio de la ERC, siendo mas
frecuente a partir del estadio 3. Las alteraciones mas comunes son niveles altos
de lipoproteinas de baja densidad y niveles bajos de lipoproteinas de alta
densidad (Lopez, 2010).

- Hiperglucemia: La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es la primera causa de ERC en

el mundo, en México es responsable del 55 % de los casos (CENETEC, 2009).
Diagnostico.

En general esta enfermedad se detecta en analisis clinicos rutinarios, a medida
gue ésta evoluciona, aparecen graves alteraciones fisiopatoldgicas: toxicidad
urémica, alteraciones hidroelectroliticas y del equilibrio acido-base,
hiperfosfatemia, hiperparatiroidismo, desnutricion, anemia, osteodistrofia renal,
hipertension arterial y enfermedades cardiovasculares, provocando los siguientes
sintomas: fiebre, dolores de cabeza, insomnio, aumento o disminucion en el
namero de micciones, entumecimiento, dolores o espasmos musculares, pérdida

del apetito, cansancio, nauseas y edemas (Vidal, 2003).
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El diagndstico de ERC, requiere de los siguientes estudios: medicion de la tension
arterial, medicion de la creatinina sérica, estimacion de la TFG y la evaluacion de
presencia de marcadores de dafio renal (albuminuria-proteinuria, analisis del

sedimento urinario, estudios de imagen o histopatoldgicos) (Lopez, 2010).
Tratamiento.

Los pacientes con ERC reciben manejo farmacoldgico para el control de los
sintomas y comorbilidades, no existe cura para esta enfermedad. Conjuntamente
se deben modificar las conductas para mejorar su estilo de vida. Los hébitos
positivos del estilo de vida incluyen: dieta baja en grasas, sales y proteinas,
reduccion de peso, reduccién en la ingesta de liquidos, incremento de la actividad

fisica y suspender ingesta de tabaco y alcohol (Lopez, 2010).

El CENETEC (2009), propone la incorporacion de los pacientes dentro de
programas educativos y grupos de auto-ayuda con el objetivo de fomentar y
modificar las conductas de autocuidado, desde el momento en que el paciente es

notificado del padecimiento cronico.

En pacientes en estadio 5, es necesario brindar un tratamiento sustitutivo de la

funcioén renal: didlisis o trasplante.

Dialisis. Es un proceso de eliminar los productos de desecho y el exceso de agua

de la sangre, existen dos modalidades:

e Hemodidlisis: el objetivo de este procedimiento es sustituir la accion
limpiadora vy filtrante del rifion por medio de un circuito extracorpéreo (rifidén
artificial) que hace pasar la sangre a través de un dializador extrayendo del
cuerpo sal, exceso de liquido y los desechos toxicos (Imagen 1). Antes de
iniciar el proceso es necesario intervenir quirargicamente al paciente para
colocar un catéter o una fistula arteriovenosa, el cual sirve de acceso para
cada sesion de hemodidlisis. Las sesiones se realizan en promedio tres
veces por semanay se emplean de 2 a 4 horas (Lopez, 2010).
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Didlisis peritoneal: permite limpiar la sangre utilizando la membrana
peritoneal como filtro (Imagen 2). Para realizar este tipo de dialisis, primero
se interviene quirdrgicamente al paciente colocando un catéter en la
cavidad abdominal, el cual permite introducir una solucion dializante y tras
un periodo de tiempo, extraer dicha solucion cargada de los téxicos y el
exceso de agua (Vidal, 2003).Existen dos modalidades la dialisis peritoneal
continua ambulatoria (DPCA) y la didlisis peritoneal automatizada (DPA).
En la primera se realizan los intercambios de fluidos de forma manual, el
liquido dializante queda en el abdomen de 4 a 6 horas, por lo que los
cambios de soluciébn se realizan cuatro veces al dia. En tanto en la
segunda, los intercambios se hacen mientras el paciente duerme con ayuda
de una maquina, por lo que su duracion es de 8 o 10 horas, este ultimo

procedimiento no se brinda en el Hospital Juarez de México.
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Trasplante. Es un proceso médico que consiste en implantar un rifion sano de un
donante en el cuerpo de un receptor compatible. El servicio de Nefrologia no

atiende este tratamiento el cual corresponde al servicio de Trasplantes.

La ERC, representa una alerta de salud, en la cual resulta importante establecer
estrategias de intervencion desde una perspectiva multidisciplinaria: médicos,
nutridlogos y psicologos (Vital, 2013), debido a las complicaciones que este
padecimiento genera no solo en la salud de la persona, sino en otras esferas de
su vida, por ejemplo: descenso en el rendimiento laboral, en ocasiones pérdida de
empleo, interferencia en su vida sexual y reproductiva, malestares fisicos
(hipertension, dolor de cabeza, nauseas y fatiga), conflictos con familiares o
amigos debido al cambio en su estilo de vida (dieta, citas médicas, eliminaciéon de
tabaco y alcohol, realizacion de dialisis), aislamiento y abandono de eventos
sociales, conductas pasivas y de dependencia, limitaciones motoras y posibles

deterioros cognitivos.

También se han identificado y estudiado problemas de depresion y ansiedad que
se relacionan a las conductas y sintomatologia antes mencionadas, ademas de
predecir la mortalidad, adhesion al tratamiento y calidad de vida de los pacientes
(Christensen & Ehlers, 2002; Kimmel & Peterson, 2006)

Otras reacciones frecuentes en los pacientes con insuficiencia renal en tratamiento
son la hostilidad y la ira, dirigidas hacia el personal asistencial y el régimen
terapéutico, como respuesta a las limitaciones impuestas por la enfermedad y su
tratamiento (Hersh-Rifkin & Stoner, 2005).

Las investigaciones e intervenciones en Psicologia se han dirigido a estos
aspectos para favorecer el proceso de adaptacion a la enfermedad, que permita
respuestas rapidas y adecuadas ante el tratamiento, incluyendo la modificacion
del estilo de vida, adhesién a tratamiento y someterse a procedimientos médicos

invasivos.
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Depresion. Los problemas depresivos son comunes en esta poblacion, se
considera que afecta a un 30 % de los pacientes con ERC (Cukor, 2007; Ye,
Chen, Lin, Wang, Zhang, Yang et al., 2008), en México De los Rios, Avila y
Montes (2005), sefiala que la prevalencia es de 46% en pacientes renales, la
diferencias se deben a la forma de evaluacion y criterios de seleccién de los
participantes. A pesar de las diferencias en prevalencia se ha identificado a la
depresion como un factor predictor para la morbilidad, mortalidad, calidad de vida
y adhesién a tratamiento en estos pacientes (Duarte, Miyazaki, Blay & Sesso,
2009; Santillan, 2010). De ahi la importancia de las evaluaciones e intervenciones

en esta problematica.

Cukor en el 2007, reporta que los pacientes con ERC mantienen una creencia
distorsionada de asociacion entre el padecimiento fisico y la depresion, es decir
los pacientes creen que la depresion es parte de la enfermedad, que es normal y
que por ello no podran disfrutar de la vida.

En la misma publicacion el autor, también refiere la eficacia de una intervencion
cognitivo conductual para el tratamiento de la depresion en pacientes con ERC.
Dicha intervencion se realizd6 de forma individualizada enfocada a modificar las
distorsiones cognitivas y fomentando la activacién conductual, con una duracién
de 15 sesiones, en la cual los 16 participantes mostraron una disminucion
significativa en el Inventario de Depresion de Beck, la cual se mantuvo durante la

evaluacion de seguimiento.

Duarte et al. (2009), evaluaron en un ensayo aleatorio la eficacia de la terapia
cognitivo-conductual en pacientes en hemodidlisis crénica con diagnéstico de
depresion mayor. Participaron 85 pacientes, los cuales fueron distribuidos en dos
grupos, el primero con 41 pacientes que recibieron 12 sesiones semanales de
terapia durante 3 meses (grupo de intervencién), el segundo conformado de 44
pacientes que solo recibieron el tratamiento habitual de la unidad de hemodialisis

(grupo control). En ambos grupos, se aplicé el Inventario de Depresion de Beck al
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inicio del estudio, a los 3 meses y por Ultimo a los 9 meses como seguimiento. El
grupo de intervencidn tuvo una mejora significativa, en comparacion con el grupo
control en las puntuaciones medias del inventario, concluyendo que la terapia de
grupo cognitivo-conductual es un tratamiento eficaz de la depresiébn en los

pacientes de hemodidlisis cronica.

Ansiedad. Se afirma que una cuarta parte de los pacientes con enfermedad renal
presentan niveles patoldgicos de ansiedad (Alvarez, Fernandez, Vazquez, Mon,
Sanchez & Rebollo, 2001). Ye et al. (2008), menciona que sintomas ansiosos
clinicamente significativos se presentan en el 38 % de los pacientes con ERC, por
su parte De los Rios, Avila & Montes (2005) refieren una prevalencia de 37 % en
pacientes mexicanos, las diferencias como en el caso de la depresion se deben a
la forma de evaluacion y criterios de seleccion. Por lo general, esta sintomatologia
es asociada al inicio por desconocimiento del padecimiento, tratamiento y efectos
secundarios, también se relacionan a los procedimientos médicos quirdrgicos y

cambios en su estilo de vida (Vidal, 2003).

Para el manejo de la ansiedad y estrés en pacientes con ERC en tratamiento
sustitutivo de hemodialisis Vazquez-Mata, Vital-Flores, Bravo-Gonzélez, Jurado-
Céardenas & Reynoso-Erazo (2009), evaluaron la utilidad de un programa de
relajacion y retroalimentacion biolégica a través del comportamiento de variables
fisiolégicas (presion arterial diastolica y sistolica, asi como la frecuencia cardiaca)
y escalas psicométricas. Con un disefio de caso Unico y ocho repeticiones, se
observan diferencias estadisticamente significativas en las mediciones pre — post
en las escalas de ansiedad y estrés de forma individual y grupal, disminuyendo la
sintomatologia reportada por los pacientes al inicio del tratamiento. Corroborando
lo anterior, también existi6 un cambio significativo en por lo menos una variable

fisiol6gica por paciente, disminuyendo su valor inicial.

Lerma en el 2012, realizé un estudio comparativo con el objetivo de evaluar la

eficacia de la intervencion cognitivo conductual para disminuir la ansiedad y
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depresion en pacientes con IRC, participaron 60 personas que recibieron
tratamiento de hemodialisis durante al menos 3 meses, los cuales fueron
distribuidos en dos grupos aleatorizados, el primero recibié una intervencion
cognitivo-conductual de cinco sesiones agregada a la atencibn médica
convencional (grupo experimental) y el segundo soélo recibid la atencibn médica
(grupo control que pertenecia a una lista de espera). Concluyendo que la
intervencion disminuyé los puntajes de ansiedad y depresion de forma

estadisticamente significativa comparada con los puntajes del grupo control.

Adhesion a tratamiento. La falta de adhesion al tratamiento, es el predictor
medular en la evolucién del padecimiento. Se estima que mas de 50% de los
pacientes en hemodilisis no cumplen con su régimen de liquidos (Sharp, Wild,
Gumley & Deughan, 2005). Christensen, Moran, Wiebe, Ehlers, & Lawton (2002),
sugieren que de acuerdo a varias investigaciones, la prevalencia se estima en un

30 a 60 % de los pacientes.

En el caso de la ERC las investigaciones han encontrado ciertas variables
relacionadas con la baja adhesion: 1) variables relacionadas con el individuo
(creencias, presencia de algun trastorno psiquiatrico, falta de comprension del
diagnéstico o habilidades, inadecuadas estrategias de afrontamiento, falta de
apoyo social, falta de recursos); 2) variables relacionadas con la enfermedad
(sintomatologia, gravedad); 3) variables relacionadas con el tratamiento
(complejidad, duracion, grado de cambio conductual requerido), y 4) variables

sobre la relacion médico paciente (comunicacion, empatia) (Santillan, 2010).

Christensen et al. (2002), examinaron la eficacia de una intervencion en grupo de
autorregulacion  conductual  (incluyendo  autocontrol, autoevaluacion vy
autorefuerzo) de siete sesiones, para aumentar el cumplimiento de la restriccion
de liquido en pacientes en hemodialisis. Los participantes fueron asignados a dos
condiciones generales, la primera donde se realiz6 la intervencion descrita,

mientras la segunda no recibid ninguna intervencion. Los grupos fueron
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emparejados en caracteristicas demogréficas, el total de participantes por grupo
fue de 20 personas. La adhesion al final del tratamiento, evaluada por el peso
interdialitico, mostré cambios no significativos entre los dos grupos generales, sin
embargo en la evaluacion de seguimiento (8 semanas posteriores) los cambios
fueron estadisticamente significativos, mostrando mejor adhesion por parte del

grupo que recibio la intervencion.

Sharp et al. (2005), refieren que los pacientes en hemodidlisis mantienen
distorsiones cognitivas y creencias negativas hacia el tratamiento que evitan su
adhesién a las restricciones dietéticas y de liquidos. A partir de ello, realizan un
estudio sobre los efectos de una intervencion cognitivo-conductual (Programa de
ingesta de liquidos de la Universidad de Glasgow) con objetivo ayudar a los
pacientes no adherentes en hemodialisis (minimo 3 meses) a mejorar su

restriccion de ingesta de liquidos.

La intervencion se realiz6 en grupos de 3 a 8 participantes con un total de 60,
asignados de forma aleatoria en dos grupos, un grupo de intervencion inmediata y
otro de tratamiento diferido con una duracion de 4 sesiones. El protocolo incluia un
componente educativo, uno de modificacion de cogniciones y otro de relajacion
muscular, utilizando como medida de cambio el peso interdialitico entre sesién de
hemodidlisis. Al finalizar la intervencion los grupos mostraron minimos cambios
(no significativos) entre el inicio y el final del tratamiento, sin embargo en la
evaluacion de seguimiento (10 semanas) la disminucion del peso interdialitico fue
significativa, concluyendo que los resultados apoyan la evidencia que muestra la

eficacia de los tratamientos psicologicos para mejorar la adhesion.

Considerando a la informacion sobre su enfermedad y los estados emocionales,
como variables fundamentales para la adhesion a la dieta e ingesta de liquidos en
pacientes en dialisis peritoneal. Santillan en el 2010 implementé y evalué un
programa de intervencion educativa de 10 sesiones en 6 pacientes. Las tres

primeras sesiones se realizaron en pre-dialisis y las siete restantes en dialisis. Los
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resultados muestran un mayor conocimiento de la ERC con cambios significativos
antes y después del tratamiento, aplicando un cuestionario de conocimientos.
Existid6 una disminucidén no significativa en los niveles de ansiedad y depresion
antes y posterior al tratamiento, evaluados con los Inventarios de Ansiedad y de
Depresion de Beck, respectivamente. No existieron cambios significativos en los
niveles de electrolitos séricos, lo que no muestra cambios en la adhesién de los

pacientes a la dieta y liquidos.

La investigacion anterior, muestra el aporte que brinda las estrategias educativas,
sin embargo no suelen ser suficientes para generar modificaciones en el estilo de
vida de las personas, optando por tratamientos compuestos por varias estrategias
de intervencién, que abarquen todos los niveles de respuesta (conductual,

cognitivo, emocional y fisiol6gico).

Basado en la evidencia expuesta en este marco tedrico y adicional bibliografia, se

realizaron las intervenciones descritas en el siguiente apartado de resultados.
3.2. Caracteristicas del servicio. Nefrologia

La sede del Servicio de Nefrologia esta divido en cuatro areas de atencion:
hospitalizacion, hemodidlisis, Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) y

consulta externa.

El area de hospitalizacién se encuentra ubicada en el tercer piso, dos salas de
seis camas, una para pacientes femeninos del lado sur y otra para pacientes
masculinos del lado norte. El area de hemodidlisis se ubica en la planta baja lado
sur, consta de seis riflones artificiales para los pacientes programados y dos para
atender a pacientes hospitalizados o pacientes que ingresan a Urgencias y
necesitan el servicio. DPCA se ubica en el tercer piso lado norte, solo se brinda la
capacitacion de los pacientes que ingresan al programa de dialisis, el cual
contindan en su hogar. La consulta externa médica se desarrolla en el cubiculo 36

del segundo piso, se brinda atencion a pacientes con ERC en estadios 1, 2y 3, los
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cuales no necesitan de algun tratamiento sustitutivo. El servicio se encuentra
conformado por un jefe de servicio, cuatro meédicos adscritos, residentes en
nefrologia de diferentes grados, dos residentes en medicina conductual, una
estudiante de nutricion y una trabajadora social. La estructura del servicio se

muestra en el organigrama de la Figura 5.

MEDICO JEFE DE

SERVICIO
MEDICO MEDICO MEDICO MEDICO SUPERVISOR TRABAJO
ADSCRITO ADSCRITO ADSCRITO ADSCRITO IN SITU SOCIAL
NMATIITINO NMATIITINO \/ESPERTINN FIN DE
SEMANA
—— J. —————
RESIDENTE PASANTE DE I RESIDENTE MEDICINA |
MEDICO NUTRICION I conouctuar |
NEFRNINGIA I J

N o o o o o=

Figura 5. Organigrama del servicio de Nefrologia del Hospital Juarez de México.

