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En la literatura cldsica budista se cuenta como en alguna ocasion el Buda se encontraba
sentado bajo la sombra de un drbol dialogando con sus discipulos mds cercanos, cuando de
pronto un hombre se le acerco y sorpresivamente le escupio en la cara. EI Buda entonces le dijo:
“:Qué sigue? ;Qué es lo que ahora quieres decirme?” EIl hombre se mostro perplejo para con
la respuesta y cuestionamientos del Buda, ya que él mismo nunca anticipo que al escupir sobre
alguien pudiera éste responder con dicho cuestionamiento. En el pasado ya habia insultado a
otras personas, quienes reaccionaban dominadas por el enojo, o con cobardia, externando una
falsa sonrisa, tratando asi de comprar su aprobacion. Sin embargo, el Buda no era como ninguno
de esos hombres, no estaba enojado ni ofendido, como tampoco mostraba debilidad o miedo. Tan
solo replico “; Qué sigue?” Sin manifestar reaccion emocional alguna.

Naturalmente, los discipulos del Buda se llenaron de ira y asi reaccionaron. Ananda, su
asistente personal, dijo: “jEsto es demasiado y no lo podemos tolerar! ;EI hombre debe ser
castigado ya que de otra manera todo mundo comenzard a hacer cosas similares!”

Sorpresivamente el Buda le dijo: ” jMantente en silencio Ananda, el hombre no me ha ofendido
como tii ahora lo haces! El es alguien nuevo, un extrario. Debe haber escuchado de alguna persona
algo acerca de mi, que soy un ateo, un hombre peligroso quien distrae a la gente de su sendero,
un revolucionario, quizd un corruptor. Asi, debe haber formado una idea y opinion acerca de mi
persona. Por tanto no me ha escupido, sino lo ha hecho sobre la nocion erronea que tiene de mi.
Ha escupido sobre la idea ilusoria que de mi persona ha formado, ya que no me conoce de forma
alguna. Por tanto ;como puede pensarse que ha escupido sobre mi?”

Asi el Buda afirmd, “si lo piensas detenidamente, ha escupido sobre su propia mente. Yo
no soy parte de ella y puedo apreciar que este pobre hombre debe tener algo mds que decir, ya
que finalmente esta es una forma de decir algo. El escupir es una forma de comunicacion. Hay
momentos cuando sentimos que el lenguaje es impotente: en el amor intenso, en el enojo candente,
el odio y la plegaria. Existen instantes en donde el lenguaje es insuficiente y nos vemos dominados
por la necesidad de hacer algo. Cuando estds enojado o intensamente molesto, golpeas a la persona,
le escupes, comunicas algo. Puedo entenderlo, por lo que debe tener algo adicional que decir y asi
le pregunto “; Qué sigue?, ; qué es lo que ahora quieres decirme?”

El hombre, mds perplejo que antes, escuché al Buda decir a sus discipulos: “Estoy mds
ofendido con ustedes porque me conocen, por anios han vivido conmigo y aun asi reaccionan.”

Confuso y lleno de preguntas el hombre volvio a su casa, no pudo dormir en toda la noche.
Cuando uno ve o interactiia con un Buda se hace imposible dormir de la misma manera que
lo haciamos antes. Una y otra vez se vio acosado por el recuerdo de la experiencia, no podia
explicarse a si mismo lo que habia sucedido, temblaba y sudaba por todo su cuerpo. Nunca se
habia topado con un hombre como este, alguien capaz de transformar a la totalidad de su mente
de sus patrones y su pasado.



A la maiiana siguiente, el hombre de nueva vez busco al Buda, postrandose ahora ante sus
pies. El despierto le vio con ojos compasivos y asi le prequnto: “; Qué sigque?, ;qué es lo que
ahora quieres decirme?, esta es también una manera de expresar algo que no puedo ser dicho
con el lenguaje. Cuando te acercas y tocas mis pies, estds intentando comunicarme algo que no
puede ser externado de forma ordinaria, para lo que todas las palabras son un tanto estrechas,
incapaces de contener la totalidad del significado.” Ahora el Buda volteo a su discipulo Ananda
y le dijo: “Mira Ananda, este hombre ha vuelto, me estd diciendo algo, se trata de una persona
de profunda emotividad.”

El hombre dirigio su mirada al Buda y le dijo: ” jPerdoname por lo que te hice ayer!”

El Buda le replico: “ ; Perdonarte? Si ya no soy el mismo hombre a quien le hiciste eso. Asi
como el Ganges contintia fluyendo nunca siendo el mismo, cada hombre es un rio. El hombre
al que ayer le escupiste ya no estd aqui presente, me parezco a él pero no soy el mismo. jMucho
es lo que ha transcurrido en estas 1iltimas 24 horas! El rio ha fluido tanto! Por ello, no puedo
perdonarte ya que no guardo rencor alguno para contigo.

“Tu también eres alguien nuevo, puedo ver que no eres el mismo hombre quien se me acerco
el dia de ayer para escupirme. Hoy ante mi te postras tocandome los pies. ; Como puede pensarse
que eres el mismo hombre? No eres entonces igual, olvidemos lo pasado. Esas dos personas, tanto
el hombre quien escupio, asi como el que fue escupido, ya no existen mds. jPor ello acércate mas
querido amigo y hablemos de otra cosa!”

Traduccion y adaptacion: Marco Antonio Karam,

Presidente y fundador de Casa Tibet México.
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INTRODUCCION

El presente trabajo es un reporte de experiencia profesional en el que se
desarrollan y detallan las actividades realizadas dentro de la Maestria
en Psicologia Profesional con residencia en Medicina Conductual. En el
primer apartado se describe y analiza el estudio realizado con pacientes
hospitalizados de Leucemia Aguda en el servicio de Hematologia del
Hospital Juarez de México. En donde se sefiala que las leucemias agudas
permanecen entre los procesos malignos mas agresivos y letales en adultos.
A pesar de la alta tasa de respuesta inicial tras el inicio del tratamiento,
la mayoria de los adultos con leucemia aguda fallecen de la enfermedad.
Desafortunadamente, factores asociados al deterioro fisico, mal estado
general, otros de orden citogenético (como déficits en el funcionamiento y
estructura de los cromosomas) , la resistencia a farmacos y el antecedente
de mielodisplasia (grupo de enfermedades de la medula osea y la sangre
cuya caracteristica principal es la falta de maduracion de la celula madre
sanguiena) son muy frecuentes, lo que hace el pronéstico adverso y limita
las opciones de tratamiento, que en muchos casos pueden reducirse a
dosis bajas de quimioterapia con intento paliativo o intentos atenuados de
tratamiento de induccién (Florensa, Pérez-Vila, & Woessner, 2001; Rowe
& Avivi, 2004).

Durante el proceso del cancer, se desarrollan de manera frecuente una
serie de respuestas a nivel fisico (estrés), emocional (culpa, vergtienza ira,
miedo, ansiedad, tristeza, depresién), conductual (conductas de dominio y
control, dependencia), cognitivo (sorpresa, evitacion-negacion, problemas de
suefio, pensamientos suicidas, trastornos psiquiatricos) e inclusive, espiritual.
Y aunque pueden considerarse de acuerdo a la situacién como respuestas
naturales y comprensibles a la enfermedad crénica, pueden llegar a ser

destructivas e incapacitantes. El enfoque cognitivo-conductual sobre la salud
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y la psicopatologia ha adoptado un modelo causal de vulnerabilidad-estrés
que a grandes rasgos, muestra la relacion entre estresores ambientales y la
activacion de predisposiciones bioldgicas y psicoldgicas de las personas. El
resultado de dicha interaccion puede ser la enfermedad y la psicopatologia,
o por el contrario, el bienestar y salud. En la literatura se menciona que
el tratamiento cognitivo-conductual resulta ser la mejor opcién para una
reduccion de la valoraciéon de amenaza asi como de la intensidad de los
estresores, potenciando el afrontamiento con el agente estresante que no
pueda reducirse o eliminarse y estableciendo un sistema de apoyo para
lograr la mejor adaptacion posible. Por lo tanto, el objetivo del estudio fue
someter a prueba la eficacia de una intervencién psicolégica de orientacion
cognitivo conductual sobre la ansiedad y percepcion de control en 5 pacientes
hospitalizados del servicio de hematologia del Hospital Judrez de México.
Se utiliz6 un disefio de N=1 de caso tinico con evaluacién pre y post de los
instrumentos de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE), Ansiedad-Depresion
Hospitalaria (HADS) y de Competencia Percibida en Salud. Se identificaron
mejoras clinicamente significativas en las medidas de sintomatologia ansiosa y
percepcion de control. Se identifican y comentan como principales problemas
en la aplicacion de la intervencion el tipo de enfermedad hematolégica y
su tratamiento, asi como la rotacién de personal médico y enfermeria, de
cuidadores y la presencia de distintos compafieros de cuarto durante la
hospitalizacién, condiciones dificiles de controlar durante la intervencién.

Posteriormente, se continua con la descripcién de las actividades
realizadas a partir del segundo semestre en la sede asignada, que fue el
servicio de Hematologia del Hospital Judrez de México, consistentes de forma
general en atencion a pacientes hospitalizados y sus familiares, asi como la
atencion a consulta externa. Se hace también referencia a varias actividades

académicas realizadas y actividades no programadas, como la evaluacion del
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sistema de supervision, una autoevaluacion de competencias profesionales
alcanzadas, terminando con conclusiones y sugerencias. Para el segundo
afio se brind¢6 atencién psicoldgica en el mismo servicio, por lo que solo se
realiza la descripcién de actividades no resefiadas previamente. De igual
forma se realiza una evaluacién del sistema de supervision, se describen
las competencias profesionales logradas y se finaliza con conclusiones y

sugerencias generales.
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INTERVENCION COGNITIVO-CONDUCTUAL EN LOS NIVELES DE ANSIEDAD
Y EL CONTROL PERCIBIDO EN PACIENTES HOSPITALIZADOS CON
LEUCEMIA AGUDA.

Panorama General

El cancer es un término que se utiliza para enfermedades en las que las
células anormales, producto de la interaccién de factores internos (genéticos)
y externos (ambientales, biol6gicos, fisico-quimicos) se multiplican sin
control y de manera auténoma, generando lesiones y tumores malignos
(neoplasias) que pueden llegar a diseminarse para invadir otros tejidos y
6rganos mediante el sistema sanguineo y linfatico, generando metéstasis
(INEGI, 2013; NCI, 2013).

El cancer es una de las principales causas de mortalidad a nivel mundial.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estim6 en el afio 2008 que
la principal causa de muerte en el mundo es el cancer (7.6 millones de
casos) localizados en su mayoria en pulmoén, estomago, higado, colon y
mama (WHO, 2013a). En México, desde la década de los 70 del siglo XX,
los tumores malignos junto con enfermedades crénicas no trasmisibles se
han mantenido dentro de las tres primeras causas de muerte en México
(Secretaria de Salud, 2011).

Por su parte, las enfermedades hemato-oncolégicas designan a un grupo
de neoplasias que son producidas por alteraciones en los mecanismos de
vida, crecimiento, diferenciacién y muerte de las células hematopoyéticas,
como pueden ser el linfoma de Hodgkin, linfoma no Hodgkin, Mieloma
Mudltiple y las Leucemias (Gémez Almaguer & Jaime Pérez, 2009).

La importancia de las enfermedades hemato-oncolégicas radica en que
en algunas de ellas, como la Leucemia, el cancer de sangre més comun, se
presenta con elevada incidencia y mortalidad en poblacién infantil o adulta
joven. En México, el Registro Epidemiol6gico de Neoplasias Malignas

(RHNM), sistema de informaciéon que ha permitido conocer la frecuencia
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y distribucion de las diferentes neoplasias malignas en el pais, para el
periodo 2001-2002, registré un total de 108,064 casos de neoplasias malignas
y 58,612 defunciones con diagnoéstico histopatolégico de cancer, de las
cuales cerca del 9.6% (10,400 casos) correspondieron a alguna enfermedad
hemato-oncolégica, ubicindose la leucemia linfoide dentro de las primeras
15 causas de neoplasias malignas. Respecto a la mortalidad registrada hasta
ese periodo, en lo que implica leucemias linfoide y mieloide, fue del 4.6%
respecto del total de defunciones registradas, ubicandose una vez méas dentro
de las primeras quince causas de mortalidad por neoplasias malignas. El
34% de los casos nuevos por leucemia se presentaron entre los 0 y 14 afios
de edad. La tasa de mortalidad por leucemia muestra una tendencia estable
hasta los 35 afios, de entre 1.7 y 2.5 por 100,000 habitantes, en ambos sexos,
y a partir de alli, la tasa se duplica tanto en hombres (4.5) como en mujeres
(3.8), alcanzando su nivel maximo en el grupo de 65 afios y mas (16.3 en

hombres y 13.0 en mujeres) (Tirado-Gémez & Mohar-Betancourt, 2007).
En la actualizacién del RNHM publicada por la Secretaria de Salud en

2011, que tnicamente incluye informacion hasta el afio 2008 se brindan
datos adicionales que enfatizan la importancia de los padecimientos hemato-
oncolégicos. En la seccién de morbilidad por tumores, en el apartado Cancer
del Sistema Hematopoyético y otros, se comenta el aumento del ntimero
de registros, de 9722 registros en 2004 (8.4% del total de ese afio) a 14340
registros para 2006 (13.5% del total). Respecto a egresos hospitalarios por
tumores malignos, del total de 156,953 registros en el afio 2008, el primer
lugar es ocupado por la leucemia, con el 12.9% (20,184) del total, seguido
de cancer de mama (17,151 registros) y cérvico-uterino (9,701). En cuanto a
la mortalidad general por tumores, para el afio 2008, la leucemia represento
el 5.6% del total (3,787 registros) y el 0,7 % sobre el total de defunciones. Por
sexo, representa el 5.9% en el caso de hombres (2,055) y el 4.8% en el caso
de mujeres (1,732). Respecto a la tasa de mortalidad especifica, la leucemia
aguda es el cancer mas recurrente en menores de 15 afos, y en la Ciudad

de México representa alrededor del 40% de todas las neoplasias para este
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grupo de edad. De 1980 al 2008, se observa una tendencia a la alza en la
mortalidad por este padecimiento, con tasas por cada 100,000 habitantes de

26 a 62.8, representando un incremento de 140% (Secretaria de Salud, 2011).

Leucemias Agudas

La leucemia se define por la proliferaciéon neoplésica de cualquier célula del
tejido hematopoyético. Es una enfermedad grave que si no se trata de manera

adecuada, puede causar la muerte (Goémez Almaguer & Jaime Pérez, 2009).

La leucemia se clasifica segun el tipo de célula que da origen a la
enfermedad, célula que recibe el nombre de blasto’. El 6rgano afectado de
manera predominante en el cual se origina el proceso patologico es la medula
6sea, la cual al momento del diagnostico por lo general estd invadida y en
ocasiones estd llena de blastos, lo que explica la disminucién de eritrocitos,
leucocitos normales y plaquetas que presentan los pacientes, asi como los
sintomas y signos de la enfermedad. Ademas, la leucemia puede infiltrar
cualquier 6rgano o tejido, si bien lo mas comun es observar infiltraciéon en
el bazo, ganglios e higado. Se reconocen dos grandes familias de leucemia:
aguda y crénica. A su vez, la leucemia aguda se divide en Linfoblastica
(sistema linfoide) (LLA) y la Mielobléstica (LMA) (sistema hematopoyético),
clasificaciéon que resulta ttil ya que de acuerdo al tipo de célula afectada asi

serd el comportamiento de la Leucemia (Gomez Almaguer & Jaime Pérez,
2009; Rowe & Avivi, 2004).

La causa exacta de la leucemia aguda no se conoce, pero hay una serie
de factores que han sido estudiados y correlacionados con su desarrollo.
Por ejemplo, la existencia de una tendencia familiar, en el caso de gemelos
idénticos, si uno de ellos desarrolla la enfermedad las probabilidades de
que el otro se vea afectado es muy alta. En algunos casos se corrobora la

exposicion a agentes mutdgenos, como la radiacién o quimicos derivados del

1 Sufijo de origen griego que indica una célula joven, una celula que no ha llegado al estado
de madurez. En la leucemia, la maduracién de las células precursoras de la sangre se detiene,
originando diversas disfunciones de acuerdo a la célula afectada (mieloblastos o linfoblastos).

15



benceno. Exposicién a farmacos como la fenilbutazona (antiinflamatorio no
esteroideo que puede ser utilizado para el alivio de dolor crénico), arsénico
(elemento quimico empleado tambien de forma industrial en la creaciéon
de semiconductores cuyo mal manejo puede contaminar con facilidad el
agua potable y causar intoxicaciones con efectos graves), cloranfenicol
(antibi6tico de bajo costo y uso limitado a infecciones graves, como la fiebre
tifoidea o la meningitis) pueden estar relacionados. Tratamiento de otros
tipos de cancer con agentes alquilantes (como el melfaldn, clorambucil y la
ciclofosfamida) combinados con radiaciéon pueden fomentar el desarrollo de
una leucemia secundaria. Con certeza, la causa del desarrollo de leucemia

aguda es multifactorial y no depende de una sola anormalidad (Gémez
Almaguer, 2009; Rowe & Avivi, 2004).

Las leucemias agudas han sido y siguen siendo entre los procesos malignos
mas agresivos y letales en adultos. A pesar de la alta tasa de respuesta inicial tras

el inicio del tratamiento, la mayoria de los adultos con leucemia aguda fallecen
por la enfermedad (Florensa, Pérez-Vila, & Woessner, 2001; Rowe & Avivi, 2004).

La Leucemia Mieloide Aguda (LMA) es una enfermedad de la célula
madre mieloide hematopoyética. Todas las lineas celulares derivadas
(neutrdfilos, monocitos, baséfilos, eosinodfilos, megacariocitos, los hematies)
es probable que sean defectuosas cualitativamente con independencia del
recuento celular real. Y ese defecto, al ser cuantificado, permite determinar

el tipo de tratamiento a seguir, de acuerdo a la célula afectada.

La clasificacion tradicional de la LMA se basa en la caracterizacion
morfolégica e histoquimica de las células en sangre periférica y medula
6sea. Técnicas mas recientes aunque de dificil acceso incluyen los estudios
con citometria de flujo con andlisis inmunofenotipico, pruebas citogenéticas
y analisis a nivel molecular, que han permitido realizar proyecciones a
nivel pronéstico y la utilizaciéon de modalidades especificas dirigidas al

tratamiento para los subtipos de LMA.

La clasificaciéon FAB (grupo Francés-Americano-Britanico), una de las

mas utilizadas, relaciona la morfologia de las células leucémicas con sus
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contrapartidas hematopoyéticas. Se han descrito ocho tipos de LMA, de la
MO a la M7: los pacientes con M0 no tiene aspectos mieloides visibles; M1
es la leucemia mielobléstica indiferenciada; M2 es la leucemia mieloblastica
indiferenciada con mieloblastos clasicos y bastones de Auer; M3 es la
leucemia promielocitica; M4 es la leucemia mielomonocitica; M5 es la
leucemia monocitica cldsica (o Shilling); M6 describe la eritroleucemia o
sindrome de DiGuglielmo; M7 se refiere a la leucemia megacarioblastica o
la que fue inicialmente denominada mielofibrosis aguda (Florensa, Pérez-
Vila, & Woessner, 2001; Rowe & Avivi, 2004).

La mayoria de los pacientes con LMA se presentanfrecuentemente a la
atencion médica con fatiga progresiva, evidencia de infeccion o tendencia
a la hemorragia. El recuento de leucocitos es generalmente elevado. En
el caso de que los blastos no estén presentes en la sangre periférica, el
diagnostico se realizamediante un aspirado de medula ésea. Hay anemia
y con frecuencia es profunda. La trombocitopenia también es frecuente y
los pacientes presentan con frecuencia petequias (sangrado subcutaneo que
forma diminutos puntos rojos), equimosis (lesién subcutdnea de mayor

tamafio) y sangrado gastrointestinal.

El tratamiento méas habitual, cuya fase inicial es denominada «de
induccién», consiste en dosis de una antraciclina, como la daunorrubicina,
idarrubicina o mitoxantrona, administrada durante tres dias, junto con
citarabina, administrada durante 5 0 7 dias, lo cual logra remision completa en
poco més del 65% de los pacientes. La duracion de la hospitalizacion para la
quimioterapia de induccién es de 4 a 6 semanas, de los cuales hay un periodo
de 2 a 4 semanas de pancitopenia absoluta, lo cual hace necesario que se le
aisle para evitar la proliferaciéon de infecciones, dado que la neutropenia es
tan profunda que amenaza la vida.

Durante dicho periodo el paciente requiere transfusiones multiples con
hemoderivados como plaquetas y paquetes globulares, asi como diversos
antibioticos que son administrados en su mayoria de forma empifrica.

Pasada esta etapa y en el mejor de los casos lograda la remisién completa,
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es necesario continuar con algtn tipo de tratamiento post-remisiéon para
aumentar las probabilidades de supervivencia. Esta etapa de tratamiento,
denominada usualmente «consolidacién», puede consistir (entre otros) en
altas dosis de arabinésido de citosina (citarabina) con o sin una antraciclina
u otros farmacos antileucemicos, por alrededor de 6 ciclos completos de
altas dosis. (Rowe & Avivi, 2004; Gomez Almaguer, 2009).

Posterior al tratamiento de induccién o de consolidacién, puede
considerarse la realizacién de un trasplante de medula 6sea (TMO). Hay
dos tipos principales, cada uno con necesidades y consideraciones especiales.
El TMO alégenico, si hay hermanos histocompatibles o donantes, puede
ofrecer una probabilidad de supervivencia libre de enfermedad de alrededor
del 50% en pacientes menores de 60 afios, con una tasa de recaida menor al
20%, pero la mortalidad alrededor del trasplante, por complicaciones como
la enfermedad injerto contra huésped (EICH) o neumonitis intersticial,
puede ser de hasta el 30% (Lazarus, 2004). En el TMO autélogo, donde se
utiliza la propia medula del paciente para la reinfusion, la mortalidad es
considerablemente menor, y se evita la recurrencia de la EICH, pero es
necesario tener una remisiéon completa y otras condiciones para disminuir
el riesgo de recaida tras el autotrasplante. Si se cuenta con los recursos
materiales y humanos, puede ser una opcién adecuada de tratamiento

posremision (Rowe & Avivi, 2004).

Desgraciadamente, muchos de los pacientes con LMA tienen una recaida.
Una vez ocurrida, el tratamiento con mds potencial curativo es el TMO
alogénico posterior a la reinduccién de una segunda remisiéon completa, pero
dadas las dificultades técnicas que implica lo anterior (un donante, lograr una
segunda remision en buenas condiciones), se continuan realizando estudios
y buscando farmacos y combinaciones que puedan conseguir una remision
sin necesidad de realizar el trasplante (Lazarus, 2004; Rowe & Avivi, 2004).

En pacientes mayores de 65 afios, el tratamiento de LMA es muy
importante, dado que més del 50% de los pacientes son de este grupo de

edad. Desgraciadamente, factores asociados al deterioro fisico, mal estado
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general, otros de orden citogenético, la resistencia a fdrmacos y el antecedente
de mielodisplasia son muy frecuentes, lo que hace el pronodstico adverso y
limita las opciones de tratamiento, que en muchos casos pueden reducirse
a dosis bajas de quimioterapia con intento paliativo o intentos atenuados
de tratamiento de induccién (Florensa, Pérez-Vila, & Woessner, 2001; Rowe
& Avivi, 2004).