Evaluacion inicial del servicio

En el periodo de enero a octubre del 2012, el servicio conté con una residente de
Medicina conductual, pero a partir de noviembre dos residentes de segundo grado
fueron asignados, debido a ello existio la necesidad de reestructurar actividades
dividiendo la atencidén en dos areas por residente con rotacion cada tres meses, la
primera rotacion correspondi6 a las areas de hospitalizacion y DPCA.
Posteriormente en el mes de enero se incorpord una residente de primer afio, por
lo cual en la segunda rotacion realizada el mes de febrero, s6lo se asigno el area
de hemodialisis hasta finalizar la residencia.
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El servicio trabaja de forma multidisciplinaria entre jefe de servicio, médicos
adscritos, médicos residentes, residente de Medicina conductual y trabajadores
sociales, existiendo comunicacion constante de las diferentes problematicas de los
pacientes. Por ejemplo, para ingresar a los programas de tratamientos sustitutivos
de DPCA o Hemodialisis (con menor frecuencia), se realiza una valoracion
meédica, social y psicoldgica, para determinar si el paciente es 0 no un candidato

adecuado para dichos tratamientos, tomando en cuenta todas las areas.

Las estancias hospitalarias en el servicio de Nefrologia son breves, en promedio 4
dias con un rango de 3 a 15 dias, por ello durante la primera rotacién dentro del
servicio se identificaron dos necesidades inmediatas: materiales de psico-

educacién y la aplicacion de instrumentos psicométricos breves.

En el primer caso, la informacion que brinda el personal médico suele ser breve y
focalizada a las necesidades inmediatas de atencion médica (la necesidad de un
tratamiento sustitutivo y como se realiza) y las recomendaciones en el cambio de
estilo de vida. No cubriendo otras dudas respecto a la enfermedad que en
ocasiones provoca malestares emocionales, conductas evitativas o falta de

adhesion a la dieta y/o restriccion de liquidos por parte del paciente.

La aplicacion de instrumentos psicométricos breves, estd estrechamente
relacionada con el tiempo de hospitalizacién, pues se requiere realizar una
evaluacion psicoldgica para proporcionar atencidén en este aspecto a los pacientes
y puedan afrontar de forma adecuadamente ante las demandas inmediatas del
tratamiento médico y de la propia enfermedad. Adicional algunos pacientes son
candidatos para ingresar a los programas de tratamiento sustitutivo brindados en
el hospital, por ello también es necesario contar con datos psicométricos en

tiempos breves y bridar la atencion detectada.

Durante la segunda rotacion, se identifico que los pacientes han trabajado como
minimo con tres residentes de Medicina conductual, debido a los afios que han
recibido el tratamiento sustitutivo (Hemodialisis), por lo cual muchos se muestran
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con apatia para establecer nuevos objetivos de tratamiento, también se detectd

gue no se ha realizado un trabajo estructurado con los familiares de los pacientes,

los cuales han fungido como cuidadores primarios informales durante afios. De ahi

las necesidades de evaluacion e intervencion en este sector de la poblacion.

En el siguiente apartado se describen las actividades del segundo afio de

residencia, dividido en los dos periodos de rotacion.

3.3 Actividades.

Primera rotacion (Area de hospitalizacién y DPCA).

- Actividades de préctica clinica.

1.

3.

Pase de visita: Todo el equipo de salud (Jefe de servicio o0 médico adscrito,
meédicos y psicélogos residentes, y trabajador social) se dirigen a la cama
de cada paciente hospitalizado y se brinda un resumen de su condicién
médica, por parte de los médicos residentes. Después de salir de una sala
se brinda el informe a los familiares. Los residentes en Medicina
conductual, toman nota de las necesidades encontradas en los pacientes
y/o familiares en el area psicologica, en ocasiones (a solicitud del Jefe de
servicio o médico adscrito) se brinda una descripcion de las alteraciones
psicolégicas identificadas en el paciente asi como un breve resumen de la
intervencidn desarrollada y los resultados obtenidos.

Intervencion cognitivo conductual: Se realiza psicoterapia breve,
evaluaciones iniciales, seguimientos y/o intervenciones en crisis con
pacientes y/o familiares. También se elabora la nota clinica correspondiente
en formato SOAP.

Taller piscoeducativo para pacientes renales. Se elabor6 y coordiné este
taller con una duracion de ocho platicas, una por semana de 60 a 90

minutos, el cual era iniciado nuevamente al finalizar la octava platica.
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Se invitd a participar a todo el equipo de salud, al personal de enfermeria
que colabora en el area de DPCA y hemodialisis, asi como al jefe de
servicio de Trasplantes y a la residente de Medicina conductual en dicho
servicio.

Cada una de los invitados presentaba una platica correspondiente a su
especialidad y al finalizar se realizaba una dinamica de preguntas y
respuestas entre los asistentes al taller y el expositor. Los temas abordados
fueron: ERC, dieta alimentaria, didlisis peritoneal, presion arterial, trasplante
de rifidn, autorregulacion emocional y adhesion a tratamiento, estos dos
altimos temas fueron expuestos por los residentes en Medicina conductual.
Los asistentes eran pacientes con ERC y sus familiares, invitados de forma
personal, ademas de utilizar carteles y folletos en todas las areas del

servicio.

Segunda rotacién (Area de Hemodialisis).

- Actividades de préctica clinica.

1.

2.

Intervencion cognitivo conductual: Se realiza psicoterapia breve,
evaluaciones psicologicas, seguimientos y/o intervenciones en crisis con
pacientes y/o familiares, durante los primeros tres turnos de sesion (de
cinco) del area. También se elabora la nota clinica correspondiente en
formato SOAP.

Taller piscoeducativo para pacientes renales. Con las mismas

caracteristicas descritas en el area de hospitalizacion y DPCA.

- Actividades académicas

Se describen las actividades académicas de las dos rotaciones, algunas fueron

descritas en el capitulo 1, por lo cual s6lo se describen las agregadas o

modificadas.

1.

Sesion general.
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2. Presentacion de caso clinico en Medicina conductual. Durante éste

periodo se presentd un caso clinico, comentado y analizado durante la

clase de los miércoles. (Anexo 4).

Revisién de articulo en Medicina conductual.

4. Supervision académica, Durante este periodo existi6 un cambio de

supervisor académico, en esta supervision se realiz6 una asesoria para

intervencion de casos dificiles, el supervisor impartié clases de fisiologia y

anatomia de diferentes sistemas del cuerpo humano y su relaciéon con la

funcion renal, y se realizaron avances para la elaboracién del reporte de

experiencia profesional.

Las actividades de practica clinica y académicas fueron distribuidas de la siguiente

forma para el primer periodo de rotacién:

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
8:00 a Pase de Pase de
o Pase de visita Sesion General. o Pase de visita
9:00 visita. visita
9:00 a .
10:00 Pase de visita
10:00 a
11:00
Casos clinicos en Revision de
11:00 a Medicina conductual. articulos en
12:00 | Atencion de Atencion de Medicina
pacientes pacientes en conductual
en DPCA DPCA
12:00 a Taller
13:00 psicoeducativo Supervision
para pacientes académica
13:00 a con ERC
14:00
14:00 a
15:00
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En los horarios restantes a las 15:00 horas (en ocasiones se extiende este horario
por necesidades del servicio), se realizaban las intervenciones y/o evaluaciones
en las areas asignadas del servicio, ademas de realizar las notas clinicas

correspondientes con formato SOAP.

En el caso de la segunda rotacidn, las Unicas actividades que se realizaron en los
horarios antes indicados fueron las académicas, las intervenciones psicolégicas se
realizaron en el area de hemodidlisis y esporadicamente en consulta externa, no
se realizaban los pases de visita, debido a que se atendia a los pacientes del
primer turno en Hemodialisis que finaliza a las 9:00 am y se sobreponia con dicho
pase. En la Figura 6 se muestra el nimero de ocasiones en que se realizaron las
actividades durante el segundo periodo de residencia, excepto de las
intervenciones cognitivo-conductuales las cuales se describen en el apartado de

resultados.

Frecuencia de actividades 2do. periodo de rotacion

Taller psicoeducativo 16
Supervision académica 18
Revision de articulos Medicina Conductual 18

Presentacion de casos clinicos Medicina
conductual

Sesion general 31

Pase de visita 53

Figura 6. Frecuencia de actividades durante el segundo periodo de residencia.

Como actividad adicional, se colaboré en la organizacion de las actividades
realizadas en el marco del “Dia Mundial del Rifidon” junto con otros participantes
incluyendo, Jefe de Servicio, personal de enfermeria y residentes de Medicina
conductual. En especifico se colaboré con planeacién y coordinacién logistica del

evento, se empaqueto y folié el material necesario, se revisaron y retroalimentaron
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las ponencias presentadas en el evento, se realizé la difusion del evento y se

brindo orientacion psicoldgica al inicio del programa de actividades.

También se planed y coordind, junto con otros residentes de Medicina conductual
una expo-venta de productos elaborados por los pacientes del Hospital Juarez de
México, el cual se realizé como parte final de las actividades dentro del Dia
Mundial del Rifidn.

Como parte final del evento, dias posteriores a su realizacién, se organizé la
entrega de resultados a los asistentes, citados de acuerdo al avance del dafio
renal detectado, se brinddé una platica de orientacion médica, psicoldgica y

nutricional.
3.4 Resultados

En este apartado se describen y exponen los datos cuantitativos durante el
segundo periodo de residencia en el servicio de Nefrologia. El registro de datos
comenzo el 5 de Noviembre del 2012 y finalizé el 28 de Junio del 2013, incluye el
namero de intervenciones realizadas, frecuencia de aplicacion de las diferentes
técnicas psicoldgicas, diagndsticos psicolégicos y médicos, asi como las

caracteristicas de pacientes atendidos.
Intervenciones cognitivo conductuales

Como se explica en el capitulo uno, se denominan intervenciones a cada sesion
en que se atendio al paciente con la finalidad de cumplir un objetivo terapéutico,
con duracion de 15 a 60 minutos aproximados. Las intervenciones incluyen:
evaluaciones psicolégicas iniciales, psicoterapia breve (individual, familiar y de
pareja), sesiones de seguimientos e intervenciones en crisis. La Tabla 7 muestra

la distribucion de las 644 intervenciones dentro de los formatos mencionados.
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Tabla 7. Intervenciones psicologicas
INTERVENCION PSICOLOGICA FRECUENCIA

Psicoterapia breve 485

Evaluacion iniciales 85

Seguimientos 58

Intervencion en crisis 16

Total 644

Semanalmente se intervino con el paciente y/o familiar durante un promedio de 2
sesiones. EI mayor porcentaje de las intervenciones 75.3 % estuvieron en el

formato de Psicoterapia breve.

De estas el 73 % se realiz6 de forma individual, 24 % familiar y 3 % en pareja, se
representan en la Figura 7, el nimero de ocasiones en que se brinda cada formato

de psicoterapia.

Frecuencia de Psicoterapia

M Psicoterapia breve
M Psicoterapia familiar

[ Psicoterapia en pareja

Figura 7. Frecuencia de intervenciones en el formato de psicoterapia.
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Se realiz6 con mayor frecuencia Psicoterapia individual, debido a que los
pacientes experimentan el proceso de adaptacion a las demandas hospitalarias e

indicaciones médicas de forma Unica, requiriendo una atencion personalizada.

Uno de los objetivos de intervencion esta dirigido al cambio en el estilo de vida,
por ello, la intervencion con familiares es muy importante para fomentar la
adaptacién y adhesion del paciente a la nueva dieta, restriccion de liquidos y para

realizar otras conductas de autocuidado.
Evaluaciones iniciales.

Al ser un servicio con ingresos constantes de pacientes y por lo general estancias
breves en el area de hospitalizacion, las evaluaciones iniciales aumentaron en
frecuencia (13.2% de las intervenciones realizadas), no ocurrié o mismo en

segunda rotacion, ya que en el &rea de hemodialisis donde los ingreso son pocos.

El primer contacto con el paciente incluia, en la mayoria de los casos, una
entrevista clinica y la aplicacién de una escala psicométrica breve, finalizando con

la entrega de un folleto de psicoeducacion y de ser necesario un autorregistro.
Seguimiento.

De las intervenciones totales 9 %, consistieron en seguimiento. Sesiones que se
brindaban al finalizar un entrenamiento o la solucién de una problematica, cuando
el paciente se mostraba sin alteraciones psicologicas y se reforzaban las
habilidades aprendidas, con el objetivo de que el paciente las incorporara a su

repertorio conductual.
Intervencion en crisis.

De las intervenciones totales, 2.5 % se debieron a la atencion de crisis
relacionadas con la notificacion de malas noticias (confirmacion de un diagndstico,

tratamientos médicos sin resultados favorables o fallecimiento de un familiar).
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Técnicas psicolégicas.

En la tabla 8 se muestra las principales técnicas psicoldgicas utilizadas durante las
intervenciones del segundo periodo de residencia, no se incluyen las entrevistas
realizadas durante las evaluaciones iniciales. En ocasiones se utilizaron 2
técnicas durante una sesion, sin embargo solo se reporta la de mayor duracion.
Como se propone en el marco tedrico sobre ERC, las técnicas realizadas tenian el
objetivo de brindar al paciente habilidades que le permitieran adaptarse de forma
adecuada a las demandas médicas inmediatas, a su enfermedad y tratamiento,

incluyendo su modificacion en el estilo de vida.

Tabla 8. Principales técnicas psicoldgicas utilizadas durante las intervenciones.

TECNICAS PSICOLOGICAS. FRECUENCIA

Psicoeducacion 123
Solucion de problemas 103
Control de estimulos 85
Relajacion 76
Restructuracion cognitiva 67
Manejo de contingencias 62
Activaciéon conductual 49
Comunicacion asertividad 35
Distraccion instrumental 18
Orientar-informar 10

Ensayo conductual 8

Autoinstrucciones 8
Total 644
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Caracteristicas de pacientes.

Las caracteristicas de los pacientes incluyen sexo, diagnéstico médico,

diagnéstico psicologico.

Diagnoéstico médico y sexo.

Se atendieron un total de 87 pacientes con ERC y diferentes comorbilidades, de
ellos 48 % pertenecen al sexo femenino (42 pacientes) y 52 % pertenece al sexo
masculino (45 personas). Las principales comorbilidades se presentan en la Figura
8, siendo la principal de ellas la Hipertension arterial estuvo presente en el 93 %
de los pacientes. En tanto la Diabetes Mellitus 2, también fue una comorbilidad

importante 80 % de los casos.

Comorbilidades

100%
90%
80%
FO%U
60%
50%
40%
30%
20% -
10% -

0% -~

Diabetes mellitus tipo 2 Hipertension arterial Enfermdad autoinmune

M Porcentaje de prevalencia en pacientes con ERC

Figura 8. Principales comorbilidades de los pacientes con ERC en Hospitalizacion, DPCA y

Hemodialisis.

Diagnéstico Psicoldqico.

Los diagnésticos se dividieron utilizando dos criterios: 1) basados en el Manual de
Diagnostico y Estadistica IV Texto Revisado (DSM-IV TR) y 2) los que no
cumplieron los criterios. No se logré establecer un diagnostico con el 100 % de los

pacientes debido a la brevedad de la hospitalizacion.
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En la Tabla 9, se muestran los diagndsticos psicologicos identificados en los
pacientes atendidos de la primera categoria. Se presentan mas diagnosticos que
namero de pacientes, debido a que en ocasiones los pacientes presentaban dos
trastornos que ameritaban atencién, por ejemplo el incumplimiento terapéutico se
relaciona con otros trastornos psicolégicos como los del estado de animo y/o de

ansiedad.

Tabla 9. Diagndsticos psicoldgicos en pacientes con ERC basados en DSM-IV

TR.
DIAGNOSTICO FRECUENCIA
Incumplimiento terapéutico 37
Factor psicolégico que afecta a enfermedad ”
médica

Trastornos del estado de animo 18
Trastornos adaptativos 16
Trastornos de ansiedad 13

Sin alteraciones psicolégicas 7

Problemas de relacion 5
Total 113

En ocasiones los sintomas que presentaban los pacientes no cumplian con los
criterios para ser diagnosticados basados en DSM-IV TR, sin embargo
representaban una molestia significativa en los pacientes, estos se reportan en la
Tabla 10.

Tabla 10. Diagndsticos psicoldgicos en pacientes con ERC que no cumplieron
criterios DSM-IV TR.

DIAGNOSTICO FRECUENCIA
Sintomatologia ansiosa 6
Respuesta de estrés 4
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Tabla 10. Diagndsticos psicoldgicos en pacientes con ERC que no cumplieron
criterios DSM-IV TR.

Sintomatologia depresiva 3

Total 13

3.5 Conclusiones.

Del servicio: los médicos trabajan de forma multidisciplinaria, dando importancia a
la participacion de los residentes en Medicina conductual, por ejemplo:
preguntando por los casos, escuchando la retroalimentacion brindada acerca del
paciente o del comportamiento del personal, respetando el espacio y tiempo
brindado a los pacientes y solicitando el apoyo para la evaluacién y/o atencién de
un paciente. En el caso particular del servicio de Nefrologia, se tiene que realizar
una evaluacion inicial breve necesaria para ingresar al paciente al programa de

DPCA, hecho que resalta la importancia de la participacion del area de Psicologia.

De las actividades de préactica clinica: permiten la realizacion de las estrategias
estudiadas teéricamente, ademas de la constante renovacion de conocimiento y
adaptacion a las caracteristicas del paciente y del contexto hospitalario, asi como

la elaboracién continta de material de apoyo.

De las actividades académicas: La organizacién, planeacion y ejecucion de dichas
actividades ha mejorado, las clases no se han perdido, se ha contado con la
asistencia del supervisor académico y/o supervisor in situ. Permitiendo una mejor
retroalimentacion de los casos clinicos expuestos y por ende una mejor evaluaciéon

y ajuste de las estrategias de evaluacion e intervencion.