En la Leucemia Linfoblastica Aguda (LLA), mas del 80% de los nifios
pueden ser curados (Pui et al., 2010), pero en el caso de los pacientes adultos
la supervivencia a largo plazo se mantiene baja (menos del 50% a cinco
afos) y con malos resultados de tratamiento. Factores diagndsticos adversos
incluyen un recuento leucocitario alto al diagnéstico (>25,000-30,000/
microlitro), la presencia del cromosoma Filadelfia (Ph)?, la LLA pura de
células B, obtener la remision completa inicial en mdas de cuatro semanas,
y la edad adulta (desde los 16 afos) (DeAngelo, 2005).

La clasificacion morfolégica de la LLA es menos ttil, a diferencia
de la LMA. Tinciones histoquimicas habitualmente utilizadas (como la
mieloperoxidasa) dan resultados negativos con los lifoblastos de la LLA. Por
ello, las decisiones de tratamiento hacen uso del analisis inmunofenotipico
y citogenético (Rowe & Avivi, 2004).

La alteracion citogenética mas frecuente en la LLA adulta es la presencia
del cromosoma Ph, pero también es la que confiere un prondstico més
pobre. En los adultos mayores tiende a ocurrir en alrededor del 30% de los

pacientes de nuevo diagnéstico con LLA.

El sintoma més comtin en los pacientes con LLA es la fatiga o debilidad
(92%), seguida por el dolor 6seo o articular (80%), fiebre (70%), pérdida
de peso (66%) y masas anormales (62%); a menudo, el paciente consulta
por purpura (51%), hemorragia (27%) o infeccion (17%). Los signos mas

comunes son la esplenomegalia (86%), adenomegalia (76 %), hepatomegalia

2 Anormalidad génetica resultado de la traslocacién de los cromosomas 9 y 22, la cual
produce una proteina que participa de forma importante en la alteracion del ciclo de divisién
celular (facilitando un trastorno proliferativo) e inhibe la reparacién del ADN, contribuyendo
a la inestabilidad del genoma.
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(74%) y dolor a la presion esternal (69%). Las complicaciones més graves
que se presentan con frecuencia son la infecciéon y la hemorragia, que son
las causas mas comunes de muerte. El Sistema Nervioso Central puede
infiltrarse hasta en un 70% de los casos en la LLA, si no se toman medidas

preventivas (Gémez Almaguer & Jaime Pérez, 2009).

Aun con los resultados conocidos, el tratamiento de la leucemia esta
encaminado a obtener la curacion, no tnicamente mejorar la calidad y

tiempo de vida del paciente.

Los pacientes con LLA, con independencia de las alteraciones citogenéticas
o fenotipicas que se detecten al diagndstico, reciben esquemas muy similares
de tratamiento divididos en etapas, conocidas como: induccién a la remision
(dividida en fase 1 y fase 2), intensificacion post-induccién y mantenimiento
o terapia continta de erradicacion. En estos esquemas se utilizan farmacos
como prednisona, vincristina, metrotexato, citarabina, etoposido, una
antraciclina (como la daunorrubicina), 6-mercaptopurina y L-asparaginasa, en
distintas dosis y combinaciones (quimioterapia combinada), lo cual permite
eliminar de manera gradual las células leucémicas en la mayor parte de los
pacientes, para obtener la respuesta total. Es obligado el tratamiento del
Sistema Nervioso central mediante quimioterapia intratecal, y en su caso,
aplicacién de radioterapia (Florensa, Pérez-Vila, & Woessner, 2001; Rowe
& Avivi, 2004; Gomez Almaguer, 2009).

Para el tratamiento de induccién, dada su agresividad con la medula 6sea y
su interferencia con la hematopoyesis normal, de forma general se hace necesario
el internamiento en hospitalizacién en condiciones de aislamiento por periodos
de 3 a 4 semanas en cada ciclo de quimioterapia, durante el cual es necesario
tratamiento de soporte que incluye trasfusiones de hemoderivados y plaquetas
para prevenir hemorragias, asi como antibi6ticos de amplio espectro para combatir
y prevenir eventos infecciosos. El tratamiento de induccién inicial obtiene hasta
80-85% de tasa de remisién completa y debe seguirse en tratamiento adicional

hasta por dos afios. Hasta un 40% de adultos que sufren LLA pueden curarse
(DeAngelo, 2005; Gomez Almaguer & Jaime Pérez, 2009; Ramos et al., 2011).
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Por desgracia, mas del 60% de los pacientes con LLA tienen recaida y el
éxito del tratamiento para reinducir la remision depende del resultado de la
primera (DeAngelo, 2005), tras lo cual puede administrarse un Trasplante
de Medula Osea (TMO) que permita alargar la supervivencia con buena
calidad de vida (Lazarus, 2004). Remisiones posteriores a los 18 meses
tienen una probabilidad idéntica de alcanzar una segunda remisién como
la tenian al diagndstico. Una primera remisién breve o la recaida durante
la fase de mantenimiento es probable que requiera farmacos mas agresivos;
conseguir una segunda remision con frecuencia es dificil (Dominguez-Senin,

Rodriguez-Rodriguez, Garrido-Martinez, Sdnchez-Argéiz, & Martin-Chacén,
2012).

Respuestas Psicoldgicas de los pacientes hemato-oncolégicos

La atencion del enfermo de cancer, y de un tipo hematolégico como la leucemia
aguda, implica la coordinaciéon de esfuerzos de multiples especialidades
que confluye en complejas situaciones personales, médicas y terapéuticas
a las que se han de enfrentar la mayoria de los pacientes, haciéndolos
altamente susceptibles de presentar problemas importantes, complicaciones
emocionales y psicosociales en las distintas fases del proceso de salud-
enfermedad: diagnostico, tratamiento, readaptacion a la vida cotidiana,
recidiva y fin de la vida(Die-Trill, 2003).

La mayoria de los pacientes, familiares y personas que cuidan a un
enfermo de cancer presentan algin grado de depresion, ansiedad y miedo
cuando dicha enfermedad se convierte en parte de sus vidas. Muchas de
estas sensaciones son normales ante esa experiencia que ha alterado su
cotidianidad como personas. En muchos otros casos, se desarrollan patologias
psicoldgicas que requeriran apoyos profesionales para poder salir adelante

y curarse o aprender a vivir con la enfermedad (Doka, 2010).

Desde la realizacion de las pruebas diagnosticas hasta la remisién completa

de la enfermedad o la situacion final de la vida, los pacientes oncolégicos
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pasan por un proceso en el que existen momentos puntuales que suponen
cambios muy importantes en su vida para los que no siempre el enfermo
estd preparado: el diagndstico, la hospitalizacion; la realizaciéon de examenes
y procedimientos médicos invasivos; el sometimiento a tratamientos largos,
que incluyen aislamiento, y con importantes efectos secundarios; la recidiva
(recaida), la reincorporacion a su vida o el afrontamiento al final de la vida.
Esto supone cambios en las conductas del paciente y de su familia, y un
esfuerzo de readaptacion para volver a recuperar equilibrio emocional y
funcionalidad, ya que comportamientos anteriormente adaptativos pueden

ser ahora altamente disfuncionales y viceversa (Arranz & Coca, 2003).

Durante el proceso de una enfermedad grave como el cancer, se
desarrollan de manera frecuente una serie de respuestas a nivel fisico (estrés),
emocional (culpa, vergiienza ira, miedo, ansiedad, tristeza, depresion),
conductual (conductas de dominio y control, dependencia), cognitivo
(sorpresa, evitacion-negacion, problemas de suefio, pensamientos suicidas,
trastornos psiquidtricos) e inclusive, espiritual (acercamiento a grupos
religiosos, practica de oracion). Y aunque pueden considerarse de acuerdo
a la situaciéon como respuestas naturales y comprensibles a la enfermedad
aguda o cronica, pueden llegar a ser destructivas e incapacitantes. Por
ejemplo, durante la fase de diagndstico, las personas pueden mostrar temor
alo desconocido, a la soledad, a la pérdida de la familia y amigos, la pérdida
de las funciones organizadas y mentales, a la pérdida del control y al dolor
y al sufrimiento. Durante la fase cronica, las ansiedades y miedos pueden
aumentar y disminuir, aunque a menudo existe un nivel “persistente”
de ansiedad, en virtud de detalles pequefios como la aparicién de una
enfermedad de poca importancia, como una gripe, pueden ser origen de
mucha ansiedad. Aun en casos de recuperacion plena, eventos como nuevas
enfermedades, nuevos sintomas que amenacen con el retorno o recaida en
la enfermedad, o el fallecimiento de conocidos con el mismo padecimiento,
pueden intensificar sensaciones de ansiedad. En algunos casos, los niveles

de ansiedad pueden inhibir a los pacientes de compartir informacioén con
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los médicos tratantes, en caso de que esa informacién implique malas
noticias que el paciente prefiera no conocer, por ejemplo, lo que puede ser
potencialmente grave (Doka, 2010).

:Qué mecanismos son los que determinan que se produzca o no cierto
trastorno durante alguna de las fases de la enfermedad? El enfoque cognitivo-
conductual sobre la salud y la psicopatologia ha adoptado un modelo causal
de vulnerabilidad-estrés (Sandin, 2009) que a grandes rasgos, muestra la
relacion entre estresores ambientales y la activacion de predisposiciones
biologicas y psicoldgicas de las personas. El resultado de dicha interaccion
puede ser la enfermedad y la psicopatologia, o por el contrario, el bienestar

y salud.

Percepcion de Control

En 1975 Lazarus propuso que los rasgos de personalidad pueden influenciar la
manera en que las personas interpretan los eventos vitales. Esas interpretaciones,
a su vez, afectan las reacciones emocionales y fisiol6gicas que las personas
experimentan en la exposicién a dichos eventos (Sandin, 2009). Abramson y Alloy
(en Haeffel, Abramson, Brazy y Shah, 2008) acufiaron el término de “vulnerabilidad
cognitiva” para referirse a factores de riesgo cognitivos de naturaleza distal que
preceden a la apariciéon de psicopatologia. El constructo de control percibido
constituye una de las dimensiones utilizadas para interpretar las circunstancias
de vida de las personas, asi como un determinante importante sobre nuestra

capacidad para manejar el estrés de manera efectiva (Salas-Auvert, 2008).

Se podria decir que la sensacion de control se asocia a saber lo que se quiere,
ser capaz de identificar los modos para conseguirlo, cambiar los objetivos si
con el avance de lo que se quiere no resultan factibles, ser capaz de reconocer
las propias habilidades, saber incrementarlas si son necesarias y decidir
cuando merece la pena ejercer el control y cuando no. Cualquier alteracion
en las posibilidades anteriores reduce la sensacién de control (Thompson &
Collins, 1995)
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En un trabajo realizado por Barez, Blasco y Ferndndez-Castro (2003) donde
revisaron estudios sobre intervenciones psicoldgicas en pacientes con cancer
desde 1990, comentando sus caracteristicas y resultados, sugieren la existencia
de un mecanismo comuin subyacente que podria ser la base de los resultados
obtenidos: la induccién en el enfermo de una sensacién de control sobre diversos
aspectos de la enfermedad, la cual se lograria, de manera directa o indirecta,
mediante diversos cambios obtenidos en la relacion terapéutica asi como el

aumento de la autoeficacia o la reduccién de la impredecibilidad o incertidumbre.

La investigacion sobre el concepto “control” en psicologia, asi como sus
principales caracteristicas y consecuencias sobre el comportamiento constituyen un
campo muy amplio en el que existe una gran variedad de enfoques y definiciones.
Pero, a modo de resumen, se puede decir que se produce “sensacién de control”
cuando el individuo juzga que, ante una determinada situacion, existe un agente

que, a través de unos medios, puede conseguir unos resultados (Baréz et al., 2003).