De la supervision in situ: Ha permitido identificar areas de oportunidad y
crecimiento profesional, sin embargo no ha existido un seguimiento. Esta
supervision ha tenido mucha dificultad en su organizacion y continuidad, teniendo

cambios frecuentes de supervisor en la sede.
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De la supervisibn académica: Es la supervision que méas ha apoyado en el
crecimiento profesional, con una planeacion de sesiones y objetivos de
intervenciones, asi como una retroalimentacion constructiva y orientacion

académica adecuada.

Con lo expuesto en este capitulo, se concluye que las intervenciones en el servicio
de Nefrologia del Hospital Juarez de México deben ser breves, atendiendo a las
necesidades inmediatas del paciente y del tratamiento médico, asi como mejorar

adaptacion del paciente y la familia.

Los pacientes requieren una intervencion multidisciplinaria y no so6lo meédica,
cuestion que el mismo personal de salud ha incluido durante la Residencia, sin
embargo a nivel institucion y politicas nacionales de salud no se brinda dicha

apertura.

Una de las mayores dificultades encontradas en el servicio fueron: la corta
estancia hospitalaria y su relacion con el tiempo limitado para poder realizar
evaluaciones o intervenciones en el area de hospitalizacién, y por otro lado,
atencién brindada por numeroso terapeutas con los pacientes en hemodidlisis,
generando en estos un agotamiento y desinterés por el servicio. Sin embargo, esto
presenté una oportunidad para ajustar dichas intervenciones a las necesidades,
caracteristicas y motivacion del paciente, del contexto hospitalario y de las

demandas médicas.

Se sugiere mayor organizacion y seguimiento de las actividades académicas, y la
participacion de los supervisores académicos e in situ como coterapeutas en los
momentos de intervencion del residente, ya que solo al exponer el caso no se

puede evaluar ampliamente el desarrollo de una competencia clinica lograda.
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3.6 Investigacion: Perfil sociodemogréfico y de estrés en cuidadores

primarios informales de pacientes en Hemodidalisis.
3.6.1 Introduccion.

Cuidar es una conducta frecuente y necesaria, todos en algin momento de
nuestra vida necesitamos del cuidado de otros y los otros también necesitan de
nuestro cuidado. Con el incremento de las enfermedades crénico-degenerativas
en la poblacion, el nimero de personas dedicadas al cuidado de un familiar
enfermo ha ido en aumento (CONAPO, 2006). El cuidar y en especifico la figura
del cuidador ha tomado importancia en las uUltimas dos décadas, en el area de

salud.
En la literatura se mencionan dos tipos de cuidadores:

A. Cuidador Primario Formal (CPF): Es el integrante del equipo de salud
perteneciente a una institucién establecida y esta capacitado para brindar un
servicio profesional, recibe una remuneracion y sélo atiende al paciente por

tiempo limitado.

B. Cuidador Primario Informal (CPI), es aquella persona perteneciente a la red
familiar o cercana al paciente, que se encarga de asistir y brindar cuidados de
manera voluntaria sin previa capacitacion a aquella persona que por alguna
discapacidad o pérdida de su autonomia necesita de cuidados, en donde su
vida se ve afectada por la actividad que realiza, sin remuneracion econémicay

sin horario establecido (Rojas, 2011).

La importancia del CPI aumenta conforme progresa la incapacidad del enfermo, y
ejerce funciones de enlace con la familia, sirve de apoyo emocional y toma

decisiones respecto a su atencion en salud (Islas, Ramos, Aguilar & Garcia, 2006).

De acuerdo con Alpuche, Ramos, Rojas & Figueroa (2008), en poblacion

mexicana las caracteristicas demograficas del cuidador primario informal de
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pacientes con enfermedades crénicas es el siguiente: mas del 80% son mujeres,

siendo la mayoria conyuge o hija, con educacion primaria (29.8 %), casadas (73%)

y 50% se dedica al hogar, 78 % de los cuidadores vivian en el mismo hogar con el

paciente y el 93.6 % realizaba los cuidados sin recibir remuneracién econdmica.

Medina & Pineda (2012) reportan las siguientes caracteristicas identificadas en

CPI de pacientes en tratamiento de dialisis peritoneal: 85 % mujeres, 70 %

casadas, 37 % eran esposas del RC, 28 % con estudios de primaria y el mismo

porcentaje contaba con estudios de bachillerato, y la mayoria no realizaba una

actividad remunerada econémicamente (65 %).

Otras investigaciones reportan caracteristicas similares en diferentes poblaciones,

algunas se agregan por afio de aparicién en la Tabla 11.

Tabla 11. Resumen de las caracteristicas demograficas de CPI.

Caracteristica

Nivel

Relacién con

Sexo Edad . ., ¢ Vive con
Investigacion promedio educativo Ocupacion RC? elRC
Femenino Primaria o
Islas, Ramos, 76.1% No 54 3% Hogar 5_2.2 ) Si 84.8% Esposa
Aguilar & . : . Comerciante o 32.6%
Garcia (2006) Masculino | informa Secundaria 13% No 15.2% Hija 32.6%
' 23.9% 15% '
Alfaro,
M,orales, Femenino 10.7 afios
Vazquez, 67% de estudios . . .
Sanchez, . 47.5 afos No informa No informa No informa
Masculino en
Ramos & ;
G 33% promedio
uevara
(2007).
Primaria o
Rojas (2011) Femenino 44.1 afios 52.4% Hér?]azeeﬁj;s/o No informa Directo
) 100% ' Sin estudios P 87.5%
23.8%
19%
Martinez,
Ramos, Secundaria
Robles, Femenino ~ 33% 0 , 0 0
Martinez & 94 3% 33.4 afios Preparatoria Hogar 77.3% Si97.7% Madres 100%
Figueroa 15.9%
(2012)
Morales, Mavoria
Jiménez & Mayoria ~ : Y . Hijas 58%
) 49 ainos No informa | trabaja fuera | No informa p
Serrano femenino Hijos 17%
(2012). del hogar
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Los cuidados o ayuda que brinda los CPI son variadas, Ramos (2008) realiza una

clasificacion de ellas como se describe a continuacion:

A. Cuidados sanitarios. Supone una relaciéon y contacto directo en la atencién
fisica del Receptor del Cuidado (RC), por ejemplo: ayudarle a vestir, comer,
asearse, control de esfinteres.

B. Cuidados instrumentales. Son ayudas que proporciona el cuidador
facilitando la relacion de la persona dependiente con el entorno y que ésta
no puede realizar por si sOlo, por ejemplo: limpiar, uso de
electrodomésticos, reparaciones pequefias, tomar medicamentos,
manipular objetos, manejar dinero y los bienes.

C. Acompafnamiento y vigilancia. Son ayudas que se brindan al acompafar al
RC para salir del hogar, realizar visitas, acudir a reuniones, llevarlos a citas
meédicas y estudios de laboratorio.

D. Apoyo emocional y social. Apoyos en el cual el RC recibe del cuidador
comprension, escucha, afecto, tolerancia, ademas de fungir como enlace en

la relacién interpersonal del paciente con las personas que lo rodean.

En este sentido Medina & Pineda (2012), informan que de 40 CPI de enfermos
renales 43 % de ellos brindan apoyo afectivo y social, 41 % econdémico, donde el
53 % destinaba de 17 a 24 horas al cuidado del paciente y 77 % mencion6 haber

recibido la informacion suficiente para el cuidado.

En la Tabla 12, se enumeran diferentes investigaciones que permiten conocer los

tipos de cuidado que brindan los CPI en diferentes poblaciones.

Tabla 12. Resumen de los cuidado brindados en diferentes poblaciones dependientes.

Cuidados Afos de Horas Informacion Recibe
S cuidado de . apoyo Tipo de cuidado
Investigacion . suficiente o
cuidado econdmico
1-3 afios:
12-24:
0,
'S'is'u'ﬁ;‘:“gfs’ Zg_'fz/" 34.8% | No:82.6% | No:97.8% Compafifa: 15.2%
9 . 1-6: Si:17.4% Si: 2.17% Llevarlo al médico: 13%
Gracia (2006). meses: o
26.1% 34.8%
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Tabla 12. Resumen de los cuidado brindados en diferentes poblaciones dependientes.

Cuidados Afos de Horas ., Recibe
. Informacioén . .
Investigacion cuidado 'de suficiente apoyo Tipo de cuidado
cuidado econémico
Alfaro,
M,orales, 6-12 . 12-24-
Vazquez, meses: 67%
Sanchez, 37% 1-5: No informa | No informa No informa
Ramos & 11 o mas: 22%
Guevara 22%
(2007).
Rojas (2011). 24 anos No No informa | No informa No informa
promedio | informa
Martinez,
Ramos, Informacién
Ro,bles, . No 12-24: sobre ser No informa Autocuidados diarios: 96.3%
Martinez & informa 78.4% i
. CPI: 60.2%
Figueroa
(2012)
37
Morales, meses: 1-8:
Jiménez & 26.7% 80% . . .
. No informa | No informa No informa
Serrano 9-16:
(2012). 6 meses: 14.7%
18.7%

Con todo lo anterior se puede determinar que la dindmica de la familia se ve
alterada debido al cambio de las rutinas y responsabilidades habituales que
realizaba como integrante de una familia, en especial quien se desempefiara como
CPI, el cual vera afectadas diversas esferas de su vida incluyendo su salud:
reduccion de sus actividades productivas, sociales, de descanso, recreativas,
generando sentimientos de frustracion, enojo, tristeza y desesperacion. Lo anterior
sumado al cumplimiento adecuado de la atencion, convierte la conducta de cuidar

en una situacion estresante.

Otras consecuencias adversas en los CPI, asi se asuma de manera voluntaria y
con carifio, se han reportado dolores musculo-esqueléticos, fatiga crénica,
deterioro del sistema inmune, susceptibilidad para problemas cardiacos y
digestivos, abuso de sustancias, sobrecarga fisica, emocional, estrés, depresion,
ansiedad, insomnio, aislamiento social, ademas de conflictos familiares y de pareja
(Alfaro, Morales, Vazquez, Sanchez, Ramos & Guevara, 2007; Austrich, 2006;

Martinez, Ramos, Robles, Martinez & Figueroa, 2012).
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En el caso especifico de los cuidadores de enfermos renales, reportan menor
calidad de vida y mayores probabilidades de depresion, comparado con la
poblacion general (Tsai, Liu, Tsai & Chou, 2006). Shimoyama, Hirakawa, Yahiro,
Mizumachi, Schreiner, & Kakuma (2003) informan que los cuidadores de pacientes
en DPCA refieren menores puntajes en salud mental y calidad de vida, al

compararlos con la poblacion general.

Como se describié anteriormente, los cuidadores primarios ocupan un lugar
importante en la atencion los enfermos crénicos, absorbiendo la carga principal de
los cuidados, estableciendo el cuidador como una figura importante en el proceso
de salud enfermedad.

A pesar de las repercusiones negativas que se han identificado las investigaciones
centradas en esta figura son pocas, por lo general el objetivo se centran las
repercusiones que se generan en los pacientes, en el area de psicologia esta
tendencia también es notoria. Prestando poca atencion al entorno social, el cual
también se ve afectado y en especial la persona que toma el papel de cuidador

primario.

Una de las enfermedades que demanda apoyo constante es la ERC. En ellos los
cuidados se proporcionan dependiendo de la evolucion de la enfermedad o
agudeza de los sintomas, asi RC que mantienen su independencia por meses,
debido a hospitalizaciones o complicaciones surgidas durante el tratamiento,
necesitan cuidados agudos los cuales desaparecen al momento de finalizar la

situacion demandante.

Existe la necesidad de atender a este sector de la poblacion, debido al alto costo
gue el cuidar y en especifico en la figura del cuidador, implica la atencion diaria y
constante del enfermo, ya que existe el riesgo de que este personaje se convierta

en un enfermo secundario.
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Por ello, el presente estudio consiste en identificar las caracteristicas psicosociales
y uno de los malestares psicologicos identificados en la literatura el estrés, desde

una perspectiva de factores de riesgo y factores de proteccién en CPI de ERC.
Objetivo General.

Identificar las caracteristicas psicosociales y el perfil de estrés en cuidadores
primarios informales de pacientes con enfermedad renal que reciben tratamiento

en hemodidlisis.
Objetivos Particulares.

1. Identificar el perfil de estrés psicoldgico de los cuidadores de pacientes con
enfermedad renal que reciben hemodialisis a través del Perfil de estrés de

Nowack.

2. ldentificar las caracteristicas psicosociales de los cuidadores informales de
pacientes con enfermedad renal que reciben hemodidlisis por medio de una

entrevista para cuidador primario informal.

3.6.2 Método.
Participantes. Obtenidos mediante un muestreo intencional.

1. Criterios de Inclusion: Tener mas de 18 afios, familiar que acompafar al
paciente por lo menos 80% de sus citas a hemodidlisis en una semana y
gue se identifigue como principal cuidador del paciente, que acepte

participar en el protocolo y firme el consentimiento informado.

2. Criterios de Exclusion: Cuidadores con trastornos psiquiatricos clinicamente

observables.

3. Criterios de eliminacién: Cuidador que voluntariamente decida abandonar el
protocolo, que no concluya de la entrevista para cuidador primario informal

y/o el Perfil de estrés de Nowack.
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Disefio. No experimental, transversal y exploratorio.

Escenario. La entrevista y la aplicacion del Perfil de estrés de Nowack se

realizaron en la Unidad de Hemodialisis del Hospital Juarez de México.

Instrumentos.

Entrevista a cuidador primario. Disefio propio, divido tres secciones. La
primera permite obtener las caracteristicas sociodemogréaficas de los CPI,
los datos de identificacion del RC, la segunda los tipos de cuidados
realizados y la tercera las caracteristicas en que se brinda el cuidado (Ver
anexo 4).

Perfil de estrés de Nowack (2002). Consta de siete dimensiones:
situaciones estresantes (salud, trabajo, finanzas, familia, entorno social o
del ambiente), habitos de salud (ejercicio, descanso-suefio, alimentacion-
nutricion y prevencion al riesgo), red de apoyo social, conducta tipo A,
fuerza cognitiva, estilo de afrontamiento (valoracion positiva, minimizacion
de la amenaza y concentracién en el problema) y bienestar psicologico. Las
propiedades psicométricas del instrumento reportan confiabilidad por
mitades de 0,89 y 0,91 en poblaciones de diferentes razas y nivel
educativo. La homogeneidad de las escalas con confiabilidad test-retest
muestran un rango de 0,51 a 0,92 alpha de Cronbach, lo que confirma que
los constructos representados por estas dimensiones son o
suficientemente independientes para justificar su interpretacion por
separado. En conjunto, las dimensiones explican el 57% de la varianza. El
cuestionario se presenta con 118 items. Cada cuestién ofrece 5 opciones

de respuesta y su calificacion se explicita en el manual.

Definicidon de variables.

Perfil de estrés.
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e Definicidbn conceptual: identificacion de aquellas areas que ayudan a una
persona a tolerar las consecuencias dafinas del estrés cotidiano, asi como
las que hacen que alguien sea vulnerable a las enfermedades relacionadas

con el mismo (Nowack, 2002).

e Definicibn operacional: Grafica e interpretacion del Perfil de estrés de

Nowack.
Caracteristicas demogréficas.

¢ Definicibn conceptual: caracteristicas que determinan el perfil del cuidador:
sexo, estado civil, edad, nivel educativo, situacion laboral y relacion familiar
entre RC y CPI (Carretero, Garcés & Rodenas, 2006).

e Definicibn operacional: Respuestas obtenidas a través de la Entrevista a

cuidador primario.
Procedimiento.

Se realiz6 una breve entrevista a los acompafantes de pacientes que asisten a
tratamiento en la Unidad de Hemodidlisis, con el objetivo de identificar a CPI que
cumplieran con los criterios de inclusion. A los CPIl que cumplian con dichos
criterios se les invitaba a participar en la investigacion explicando el objetivo de
ésta y las actividades que tendrian que realizar, los participantes que aceptaron
firmaron un consentimiento informado. Se concertd una cita para aplicar la

Entrevista y el Perfil de Estrés de Nowack.
3.6.3 Resultados.

Se identificaron a 13 CPI que cumplian con los criterios de inclusion de los cuales
11 decidieron participar de manera voluntaria en la investigacion. Las
caracteristicas sociodemograficas se exponen en la Tabla 13. La mayor parte de

los CPI son mujeres (73 %), con una edad promedio de 44 afos, estudios de
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primaria (46 %), dedicadas al hogar (46 %), casadas (64 %) y madres de los RC

(64 %).
Tabla 13. Caracteristicas sociodemograficas de los CPI

Sexo Femenino 73% Estado civil Casada(o) 64%
Masculino 27% Soltera(o) 18%
Edad Media= 44 afios | Rango 18-62 Divorciada(o) 18%
Escolaridad Sin estudios 9% Relacién con RC | Madre/Padre 64%
Primaria 46% Hija(o) 18%
Secundaria 36% Esposa(o) 9%
Licenciatura 9% Hermano(a) 9%

Ocupacion Hogar 46%

Empleada 36%

Comerciante 18%

Existen circunstancias que no son actividades de cuidado, pero permiten conocer

como se brinda dicha actividad, las cuales se describen en la Tabla 14. En

general, los porcentajes de tiempo en que se ha proporcionado el cuidado son de

6 a 12 meses (36 %) y de 3 a 4 afos (36 %), el cual se ha brindado por decisién

propia (73 %), el principal motivo en la mayoria de los CPI es el carifio que siente

por el paciente (64 %), el apoyo que mas han recibido para continuar con los

cuidados es el econémico (64 %), en cuanto a la dependencia del RC (en una

escala de 0 a 10) la mayoria de los CPI perciben como muy dependientes al

paciente (72 %), por ultimo la principal preocupacién en relacion al RC se divide

en aspectos: la poca adhesion a la dieta indicada (36 %) y la atencion de los

malestares fisicos que la enfermedad provoca (36 %).

Tabla 14. Circunstancias en que se brinda el cuidado

Tiempo de cuidado 6 a 12 meses 36 %

1 a2 afos 28 %

3 a4 afios 36 %

Decision para brindar cuidados Propia 73 %
Decision familiar 27 %

Motivo de cuidado Carifio 64 %
Disponibilidad de tiempo 18 %

Por ser familiar 18 %
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Apoyo de otros para el cuidado Econdémico 64 %
Acompafiamiento y vigilancia del RC 55 %
Emocional y social 18 %
Ninguno 18 %
Percepcion de dependencia del RC Grado
10 36 %
36 %
18 %
2 10 %
Principales preocupséiones en relacion al Poca adhesién a dieta 36 %
Atender malestares fisicos 36 %
Avance de la enfermedad 27 %
Alteracion de su estado de &nimo 18 %
Pagos 18 %
Abandono de tratamiento 9%

Los cuidados proporcionados a los pacientes renales son descritos en horas
dentro de la Tabla 15. Todos los CPI dedican mas de 12 horas a brindar cuidados,
el brindar compafiia y/o vigilancia, asi como acompafar a las citas médicas o
estudios de laboratorio son las actividades a la que se dedica el mayor nimero de
horas al dia. En contraste la actividad donde el RC requiere menor ayuda es la

alimentacion.

Tabla 15. Nimero de horas dedicadas al cuidado.

CPI Total de
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 horas por
Tipo de actividad
cuidado
Apor{?’“.'o enstl o | o | o] o] oloms|o] 1| o |075] 0 0.23
igiene
Preparar 2| 3| 1| 1]lo] 1|1l 1] 3] 0] 3 15
alimentos
Alimentarlo 0 0 0 0 0 0.5 0 0 0 0 0 0.04
Lavar ropa,
utensiioso | o1 o | o | 1 | o | 1 |1] 2| 3 |os5]| 0 0.8
espacio del
paciente
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Tabla 15. Numero de horas dedicadas al cuidado.

Dar

. 0 0 0 0 0 05| 0 0 0 0 0.25 0.07
medicamentos

Atender

0.5 0 05 | 05 0 2 1 ]0.25 2 0 0.5 0.66
malestares

Realizar
curaciones u 0.45

otras 0 2 025| O 0 05| 0| 05 |025]| 05 1
indicaciones
médicas

Acompaniar a
citas médicas o

- 4 5 4 3 5 4 4 4 3 4 4 4
estudios de
laboratorio
Brindar
compaiiia o 4 5 4 5 3 3 4 4 3 5 3 3.9
vigilancia
Trasportarlo 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0.5 2 0.5
Realizar pagos | 5 | 5 | 95 |o5| 2 05| 1|05| 1 | o |05 | o081
y tramites
Escuchar y
atender
preocupaciones 1 2 2 1 3 2 1 2 2 1 1 1.64
ylo

sentimientos

Total de horas

por CPI 123 19 (122 | 12 | 13 |16.7 |14 | 16.2 | 17.2 | 12.2 | 15.2

El promedio de los puntajes T del Perfil de estrés muestra que los CPI de
enfermos renales en tratamiento de Hemodialisis respondieron dentro del rango de
normalidad (Puntaje T 40 a 59), por ello no presentan mayores factores de riesgo
para la salud que la poblacién general. La variable de bienestar psicologico se
encuentra por encima de este rango considerandose un recurso protector para la

salud (Figura 9).
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Perfil de estrés de CPI

100
90
80
: 70
£ 60 s 61
et 5
E 50 Mﬁ—w W
g 40 42 M 45
30
20
10
o > ) TR S <2 R 2> > o
RPN P U A S I N RS
S RS M OO R PN S & &K & °
¥ S c,o\ A I AN RS ¢ &
. \0;’ dz,(\ . ‘0“\\ Q(\ ,b_Qo 6\)(‘ \4@‘ 60 \(_)Q NGd {bg ‘\Q"
® & ¥ & P F ¥ S 0
A o & S O A MR O
g Q% G G & &

Figura 9. Perfil general de estrés de CPI.

En el andlisis descriptivo por variable del Perfil de estrés (Figura 10) muestra los
siguientes recursos protectores para la salud: 36 % de los CPI reportan niveles de
estrés percibido menores que la poblaciéon general, 36 % indican habitos de salud
orientados al mantenimiento de ésta, 28 % indica realizar ejercicio con la
frecuencia recomendada (2 a 3 veces por semana durante 20 a 30 minutos), 36 %
reportan un descanso adecuado y una dieta en general balanceada y nutritiva, 46
% de los participantes informan de la practica de estrategias preventivas de salud
y en el mismo porcentaje se muestran satisfechos con la cantidad y calidad de su
red de apoyo social, 36 % expresan menor frecuencia e intensidad de conductas
tipo A al enfrentar el estrés de la vida cotidiana, 46 % utiliza la valoracién positiva
para reducir el impacto de las situaciones problematicas, asi mismo 36 % tiende a
emplear con menor frecuencia la concentracibn en los aspectos negativos
(valoracion negativa), la concentracion en el problema para afrontar los problemas
es utilizada por el 27 % de los CPI y finalmente 82% indican estar satisfechos
consigo mismo, finalmente se perciben capaces de disfrutar la vida (bienestar

psicologico).
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En lo que corresponde a los factores de riesgo para la salud: 36 % realizan
ejercicio con menor frecuencia de la recomendada, 9 % menciona un descanso y
suefio inadecuado, el 18 % de los participantes tienden a mantener habitos de
salud preventiva y conservacion de la salud con poca frecuencia, 9 % realizan
conductas tipo A en situaciones de estrés y de cotidianidad, 36 % son propensos a
sentirse alienados percibiendo poco control sobre los acontecimientos mas
relevantes en su vida, 36 % utilizan la valoracion negativa centrandose en los
peores aspectos o consecuencias para afrontar las situaciones problematicas,
para el 18 % minimizar la amenaza (evitacion) es la forma de afrontar los
estresores, también el 18 % reporta experimentar una falta generalizada de

bienestar en su vida.

Perfil de estrés de CPI por variable
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Figura 10. Perfil de estrés por variable.

3.6.4 Conclusiones.

El objetivo general de la presente investigacion consistia en identificar las

caracteristicas psicosociales de los cuidadores primarios informales de pacientes
76



con enfermedad renal que reciben tratamiento en hemodialisis, asi, las principales
caracteristicas fueron las siguientes: la mayor parte son mujeres, con una edad
promedio de 44 afios, estudios de primaria, dedicadas al hogar, estado civil
casadas y madres de los Receptores del cuidado, estos datos concuerdan con los

reportados en la literatura sobre CPI.

A diferencia de lo reportado en dos investigaciones realizadas por Alpuche,
Ramos, Rojas & Figueroa (2008) y Medina & Pineda (2012), el mayor porcentaje
de los CPI eran la madre del paciente, esto puede estar relacionado con la edad
de los RC que incluye un rango de 18 a 60 afios, teniendo la mayoria entre 18 a

21 afnos.

Respecto al cuidado, estos se han brindado principalmente entre 6 a 12 meses 0 3
a 4 afos y al dia se atiende al RC mas de 12 horas, datos que resultan muy
similares a los reportados en la literatura, por ejemplo: Islas et al. (2006), Alfaro et
al. (2007), Rojas (2011) y Martinez et al (2012).

La decisiébn de brindar cuidado ha sido mayoritariamente por voluntad propia,
motivado por el carifio que se tiene al RC, recibiendo como apoyo principal el
econdémico pero sin recibir pago por realizar dichos cuidados, situacion que

confirma lo expuesto en el marco tedrico.

Otros factores que se adicionan en esta investigacion son la percepcion de
dependencia del RC y las principales preocupaciones que expresa el CPI con
respecto al cuidado del paciente, asi se observa que la mayoria de los cuidadores
perciben como muy dependientes a los RC y las principales preocupaciones se
refieren a la dieta y la atencion de las molestias fisicas del RC.

Se detecto que las principales actividades de apoyo son el brindar compaiiia y/o
vigilancia, asi como acompafar a las citas médicas o estudios de laboratorio,
actividades que también fueron identificadas como principales en el estudio de
Islas et al (2006).
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De acuerdo al perfil de estrés obtenido, se identificd que los CPI presentan niveles
de riesgo para la salud dentro de los rangos de normalidad. Es decir, ser un CPI

no representa un riesgo adicional para la salud en la poblacion evaluada.

Realizando el andlisis por cada variable que compone el perfil de estrés de
Nowack, se encontré que los principales factores protectores para la salud son: el
bienestar psicoldgico, practicar estrategias preventivas de salud, una adecuada
red de apoyo social, percepcion de menores situaciones de estrés y

mantenimiento de adecuados habitos de salud, descanso y alimentacion.

Los principales factores de riesgo para la salud identificados en esta poblacion
son: la préactica de ejercicio o actividad fisica con menor frecuencia de la
recomendada, una percepcion de poco control sobre los acontecimientos en su
vida, y por ultimo la utilizacién la valoracion negativa para afrontar las situaciones

estresantes.

De forma mas ambiciosa, se sugiere una intervencion grupal enfocada en la
capacitacion de los CPI en la atencién de los malestares fisicos provocados por la
evolucion de la enfermedad y el manejo adecuado de las situaciones que
interfieren con el seguimiento de la dieta por parte del RC, por ejemplo, un
entrenamiento enfocado para el manejo de las conductas de enojo del paciente
ante la dieta, principales preocupaciones reportadas por los cuidadores, asi como

la disminucion de los factores de riesgo.
DISCUSION Y CONCLUSIONES DE LA RESIDENCIA EN MEDICNA CONDUCTUAL.

Recordando que el principal objetivo de la Residencia en Medicina Conductual, es
desarrollar en el alumno las capacidades requeridas para el ejercicio psicoldgico
profesional especializado en salud, a partir de su inclusion en el ambito
hospitalario y una participacion multidisciplinaria, se realiza la siguiente tabla

mencionando las competencias profesionales propuestas como perfil del egresado
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que se desarrollaron durante los dos periodos de residencia e identificandolas con

las actividades académicas y de practica clinica que permitieron dicho logro.

En general las principales habilidades y destrezas alcanzadas estan relacionadas
con las actividades de practica clinica (actividad a la que se dedicé la mayor
cantidad de horas) incluyendo: evaluacion inicial, elaboracion de diagndstico
clinico e intervencién cognitivo conductual atendiendo las caracteristicas,
necesidades y recursos detectados en cada paciente, dentro el contexto
hospitalario. Ademas de realizar una evaluacién del tratamiento utilizando la

metodologia correcta.

El trabajo ético y la manifestacion de empatia de acuerdo a las circunstancias del
paciente, son habilidades que también se desarrollaron durante los dos periodos

de residencia.

Otras actividades que no son mencionadas en la tabla y que formaron parte
importante del trabajo diario fueron la realizacion de notas clinicas en formato
SOAP dentro del expediente y la canalizacion de los casos que no eran de la
competencia del residente o pertenecientes al campo de la Medicina conductual
(trastorno psiquiatricos o neuroldgicos), favoreciendo un trabajo multidisciplinario,

necesario en la atencion de pacientes con enfermedad crénica.
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ACTIVIDADES

COMPETENCIAS

Pase de visita

Intervenciéon

psicolégica.

Sesion general

Supervision

académica

Supervision in

situ

Talleres

psicoeducativos

Presentacion de

Caso clinico

Clase médica

Clase invitados

hematologia

Clase Medicina

conductual

Revision de

articulo médico

Revisién articulo

Medicina

Conductual

Reconocer limitaciones
profesionales y pedir

asesoria

X

Seleccionar, planeary
modificar una intervencion,
atendiendo necesidades del
paciente y entorno
hospitalario.

Generar, adaptar y
desarrollar programas de
intervencion en los diferentes
niveles de atencion a la

salud

Conocer los fundamentos
tedricos de las técnicas y
procedimientos para

emplearlos en la practica
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ACTIVIDADES

COMPETENCIAS

Pase de visita

Intervencién

psicolégica.

Sesion general

Supervisiéon

académica

Supervisioén in

situ

Talleres
psicoeducativos

Presentacion de

Caso clinico

Clase médica

Clase invitados

hematologia

Clase Medicina

conductual

Revisiéon de
articulo médico

Revision

articulo
Medicina

Conductual

Conceptuar el problema
psicolégico a partir del

conocimiento cientifico.

X

Seleccionar, utilizar, evaluar
y aplicar diferentes técnicas,
procedimientos y
herramientas necesarios

para realizar diagnosticos

Seleccionar y adaptar
instrumentos y técnicas de
medicién adecuadas al

contexto.

Manejar, evaluar y aplicar las
estrategias del trabajo

multidisciplinario.

Evaluar la eficacia de los
programas de intervencion

en el area de la salud.
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Con base a las evaluaciones realizadas en los dos periodos de residencia, se

establecen como conclusiones los siguientes puntos:

Del servicio: Se permite y fomenta el trabajo multidisciplinario por parte de todo el
equipo de salud que lo integra: Medicina, Enfermeria, Trabajo social, Nutricién (en

el caso del servicio de Nefrologia) y Medicina conductual.

En general los pacientes muestran una amplia disponibilidad y apertura a recibir la

atencién por parte de los residentes en Medicina conductual.

La infraestructura del Hospital y la disponibilidad de espacios con que cuentan los
servicios referidos, no permite el desarrollo de entrevistas, evaluaciones o
intervenciones totalmente profesionales o éticas, debido a que en ocasiones se
realizaban estas actividades en pasillos o salas de espera, lo que no permitia

garantizar la comodidad y confidencialidad adecuadas.

De las actividades de practica clinica: Esta actividad permiti6 en mayor medida el
desarrollo de las competencias profesionales requeridas en el perfil del egresado,
ya que la mayor cantidad de horas de servicio se dedicaron a ellas y por su propio

caracter practico.

De las actividades académicas: La organizacion, planeacién y ejecucién de dichas
actividades no fueron las éptimas, una parte importante de las clases fueron

suspendidas, aunque en el segundo periodo se corrigio este aspecto.

De la supervision in situ: A partir de ellas se pudieron identificar areas de
oportunidad y crecimiento profesional, sin embargo no existi0 seguimiento. La
organizacion y continuidad de esta supervision fue deficiente, teniendo cambios
frecuentes de supervisor y metodologia diferentes de evaluacion, en parte

relacionado por la falta de un especialista (Médico conductual) de base en la sede.

De la supervision académica: Es la supervision proporciondé en gran medida el

crecimiento profesional, ya que conté con planeacion y establecimiento de
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objetivos para cada sesion, esto propicié una retroalimentacién constructiva y
orientada de los casos clinicos expuestos y por ende una mejor evaluacion y

ajuste de las estrategias de evaluacion e intervencion.

En general, durante el periodo de residencia se pudo evidenciar que las
intervenciones en contexto hospitalario deben ser breves, focalizadas y que deben
utilizar estrategias de intervencion que han mostrado su efectividad y eficacia
como lo han realizado las intervenciones cognitivo conductuales. De gran
importancia es contar con un especialista en la atencion psicologica de pacientes
con enfermedades cronicas, de forma profesional, ética y de calidad, permitiendo

el trabajo multidisciplinario.

Reconociendo la importancia de las supervisiones in situ y académicas, se sugiere
mayor organizacion de estas, respetando horarios y actividades programadas,
participando como coterapeutas en las intervenciones de los residentes, de forma
gue permita una evaluacion homogénea y con puntos bien definidos, asi como la

retroalimentacion especifica de la habilidad alcanzada o a desarrollar.

También se sugiere la inclusion de los residentes en proyectos de investigacion
mas amplias llevadas a cabo por los tutores, supervisores académicos o in situ,
para brindar continuidad y cohesion de los trabajos realizados de forma individual,
logrando con ello mayor produccion de trabajos publicados. Por ultimo, se sugiere
una evaluacion general de los resultados que ha brindado la residencia desde su
incorporacion al Programa de Maestria, con datos cualitativos y cuantitativos

dentro los escenarios reales que han funcionado como sedes.

A las autoridades de salud se sugiere la integracion de especialistas en ésta area
para la atencién de pacientes con enfermedades crénicas, pues se ha demostrado
su importancia y eficacia en diversos articulos de investigacion, tesis de doctorado

y reportes de experiencia profesional, algunos aqui mencionados.

83



REFERENCIAS

Alfaro, O., Morales, T., Vazquez, F., Sanchez, S., Ramos, B. & Guevara, U.
(2007). Sobrecarga, ansiedad y depresion en cuidadores primarios de
pacientes con dolor cronico y terminales. Revista Médica del Instituto
Mexicano del Seguro Social, 46 (5), 485-494.

Alvarez, F., Fernandez, M., Vazquez, A., Mon, C., Sanchez, R. & Rebollo, P.
(2001). Sintomas fisicos y trastornos emocionales en pacientes en
programa de hemodialisis periodicas. Nefrologia. 21 (2), 191-199.

Alpuche, V., Ramos, B., Rojas, M. & Figueroa, C. (2008). Validez de la Entrevista
de Carga de Zarit en una muestra de cuidadores primarios informales.
Psicologia y salud, 18 (2), 237-245.

Austrich, E. (2006). ¢Quién es la persona mas adecuada para cuidar? En: Centro
Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva. Manual de apoyo

para personas que brindan cuidados a otras. México. Secretaria de Salud.