Uno de los principales problemas que se encuentra al momento de intentar
generalizar resultados y llegar a conclusiones ttiles en el estudio del Control,
se debe al gran niimero de conceptos y términos generados que se solapan
y confunden, gracias a las propuestas de diversos autores y trabajos donde
se denomina a lo mismo en diferentes términos, o al contrario, conceptos
distintos que son denominados con palabras idénticas. Constructos con la
palabra “control” tenemos: control personal, percepciéon de control, locus de
control, control cognitivo, control vicario, ilusién de control, control primario
y secundario, etc. Y otros constructos que no incluyen la palabra control
pero que se refieren al mismo tema son: indefensiéon aprendida, autoeficacia,
competencia, contingencia, atribucién causal, expectativas de resultados, etc.
(Barez-Villoria, 2002). Entre toda esa cantidad de constructos, que intentan
definir “Control” como variable psicolégica, hemos elegido uno que se
considera de los mas importantes, denominado «control percibido», el cual
hace referencia a la creencia de que uno puede tener control sobre un fenémeno
frecuentemente. Este “control percibido” estd vinculado a tres definiciones
principales (Salas-Auvert, 2008):
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1. Autoeficacia, el cual desde la teoria de Bandura, se define como la

creencia de disponer de las habilidades instrumentales necesarias para
organizar y ejecutar los cursos de accién requeridos para alcanzar los
logros deseados. Este tipo de control percibido puede aplicarse a los
diferentes sistemas de comportamiento: control cognitivo, fisiolégico,
conductual y fisiolégico. Las personas con una alta autoeficacia se
orientan a las tareas y a resolver problemas como forma de aumentar
las oportunidades de lograr sus objetivos. Al contrario, baja autoeficacia
significa para las personas perciben los elementos del ambiente
(o estresores) como inmanejables y se centran en sus deficiencias
percibidas, lo que las hace propensas a experimentar mas distrés
cuando se enfrentan con un estresor, tener menos compromiso con
sus objetivos y abandonar el intento de solucionar sus problemas

prematuramente (Velasquez-Fernadndez, 2012) .

Comprension y Atribucion Causal, es la capacidad percibida de
comprender o predecir una transaccion ambiental. En la medida que
una persona formule explicaciones y atribuciones sobre un evento
se sentird con diferentes grados de control. Si puede comprender y
predecir se esta en control, y viceversa. De acuerdo a Fiske y Taylor
(1984), una de las primeras reacciones ante la pérdida de control es
el deseo de buscar mayor informacion para poder comprender lo
que sucede y predecir lo que ocurrira. Por otra parte, sila persona se
atribuye que la fuente de control esta dentro de si (locus de control
interno) se maximiza la percepcién de control, lo que no pasa si se
cree que estd fuera de si (locus de control externo), teniendo como
creencia que sus acciones en realidad tienen un impacto minimo
sobre los resultados deseados, ya que es el exterior el que controla
(Visdomine-Lozano & Luciano, 2006).

. Optimismo, o la expectativa de resultados favorables, donde la
capacidad de predecir una transaccién ambiental deseada hace que

la persona se sienta en control (Chorpita & Barlow, 1998)
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De acuerdo con Skinner (1996), en un articulo que explora los diversos
constructos vinculados al “control” y realiza una propuesta de integracion
y organizacion de los mismos para contribuir a la teoria e investigacion, los
constructos relacionados con control consideran, entre otros, dos elementos
fundamentales, de una u otra manera: la percepcién de contingencia o
creencia en la asociacion entre conducta y resultados (también llamado
“expectativa de resultados”) y la percepcion de competencia o creencia en
la propia capacidad para realizar la acciéon requerida (o “expectativa de
eficacia”). Aquellas personas que creen que su salud depende principalmente
de ellas mismas tienen mejor salud que las que creen que las causas de las

enfermedades son externas.

Wallston (1992) en un articulo donde expone una modificacion a la teoria
de aprendizaje social de Rotten y la importancia de cambiar el concepto de
locus de control aplicado a la salud, propuso un modelo con el constructo de
Competencia Percibida o Competencia Personal (CP) pues encontré que el
locus de control es una condicién necesaria pero no suficiente para predecir
la ejecucion de una conducta de salud. Incorporo el valor asignado a la salud
(que puede concebirse como un moderador de la relacion entre las creencias de
locus de control interno y la ejecucion de la conducta de salud; y ademas tiende
a concebirse elevado, cuando en realidad eso no se conoce hasta que se evalua)
y las creencias de autoeficacia. Lo definié como la expectativa que una persona
tiene sobre la posibilidad de actuar positivamente ante los acontecimientos. Y
emparentado con el concepto de autoeficacia, se distingue de éste en cuanto a
su especificidad, pues mientras la autoeficacia hace referencia a cursos de accién
relacionados con una meta concreta, la Competencia Percibida hace referencia
a una creencia general, siendo un buen predictor del resultado obtenido por el
sujeto en situaciones desconocidas, ambiguas o inciertas (Pastor et al., 2009).
Para realizar una conducta de salud, los individuos han de valorar su salud
como importante, considerar que es producto del comportamiento relacionado
con su salud, y de manera concurrente, creer que son capaces de realizar la

conducta en cuestion (Ortiz-Viveros & Ortega-Herrera, 2011)
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Se han realizado algunos estudios donde se aborda la importancia de
factores psicosociales relacionados con “control” como el de Competencia
Percibida en la adaptaciéon de pacientes con diversas enfermedades. Por
ejemplo, en un estudio con pacientes con fibromialgia se buscé explicar
las relaciones entre cogniciones, afrontamiento centrado en la enfermedad
y emociones, ademas de investigar el papel mediador del afrontamiento
y las emociones entre las creencias de control (CC) y los resultados de
salud, encontrando que las CC que contienen el elemento de competencia
(autoeficacia y competencia percibida en salud) tienen un efecto directo
sobre todas las dreas del estado de salud evaluadas en este estudio (como
dolor, ansiedad y depresion), por lo que los esfuerzos terapéuticos deberian
incrementar las creencias de competencia para mejorar significativamente
los resultados de salud y distrés emocional en el sindrome fibromialgico
(Lled6-Boyer, Pastor-Mira, Pons-Calatayud, Lopez-Roig, Rodriguez-Marin
y Bruehl, 2010).

En otro estudio realizado con el objetivo de describir los cambios y la influencia
a lo largo del tiempo de las creencias de control sobre el estado emocional y la
adaptacion psicosocial en pacientes con cancer de mama en remision, las autoras
encontraron que no hubo diferencias significativas a lo largo del tiempo, ni en
las creencias de control ni en los resultados de salud, salvo que las pacientes
puntuaron alto en las creencias de control, mostrando aumentos de su sentido
de competencia y confianza ante los eventos negativos de su vida. El nivel de
adaptacion de las pacientes se mantuvo durante la amenaza del diagnostico y
tratamiento agresivo, y durante la remision al hacer comparaciones con las etapas
peores de su enfermedad, muy probablemente por los resultados positivos en sus
chequeos de seguimiento y el poder recuperar roles y actividades normales con
éxito. Las autoras observaron en estas pacientes una combinacién de alto nivel de
locus de control externo (pues atribuian al medico u otras personas sus resultados
de salud) con moderado a bajo nivel locus de control interno (ellas hacian algo por
su salud), por lo que las autoras concluyen que es muy pertinente el concepto de

competencia percibida como predictor mas potente de la adaptacion emocional y
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areas de adaptacion psicosocial, pues combina la expectativa de comportamiento
con expectativas de resultados (sin la ambigtiedad interno-externo del locus
de control). Las mujeres podrian haber creido que su salud se vio afectada por
su propio comportamiento, pero eso no quiere decir que se sentian capaces de
adoptar el comportamiento correcto con el fin de controlar su salud. Alli es donde

la competencia percibida tiene su lugar (Neipp, Lopez-Roig, Terol, & Pastor, 2009).

En una investigacion que se propuso examinar la relacion entre la
percepcién de control de la diabetes y los componentes de salud fisica y mental
de la calidad de vida en adultos indigentes fueron evaluados 188 pacientes de
bajos ingresos que asistian a recibir atencién en un centro médico académico.
Después de un periodo de 12 meses, los sujetos participantes contestaron
una encuesta que evaluaba el control percibido de la diabetes y la salud
relacionada con la calidad de vida. Se incluyeron factores sociodemograficos
como la edad, género, raza/etnia, ingreso, educacion, empleo, estado civil
y si contaban o no con un seguro, asi como factores clinicos de condiciones
de comorbilidades y uso de insulina. Se utilizaron modelos de regresion
lineal multiple para evaluar la asociacion independiente entre el control

percibido y la calidad de vida.

Entre los resultados destacan que la muestra estuvo compuesta en
gran parte por mujeres de mediana edad con diabetes, la mayoria de raza
negra; casi dos tercios tenian al menos educaciéon secundaria y tres de
cada cuatro eran desempleados. Respecto a la puntuacion de la calidad
de vida en general, estan por debajo de una muestra representativa de la
poblacién estadounidense. La correlacion indica una relacion positiva entre
la percepcion de control y los aspectos de salud fisica y mental en la calidad
de vida. Los resultados de la regresiéon apoyaron la asociacion positiva entre
el control y la calidad de vida percibida, aun controlando caracteristicas
sociodemograficas y de comorbilidad en el modelo final.

Los autores concluyen que el aumento de la percepcion de control,
probablemente debido a una combinacién de educacién y desarrollo de

habilidades (o autoeficacia) se traducird en una mayor calidad de vida
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percibida entre las poblaciones desfavorecidas con diabetes (Hernandez-
Tejeda, Lynch, Strom & Egede, 2012).

Estrés.

El término estrés ya se empleaba en el siglo XVI para referirse a experiencias
negativas, adversidades, dificultades, sufrimiento, afliccién, etc. En el siglo
XVII por los trabajos del bidlogo y fisico R. Hooke el concepto de estrés
(stress) se asocia a fendmenos como presion, fuerza, etc. A partir de este
autor, fue usado en ingenieria y fisica para describir caracteristicas fisicas
de los cuerpos sélidos, junto a otros como carga (load) y distorsion (strain)
(R. S. Lazarus, 2000Db).

Carga es el peso ejercido sobre una estructura mediante una fuerza
externa. Estrés era la fuerza interna presente sobre una area en la que actua
una fuerza externa, cuando una estructura sé6lida es distorsionada (se mide
en dinas por centimetro cuadrado). Strain (distorsion) era la deformacién
en tamafo o forma de la estructura respecto a su estado original, debido a
la accién conjunta de la carga y el estrés. Fisicamente, el estrés fue definido
como una fuerza interna generada dentro de un cuerpo por la acciéon de otra
fuerza que tiende a distorsionar dicho cuerpo. Los tres conceptos fueron
adoptados por ciencias como la fisiologia, la psicologia y la sociologica e
influyeron en el desarrollo de las teorias sobre el estrés. El término carga
derivo en «estresor», como estimulo inductor de estrés. Los términos de estrés
y strain, sin embargo, se integran en el primero para describir un estado del
organismo («estado de estrés»). Aun asi, en ocasiones se diferencian para
llamar estrés al estimulo, que se puede medir, y el de strain para indicar la

respuesta individual al estresor (Sandin, 2009).
Suele hablarse y estudiarse al estrés de tres maneras principales: a) como
un estimulo; b) como respuesta; y c) de forma relacional o en interaccion.
Como estimulo usualmente incluye su repercusion o impacto en el sujeto.

Desde esta concepcion se ha desarrollado el estudio de situaciones que
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son estresores de hecho o potencialmente; acontecimientos estresores que
pueden ser agudos, cronicos, intermitentes; cambios importantes en la vida
de la persona versus aquellos que son “eventualidades” en la vida cotidiana.
La investigacion y evaluacion se ha centrado a estudiar “acontecimientos
vitales y “reajuste” adaptativo que éstos requieren (Gonzalez de Rivera y
Revuelta & Morera Fumero, 1983; R. S. Lazarus, 2000a).