Bragado, C & Fernandez, A. (1996). Tratamiento psicolégico del dolor y la
ansiedad evocados por procedimientos invasivos en oncologia pediéatrica.
Psicothema, 8 (3), 625-656.

Bravo, MC. (2010). Intervencién en crisis ante el diagnostico de cancer de mama.
Revista electronica de Psicologia Iztacala, 13 (3), 67-82. En:
www.revistas.unam.mx/index.php/repi/article/download/19308/18301.
Recuperado 10 de julio 2013.

Carretero, S., Garcés, J., Rodenas, F. & Sanjosé, V. (2006). La sobrecarga de las
cuidadoras de personas dependientes. Analisis y propuesta de intervencion

psicosocial. Valencia. Tirant Lo Blanch.

Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud [CENETEC] (2009). Guia de
practica clinica. Prevencion, diagnostico y tratamiento de la enfermedad

84



renal cronica. México. Secretaria de Salud. En:

www.cenetec.salud.gob.mx

Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud [CENETEC] (2010a). Guia
de practica clinica. Diagnostico y tratamiento de la Leucemia Mieloide
Aguda. México. Secretaria de Salud. En: www.cenetec.salud.gob.mx

Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud [CENETEC] (2010b). Guia
de practica clinica. Diagnéstico y tratamiento de la Leucemia Linfoide
Aguda en  Adultos. México. Secretaria de  Salud. En:

www.cenetec.salud.gob.mx

Christensen, A. & Ehlers, S. (2002). Psychological factor in end-stage renal
disease: An emerging context for behavioral medicine research. Journal of
Consulting and Clinical Psychology, 70, 712-734.

Christensen, A., Moran, P., Wiebe, J., Ehlers, S. & Lawton, W. (2002).Effect of a
Behavioral Self-Regulation Intervention on Patient Adherence in
Hemodialysis. Health Psychology, 21 (4), 393-397.

Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO). Disponible en:
http://www.conapo.gob.mx/es/ICONAPO/Principales_causas_de_mortalidad_
en_Mexico_1980 2007 Recuperado: 7 junio 2013.

Cukor, D. (2007). Use of CBT to treat depression among patients on hemodialysis.
PsychiatricServices, 58 (5), 711-712.

DeGood, D., Crawford, A. & Jongsma, A. (1999). The Behavioral Medicine

Planner. New York. John Wiley and Sons.

De los Rios, J., Avila, T. & Montes, G. (2005). Depresion en pacientes con
nefropatia diabética y su importancia en el diagnostico enfermero. Revista

mexicana de enfermeria y cardiologia, 13 (1), 9-14.

85



Duarte, P., Miyazaki, M., Blay, S. &Sesso, R. (2009). Cognitive-behavioral group
therapy is an effective treatment for major depression in hemodialysis
patients. Kidney International, 76 (4), 414-421.

Gomez P., Monsalve, V., Soriano, J. & De Andrés, J. (2007). Alteraciones
emocionales y necesidades psicologicas de pacientes en una Unidad de
Cuidados Intensivos. Medicina Intensiva, 31 (6), 318-325.

Hart, S., Hoyt, M., Diefenbach, M., Anderson, D., Kilbourn, K., Craft, L. & Steel, J.
(2012). Meta-Analysis of Efficacy of Interventions for Elevated Depressive
Symptoms in Adults Diagnosed With Cancer. Journal of the National
Cancer Institute, 104 (13), 990-1004.

Hersh-Rifkin, M. & Stoner, M. (2005). Psychosocial aspects of dialysis therapy. En:
Kallenbach, J., Gutch, C., Stoner, M. & Corea, A. (Eds.). Review of

hemodialysis for nurses and dialysis personnel. EUA. Mosby Inc.

Instituto Nacional de Estadistica y Geografia [INEGI]. Disponible en:
http://www.inegi.org.mx/est/contenidos/proyectos/registros/vitales/mortalid

ad/tabulados/ConsultaMortalidad.asp Recuperado 1 agosto 2013.

Islas, N., Ramos, B., Aguilar, M. & Garcia, M. (2006). Perfil psicosocial del
cuidador primario informal del paciente con EPOC. Revista del Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias, 19 (4), 266-271.

Kimmel, P. & Peterson, R. (2006). Depression in patients with end-stage renal
disease treated with dialysis: Has the time to treat arrived? Clinical Journal

of the American Society of Nephrology, 1, 349-352.

Lerma, A. (2012). Ensayo clinico controlado aleatorizado para el tratamiento de los
sintomas de ansiedad y depresion en pacientes con insuficiencia renal

cronica mediante una intervencion cognitivo conductual comparada con la

86



atencion médica convencional. Tesis de doctorado. Universidad Nacional

Auténoma de México. México

L"Horne, J., Vatnamidis, P. & Carel, A. (2000). Preparacion de pacientes para
procedimientos meédicos invasivos y quirdrgicos: Aspectos cognitivos y
conductuales. México. Miguel Angel Porria.

Linker, C. (2007). Sangre. En McPhee, S., y Papadakis, M. Diagnostico clinico y

tratamiento. México. Mc Graw-Hlill.

Lopez, M. (2010).Enfermedad renal crénica y su atencion mediante tratamiento
sustitutivo en México. México. Facultad de Medicina, Universidad Nacional

Auténoma de México.

Martinez, C., Ramos, B., Robles, M., Martinez, L. & Figueroa, C. (2012). Carga y
dependencia en cuidadores primarios informales de pacientes con paralisis

cerebral infantil severa. Psicologia y Salud, 22 (2), 275-282.

Medina, A. & Pineda, R. (2012). El cuidador primario en la problemética del
paciente con insuficiencia renal cronica en tratamiento de dialisis peritoneal
continua ambulatoria en el Hospital General zona 1-A del Instituto Mexicano
del Seguro Social. Tesis de Licenciatura. Universidad Nacional Autbnoma

de México. México.

Milanés, M., Losada, R., Hernandez, P., Agramonte, O. & Rosell, E. (2002).
Aspectos clinicos y epidemiolégicos de la leucemia mieloide aguda en el
anciano. Revista Cubana de Hematologia, Inmunologia y Hemoterapia, 18
(1), 25-33.

Miovic, M. & Block, S. (2007). Psychiatric disorders in advanced cancer. Cancer,
110 (8), 1665-1676.

Mitchell, A., Chan, M., Bhatti, H., Halton, M., Grassi, L., Johansen, C. & Meader, N.
(2011). Prevalence of depression, anxiety, and adjustment disorder in
87



oncological, hematological, and palliative care settings: a meta-analysis of
94 interview-based studies. Lancet Oncology,12 (2),160-174.

Morales, E., Jiménez, B. & Serrano, T. (2012). Evaluacién del colapso del
cuidador primario de pacientes adultos mayores con sindrome de

inmovilidad. Revista de Investigacion Clinica, 64 (3), 240-246.

Morrow, G., Andrews, P., Hickok, J., Roscoe, J. & Matteson, S. (2002). Fatigue
associated with cancer and its treatment. Support Care Cancer,1, 389—
398. En: http://link.springer.com/article/10.1007/s005200100293.
Recuperado 6 de Julio 2012.

Morrow,G., Shelke, A., Roscoe, J., Hickok, J. & Mustian, K. (2005). Management of

cancer-related fatigue. Cancer Investigation, 23 (3), 229-39.

Murillo, M & Pedraza, J. (2006). Trastornos psicolégicos y de calidad de vida en
pacientes de cancer de pulmén. Psicooncologia: investigacion y clinica
biopsicosocial en oncologia, 3 (2), 377-392

Mustian, K., Morrow, G., Carroll, J., Figueroa-Moseley, C., Jean-Pierre, P. &
Wiliams, G. (2007). Integrative Nonpharmacologic  Behavioral
Interventions for the Management of Cancer-Related Fatigue. Oncologist,
12, 52-67

Nowack, K. (2002). Perfil de estrés. Manual Moderno.

Pifa, J. (2004). La psicologia y los psicologos en el sector salud: algunas
realidades perturbadoras. International Journal of Clinical and Health
Psychology. 4(1), 191-205.

Pifia, J., Obregén, F., Corral, V. y Marquez, |. (1996). ¢Constituye la Medicina
conductual una alternativa multidisciplinaria de la Psicologia para el campo

de la salud? En: Sanchez-Sosa, J., Carpio, C. y Diaz, E. (Comps).

88



Aplicaciones del conocimiento psicologico. México. Universidad Nacional

Auténoma de México.

Programa de Residencia en Medicina Conductual. Disponible en:

http://www.leoreynosoe.org/medicina-conductual Recuperado 1 Junio 2013

Ramos, B. (2008). Emergencia del cuidado informal como sistema de salud.

México. Miguel Angel Porria.

Ramos, C., Castellanos, H., Martinez, A., Montafio, E., Martinez, C., Olarte, I. &
Collazo, J. (2011). Eficacia de la quimioterapia intratecal con triple droga
en pacientes con Leucemia linfoide aguda. Revista Mexica de
Hematologia, 12 (2), 57-61.

Redd, W., Montgomery, G. & DuHamel, K. (2001). Behavioral intervention for
cancer treatment side effects. Journal of the National Cancer Institute, 93
(11), 810-823.

Reynoso, L., Bravo, C., Anguiano, S. & Mora, M. (2012). La evaluacién de la
residencia en Medicina Conductual. ¢La historia se repite? Revista de

Educacion y Desarrollo. 23, 45-53.

Reynoso, L., Hernandez, M., Bravo, C. & Anguiano, S. (2011). Panorama de la
residencia en Medicina Conductual de la UNAM. Revista de Educaciéon y
Desarrollo. 17, 43-49.

Riveros, A. (2011). Abordajes psicoldgicos en pacientes con hipertension arterial:
Reflexiones y propuestas a partir de un programa de intervencion. En:
Ybarra, J., Sanchez-Sosa, J. y Pifia, J. (Comp.) Trastornos y enfermedades

cronicas. Una aproximacion psicolégica. México. Manual Moderno

Rodriguez, A., Martinez, A., Lozano, A. & Alvarado, S. (2010). Nausea, vomito y
ansiedad anticipatorios, una explicacién conductual. Gaceta Mexicana de
Oncologia, 9 (1), 25-29.

89



Rodriguez, G. & Jaén, C. (2004). Tendencias actuales de la investigacion en
medicina conductual en Meéxico. En: Rodriguez, G (Coord). Medicina
Conductual en México. México. Miguel Angel Porrua.

Rojas, L. (2011). Carga percibida y calidad de vida relacionada con la salud del
cuidador primario informal de pacientes con insuficiencia renal croénica.

Tesis de Licenciatura. Universidad Nacional Autbnoma de México. México.

Santillan, C. (2010). Disefo, implementacion y evaluacion de un programa de
intervencién educativa para pacientes con insuficiencia renal cronica.

Revista Latinoamericana de Medicina Conductual, 1 (1), 37-46.

Salas, M., Gabaldén, O., Mayoral, J., R. Guerrero, R., Albisu, J. & Amayra, I.
(2003). Intervenciones psicologicas eficaces para el afrontamiento de
procedimientos médicos dolorosos en oncologia pediatrica: revision
tedrica. Anales de Pediatria, 59 (1), 41-7.

Schwartz, G. & Weiss, S. (1978). Yale conference on behavior medicine: A
proposed definition an statement of goals. Journal of Behavioral Medicine.
1,3-12

Sharp, J., Wild, M., Gumley, A. & Deughan, C. (2005). A Cognitive Behavioral
Group Approach to Enhance Adherence to Hemodialysis Fluid
Restrictions: A Randomized Controlled Trial. American Journal of Kidney
Diseases, 45 (6), 1046-1057.

Shimoyama, S., Hirakawa, O., Yahiro, K., Mizumachi, T., Schreiner, A. & Kakuma,
T. (2003). Health-related quality of life and caregiver burden among
peritoneal dialysis patients and their family caregiver in Japan. Peritoneal
Dialysis International, 23, 200-205.

Sistema  Nacional de Informaciobn en  Salud [SINAIS]. (2011).
SINAIS/SINAVE/DGE/SALUD/Perfil  epidemiolégico de los tumores

90



malignos en México. En:
http://lwww.dgepi.salud.gob.mx/2010/PDFS/PUBLICACIONES/MONOGRA
FIAS/PEPID_TUMORES_MALIGNOS_MEX_2010.pdf  Recuperado 9
Enero 2012.

Society of Behavioral Medicine. Disponible en:
http://www.sbm.org/resources/education/behavioral-medicine. Recuperado
1 junio 2013

Sosa, A. (2009). Importancia de la Medicina Conductual en el servicio de
Hematologia. Reporte de experiencia profesional. México. UNAM Tesis de

Maestria.

Tsai, T., Liu, S., Tsai, J. & Chou, L. (2006). Psychosocial effects on caregivers for
children on chronic peritoneal dialysis. Kidney International, 70, 1983-1987

Turk, DC (2002) Clinical effectiveness and cost-effectiveness of treatment for

patients with cronic pain. Clinical Journal Pain. 18(6):355-365.

Vazquez-Mata, 1., Vital-Flores, S., Bravo-Gonzalez, M., Jurado-Cardenas, S. &
Reynoso-Erazo, L. (2009). Retroalimentacion biologica y relajacion en
pacientes con enfermedad renal cronica terminal en tratamiento de

hemodidlisis. Journal of behavior, health & social issues, 1 (2), 35-43.

Vidal, E. (2003). Intervencién psicologica en pacientes con insuficiencia renal
cronica. En: Remor, E., Arranz, P. y Ulla, S. (Eds) El psicologo en el

ambito hospitalario. Espafa. Desclée de Brouwer.

Vital, S. (2013). Restos y estrategias frente a las enfermedades renales. Gaceta
del Hospital Juarez de México. 3 (1). 18-19.

Ye, X., Chen, W., Lin, J., Wang, R., Zhang, Z., Yang, X. & Yu, X. (2008).Effect of

social support on psychological-stress-induced anxiety and depressive

91



symptoms in patients receiving peritoneal dialysis.Journal of
Psychosomatic Research, 65,157-164.

92



ANEXO 1

Caso 1.
Hospital Juéarez de México

Servicio de Hematologia
1. Identificacion del Paciente.
Nombre: A.0.G
Edad: 32 afios
Estado civil: Casada
Ocupacioén: Hogar
Lugar de origen y residencia: Estado de México
Escolaridad: Secundaria
Religion: Catolica
Diagnostico médico: Leucemia Mieloide Aguda M5
Motivo de consulta:
Durante el pase de visita, se observa inquietud motora, movimientos
estereotipados de extremidades superiores y atencién disminuida a las

indicaciones médicas. Se realiza entrevista inicial y se determina, con la
aceptacion de la paciente, intervenir para el manejo de sintomatologia ansiosa.

2. Antecedentes heredo familiares.

Madre con diagnéstico de Diabetes Mellitus 2, desde hace 20 afios. Padre con
diagnéstico de hipertensién arterial sistémica. No reporta otras enfermedades.

3. Antecedentes personales patoldgicos.
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La paciente no refiere otra enfermedad de importancia actual o anterior. Menciona
s6lo haber probado alcohol y cigarro de manera ocasional durante la secundaria,

no reporta esta actividad después de ello.

4. Antecedentes psicoldgicos.

No ha recibido atencion psicologica ni psiquiatrica.
5. Antecedentes personales no patoldgicos.

Comenta ser una persona reservada, quien se “toma su tiempo” para conocer a la
gente y poder conversar con ellas. También menciona que no le gusta “platicar” de
cosas personales, de cOmo se siente, a veces se molesta pero no lo expresa. No
realiza ejercicio o actividad fisica adicional a las actividades del hogar y dedica la
mayor parte de su tiempo en el cuidado de sus hijos.

La paciente comenta que trabajé como obrera durante dos afios y tres como

costurera hasta que se caso6 con su actual esposo.
6. Dinamica familiar.

Reporta que cuando vivia con sus padres, mantenia una relacion de cordialidad
pero “no tan cercana”, “solo hablamos de las cosas diarias, pero no de c6mo nos
sentiamos o cosas de esas”. Comenta que su padre era quien imponia la
disciplina en la casa y que nunca llego a recibir golpes. Con sus hermanos

tampoco mantiene una relacion “cercana”.

Actualmente vive con su esposo Yy sus tres hijos, refiere tener dificultades con su
pareja debido a que su esposo no desea que ella conviva con su familia de origen
“‘me dice que no vaya a verlos, que para qué, si no les intereso y que sélo quieren
dinero”. Las “peleas” son constantes en distintos aspectos, pero sobre todo por
cuidado de los nifios y dinero. Los conflictos iniciaron desde el noviazgo y
posterior a casarse aumentaron en frecuencia e intensidad. Menciona que ella, se
gueda callada durante un tiempo por estar muy enojada, sin embargo su esposo
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continda los reclamos hasta que ella grita, en tanto él sube la voz desde el inicio
de la discusion, avienta cosas al piso e incluso ha llegado a golpearla en dos

ocasiones.

Su esposo es quién cubre los gastos de internamiento y la ha acompafiado
durante su estancia hospitalaria. Sus padres so6lo acuden ocasionalmente (1 vez

por semana), sus hermanos no han acudido.

7.- Familiograma.

59 65

37 ﬁ-z 28

meses.

8. Historia del Problema.

Desde el primer dia de internamiento, la paciente menciona sentirse nerviosa y
preocupada debido a las siguientes situaciones: la notificacion confirmatoria de su
enfermedad (leucemia), no saber nada de ella, ni cémo le afectara o qué tan
mortal es, asi como por los frecuentes procedimientos médicos invasivos para
diagnostico y tratamiento. Sobre el dltimo tema pregunta constantemente cuando
estan programados y cuantos faltan por realizar, del tratamiento la duracién total y

de este internamiento. Del tema de la leucemia refiere no preguntar debido a que
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no quiere confirmar una noticia “fuerte o mala”, aunque se imagina un panorama

catastrofico.

En las cuestiones familiares el cuidado de sus hijos “no sé como estan o si los
cuidan bien”, menciona que ella era quién los cuidaba y estaba “todo el dia” con
ellos. Se siente incomoda por los cuidados que brindan sus familiares hacia sus
hijos “mi esposo no los atiende y no da dinero para su cuidado, sus hermanas y su
mama no le tienen paciencia los regafian y les pegan, y mis papas no tiene la
fuerza fisica para estar al pendiente de ellos”. Sus hijos mayores actualmente se

encuentran al cuidado de su familia politica y su hijo menor con sus papas.

Mantiene discusiones frecuentes con su esposo debido a cuestiones econdémicas
y por la exigencia de él para con la familia de origen de permanecer con la
paciente en los horarios nocturnos y su apoyo econémico “él dice que mis papas
deberian estar aqui cuidandome y no él, que es su obligacion, y si no quieren que
paguen todo los gastos del internamiento”. La familia de origen argumenta las
siguientes dificultades para no asistir: su hijo no viven con ellos, su hija menor
estudia por las tardes y no puede faltar, dificultad de traslado (2 horas y media de
trayecto), la falta de dinero para los pasajes, la enfermedad de ambos y el
cuidado del hijo menor de la paciente y la comunicacion agresiva por parte de la

pareja de la paciente.

Las discusiones entre su esposo y sus familiares existen desde el inicio de
matrimonio, la pareja de la paciente refiere que se deben a la peticibn constante

de dinero por parte de la familia.

9.-Problematica actual.

La paciente comenta sentirse nerviosa y preocupada, esto se ve caracterizado por
inquietud motora, movimientos estereotipados de extremidades superiores e
inferiores, tension fisica, preguntas constantes al personal de salud por el tiempo

de internamiento y tratamiento, dificultad para tomar decisiones, deseos de alta
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hospitalaria en la brevedad, deseos de dormir para “olvidarse del problema” sin
embargo, no lo logra. Pensamientos frecuentes de tipo abstraccion selectiva e
inferencias arbitrarias “s6lo me realizan procedimientos dolorosos, no me atienden
lo que tengo y por eso ya me quiero ir, ya no voy a poder vivir bien, mis hijos se

van a quedar solos, mi esposo ya no va a querer estar conmigo asi”.

Las soluciones que ha utilizado la paciente ante estas situaciones son: no
preguntar por la enfermedad, tratar de dormir para “olvidarse de los problemas”,
mantener silencio ante los reclamos de su pareja y evitar pedir apoyo a su familia

de origen debido a que no desea incomodar.
10. Examen mental.

Apariencia de alifio e higiene acorde al contexto hospitalario, complexion
ectomorfica, edad aparente igual a la cronolégica, orientada en todas la esferas,
atencion dispersa, memorias conservadas, en entrevista responde solo a los
cuestionamientos directos del entrevistador no brinda mas informacion,
posteriormente en las intervenciones se muestra cooperadora, pensamiento de
tipo abstraccion selectiva e inferencias arbitrarias, lenguaje coherente y
congruente con monosilabos, juicio l6gico, afecto hipertimico y estado de animo
ansioso con inquietud motora, fisicamente tensa, sin presencia de alteraciones
sensoperceptuales, apoyo instrumental y emocional deficientes, sin nocién de

enfermedad y estilo de afrontamiento evitativo.
11. Seleccién y aplicacion de las técnicas de evaluacion.

Entrevista conductual, enfocada a la obtencion de la descripcién del problema,
probables antecedentes y consecuencias, asi como descripcion de los tres niveles

de respuesta.
Cuestionario de Ansiedad de Beck: 37 puntos, ansiedad severa
Unidades subjetivas de ansiedad: 8 puntos de 10.
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12. Lista de conductas problema.

o Sintomatologia ansiosa, tension, inquietud motora, movimientos

estereotipados de extremidades superiores
o Incertidumbre ante la enfermedad y tratamiento. Preocupacién por hijos
o Inferencias arbitrarias y abstraccién selectiva.

o Nerviosismo ante procedimientos médicos invasivos.
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13.Modelo secuencial integrativo y analisis funcional

Estimulo Organismo Respuesta Consecuencia
(2) (3) (1) (4)
Externos: Bioldgico: Queja: Preocupacion y Inmediatas.
-Confirmacion del | - Diagnéstico de LMA sintomatologia ansiosa Individuales internas:
diagndstico de | - Estilo de afrontamiento Motores: - Trata de “no pensar” en los problemas
leucemia evitativo. e Movimientos - Continuan de inferencia arbitraria y abstraccion

-Ingreso hospitalario
-Enterarse de las
discusiones familiares
-Exigencias familiares

Internos:

- Deseos de estar con
sus hijos

- Deseos de “salir
rapido del hospita
- No querer que “saber
de los problemas”

IM

Historia:

- Comunicacion pasiva-
agresiva con pareja

- Apoyo social
deficiente

- Déficit en toma de
decisiones

- Comunicacién
agresiva con pareja

pasiva-

Habilidades y competencias

e  Sigue instrucciones

e Aparenta inteligencia
clinicamente promedio.

estereotipados de
extremidades

¢ Inquietud motora

e Preguntas constantes
sobre la duracion de
tratamiento e
internamiento.

e Dormir para evitar
“pensar” en los problemas

Cognitivas:
° Inferencias arbitrarias
° Abstraccion selectiva

Fisioldgicas:
e Tension
e Dificultad para dormir

Emocionales:
e  Preocupacion

selectiva

- Preocupacion

- Aumentan sus expectativas de “salir rapido del
hospital y estar con sus hijos”

Individuales externas:

- Contindan los movimientos estereotipados y la

tensidn fisica

- Evita preguntar sobre la enfermedad

- Discusién con pareja

De otros

- Pareja toma las decisiones del cuidado de los
hijos y de las cuestiones econémicas.

Mediatas

Individuales internas:

e  Preocupacion y nerviosismo

e Tension fisica

e Sentimientos de desesperacion

Individuales externas:

. Reforzamiento de estilo de afrontamiento
evitativo

. No resuelve sus problemas y continta con
los malestares

. Comunicacidn pasiva agresiva con pareja

. Discusiones familiares
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Anédlisis funcional.

Cuando A.O.G. fue notificada de su enfermedad, comenz6 a sentirse preocupada y
manifesté sintomatologia ansiosa, caracterizada a nivel cognitivo por pensamientos
de inferencia arbitraria y abstracciones selectivas; a nivel fisiologico por tension y
dificultad para dormir, mientras a nivel motor con movimientos estereotipados,

inquietud motora y evita preguntar acerca de la enfermedad.

Debido al internamiento prolongado A.O.G. no ha estado en contacto con sus hijos
provocando preocupacion y desesperacion, sensaciones exacerbadas por la
presencia de pensamientos de tipo abstraccion selectiva. Adicional, mantiene
frecuentes discusiones con su pareja debido a problemas econémicos y exigencias
de apoyo por parte de la familia de origen, ella mantiene una conducta pasiva al
inicio de las discusiones hasta llegar a gritar cuando se siente molesta. Esto provoca
gue la paciente se mantenga con tension fisica, se intensifica su inquietud motora y
los movimientos estereotipado de extremidades, presenta conductas evitativas para
la solucién de los problemas y preguntas recurrentes de la duracion de tratamiento e

internamiento.

Esto se encuentra probablemente mantenido porque A.O.G. mantiene un estilo de
afrontamiento evitativo. Esto a corto plazo permite que la paciente se sienta un
poco mas tranquila, sin embargo no son eficaces, ya que se mantiene la
sintomatologia ansiosa y preocupacion, ademas de no resuelve las situaciones
que le generan estos malestares. A largo plazo, genera sentimientos mas
intensos de desesperacion y preocupacion; y aumentara sus niveles de ansiedad,

cuestién que provocara no seguir correctamente su tratamiento médico.

Por ello, se considera oportuno intervenir tanto en las respuestas motora,

fisiol6gicas y cognitivas. Generando estrategias de afrontamiento mas eficaces
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Hipotesis funcional.

Si la sintomatologia ansiosa de A. durante su internamiento, esta funcionalmente
asociada a estrategias de afrontamiento evitativas, entonces al brindarle
entrenamiento en solucion de problemas, psicoeducacion y comunicacion asertiva
le permitiran aprender nuevas habilidades para resolver o manejar las situaciones

gue le generan malestar.
14. Diagnéstico DSM-IV-TR.

Eje I: F54 Factor psicolégico (estilo de afrontamiento) que afecta enfermedad
médica

Eje 1l: R46.8 Aplazado

Eje lll: Leucemia Mieloide Aguda M5

Eje IV: Problemas con grupo primario de apoyo

Eje V: EEAG= 61-70

15. Objetivo general.

A. utilizar4 estrategias de afrontamiento dirigidas al problema permitiéndole
manejar sintomas de ansiedad y sentimientos de preocupacion, durante su

estancia hospitalaria.
Objetivos Especificos.

1. Utilizar4 estrategias en solucion de problemas para resolver las distintas

situaciones que le generan malestar en su estancia hospitalaria

2. Comunicara de forma asertiva sus opciones de solucion a los problemas
(cuidado de sus hijos, econémicos y de la relacion con su familia de origen)

con su pareja.

3. Conocera que es su enfermedad, como se trata y los efectos secundarios del

tratamiento.
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4. Disminuira la sintomatologia ansiosa mediante la escala subjetiva de

ansiedad y observacion directa.

5.  Disminuird los puntajes de ansiedad en el Cuestionario de ansiedad de Beck

16. Seleccién y aplicacion de los tratamientos.

A. en acuerdo con el terapeuta decidid, enfocarse al tema del cuidado de sus
hijos, posteriormente la incertidumbre generada por la enfermedad y dificultades

con sus familiares

Sesion 1.

Evaluacion de conducta problema a través de entrevista

Ejercicio de solucién de problemas dirigido al cuidado de sus hijos
Sesion 2:

Ejercicio en solucion de problemas para el cuidado de sus hijos (Valoracion de la
puesta en practica de la opcion elegida).

Psicoeducacién sobre qué es la leucemia.

Sesion 3:

Psicoeducacion sobre los tratamientos para la leucemia y sus efectos secundarios
Ejercicio en solucion de problemas para los efectos secundarios

Sesion 4.

Con paciente: Psicoeducacién sobre temas especificos preguntados por la
paciente. Ejercicio en solucion de problemas para los conflictos entre pareja y
familia de origen
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Con la familia. Psicoeducacion sobre los tratamientos para la leucemia y sus

efectos secundarios, estableciemiento de reglas y acuerdos entre los familiares.
Sesion 5:

Valoracion de la puesta en practica de la solucion elegida

Psicoeducacion en comunicacion asertiva

Sesién 6

Con paciente: Ejercicio en comunicacion asertiva, ensayo conductual con

terapeuta.
Con familiares: Seguimiento a reglas y acuerdos.
Sesion 7

Ejercicio en comunicacion asertiva (ensayo conductual) para fomentar didlogo con
personal de salud y aclarar dudas con médicos y solicitar peticiones con

enfermeria, lo cual se establecié como tarea.

Ejercicio en solucion de problemas para las posibles complicaciones que pudieran

presentarse para comunicarse con el personal de salud.
Sesion 8
Valoracion y retroalimentacion de la tarea.

Ejercicio en comunicaciéon asertiva (ensayo conductual) para mejorar la

comunicacion con familiares.

Ejercicio en solucién de problemas para las posibles complicaciones que pudieran

presentarse para comunicarse con familiares.

17. Avances y resultados.
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La paciente logré disminuir la sintomatologia ansiosa (inquietud motora y
movimientos estereotipados), obtenido por observacion directa del terapeuta, del

personal de salud y familiares

La paciente reporto sentirse “mas tranquila”, disminuyendo en la escala subjetiva

de ansiedad a 2 puntos durante dos semanas.

Los puntajes en el Cuestionario de ansiedad de Beck, disminuyeron puntajes

leves, aplicado con un mes de diferencia al inicial.

La paciente elabor6 creencias y expectativas mas realistas acerca de la
enfermedad, tratamiento y prondstico, basadas en informacion obtenida con el
personal de salud

A.O.G. utilizé las siguientes estrategias para disminuir su preocupacion acerca del
cuidado de sus hijos: pidié a su pareja un celular con el cual marcaba dos veces al
dia a sus hijos para saber como se encontraban. Ademas de escribir una carta por
semana para ellos, sus hijos le enviaban dibujos y fotos. A pesar comentar la poca
paciencia y regafios constantes por parte de sus familiares a sus hijos, también
identificd ventajas, proteccién y muestras de carifio que brindan sus familiares, lo

gue permitid mayores sensaciones de tranquilidad.

En el caso de los problemas familiares, se establecieron horarios de visita y tareas
especificas para cumplir con las demandas administrativas y médicas en el
hospital (incluyendo cumplir con los donadores, pagos, firma de consentimientos
informados, apoyo en las conductas de higiene de la paciente). También se
establecié con los familiares la consigna para evitar comentarios ofensivos hacia

otros miembros de la familia frente a la paciente.

En general la paciente logré comunicarse de forma mas asertiva con el personal
de salud permitiendo aclarar dudas y realizar peticiones. También logro identificar
ventajas y desventajas de las distintas opciones al solucionar un problema, tomo
decisiones basadas en ellas y puso en practica la alternativa seleccionada.
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ANEXO 2.

Caso 2.
Hospital Juéarez de México

Servicio de Hematologia
1. Identificacion del Paciente.
Nombre: J.F.
Edad: 26 afios
Estado civil: Union libre
Ocupacion: Comerciante
Lugar de origen y residencia: Distrito Federal
Escolaridad: Secundaria
Religion: Catolica
Diagnostico médico: Leucemia Linfoblastica Aguda L2
Motivo de consulta.

El paciente es remitido por médico residente, debido a que durante la colocacion
de catéter “se puso muy ansioso, poco cooperador” y por ello se suspendio el
procedimiento. Durante entrevista, el paciente refiere haberse sentido “muy
nervioso” y percibir una intensidad 8 de dolor (obtenido por medio de una escala
visual analoga) durante el procedimiento médico, expresa su interés de recibir

apoyo psicolégico.
2. Antecedentes heredo familiares.

Abuela materna con diagnéstico de Diabetes Mellitus Tipo 2 No reporta otro

familiar con enfermedad crénica o de importancia.
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3. Antecedentes personales patologicos.

Tabaquismo iniciado a los 14 afios (consumo promedio de una y media cajetillas
por semana durante los Ultimos tres afios), actividad abandonada dese el inicio del
tratamiento. No comenta alguna enfermedad de importancia, ni que requiriera

hospitalizacion o un tratamiento meédico prolongado.
4. Antecedentes psicoldgicos.

Refiere no haber recibido atencion psicolégica ni psiquiatrica, también menciona

no haber creido necesitarla hasta su primer internamiento en el servicio.
5. Antecedentes personales no patoldgicos.

No reporta actividad fisica con regularidad, en su tiempo libre acudia a bailar y
juega “maquinitas”. Comenta que desde que recuerda ha sido una persona
“nerviosa”, que se desespera rapidamente al esperar a una persona o algo, y que

generalmente esta moviendo su pierna o brazo (inquietud motora).
6. Dinamica familiar.

Mantiene una buena relacion con sus padres y hermano, menciona “siempre
hemos sido una familia unida y he recibido su apoyo durante mi enfermedad”. El

padre es quién brinda apoyo econémico.

Actualmente vive con su esposa y sus tres hijos, en el mismo terreno de los
padres, comenta haber tenido dificultades con su pareja debido a una infidelidad
de su parte, pero que actualmente mantiene una buena relaciéon “nos llevamos
bien, mi esposa me apoya mucho, ella y mi mama son quienes siempre me

acompafan a las citas, a la quimioterapia ambulatoria y a los internamientos”.

Refiere pasar poco tiempo con sus hijos, debido a la fatiga después de las
guimioterapias y a los internamientos prolongados, sin embargo mantiene

comunicacién con ellos y esta al pendiente de sus actividades y educacion.
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7. Familiograma.

60 55

59 26 25

8. Historia del Problema.

El paciente ingresa al servicio de Hematologia en junio del 2011, cuando fue
diagnosticado con leucemia linfoblastica aguda L2, el tratamiento que recibio fue el
esquema de San Judas (incluye Etoposido, Ciclofosfamida, L-asparaginasa,
Prednisona, Vincristina, Metotrexate y Filgastrim). Menciona que desde el inicio
del tratamiento, durante los procedimientos médicos invasivos (aspirado de
meédula), se “ponia muy nervioso”, “me sudan las manos, pensaba que algo podia
salir mal, que me iba a doler mucho”. Como estrategias para afrontar dichos
procedimientos preferia no hablar del tema “trataba de pensar en otra cosa”, y
durante los procedimientos sélo cerraba los ojos para “soportar el dolor”, no se
movia pero se ponia “muy tenso”, estrategias que no le permitian manejar la

ansiedad, ni dolor.

Menciona que en su primer internamiento la residente en Medicina Conductual le
brindé psicoeducacion y ejercicio de respiracion diafragmatica cuando fue
sometido a un procedimiento médico, en los cuales experimentd un grado de

ansiedad de 5, obtenidos por medio de una escala subjetiva de ansiedad, “estaba
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conmigo durante algunos procedimientos y me decia qué hacer”. Los ejercicios no

los practico posteriormente.