Se habla del estrés como respuesta, que pueden agruparse en dos rubros. Las
respuestas psicoldgicas que abarcan a su vez tres factores: emocional (pérdida dela
energia fisica o psiquica, humor con tendencia a la depresion, apatia, pesimismo,
temor, ansiedad, volubilidad, inestabilidad, tensién), cognitivo (incapacidad
para tomar decisiones, bloqueo mental, confusioén, distraccion facil, olvidos
frecuentes) y de comportamiento (tartamudeo, abuso de sustancias -tabaco,
alcohol, tranquilizantes-, tricotilomania, onicofagia, desérdenes alimentarios);
y biolégicas, donde intervienen el sistema nervioso central y periférico, y el
sistema endocrino, que incrementa la secreciéon de hormonas (adrenalina y

noradrenalina, entre otras) (Sandin, 2009; Benito, Simén & Matachana, 2014).

También se habla del estrés como relaciéon: un acontecimiento ambiental
estresante sobre un sujeto «suceptible». El estrés se origina a través de las
relaciones particulares entre la persona y su entorno. Lazarus y Folkman
(1986), definen el estrés como un conjunto de relaciones particulares entre
la persona y la situacion, siendo ésta valorada por la persona como algo que
excede sus propios recursos y que pone en peligro su bienestar personal. Asi,
puede entenderse que condiciones ambientales extremas sean estresantes
para todo el mundo, mientras otras no lo sean tanto, entre otras cosas
debido a las diferencias individuales (historia de aprendizaje, personalidad,
genética) y a la «valoracién», mediante la que las personas «comparan»
constantemente la significaciéon de lo que ocurre en relacién con su bienestar
personal. Es un mediador cognitivo de las respuestas personales de estrés

a los estimulos relevantes (Fierro, 1997).

La teorfa de Lazarus (2000a) distingue tres tipos de valoracion: primaria,

secundaria y reevaluacion. La valoracion primaria es el primer encuentro o
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transaccion con el tipo de demanda externa o interna. Tiene cuatro modalidades
de evaluacion: amenaza, como anticipacion de un dafio que aunque no haya
ocurrido parece inminente; dafio-pérdida, un dafio psicolégico que ya pudo
haber ocurrido; desafio, donde se valora una situacién que implica una
ganancia y una amenaza, y que el resultado depende de la movilizaciéon
adecuada de sus recursos; beneficio, donde no hay reacciones de estrés. La
valoracién secundaria se refiere a evaluacion de los propios recursos para
afrontar la situacion. La valoracion de los recursos personales determina en
gran proporcion que el individuo se sienta asustado, desafiado u optimista.
Recursos personales o de «afrontamiento» incluyen habilidades de solucion
de problemas, apoyo social y recursos materiales. La revaloracion implica
procesos de retroalimentaciéon que ocurren de acuerdo al desarrollo de la
interaccion del individuo y las demandas externas o internas, lo cual permite

que se produzcan correcciones sobre valoraciones previas.

La gran relevancia al aspecto cognitivo en la teoria de Lazarus es lo
que la distingue de otros enfoques del estrés, pues este aspecto es el factor
determinante de que una situacion potencialmente estresante produzca estrés
o no en el sujeto. El sujeto es presentado como algo activo, interactuando
con el medio ambiente en un proceso. El estrés es entonces un sistema de
procesos interdependientes, incluyendo la valoracién y el enfrentamiento,
que median en la frecuencia, intensidad, duracién y tipo de las respuestas
psicoldgicas y sométicas (Folkman, Lazarus, Dunkel-Schetter, DeLongis,
& Gruen, 1986).

Otro concepto importante en el entendimiento del estrés es el de
afrontamiento o coping, que se entiende como los esfuerzos, tanto cognitivos
como conductuales, que hace el individuo para hacer frente al estrés, es decir,
para «manejar» tanto las demandas externas o internas generadoras del
estrés, como el estado emocional desagradable vinculado al mismo (Sandin,
2009). El desarrollo tedrico y metodolégico de este concepto se vincula a dos
aproximaciones distintas. Un estilo personal para afrontar el estrés, donde

los modelos tedricos parten de la base de que se trata de disposiciones
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personales para hacer frente a las distintas situaciones estresantes (a modo
de rasgo: disposiciones generales que llevan al sujeto a pensar y actuar de
forma méas o menos estable ante las diferentes situaciones estresantes). Y la
otra que lo entiende como un proceso, donde es entendido como los esfuerzos
cognitivos y conductuales en curso para manejar las demandas externas
o internas que son evaluadas como algo que agrava o excede los recursos
de la persona (Lazarus y Folkman, 1986). Investigaciones posteriores han
mostrado que las estrategias de afrontamiento no pueden reducirse a estas
tnicas dos aproximaciones, sino que en son el producto de una interaccion,
pues los individuos tienen tendencia a usar ciertas estrategias de forma

tran-situacional (Sandin, 2009).

La Respuesta de Estrés.

En unas lineas més arriba se mencionaba que ésta puede definirse
en términos de sobreesfuerzo o «gravamen» impuesto a la homeostasis
del organismo, por lo que conlleva una serie de respuestas fisiologicas
caracteristicas, con frecuencia acompafiadas de respuestas emocionales
negativas (también llamadas distress) y respuestas adicionales cognitivas
y conductuales.

Respecto a las respuestas fisiol6gicas, puede observarse en la Tabla 1
que éstas implican maltiples componentes del organismo, no tinicamente la

activacion e inhibicion de funciones neuroendocrinas y del sistema nervioso.
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Tabla 1.

Respuestas fisiologicas y cambios organicos asociados al estrés psicolégico

(tomado de Sandin, 2009).

Tipo de Respuesta/Organo

Tipo de Efecto

Cardiovascular

Aumento de la presién sanguinea
sist6lica

Incremento de tasa cardiaca

Aumento de la presién sanguinea
diastolica

Aumento output cardiaco

Vasoconstriccion periférica

Posibles arritmias cardiacas

Otras respuestas psicofisiologicas

Incremento de la tensién muscular
general

Temblor

Incremento de la tasa respiratoria

Hiperventilacion

Incremento de la sudoracién

Incremento de la actividad
electrodermal

Incremento de la dilatacion pupilar

Reduccion de la salivacion

Reducciéon amplitud de ondas EEG

Reduccién pH piel/saliva

Respuestas metabdlicas

Liberacion de glucosa

Incremento en produccion de glucosa

Catabolismo proteico

Aumento de acidos grasos libres
(mayor liberacién de acidos grasos en
la sangre

Aumento de colesterol plasmatico

Incremento del trasporte de oxigeno

Estomago

Incremento de secreciones gastricas

Bronquios

Dilatacién

Timo y sistema inmune

Involucién timica y reduccién de la
competencia inmunolégica

Tiroides Incremento tamafio/actividad
Suprarrenales Incremento tamano/actividad
Glandulas sexuales Reduccién tamatio/actividad
Higado Involucion

Pancreas Involucién

Rifion Degeneracion
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Respecto al componente psicolégico de la respuesta de estrés, la principal
es de naturaleza emocional, una sensacion subjetiva de malestar -distress-
o emociones negativas, como ansiedad, miedo, ira, depresion, etc. (Doka,
2010). En ciertas condiciones, el estrés puede estar caracterizado por un tipo
de emocién u otro, dependiendo de las circunstancias del individuo y su
situacién, como por ejemplo si el estrés es agudo o cronico. En circunstancias
de estrés agudo parece frecuente la experimentacion de ansiedad/miedo;
cuando el estrés se cronifica puede predominar la experiencia de estado
de 4nimo depresivo, probablemente asociado a «agotamiento» en los

mecanismos neurotrasmisores del sistema nervioso central (Sandin, 2009).

Se habla también de respuestas psicoldgicas cognitivas y conductuales
asociadas al estrés, aunque esta definicion puede que sea valida tnicamente
con fines de exposicion y didactica, dado que en la teoria y metodologia de
estudio del estrés hay varios problemas para diferenciar entre estas respuestas
y los modos de afrontamiento, asi como en las respuestas cognitivas como
formas de valoracion de la amenaza, y los componentes propios cognitivos
y conductuales asociados a la experiencia emocional (Sandin, 2009). Por
ejemplo, la preocupacion, la pérdida de control percibido y la negacién
son, por ejemplo, tres tipos de respuesta cognitiva de estrés sefialados
frecuentemente. Pero la preocupacion es un componente cognitivo de la
emocion (ansiedad), la sensacion de pérdida de control es una faceta de la

reevaluacion cognitiva, y la negacion es una estrategia de afrontamiento.

A modo de resumen, se incluye la Figura 1 que expone el Modelo Procesual del
estrés propuesto por Sandin (2009), que hace una propuesta de articulacién para las
distintas variables bésicas se relacionan con el estrés en forma directa o indirecta, y
que ayudan a la comprension de la psicopatologia del estrés. Hasta este punto se han
desarrollado algunas y otras se omiten por cuestién de importancia. Se menciona
ademas que otros autores integran de manera mas o menos completa los diferentes
componentes, pero se podra observar que se toma como marco de referencia
principal un aspecto o fase del proceso de estrés (afrontamiento, emociones, como

mas relevantes). El modelo de Sandin(2009) se estructura en siete etapas:
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1) Demandas psicosociales. Son los agentes externos causales
primarios del estrés, por lo que podrian incluirse agentes ambientales
naturales y artificiales. Son también los sucesos o situaciones mayores
o vitales (v. gr. enfrentarse a una enfermedad grave), los sucesos

menores (cotidianos) y el estrés croénico.

2)  Evaluacion cognitiva. Es la valoracion que efectaa el individuo
respecto a la situaciéon o demanda. Se relacionan dos facetas con la
evaluacion cognitiva del agente estresor: el tipo de amenaza (que
puede ser de pérdida, de peligro mas o menos inminente o de desafio,
y que pueden depender de la naturaleza de la demanda, de los rasgos
del individuo o ambas cosas) y las caracteristicas de la amenaza o
demanda (valencia, si es positiva o negativa; predectibilidad, si es

esperada o no; y controlabilidad).

3) Respuesta de estrés. Incluye el complejo de respuestas
tisiol6gicas neuroendocrinas y asociadas al sistema nervioso auténomo,
asi como las respuestas psicolégicas, en particular las emocionales
(ansiedad y/o depresion).

4)  Afrontamiento. Esfuerzos conductuales y cognitivos que emplea
el sujeto para hacer frente a las demandas estresantes, asi como para
suprimir el estado emocional del estrés. Esta seria la tiltima etapa del
proceso de estrés propiamente dicho, pero las cuatro fases interaccionan
en un proceso dindmico. El afrontamiento, con independencia de cual
sea la naturaleza del estresor, sirve para cambiar la situacion de la que
emergen los estresores, para cambiar el significado de la situacion para
reducir el riesgo de amenaza, o para reducir los sintomas del estrés.
Por ello el afrontamiento, al igual que la evaluacién cognitiva, son
variables mediadoras de la respuesta de estrés.

5)  Caracteristicas personales. Son todo un conjunto de variables
que suelen permanecer estables en el individuo y que diferencian a unos
sujetos de otros: personalidad, herencia, sexo, raza, etc. Las caracteristicas

personales pueden determinar en gran medida la evaluacion que el
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individuo haga de la demanda psicosocial, pero también influyen en
las estrategias de afrontamiento. Estas caracteristicas forman parte de
los recursos personales del afrontamiento ante el estrés.

6) Caracteristicas sociales. El apoyo social (acciones realizadas
para proveer asistencia instrumental, informativa y emocional en favor
de un individuo por otras personas como amigos, familia, comparfieros
de trabajo, etc.), el nivel socioeconémico y las redes sociales (que no
deben confundirse con el apoyo social) son caracteristicas sociales
relevantes para el manejo del estrés.

7)  Estatus desalud. Tanto de manera fisiol6gica como psicoldgica,
este estado depende del funcionamiento de las fases anteriores. Por
ejemplo, un afrontamiento inapropiado (fumar) puede ser nocivo

para la salud (desarrollo de cancer de pulmon).