Dudé en continuar el tratamiento ya que también incluia procedimientos invasivos,
pero lo contindo y no ha faltado a sus sesiones de quimioterapia. En general,
durante procedimientos de aspirado de médula 0sea y quimioterapia intratecal, su
nivel de ansiedad se ubica en un puntaje de 8 de 10, en la escala subjetiva de
ansiedad, caracterizado por tension fisica, sudoracion, inquietud motora,
movimientos estereotipado de manos, miedo e inferencias arbitrarias “todo va a
salir mal, me van a repetir el procedimiento”. No se ha negado a realizar algun

procedimiento médico.

Comenta que durante los internamientos se desespera rapidamente, con altas
expectativas de egreso inmediato, se muestra hiperreactivo y busca la compafiia
de un familiar, menciona no realizar actividades distractoras, so6lo platica con su
familia. Es cooperador y sigue instrucciones del personal de salud, aunque no es
adherente a todas las indicaciones médicas en casa. Es independiente en sus

conductas de higiene y autocuidado, cuando le esta permitido el reposo relativo.
9. Problemética actual.

Cuando el paciente es notificado que se llevara a cabo un procedimiento invasivo,
comienza a sentirse “nervioso y preocupado”, con sudoracibn de manos,
movimientos estereotipados de extremidades, cambia de posicidn frecuentemente,
presenta tension fisica, evita hablar del tema, tiene dificultad para dormir, también
para detener y distraer el pensamiento “trato de pensar en otra cosa o no pensar”,
“‘mis familiares me dicen que no me preocupe que me tranquilice pero no puedo”,
realiza inferencias arbitrarias “que tal si todo sale mal, me va a dolor mucho”.
Estas respuestas son frecuentes ante cualquier procedimiento invasivo, pero

aumentan cuando el procedimiento es novedoso.
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En el procedimiento mas reciente, comenta que durante el primer intento de
colocacién se sentia ansioso (8 de 10) pero cooperador, sin embargo al
comentarle que no habia quedado bien y tenian que hacer otro intento, esta
sensacion aumento (10 de 10), asi como la percepcion del dolor (llegando a un
puntaje 9 de 10 en una escala visual analoga de dolor), provocando que se
moviera y emitiera quejidos constantes, por ello los médicos decidieron finalizar el

procedimiento.

Lo anterior le generd desesperacion y frustracion, pues esperaba salir “rapido del
hospital”, ya que no le agrada estar internado, ademas de preocuparse por la

proxima colocacion de catéter.
10. Examen mental.

Apariencia de alifio e higiene acorde al contexto hospitalario, complexion
mesomorfica, edad aparente igual a la cronologica, orientado en todas la esferas,
atencién sostenida, memorias conservadas, cooperador durante entrevista e
intervenciones, inferencias arbitrarias, lenguaje fluido, coherente y congruente,
juicio légico, afecto hipertimico y estado de &nimo ansioso con inquietud motora,
fisicamente tenso, sin presencia de alteraciones sensoperceptuales, apoyo
instrumental y emocional adecuados, con conciencia de enfermedad con

motivacion al cambio y estilo de afrontamiento dirigido a la emocion.
11. Seleccién y aplicacion de las técnicas de evaluacion.

Entrevista conductual, enfocada a la obtencion de la descripcion del problema,
probables antecedentes y consecuencias, asi como descripcion de los tres niveles

de respuesta.
Cuestionario de Ansiedad de Beck: 30 puntos, ansiedad moderada.
Escala subjetivas de ansiedad: 10 puntos, durante el Gltimo procedimiento.

Escala visual analoga de dolor: 9 puntos, durante el Gltimo procedimiento.
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12. Lista de conductas problema.

Ansiedad

¢ Dolor intenso durante procedimientos

e Movimientos estereotipados de extremidades superiores

¢ Inquietud motora

e Sudoracion de manos

e Tension

¢ Inferencias arbitrarias: “qué tal si todo sale mal, me va a dolor mucho”.

e Pensamientos de poca eficacia: “trato de pensar en otra cosa o no pensar”,
“‘mis familiares me dicen que no me preocupe que me tranquilice, pero no

puedo”

13. Modelo secuencial integrativo* y analisis funcional.
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Estimulo Organismo Respuesta Consecuencia
(2) (3) (1) (4)
Externos: Bioldgico: Queja: Ansiedad ante Inmediatas.

- Se le informa la
realizacion de un
procedimiento médico
invasivo.

Internos:

- Inferencias arbitrarias
y pensamientos de
poca autoeficacia

- Expectativa de “salir
rapido del hospital”
Historia:

- Procedimientos
médicos que han sido

dolorosos

- Diagndstico de LLA
- Estilo de afrontamiento
dirigido a la emocidn para

el manejo de la ansiedad.

Habilidades y
competencias

Sigue instrucciones
Motivacién al cambio
Identificacion de
sensaciones fisicas
relacionadas con la

ansiedad.

colocacién de catéter

Motores:

Movimientos estereotipados de
extremidades

Inquietud motora

Cognitivas:

Inferencias arbitrarias y
pensamiento de poca eficacia
Fisiolégicas:

Sudoracién de manos.
Tensidn

Dificultad para dormir
Emocionales:

Miedo

Individuales internas:

- Trata de “no pensar” en el procedimiento.

- Contindan de inferencia arbitraria y de poca
eficacia

- Preocupacién y miedo por el procedimiento
- Aumento de la percepcion de dolor en los
procedimientos médicos invasivos.
Individuales externas:

- Aumento de movimientos estereotipados.

- Continua la sudoracién y la tensidn fisica.

- Evita hablar del tema

De otros

- Suspender procedimiento

médico invasivo

Mediatas

Individuales internas:

Sentimientos de desesperacién y frustracion

Aumento de cogniciones de poca eficacia para el
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manejo de ansiedad

Preocupacién y miedo por procedimientos médicos
posteriores

Individuales externas:

Evitar procedimientos médicos invasivos
Movimientos durante procedimientos.
Fortalecimiento de estrategias de afrontamiento

dirigido a la emocidn y evitativa.

Analisis funcional

Cuando J. es notificado que se llevara a cabo un procedimiento médico invasivo, se siente “nerviosismo e intranquilo”.
Dicha situacion se caracteriza a nivel cognitivo por pensamientos de inferencia arbitraria y de poca eficacia; a nivel
fisiologico por sudoracién en manos, tension y dificultad para dormir, mientras a nivel motor presenta conductas como

movimientos estereotipados, inquietud motora y evita hablar del tema.

Esto se encuentra probablemente mantenido porque J. utiliza un afrontamiento dirigido a la emocién, provocando a corto
plazo un manejo inadecuado de sus sensaciones de nerviosismos y sintomas de ansiedad. A largo plazo, genera
sentimientos de frustracion, desesperacion y aumentard sus niveles de ansiedad y nerviosismo ante las demandas
médicas, mostrandose poco cooperador y confirmando inferencias arbitrarias. Ademas del incremento del dolor durante los

procedimientos invasivos.
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Por ello, se considera oportuno intervenir tanto en las respuestas motora,
fisiolégicas y cognitivas. Generando estrategias de afrontamiento dirigidas al
problema, que le permita manejar su ansiedad antes y durante el procedimiento

meédico invasivo.
Hipotesis funcional.

Si la ansiedad de J ante procedimientos médicos invasivos (colocacion de catéter),
esta funcionalmente asociada a estrategias de afrontamiento poco eficaces para el
manejo de la ansiedad, entonces al brindarle entrenamiento en relajacion,
detencion de pensamiento y posteriormente la elaboracion de otros mas

funcionales, le permitirdn adaptarse a dichas situaciones.

14. Diagnodstico DSM-IV-TR.

Eje I: F54 Sintoma psicoldgico que afecta enfermedad médica.
Eje Il: R46.8 Aplazado.

Eje Ill: Leucemia Linfoblastica Aguda L2.

Eje IV: Sin problemas psicosociales o ambientales.

Eje V: EEAG= 61-70.

15. Objetivo general.

J. utilizara estrategias de afrontamiento dirigidas al problema, antes y durante los
procedimientos meédicos invasivos, permitiéndole manejar su ansiedad vy

nerviosismo.
Objetivos Especificos.

1. Evocara un estado de mayor relajacion antes y durante los procedimientos
médicos invasivos, permitiendo manejar su ansiedad, disminuyendo su

estado de tensién y de movimientos estereotipados.

113



2. ldentificarq y detendrd sus pensamientos de inferencia arbitraria por unos
mas funcionales que le permitan afrontar eficazmente los procedimientos

médicos invasivos.

3. Modificara sus pensamientos de inferencia arbitraria por unos mas
funcionales que le permitan afrontar eficazmente los procedimientos médicos

invasivos.

4. Disminuira los puntajes de ansiedad medidos a través de la escala subjetiva
de ansiedad anterior y durante el procedimiento médico. Asi como su

percepcion de dolor, medida en una escala visual analoga de dolor.
5.  Disminuird los puntajes de ansiedad en el Cuestionario de ansiedad de Beck.
16. Seleccién y aplicacion de los tratamientos.
Sesion 1: Evaluacion de conducta problema a través de entrevista.
Ejercicio de respiracion diafragmatica.
Sesion 2: Ejercicio de respiracion diafragmatica.
Ejercicio de relajaciéon muscular profunda.
Sesidn 3: Ejercicio de relajacién muscular profunda.
Detencién de pensamiento.
Sesién 4: Detencidn de pensamiento.
Ejercicios de relajacion muscular profunda.
Sesién 5: Detencién de pensamiento.
Ejercicio de relajacion muscular profunda.

Sesidn 6: Ejercicio de relajacion muscular profunda.
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Elaboracion de pensamientos alternos funcionales.

Sesion 7: Elaboracion de pensamientos alternos funcionales.
Ejercicio de relajacion muscular profunda.

Sesidn 8: Elaboracion de pensamientos alternos funcionales.
Ejercicio de relajacidon muscular profunda.

17. Avances y resultados.

El paciente logré relajarse a un puntaje de 2 o menos, durante los ejercicios de

relajacion, obtenidos por medio de la escala subjetiva de ansiedad.

En los 3 dias previos a la colocacion de catéter J., registro sus niveles de ansiedad
1 a 3 puntos, disminuyendo después de realizar sus ejercicios de relajaciéon
programados como tareas.

Durante la colocacion de catéter J., mantiene un nivel de ansiedad ubicada en 4
puntos, y su percepcion de dolor en 5, segun su autorreporte. Los médicos
residentes manifestaron mayor cooperacion del paciente, observando una
disminucién de movimientos y quejidos durante el procedimiento. Esto sucedio

después de la sesién 5.

En este mismo internamiento se programd una quimioterapia intratecal, donde J.
reportd 3 puntos de ansiedad y dolor durante el procedimiento. Esto se realizé

posterior a la sesion 8.

En su estancia hospitalaria de 16 dias J., reportd disminucién de la inquietud
motora, invirtié en promedio 1 %2 horas en actividades distractoras por dia, también
se observdé menor tension fisica. Datos corroborados por familiares (madre y

esposa).
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J. elabor¢ frases que le resultaron mas funcionales: “s6lo es por un momento, los
meédicos estan preparados y estan al pendiente de mi, es por mi bien, puedo

soportarlo, me puedo relajar en lugar de estar nervioso, soy fuerte”.

Pendiente: El paciente fue dado de alta y prosiguid su tratamiento en
quimioterapia ambulatoria donde por cuestiones de logistica, no se puedo
continuar el tratamiento psicologico, el cual tendria como objetivo la generalizacion
de estas estrategias a otros procedimientos médicos, debido al aumento de su

ansiedad ante procedimientos novedosos.
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ANEXO 3.

Caso 3.
Hospital Juéarez de México

Servicio de Nefrologia
1. Identificacion del Paciente:
Nombre: V.M.
Edad: 22 afios.
Estado civil: Soltero.
Ocupacion: Comerciante.
Lugar de origen y residencia: Estado de México.
Escolaridad: Secundaria.

Religion: Cristiana.

Diagnostico médico: Enfermedad Renal Crénica Etapa 5.

2. Motivo de consulta.

Se inicia con entrevista inicial como parte de las actividades diarias en

hemodidlisis. A partir de ello, se identifica una ingesta excesiva de liquidos por

parte del paciente, la cual por mutuo acuerdo se plantea como conducta a

intervenir.

3. Antecedentes personales y familiares patoldgicos.

Hermano de 19 afos diagnosticado con ERC 5 en DPA.

Padre con consumo frecuente de alcohol.

Otros familiares aparentemente sanos.
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Antecedentes personales no patoldgicos.

La madre del paciente reporta un desarrollo motriz sin alteraciones (no recuerda
con exactitud el inicio del gateo, caminar y control de esfinteres). Menciona que el
padre de VM los abandono a los pocos meses de nacer el paciente (seis meses) y
se “juntd” con otra pareja cuando VM tenia 2 afios. El padrastro de VM lo
golpeaba e insultaba, asi como a su mama y hermana mayor, ademas de “hacer

diferencias” entre los hijos.

VM refiere que incluso antes de ser diagnosticado era una persona “seria y con

pocos amigos”, aungue ha conservado a sus amistades durante el tratamiento.

Solo ha recibido tratamiento psicologico a partir de su ingreso al servicio de
Nefrologia, del cual reporta que se limitd a psicoeducacion de su enfermedad y

tratamiento.
4. Dindmica familiar.

Mantiene una buena relaciébn con su mama y hermanos, menciona que su mama
le brinda apoyo para continuar su tratamiento incluyendo la parte econdmica.
Comenta que sus hermanos lo han apoyado y brindado compafiia durante su
tratamiento, sin embargo en ocasiones se molesta con su hermano debido a
comentarios que hacen referencia a la preferencia del paciente por parte de su
madre “dice que mi mama me prefiere a mi porque me compra cosas, pero yo le
ayudo a vender, a recoger lo que nos regalan y él no, ademas su papa le compra

Sus cosas...pero yo no le digo nada”.
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5. Familiograma.

50 45 / 53

6. Historia del Problema.

Paciente quién fue diagnosticado con ERC 5 desde los 17 afios, comenta que
desde el inicio de tratamiento le ha sido dificil seguir las indicaciones alimentarias
y de ingesta de liquidos. “Comemos lo que hay, aunque a veces sé que no
deberia”, “no he seguido la cantidad de liquidos que me han dicho”. Menciona que
la ingesta excesiva de liquidos ha sido desde el inicio del tratamiento sobre todo
en época de calor, pero siente que en el Ultimo afio ha aumentado y que no ha
podido controlarlo “me da mucha sed y entonces tomo mucha agua”, aunque
tampoco ha realizado un esfuerzo estructurado para ello. Con anteriores
comparferas ha trabajado sobre este tema utilizando psicoeducacion, pero al
sentir que era una imposicidon y que “no lo entendian” no realizaba las conductas

alternas que le proponian.
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7. Problemética actual.

VM al sentir sed ingiere liquidos (incluido refresco) sin restriccion o medicién de
su consumo, ademas de hacerlo con rapidez, en las cuatro semanas anteriores
ha mantenido un peso interdialitico de 3 a 3.5 Kg, el maximo permitido es de 2.5
Kg, esto ha generado regafos por parte del personal de salud. Menciona que al
entrar a la cocina y ver el garrafon de agua toma su vaso medidor, lo llena e
ingiere agua. VM tiene permitido 1000 ml de agua y comenta ingerir 1500 ml
(aproximados) en un promedio de 4 a 6 dias por semana. VM comenta que los
meédicos le comentaron que se podia hinchar si el excedia los liquidos permitidos,
pero el solo se hincha “poquito” de los pies. También menciona que lo realiza los
dias previos a su asistencia a Hemodialisis, pues sabe que durante su tratamiento
le “quitan” el exceso de liquido. VM realiza esta conducta con mayor frecuencia
en su casa, sin embargo, consume refresco regularmente cuando acude a vender

a su puesto.
8. Examen mental.

Paciente con edad aparente igual a la cronoldgica, alifio e higiene acorde al
contexto hospitalario, orientado en todas la esferas, atencién sostenida,
memorias conservadas, cooperador durante entrevista e intervenciones,
pensamiento concreto, lenguaje fluido, coherente y congruente, juicio ldgico,
afecto eutimico y estado de animo dentro de limites regulares, sin presencia de
alteraciones senso-perceptuales, apoyo instrumental y emocional adecuados,
locus de control externo, estilo de afrontamiento dirigido a la emocién y nocién de

enfermedad.

9. Seleccidn y aplicacion de las técnicas de evaluacion.
Entrevista conductual semi-estructurada.

Autorregistro de consumo de liquidos semanal.

Peso interdialitico.
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10. Anédlisis y descripcién de las conductas problema (lista de problemas).
¢ Ingesta adicional de liquidos (500 ml) por 4 0 mas dias a la semana.
e Ganancia de peso interdialitico entre 3 a 3.5 kg.

e Pensamientos de minimizacién de consecuencias negativas.

¢ No percibe consecuencias negativas por la ingesta adicional de liquidos.
11. Analisis funcional.

Cuando VM siente sed, ingiere agua sin tener una medida clara excediendo la
cantidad permitida.

Esto se encuentra probablemente mantenido porque VM sacia inmediatamente su
necesidad fisiolégica, confirmando sus pensamientos de poco control sobre la
situacién, ademas de confirmar pensamientos que minimizan las consecuencias
negativas ya que no observa un estimulo punitivo contingente por ello. Esto a
largo plazo, provocara problemas en su estado de salud; por ejemplo, edemas y
alta tensién arterial, fatiga 0 menor tiempo de programacion del indicado durante

sesion de hemodidlisis; ademas de futuras hospitalizaciones.