<« <« <«
v v ! :
Demandas Psicosociales Evaluacion cognitiva Respuesta de estrés Estatus de salud
Sucesos
Vitales Tio de Caracteristicas ] Rejspu:Je.stas
arr’winaza de la demanda fisiologicas
Sucesos > « Perdida °\I/a(|jenciad . Ly
menores « Peligro/dafio * Independencia
- Dot « Predecibilidad Respuestas 7y
Estrés * Controlabilidad emocionales (7)
Cronico - 3)
A (2) A T
— @ A
(1) 5 Caracteristicas .
personales | Apoyo social |
N |

6) Nivel socieconémico
Redes sociales

Figura 1. Modelo procesual del estrés. (Tomado de Sandin, 2009)
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Estrés y hospitalizacion

En general, los hospitales parecen constituir lugares poco agradables y la

hospitalizacién puede considerarse un acontecimiento estresante.

¢ Qué caracteristicas del hospital y la hospitalizaciéon son las que lo hacen
estresantes? Rodriguez y Zurriaga (1997) brindan algunas claves que pueden

ser observadas y tomadas en cuenta para responder a esta pregunta.

Antes de cualquier cosa que se diga, no hay que olvidar que la persona
estd enferma previamente a su ingreso al hospital y que el periodo de
enfermedad sufrida, aunque de duracién variable, es probable que reduzca la
resistencia del individuo al estrés que supondra la hospitalizaciéon. Ademas,
la preocupacion por el cuerpo, el registro de los sintomas, la confusién por
el presente y la incertidumbre sobre el futuro, es también probable que
socaven la capacidad para actuar propositivamente, sentirse competentes
y tomar decisiones, lo que a un plazo variable estara acompafiado con

ansiedad o depresion.

Muchas personas que se han enfrentado a la experiencia de ser
hospitalizados en una institucién publica desafortunadamente pueden
observar y experimentar que en la mayoria de los casos los procedimientos
de admision e ingreso pueden agravar la mala situacién psicolégica en que
puede llegar el individuo: segtin su condicion, después de esperar desde
algunos minutos a varias horas, el enfermo es casi inmediatamente sentado en
una silla de ruedas, o acostado en una camilla o en la cama correspondiente;
pierde su nombre y pasa a ser un problema o una enfermedad, un namero (“el
leucémico de la 349”); es colocado en una habitacion extrafia (pero idéntica
a otras del hospital), en compafiia de otros pacientes desconocidos hasta ese
momento, pero que durante la hospitalizacién van a convertirse en el circulo
de su vida privada, la cual, al igual que su intimidad, va a desaparecer y
ser completamente accesible para esos «extrafios» y los profesionales que le
someteran a andlisis y pruebas peculiares, sobre las que el paciente tendra

poca o nula informacién (y que quien sabe si la comprenda del todo) asi como
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cuyos resultados probablemente nunca conocerd; ademas, debe confiarse

porque su salud, y muy probablemente, su vida, dependera de ellos.

La mayoria de los pacientes observan y/o aprenden que sus pensamientos
y emociones no interesan demasiado a la mayoria del personal, el cual esta
volcado a la atencién de los sintomas corporales; y cualquier necesidad

podra atenderse mejor si logra traducirla o comunicarla en su correlato fisico.

Y finalmente, el paciente hospitalizado observa que recibe una atencién
fragmentada, pues el personal del hospital es muy diverso y es poco probable
que sepa quién es quién, qué diferencias existen entre el personal o cuales
son las jerarquias. Muchas personas pasan ante él en un dia, de manera
rapida, tinicamente para someterlo a las manipulaciones necesarias o
interrogarle sobre algtn aspecto (practicantes, médicos de servicio social,
residentes, nutri6logos, personal de otros servicios). El médico tratante suele
pasar y sus visitas son muy breves, sin dar tiempo a que el paciente pueda
preguntar algo (o recordar que debia preguntar algo), pues en la mayoria

de las ocasiones él es el que tiene que contestar las preguntas del médico.

Ansiedad.

La mayoria de las personas han experimentado ansiedad alguna vez, y parece
una condicién ubicua a la condicion humana. Lejos de ser algo completamente
negativo, la ansiedad permite al organismo ponerse alerta y activar mecanismos
para enfrentar una situaciéon determinada. En la cotidianidad, la ansiedad surge en
lamayoria de las ocasiones en el contexto de demandas, presionesy estrés cotidiano
en el desemperio de la vida, asi como ante desastres naturales, actos de violencia y
una enfermedad mortal, que pueden generar estados de miedo y angustia.

La ansiedad es una respuesta emocional que varia de acuerdo al estimulo
que la produce, y suele venir con sentimientos de inquietud, recelo, miedo y
nerviosismo. Usualmente se asocia a preocupaciones excesivas, y se puede

considerar como una expectacion aprensiva (Benito, Simén & Matachana, 2014).
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Es muy frecuente que la ansiedad se confunda con el miedo, el cual se
produce como respuesta sana a una amenaza percibida o un peligro para
la propia seguridad fisica o psiquica: nos advierte de un dafio inminente y
de la urgencia de una accion defensiva. Pero en ocasiones, el miedo puede
ayudar poco a la adaptacion si se produce en una situaciéon neutral o donde
no hay una amenaza que pueda ser malinterpretada como representativa
de un peligro real. Por ello, es necesario distinguir la ansiedad del miedo
y tener algunos parametros que nos indiquen y permitan diferenciar entre

una reacciéon normal y una anormal (Clarck & Beck, 2012).

Barlow (2002) define al miedo como una alarma primitiva en respuesta a
un peligro presente, caracterizado por una intensa activacion y las tendencias
alaaccion. Y la ansiedad la define como una emocion orientada hacia el futuro,
caracterizada por las percepciones de incontrolabilidad e impredectibilidad
respecto a sucesos potencialmente aversivos y con un rdpido cambio hacia
el foco de acontecimientos potencialmente peligrosos o hacia la propia

respuesta afectiva ante tales sucesos.

Por su parte, Clark y Beck (2012) definen al miedo como un estado
neurofisiol6gico automaético primitivo de alarma que conlleva la valoracién
cognitiva de una amenaza o peligro inminente, para la seguridad fisica
o psiquica de un individuo. Y la ansiedad es definida como un sistema
complejo de respuesta conductual, fisiologica, afectiva y cognitiva (a modo
de amenaza) que se activa al anticipar sucesos o circunstancias que se juzgan
como muy aversivas porque se perciben como acontecimientos imprevisibles,
incontrolables y que potencialmente podrian amenazar los intereses vitales

del individuo.

También mencionan que el miedo puede considerarse la valoracion
automatica basica del peligro y que constituye el proceso nuclear de cualquier
trastorno de ansiedad, muy evidente en la crisis de angustia y en brotes
agudos de ansiedad, dado que las personas los manifiestan en situaciones que
pueden determinarse con claridad. Por su parte, la ansiedad puede describir

un estado mas duradero de la amenaza o la «aprension ansiosa» que incluye
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otros factores cognitivos ademés del miedo, como la aversividad percibida,
la incontrolabilidad, la incertidumbre, la vulnerabilidad (indefension) y la

incapacidad para obtener los resultados esperados.

Como se ha visto, al igual que en el estrés, el miedo parece cumplir
con un papel de activar y movilizar a la persona para reaccionar ante la
situaciéon problemaética que se esta presentando. El miedo presenta una
funcién adaptativa que es critica para la supervivencia, pues advierte y
prepara al organismo para la respuesta contra los peligros que amenazan la
vida y ante las emergencias. Pero con la ansiedad la delimitacién no es tan
clara. ;Qué hace que la ansiedad se convierta en anormal? ;En qué punto
la ansiedad se convierte en excesiva, en que haga la adaptacion tan dificil
que se recomiende una intervencion clinica?

Clark y Beck (2012) sugieren cinco criterios que pueden usarse para
distinguir los estados anormales de miedo y ansiedad. Comentan que no es
necesario que todos los criterios estén presentes, pero es muy probable que
muchas de las caracteristicas estén presentes en estados de ansiedad clinica.

1. Cognicién disfuncional. El miedo y la ansiedad anormales, de acuerdo
a la teoria cognitiva de la ansiedad, se derivan de una asuncién falsa
que implica la valoracién errénea del peligro (dado que se activan
las creencias disfuncionales sobre la amenaza gracias a errores de
procesamiento cognitivo) en una situacién que no se confirma mediante
la observacion directa: el miedo es tan notable y excesivo que es
incoherente con la realidad objetiva de la situacion.

2. Deterioro del funcionamiento. La ansiedad clinica interfiere
directamente con el manejo efectivo y adaptativo ante la amenaza
percibida y de forma maés general en la vida social, cotidiana y en el
funcionamiento laboral de la persona.

3. Persistencia. En los estados clinicos, la ansiedad persiste mucho tiempo

después de lo que podria esperarse en condiciones normales. El pensar
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en una amenaza potencial, con independencia de que pueda realizarse

o no, puede originar una sensacion aumentada de aprension subjetiva.

4. Falsas alarmas. Una crisis de angustia espontanea y sin estimulo
(ausencia de sefiales de amenaza o de la méds minima provocacién de

amenaza) sugiere la presencia de un estado clinico.

5. Hipersensibilidad a los estimulos. En estados clinicos, el miedo es
provocado por una amplia gama de estimulos o situaciones en las que la
intensidad de la amenaza es relativamente leve y que podrian percibirse

como inocuas por otros individuos que no estdn amedrentados.

Si la reaccion provocada por la ansiedad ante un estimulo determinado
resulta ser desproporcionada, es altamente probable que el individuo sea
incapaz de enfrentarse a dichos estimulos y situaciones, lo que trastornara

su vida cotidiana.

La situaciéon de hospitalizacion genera un gran estrés, que puede
manifestarse con un elevado indice de ansiedad. Agentes desencadenantes
pueden ser la enfermedad, el hospital, y las expectativas con respecto a los

cuidados, tratamientos e intervenciones a las que tiene que ser sometido.

Trastornos de Ansiedad.

La ansiedad constituye un elemento central en la psicopatologia, pues esta
presente en la mayoria de los trastornos psicologicos y psicosomaticos.
Investigaciones epidemiolégicas muestran que los trastornos de ansiedad
representan el problema mental mas frecuente entre todos los trastornos
psiquiétricos (por ejemplo, véase Medina-Mora et al., 2003).

La forma en que se han conceptualizado y categorizado los trastornos de
ansiedad, debido a sus manifestaciones clinicas mas o menos especificas, ha
variado a través del tiempo, si bien los cambios mas importantes se han llevado

a cabo durante la segunda mitad del siglo XX. La creacién de clasificaciones
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esta en el corazon de toda ciencia, pues permite comunicacion e investigacion
entre profesionales (Barlow, 2002). En el caso de la ansiedad, han funcionado
para brindar diagndsticos certeros y desarrollar intervenciones psicolégicas y
psiquiatricas efectivas.

Durante mas de la mitad del siglo XX, los sistemas que categorizaron a los
trastornos de ansiedad estuvieron dominados por el concepto de neurosis,
entendido segtin el modelo psicoanalitico. Las ediciones del Diagnostic and
Statistical Manual (DSM) (considerado el sistema de clasificacion y diagnéstico
mas utilizado en el mundo) primera (DSM-I), publicada en 1952, y segunda
(DSM-II) publicada en 1968, entendian la ansiedad como trastornos asociados a
la ansiedad como trastornos psiconeuroticos (o neurosis). Las neurosis se definian
por la presencia de sintomas de malestar emocional (“yo disténico”), como la
ansiedad, fobias, obsesiones, compulsiones o depresion. Se asumia que las neurosis
son defensas contra la ansiedad, con lo que la clasificacion se establecia con base
en criterios etiol6gicos y no puramente descriptivos. Constructos etiolégicos
hipotéticos, donde muchos aspectos inferidos de la ansiedad se explican mediante
procesos inconscientes de defensa como la conversion y el desplazamiento (de

acuerdo a la teoria psicoanalitica) (Sandin & Chorot, 2009).