Por ello, se considera oportuno intervenir tanto en las respuestas motora y

cognitivas. Generando estrategias de autocontrol para ingesta de liquidos.

12. Hipétesis funcional.

Si la ingesta excesiva de liquidos por parte de VM, esta funcionalmente asociada
a problemas de control de su conducta y la baja percepcion de estimulos
punitivos, entonces al brindarle entrenamiento en autocontrol le permitiran mejorar

su adhesién a tratamiento.

13. Modelo secuencial integrativo.
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Estimulo Organismo Respuesta Consecuencia
(2) (3) (1) (4)
Externos Bioldgico: Problemas de autocontrol en la Inmediatas

e Entrar ala cocina.
e Ver el garraféon de aguay
de facil acceso.

Internos
e Sed.
e Pensamientos de poco
control sobre la situacion.

Historia

e No percibe consecuencias
negativas (por ser
minimas) contingentes a
su conducta.

e Minimiza malestares
fisicos (hinchazdn de pies,
presion arterial elevada,
cansancio y dolor).

e ERCS5 en tratamiento
con Hemodialisis.

Habilidades y competencias:

e Sigue instrucciones.

e Cooperador con
intervencién
psicoldgica.

e Mantiene
actividades
productivas y
coladora en casa.

ingesta de liquidos.

Motores:
e Consume agua rdpidamente
e Toma agua sin considerar las
medidas indicadas.

Cognitivas:
e Pensamientos de poco control
sobre la situacion.
e  Minimizacién de
consecuencias negativas.

Individuales internas:

e Saciar su sed.

e Sesgo confirmatorio sobre
minimizacién de consecuencias
negativas o no las percibe.

e Confirma pensamiento de poco
control sobre la situacion.

Mediatas

Internas:
e Edemas.
e Presion arterial elevada.
e Fatiga.

Externas:

e Maédicos y enfermeras le comentan

su exceso de liquido consumido,

aunque no llega a ser aversivo.
e Deterioro de su estado de salud.
e Probables internamiento.
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14. Diagnéstico DSM-IV-TR.

Eje I: Z91.1 Incumplimiento terapéutico

Eje Il: Z03.2 No se presenta ningun trastorno
Eje Ill: Enfermedad Renal Cronica Estadio 5
Eje IV: Sin problemas psicosociales

Eje V: 61-70

15. Objetivo general.

V.M. utilizara estrategias de autocontrol para tomar la cantidad de liquidos

permitida.

Objetivos Especificos.
1. Disminuira la cantidad de liquidos no permitidos durante la semana.

2. Realizara conductas alternas que permitan controlar su ingesta de liquidos.
3. El peso interdialiico maximo de VM serd de 2.5 kg al finalizar la

intervencion.
16. Seleccién y aplicacion de los tratamientos.
Sesion 1.
Evaluacion de conducta problema a través de entrevista.

Se entrega autorregistro semanal y se brinda retroalimentacién de su peso
interdialitico.
Sesion 2.

Paciente no realiza autorregistro y comenta no realizar conductas alternas.

Se realiza balance decisional y decide elaborar el autorregistro.
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El peso interdialitico fue de 3 kg.
Sesion 3.

Realiza todo su registro semanal, lo cual se refuerza y se brinda
retroalimentacion. Se observa un dia en donde cumplié con su ingesta de liquidos

recomendada y aumento en la ingesta en los dias previos a la hemodidlisis.

Se realiza ejercicio en control de estimulos para modificar estimulos ambientales
que permita la medicion de los liquidos consumido: vaso medidor, registro
colocado junto a su garrafon de agua para realizar su anotacion, recipiente con el

agua fria del dia con divisiones por horario.

Se continta con autorregistro, como meta se establece el consumo indicado de

agua por dos dias.
El peso intedialitico se mantiene en 3 kg.
Sesion 4.

Se refuerza la realizacion los cambios ambientales y llenado de registro, donde se

identifica el cumplimiento de dos dias en la ingesta de liquidos.

Basado en el autorregistro se analizan las conductas antecedentes (llegar de
trabajar) y conductas alternas que el paciente puede realizar en lugar de tomar
agua, por ejemplo comer un cubo de hielo, masticar chicle, enjuagar la boca y

escupir el liquido o enjuagar la boca antes ingerir agua.
El peso interdialitico fue de 2.800 kg
Sesion 5.

En su registro el paciente reporta tres dias sin excesos en la ingesta de liquidos,
menciona que realizo las conductas alternas, sin embargo el masticar chicle no le

funciono, por lo que se elimina esa estrategia. Se realiza retroalimentacion del
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control que ha tendido sobre su conducta y los resultados observados en su peso

interdialitico, el cual en esta sesion fue de 2.700 kg.
Se inicia con psicoeducacién en autoinstruciones.

El paciente reporta que le resultdé complicado realizar las conductas alternas, por
lo que se decide mantener el mismo objetivo de tres dias sin excesos de liquidos,

se refuerzan y se retroalimentan dichas conductas.
Sesioén 6.

El paciente registra tres dias sin exceso en la ingesta de liquidos y su peso

interdialitico se mantiene 2.700 kg.

Se elaboran 2 autoinstrucciones con apoyo del terapeuta, las cuales se deciden

colocar por escrito en la cocina, enfocadas a la realizacion de conductas alternas.
Se establece 4 dias sin exceso de agua durante la semana.
Sesién 7.

El paciente registra 4 dias con la ingesta indicada de liquidos, y su peso

interdialitico fue de 2.600 kg, lo que se retroalimenta y refuerza.

Se modifican autoinstrucciones, las cuales elaboraba el paciente dirigidas a la

realizacién de conductas alternas.
Se mantiene el objetivo de 4 dias con la ingesta indicada de liquidos.
Sesion 8.

Se registra los 4 dias con la ingesta indicada de liquidos, se realizan conductas

alternas y se elaboran las autoinstrucciones. El peso interdialitico fue de 2.500 kg.

Se identifican los dias en que se facilita al paciente su adhesion a las
recomendaciones de consumo de liquidos, siendo menos frecuente su realizacion

en los dias que asiste por la mafiana y tarde al tianguis donde trabaja, asi como
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los domingos cuando convive con su hija. Por ello y a peticién del paciente, se

establece mantener como objetivo 4 dias de ingesta controlada de liquidos.
Se acuerda la sesion en dos semanas.
Sesion 9.

Se registra los 4 dias por semana la ingesta indicada de liquidos, se refuerzan
conductas alternas y la elaboracién de autoinstrucciones. El peso interdialitico se

mantuvo en 2.500 kg.

Se retroalimenta y evidencia los logros obtenidos durante estas sesiones, se

establece la proxima sesidon en dos semanas. Se elimina el registro semanal.
Sesion 10.

El paciente refiere mantener el objetivo acordado y su peso interdialitico se
mantuvo en 2.500 kg. Se retroalimentan los objetivos alcanzados y se finaliza la

intervencion enfocada a la adhesion a ingesta de liquidos.
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ANEXO 4.

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
SERVICIO DE NEFROLOGIA J—
RESIDENCIA EN MEDICINA CONDUCTUAL

N

ENTREVISTA A CUIDADOR PRIMARIO

Fecha:

1) Ficha de identificacion CUIDADOR:

Nombre:
Escolaridad: Ocupacion: Edad:
Estado civil: Parentesco con paciente receptor de cuidado:

2. ¢Desde hace cuanto tiempo usted es cuidador de su familiar/paciente?

3. ¢Por qué usted cuida de su familiar/paciente?

4. (Recibe apoyo para cuidar de su familiar/paciente?

5. Si contestd Sl a la pregunta anterior équién y como le apoyan?

6. En la escala del 1 al 10, iqué tanto depende su familiar de usted? Tache el numero

elegido.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Totalmente Totalmente
Dependiente Independiente

127




En los ultimos seis meses ¢como considera la salud de su familiar/paciente? Tache su

eleccion.
Muy Mala Regular Buena Muy Excelente
Mala Buena

¢éCual es su principal preocupacién relacionada con el cuidado de su familiar/paciente?
Puede mencionar mas de una.

. ¢Cudntas horas al dia dedica en cada actividad ayudando a su familia/paciente?

Actividades o Tareas de Cuidado Horas al dia

Apoyarlo en su higiene: bafarlo, vestirlo, peinarlo

Prepararle alimentos o dieta del paciente.

Alimentarlo/a

Lavar la ropa, utensilios o el espacio del paciente

Darle medicamentos.

Atender sus malestares.

Realizar curaciones u otras indicaciones médicas

Acompaiarlo a citas médica, hospitalizacion, estudios de
laboratorio o sesiones de tratamiento.

Brindarle compaiiia o vigilancia

Trasportarlo

Realizar pagos y tramites administrativos
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Actividades o Tareas de Cuidado

Horas al dia

e Escuchary atender sus preocupaciones, sentimientos y/o
planes.

10) Ficha de identificacion PACIENTE RECEPTOR DE CUIDADO.

Nombre:

Edad:

Diagnéstico, tipo y tiempo en tratamiento:

129




ANEXO 5.

Taller dirigido a cuidadores primarios de pacientes hematoldgicos.

Fecha y horario: miércoles 15 de Agosto, 12:00.

Tema: Coémo resolver los problemas con mi paciente hospitalizado.
Objetivo general: Los cuidadores primarios, utilizaran estrategias en solucién de problemas para
resolver dificultades con su paciente hospitalizado.

Actividad Procedimiento Material Tiempo
Apertura de Se brindard la bienvenida al taller y se reforzard su | ---------- 5 min
taller asistencia.
Orientacion Se enlistar los problemas mds frecuentes con | Plumény 10 min
hacia el pacientes hospitalizados, reconociendo a los | pizarrén.
problema problemas como normales e inevitables.
Definicién y Se proporcionard una hoja y una pluma a cada | Papely pluma 15 min.
formulacion del | familiar donde escribiran el problema mas
problema complicado que haya experimentado con su

paciente en hospitalizacién.

Se elegiran 3 problemas de forma aleatoria para

ser comentados en el grupo.
Generacion de | Se pedird una lluvia de ideas sobre las posibles | Papely pluma | 20 min.
alternativas soluciones del problema.

Se mencionara los principios de cantidad,

aplazamiento y de variedad, para el ejercicio de

lluvia de ideas. Todas las ideas serdn escritas por

los pacientes
Toma de Se enlistardn los resultados anticipatorios | Plumony 25 min.
decisién (consecuencias positivas y negativas a corto y | pizarrdn

largo plazo) de las soluciones en el pizarrén.

Después se anotara un punto positivo a las

consecuencias positivas y un punto negativo a las

consecuencias negativas.

Los pacientes elegiran que solucién seria la mas

adecuada
Puesta en Se pedird a los familiares que identifiquen y | -----------—---- 15 min.
practica mencionen los principales obstaculos de la

solucion elegida.

Se explicarda que los resultados no son los

esperados y que puede utilizar los pasos anteriores

para encontrar una nueva solucion.
Cierre Se resolveran dudas y se agradecerd su | ----------m-m-m-me- 10 min

participacién
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Modelo ABC

ANEXO 6.

A: SITUACION

B: PENSAMIENTO

C: CONSECUENCIA

Ser diagnosticado

una enfermedad renal

con

Autocriticas: Seré una carga, tuve que cuidarme mucho mas, todo es
mi culpa, nadie me va a querer enfermo, se van a burlar de mi
apariencia.

Exigencias: No deberia estar enfermo, no tengo que sufrir una
enfermedad, no lo podré soportar, tengo que estar sano, no podré
seguir la dieta.

Reproches: ¢Porque a mi?, el médico hizo mal su trabajo, hice algo
malo y por eso estoy pagando.

Generalizar: Todo me sale mal, siempre me pasan cosas malas, nunca
podré estar bien.

Emocidn: Ansiedad, depresién, enojo.
Conducta: Llanto, aislamiento, rechazar
tratamiento, ofensas.

Preferencia: No quisiera tener esta enfermedad, pero ya ocurrid.
Preferiria haberme cuidado sin embargo tengo otra oportunidad de
hacerlo.

No me gusta la enfermedad, pero lo puedo soportar y no me limita
para poder ser feliz.

Me gustaria poder hacer todas mis cosas, aunque tampoco es tan
malo pedir ayuda a los demas.

Emocion: Tristeza y  frustracion
adecuada.

Conducta: Buscar alternativas, seguir
realizando actividades cotidiana y
recreativas, convivencia con la familia.

Cuidar tu salud.

Ejercicio:
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A: SITUACION

B: PENSAMIENTO

C: CONSECUENCIA

Ejercicio:

Ejercicio:

Ejercicio:

Ejercicio:
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ANEXO 7.

MODIFICACION DE PENSAMIENTO.

Lo que piensa una persona incide de forma directa en sus
emociones y conductas, por ello es muy importante aprender
a conocer nuestro pensamiento.

Pero équé es un pensamiento? Es un didlogo interno, es decir
lo que nosotros mismos nos decimos, incluye las creencias,
interpretaciones, atribucionesy expectativas que hacemos de
todos los acontecimientos que pasan en nuestras vidas. Es
importante reconocer que en todo momento estamos
pensando aunque no seamos conscientes de ello.

Podemos dividir de manera general estos pensamientos entre
disfuncionales y funcionales. Los primeros DISTORSIONAN la
realidad o la reflejan parcialmente, dificultan la consecucién
de los objetivos y tienden a originar alteraciones emocionales:
ansiedad, tristeza, miedo, desesperanza o enojo. Los segundos
son REALISTAS, facilitan la consecucidon de los objetivos vy
originan estabilidad emocional.

Afortunadamente los pensamientos los podemos modificar a
nuestro favor, es decir pasar de pensamientos disfuncionales a
pensamientos mas funcionales y sentirnos mucho mejor.

Lo primero que necesitas hacer es identificar qué tipos de
pensamientos tienes ante una situacién especifica por ejemplo
en éste momento:

Después ubicalo dentro de las siguientes categorias:

Disfuncionales si se parecen a los siguientes:

Autocriticas: Seré una carga, tuve que cuidarme mucho
mds, todo es mi culpa, nadie me va a querer enfermo, se van
a burlar de mi apariencia.

Exigencias: No deberia estar enfermo, no tengo que sufrir
una enfermedad, no lo podré soportar, tengo que estar sano,
no podré sequir la dieta ni los cuidados. Me deben de cuidar
al extremo o falleceré. Todos me tienen que atender
inmediatamente.

Reproches: ¢Porque a mi?, el médico hizo mal su trabajo,
hice algo malo y por eso estoy pagando.

Generalizar: Todo me sale mal, siempre me pasan cosas
malas, nunca podré estar bien, nadie entiende por lo que
estoy pasando, dependeré de los demds para hacer todo.
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O funcionales si se parecen a estos:

Preferencia: No quisiera tener esta enfermedad, pero ya
ocurrid y puedo aprender los cuidados necesarios. Preferiria
haberme cuidado sin embargo tengo otra oportunidad de
hacerlo. No me gusta la enfermedad, pero lo puedo soportar
y no me limita para poder ser feliz. Me gustaria poder hacer
todas mis cosas como antes, aunque tampoco es tan malo
pedir ayuda a los demds. No podré hacer las cosas como
antes pero puedo esforzarme para lograrlas.

Si tus pensamientos se parecen a la segunda categoria, es un
avance en el proceso de adaptacién a la enfermedad, poco a
poco estos pensamientos generan que sientas mas tranquilo y
comprometido con tu cuidado, recuerda no mentirte ni sélo
pensar en los beneficios del tratamiento.

En cambio si tus pensamientos se parecen a la primera
categoria, no te preocupes, tiene la oportunidad de
modificarlos y sentirte mejor respondiendo las siguientes
preguntas:

e ¢En verdad es cierto lo que estoy pensando?, ¢{Qué
cosas lo confirman?, ¢ Donde esta la evidencia?

e ¢Me hace falta informacion?

éMi interpretacion es parcial?, éQué le diria a un amigo
gue tuviera estos pensamientos?

éExagero las cosas o me estoy victimizando?

¢Es insoportable esta situacidn o sélo desagradable?,
¢Puedes tolerarla?

e (iMe responsabilizo en exceso?

¢Me ayuda a sentirme mejor pensar de esta forma?
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e (Podria hacer alguna cosa mas productiva para
afrontarlo que darle vueltas al mismo tema una y otra
vez? iQué?

Escribe tus respuestas y analizalas. Esas nuevas respuestas
forman parte de pensamientos mas funcionales. Ahora agrega
una frase que incluya una preferencia (pensamiento funcional)
y el grado en que estas de acuerdo con dicho pensamiento de
un 0 al 100% (O=nada de acuerdo y 100 totalmente de
acuerdo).

Poco a poco estards mas a favor de estos pensamientos y
también te sentirds mas tranquilo, utiliza las preguntas
descritas en este folleto y la siguiente tabla para modificar tu
pensamiento cuando experimentes: ansiedad, tristeza, miedo,
desesperanza, enojo, preocupacion o culpa. Adelante.
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Emocidn inicial:

Intensidad: 0%

Situacion

Pensamientos iniciales

Pensamientos finales

(Describe lo sucedido)

Anota tus pensamientos e identifica si son
funcionales o disfuncionales

Escribe tus respuestas a las preguntas del folleto,
incluyendo una frase de preferencia y el grado en
gue estds de acuerdo con dicho pensamiento.

Emocidn final:

Intensidad: 0%

100% Dia:

Emocion inicial:

Intensidad: 0%

Situacion

Pensamientos

Pensamientos finales

Emocion final:

Intensidad: 0%

100% Dia:
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