El DSM-III, publicado en 1980, fue un cambio radical, de naturaleza conceptual
y operacional. Es mds descriptivo y detallado en comparacién a sus antecesores,
y los trastornos de ansiedad son definidos de forma maés especifica, operativa,
fiable y valida, eludiendo los supuestos etiol6gicos psicodinamicos (se elimina el
término «neurosis») y se centra mas en conductas observables que en conductas
inferidas. Cambios importantes también fueron: desaparecer el grupo general
de neurosis y la conceptualizacion de los trastornos neuréticos (surgiendo
los grupos de trastornos de ansiedad, trastornos somatomorfos, trastornos
disociativos y trastornos afectivos); se define y caracteriza por primera vez
el trastorno de estrés postraumatico (TEPT); y en definitiva, se separa a los
trastornos de ansiedad de otras entidades clinicas (Sandin & Chorot, 2009)

El paso del DSM-IIT al IV (y posterior revision, el DSM-IV-TR) no supuso

un cambio estructural significativo en la clasificacion de los trastornos de
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ansiedad. Modificaciones principales se refirieron a especificacion de criterios
y tipos (dentro de categorias) y la inclusiéon de categorias nuevas para los
trastornos de ansiedad. Especificamente, el «trastorno de estrés agudo», el
«trastorno de ansiedad por condicién médica general» y el «trastorno de
ansiedad inducido por sustancias». Una diferencia importante de mencionar
entre el trastorno de estrés agudo y el de estrés postraumatico obedeci6 a
parametros temporales: el primero ocurre en el primer mes que sigue al suceso
traumatico y no dura mas de este tiempo; el segundo puede ocurrir mas
tarde y siempre tiene una duracién mayor de un mes. Respecto al trastorno
de ansiedad por condicién médica general y el trastornos de ansiedad
inducido por sustancias, ambos presentan un complejo sintomatolégico
que incluye un elevado nivel de ansiedad, ataques de panico, obsesiones o
compulsiones, pero la diferencia es dada por la causa del trastorno: en un
caso, la presencia de enfermedad médica (v.gr. hipotiroidismo) y en el otro

por el uso de sustancias (alcohol, anfetaminas, etc.) (Brown & Barlow, 2002).

Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT).

Introducido en la edicién del DSM-III, en 1980, es el tnico trastorno de
ansiedad que incluye una variable etiol6gica entre sus criterios diagnosticos,
es decir, el TEPT es la respuesta de una persona ante un acontecimiento
especifico (Clark & Beck, 2012). Para satisfacer los criterios diagndsticos del

DSM-1V, la persona tiene que cumplir con los criterios de la Tabla 2.

Tabla 2.
Criterios Diagnésticos del DSM-IV-TR (2000) para el trastorno de estrés postraumatico.

A. La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumatico en el que han existido

1)y @

1. La persona ha experimentado, presenciado o le han explicado uno (o mas)
acontecimientos caracterizados por muertes o amenazas para su integridad fisica o la
de los demas)

2. La persona ha respondido con un temor, una desesperanza o un horror intensos
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Tabla 2.
Criterios Diagnésticos del DSM-IV-TR (2000) para el trastorno de estrés postraumatico.

B. El acontecimiento traumatico es reexperimentado persistentemente a través de una (o

mas) de las siguientes formas:

1. Recuerdos del acontecimiento recurrentes e intrusos que provocan malestar y en los
que se incluyen imagenes, pensamientos o percepciones.

2. Suefios de caracter recurrente sobre el acontecimiento, que producen malestar

3. Elindividuo actta o tiene la sensacion de que el acontecimiento traumatico esta
ocurriendo (se incluye la sensacion de estar reviviendo la experiencia, ilusiones,
alucinaciones y episodios disociativos de flashbacks, incluso los que aparecen al
despertarse o al intoxicarse)

4. Malestar psicolégico intenso al exponerse a estimulos internos o externos que
simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumaético.

5. Respuestas fisiologicas al exponerse a estimulos internos o externos que simbolizan o
recuerdan un aspecto del acontecimiento traumaético.

C. Evitacion persistente de estimulos asociados al trauma y embotamiento de la
reactividad general del individuo (ausentes antes del trauma), tal y como indican tres (o
mas) de los siguientes sintomas:

1. Esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones sobre el suceso
traumatico.
2. Esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas que motivan recuerdos del
trauma

. Incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma

. Reduccion acusada del interés o la participacion en actividades significativas

. Sensacion de desapego o enajenacion frente a los demas.

. Restriccion de la vida afectiva (v. gr. incapacidad para generar sentimientos de amor)

. Sensacion de un futuro limitado (v. gr. no espera obtener un empleo, casarse, formar

una familia, o en definitiva, tener la esperanza de una vida normal.

N O U1 W

D. Sintomas persistentes de aumento de activacion (arousal) (ausentes antes del trauma),
tal y como indican dos (0 més) de los siguientes sintomas:
1. Dificultades para conciliar o mantener el suefio
2. Irritabilidad o ataques de ira
3. Dificultades para concentrarse
4. Hipervigilancia
5. Respuestas exageradas de sobresalto

E. Estas alteraciones (sintomas de los criterios B, C y D) se prolongan por mas de un mes

F. Estas alteraciones provocan malestar clinico significativo o deterioro social, laboral o de
otras dreas importantes de la actividad del individuo.

Especificar si:

Agudo: si los sintomas duran menos de 3 meses

Cronico: si los sintomas duran tres meses o més.

De inicio demorado: entre el acontecimiento traumatico y el inicio de los sintomas han
pasado como minimo 6 meses




La rapida aparicién y curso fluctuante de la leucemia aguda, ademas
de las complicaciones frecuentes (y potencialmente mortales) sugieren que
los sintomas de TEPT pueden ser un acompafamiento comtn. Y a pesar
de la importancia que esto puede tener para los pacientes, se ha estudiado
poco de manera sistematica. Un estudio de Rodin y colaboradores (2013)
se propuso determinar la prevalencia y correlaciones de sintomas de TEPT
en pacientes con leucemia aguda, asi como observar la asociacién de este
trastorno con sintomas y malestar fisico, la intensidad del tratamiento
de quimioterapia, la comunicacién con el equipo de salud, apoyo social,

desesperanza, autoestima y bienestar espiritual.

Participaron 205 pacientes con leucemia aguda de tipo mieloide, linfoide
y promielocitica, entre junio de 2008 y mayo de 2011, como parte de un
estudio longitudinal sobre bienestar fisico y psicologico en pacientes con este
tipo de trastorno hematoldgico, que se llevé a cabo en el Hospital Princess
Margaret en Toronto, Canada. La relacion entre sintomas de TEPT vy las
variables ya mencionadas se evalué usando correlaciones y analisis de
regresion multiple, con una alfa de 0.05. También se construy6 un modelo
multivariable predictivo para relacionar los sintomas de TEPT y los factores:
demograficos, fisicos y enfermedades relacionadas, comunicacion, y de
naturaleza psicosocial. Entre los resultados, reportan un 14% de pacientes que
cumplen con los criterios del DSM-IV para el TEPT y un 18% adicional para
un TEPT subclinico, lo que hace cerca de un tercio del tamafio de la muestra.
Ademas, encontraron una relacion significativa entre los sintomas de TEPT
y el niimero de sintomas fisicos, ansiedad asociada, mala comunicacién con
el equipo médico y niveles mas bajos de bienestar espiritual. No encontraron

relacion entre el TEPT y la intensidad del tratamiento.

Exponen en el estudio la importancia de la comunicacién con el equipo
médico, pues una enfermedad como la leucemia aguda, que requiere
tratamientos en hospitalizaciones prolongadas, necesita una estrecha relacién
entre el paciente y los médicos tratantes. Ademas, comentan que solamente el
10% de los pacientes de la muestra (20/205) y el 26% (7/27) de los pacientes
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que cumplian con criterios para el diagnéstico de TEPT habian sido referidos
a atencion psicoldgica o psicosocial especializada, a pesar de la disponibilidad
de atencion en el centro. Y si bien la medida en que el apoyo psicolégico
especializado puede amortiguar los sintomas de TEPT y malestar emocional
(distress) no fue investigado, es conocido que una intervencién temprana
tiene el potencial de disminuir las secuelas emocional a largo plazo que se

observan en los sobrevivientes de cancer (Rodin et al., 2013).

Trastornos Adaptativos

El diagndstico de cancer y su tratamiento conllevan un impacto significativo
que puede influir el proceso de adaptacion al cdncer, mismo que puede verse
perturbado por diversos niveles de estrés en casi todos los pacientes y sus
familias. El estrés no es un trastorno mental por si mismo, pero su persistencia
puede progresar para que en conjunto con otros factores de riesgo se desarrolle

un trastorno adaptativo (Almanza, Rosario, Silva, & de la Huerta, 2010).

Los trastornos adaptativos aparecen como una reacciéon inadecuada a
uno o varios factores estresantes que pueden ser de tipo psicosocial, pero
los sintomas no necesariamente aparecen de inmediato. Pueden trascurrir
hasta tres meses entre el factor estresante y la apariciéon de los sintomas,
asi como aparecer a cualquier edad y con una sintomatologia variada,
predominando los sintomas de ansiedad, depresién o mixtos en adultos.
Los estresantes pueden ser un acontecimiento simple, recurrente o continuo,
o deberse a factores multiples, como circunstancias vitales adversas. No es
posible predecir qué tipo de estresor provocara un trastorno adaptativo,
pues puede que un acontecimiento sin importancia sea muy relevante para
algunas personas y provoque el trastorno, mientras que otro intensamente

traumatico no impacte de forma significativa al individuo.

Para diagnosticar un Trastorno Adaptativo, el problema ha de representar

un impacto importante en la persona, provocando una notable interferencia
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y deterioro en su vida, junto con un gran malestar y sufrimiento personal.
unos sintomas més recurrentes pueden ser: humor depresivo, ansiedad,
Al t t d h d dad
preocupacion, sentimientos de incapacidad para afrontar los problemas,
para planificar el futuro o de poder continuar con la situacién presente, etc.
(American Psychiatric Association, 2002; Bafios-Rivera et al., 2008).

El Trastorno Adaptativo es un diagndstico fronterizo con la normalidad
(procesos de adaptacion constante a los cambios de la vida personal) y con
otras patologias (ansiedad, depresion, otras). Es obligado cuestionarse que
puede considerarse como una conducta normal ante un factor estresante. En
el DSM IV-TR no existe ninguna categoria especifica para los trastornos por
estrés. Tanto el Trastorno por Estrés Agudo como el Trastorno por Estrés
Post-Traumatico estan clasificados dentro del apartado de los trastornos
de ansiedad (American Psychiatric Association, 2002). Tal vez el Trastorno
por Adaptacion probablemente constituye el diagndstico “mas leve” que un
terapeuta puede asignar a un paciente que padece cierta disfuncionalidad
por encima de la norma (Butcher, Mineka, & Hooley, 2007).

En una revision del trastorno adaptativo en el paciente oncolégico,
se encontré que hay un amplio rango de prevalencia, de 3.6 a 55.7%, lo
cual lo ubica por encima de la prevalencia a nivel general que tiene como
rango un 5 a 20%. Otras caracteristicas encontradas de los 12 estudios que
cumplieron con los criterios de inclusién para la revision, fueron: el 85%
fueron publicaciones extranjeras; el 50% utilizé disefios transversales; el
diagnodstico médico mas representado fue el de cancer de mama; se ubico
un estudio que reporta un tratamiento cognitivo-conductual eficaz para
tratamiento de trastorno adaptativo mixto y se emplea la escala de Ansiedad y
Depresion Hospitalaria (HADS) de manera muy frecuente (Pérez-Barrientos,
Galindo-Vazquez, & Alvarado-Aguilar, 2014).
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Tratamiento psicolégico de pacientes hemato-oncolégicos.

Fawzy (2005) (citado en Ibafiez & Soriano, 2008) menciona una serie de
criterios comunes que pueden servir de guia al terapeuta que desarrolla
intervenciones psicosociales en enfermos de cancer, asi como hacer visibles
metas especificas de tratamiento, en conjunto con el tratamiento médico:

* Proporcionar consejo genérico y esperar y ver si algin enfermo

experimenta alguna dificultad emocional seria; entonces intervenir.

Identificar a aquellos enfermos que tienen un alto grado de distress y

un ajuste pobre, y entonces intervenir.

Intervenir en poblaciones especificas de pacientes con necesidades

especificas.

Intervenir en la familia o ambiente cercano del enfermo para producir
los cambios necesarios para que éste pueda adaptarse convenientemente

a su estado de enfermedad.

Intervenir en los supervivientes que presenten problemas de adaptacion

0 estrés postraumatico.

Se han realizado estudios que buscan recabar evidencia para la efectividad
de intervenciones psicoldgicas en pacientes con cancer y sus problematicas
mas frecuentes. Por ejemplo, en la literatura se menciona que en el tratamiento
de los trastornos adaptativos se debe basar en las medidas psicoterapéuticas
que permitan una reduccion de la valoraciéon de amenaza asi como de la
intensidad de los estresores, potenciando el afrontamiento con el agente
estresante que no pueda reducirse o eliminarse y estableciendo un sistema
de apoyo para lograr la mejor adaptacion posible (Herrero-Gomez & Cano-
Vindel, 2010).

Respecto a tratamientos efectivos para la ansiedad clinicamente
significativa en pacientes con cancer, un estudio de Traeger, Greer, Fernandez-
Robles, Temel, y Pirl (2012) recopila evidencia en la busca de intervenciones

eficaces para este tipo de pacientes, tanto de naturaleza psicofarmacolégica
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como psicosociales. Mencionan que de acuerdo a la naturaleza y curso
de la ansiedad existe una gran heterogeneidad en el tipo y muestra de
estudios. Respecto a las intervenciones de corte cognitivo conductual,
aquellas orientadas al manejo del estrés, psicoeducacion y la expresion
emocional, comprenden una parte sustantiva de la literatura que muestra
una eficacia modesta pero significativa para este tipo de pacientes, sobre
todo en prevencion. En dicho estudio, también brindan sugerencias para la
préctica clinica en pacientes con ansiedad clinica de moderada a severa, como
el provocar preocupaciones especificas; explorar las amenazas percibidas
de los sintomas, resultados de pruebas e informacién sobre su condicion,
asi como desarrollar intervenciones de corte cognitivo conductual o de
manejo de estrés, las cuales tienen la oportunidad de ensenar al paciente

habilidades de adaptacion para enfrentar los estresores presentes y futuros.

En un estudio de caso con una paciente de cdncer de mama en recidiva con
diagnostico psicologico de trastorno adaptativo mixto (ansiedad y depresion),
se resefia una propuesta de tratamiento breve en el marco de la intervencién en
crisis y de orientacién cognitivo conductual, basado en el esquema de la Terapia
Psicologica Adyuvante (modelo de Moorey y Greer para atender pacientes
oncolégicos que adapta la Terapia Cognitiva de Beck). Después de la aplicacion
de una entrevista semiestructurada de elaboracién propia, un analisis funcional
de las conductas problemas descritas en los tres niveles de respuesta, y de una
evaluacion inicial con la Escala de Ansiedad y Depresion hospitalaria (HADS), el
Cuestionario de Ansiedad-Rasgo Estado (STAI) y el Inventario de Depresion de
Beck (BDI), se estructuré un tratamiento individual de ocho sesiones de hora y
media de duracion, de periodicidad semanal y un seguimiento telefénico posterior.
Como resultados, a nivel cuantitativo se manifest6 una disminucion significativa
en las puntuaciones de ansiedad, y a nivel cualitativo hubo cambios en el triple
sistema de respuestas, logrando un disminucién de conductas desadaptativas e
incrementado su conductas de afrontamiento de la enfermedad y el tratamiento.
La autora comenta que detect6 otras problematicas que podrian haberse tratado

con otros enfoques terapéuticos, pero con la paciente se convino el tratar la
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sintomatologia ansiosa y depresiva para incrementar el dominio de la situacién
actual y establecer el nivel de funcionamiento previo mediante estrategias que

también le permitieran enfrentar crisis futuras (Barraza, 2004).

El trabajo psicolégico y estudio de variables psicosociales con pacientes de
leucemia aguda ha sido realizado desde hace bastante tiempo en poblaciones
como pacientes pedidtricos y sus familiares (Rocha-Garcia et al., 2003) y
pacientes sometidos a trasplante de medula 6sea (Molassiotis, Van Den
Akker, Milligan, Goldman, & Boughton, 1996). Pero, en pacientes de edad
adulta en hospitalizacion y tratamiento de induccién, es algo que al parecer
ha sido dejado de forma sistemaética. El por qué ha ocurrido esto es algo que
no es lo suficientemente claro, aunque algunos estudios sobre la eficacia de
tratamientos médicos (quimioterapia) dejan entrever que la supervivencia
de este tipo de pacientes puede ser un factor a tomar en consideracién
(Stock, 2010; Dominguez-Senin, Rodriguez-Rodriguez, Garrido-Martinez,
Sanchez-Argaiz, & Martin-Chacoén, 2012).

Por otra parte, la utilidad clinica de evaluar la efectividad de técnicas
e intervenciones psicoldgicas es fundamental con el fin de establecer las
ventajas y desventajas de ser empleadas en intervenciones futuras, asi
como la oportunidad de disefiar planes de prevencion o rehabilitacion
para los pacientes con este tipo de enfermedades que asi lo requieran
dependiendo de sus necesidades (Rivero-Burén et al., 2008). El paciente que
sufre de una enfermedad onco-hematologica como la leucemia se enfrenta
a situaciones que lo ponen al limite de sus capacidades, a una experiencia
de sufrimiento donde pueden encontrarse la vida y la muerte, la esperanza
y la desesperacion, la capacidad de control y la indefensién. Por ello, el
objetivo de desarrollar una intervencién psicolégica estd dirigido a facilitar
la adaptacion a una situacion altamente cambiante y fortalecer la percepcion
de control y el desarrollo y movilizacién de otros recursos, tanto internos
como externos, para que la percepcion del sufrimiento disminuya y pueda
aumentar la capacidad de enfrentarse de manera mds adaptativa a los retos

relacionados con la enfermedad (Arranz & Coca, 2003)
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No es sencillo encontrar investigaciones de calidad en pacientes con
cancer, y al parecer existen resultados que, aunque demuestran cambios
positivos, puede que sean poco fiables. En una revision de Raingruber (2011),
hecha con el propésito de integrar literatura y meta-anélisis para clarificar el
panorama de resultados contradictorios en intervenciones psicosociales en
pacientes con cancer, utilizé 19 ensayos aleatorizados y controlados relevantes
(de un total inicial de 953 articulos, en idioma ingles y de naturaleza clinica)
para el periodo 2006-2011, divididos en cuatro categorias: intervenciones
cognitivo-conductuales (el como los individuos experimentan las situaciones
influye en su respuesta emocional y la capacidad para resolver problemas)
, intervenciones de soporte (escucha activa, validacién emocional, manejo
del estrés, solucion de problemas y psicoeducacion relacionada con el
diagnostico), intervenciones grupales e intervenciones asistidas por teléfono

(contacto personal para establecer rapport, seguimiento y apoyo).

Como hallazgos encontré que en 11 estudios los resultados fueron positivos
(cambio clinico), aunque la calidad de los estudios fue limitada, sobre todo
por la multiplicidad de variables (condiciones del tratamiento, etapa del
cancer, lugar de tratamiento, edad, origen racial, calidad metodolégica). En
ocho estudios la intervencion no se describié adecuadamente, 7 estudios no
contienen hipétesis, 4 no incluyen criterios claros de elegibilidad, 10 no realizan
una aleatorizacion correcta, 9 no listan formas de inclusion, 11 no realizan
un andlisis de potencia del efecto, 14 no incluyeron a pacientes ciegos, 10 no
analizan las razones por las cuales se abandon¢ el estudio y 11 no discutieron la
adhesion al tratamiento. Resultados consistentes en la mayoria de los estudios
revisados incluian disminucion de la depresion, de la ansiedad, mejora en la
calidad de vida y un aumento en la funcionalidad y bienestar.

La autora recomienda que estudios futuros deben adherirse a los
estandares de investigacion de calidad (propone los criterios del CONSORT
que son utilizados para la realizaciéon de ensayos controlados aleatorios) y
medidas que puedan compararse entre si, ademas de exponer la necesidad

de realizar estudios cualitativos para determinar que pacientes, de qué
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edad, de qué tipo de cancer, etapa de cancer y qué antecedentes raciales o
étnicos pueden ser determinantes para realizar una intervencion efectiva

en el manejo de sus necesidades psicosociales.

Aunque los tratamientos psicolégicos para pacientes con cancer pueden
equipararse entre si y hacerse adaptaciones correspondientes, en la medida
de lo posible es necesario conocer las particularidades y necesidades de los
pacientes con los que se trabaja, con el objetivo de desarrollar intervenciones
lo mas adecuadas posible. En un estudio de revision de Swash, Hulbert-
Williams & Branwell (2014) se propusieron analizar la literatura disponible
para conocer qué necesidades psicosociales tienen los pacientes con cancer
hematolégico que no han sido atendidas de la mejor manera, lo cual puede

tener un alcance significativo en varias areas de vida del paciente.

Mencionan que a pesar de que existen estudios en pacientes con cancer
de otros tipos no hematol6gicos que exploran las necesidades psicosociales,
tanto la forma y el contexto en el que los pacientes hematol6gicos son tratados
difiere de los pacientes diagnosticados con tumores sé6lidos, dado que el
tratamiento es relativamente intensivo y conlleva hospitalizaciones mas
prolongadas, ademas de los tiempos de supervivencia relativamente cortos
de los pacientes, lo que hace pensar en las diferencias y topicos que pueden
ser de mayor relevancia para este grupo. Tener una clara comprension de esos
topicos relevantes puede ayudar a la identificacion de las preocupaciones
principales mas pertinentes a tratar con el desarrollo de intervenciones

especificas dentro del tiempo limitado que se dispone para su atencion.

De 14,549 titulos identificados en el estudio mencionado, tinicamente fueron
seleccionados 18 articulos para la revision, con base en una lista de evaluacion
de calidad de 14 items e informacion basica del estudio (descripcion de muestra,
disefio, medidas y métodos estadisticos utilizados, la evaluacion critica del trabajo)
y que la muestra incluyera pacientes hematologicos. Los datos fueron analizados
utilizando un enfoque de sintesis narrativa pues las variaciones en las metodologias,
las muestras y la falta de ensayos controlados aleatorios que aparecen en los

documentos que pasaron el tamizaje no permitieron el uso de un meta-analisis.
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Como tendencias generales en el tipo de necesidades insatisfechas
emergen el miedo a la recidiva, la relacion establecida con el personal
médico que atiende y las necesidades de informacién. De esto tltimo, con
variaciones en saber més sobre el diagndstico o sobre el tratamiento, lo
que podia variar debido a que la informacién brindada a los pacientes con
cancer tiene que ser sensible a las necesidades y preferencias del paciente.
Otras necesidades de informaciéon que emergieron en el estudio fueron los
requerimientos de saber sobre fertilidad y problemas para tener hijos, sobre

todo en pacientes en edad reproductiva jovenes.

Como limitaciones al estudio, los autores encontraron que de los 18
documentos, 11 incluyeron igual nimero de herramientas de evaluacion, lo cual
significa diferencias en las formas en que son clasificadas las necesidades y que
dificulta atin mas la generalizacion de los resultados. Ademas, de los 18 estudios
solamente tres trabajaron en forma exclusiva con pacientes hematolégicos.
Otra limitante fueron las fases de la enfermedad, pues ningtin estudio evalta
las necesidades de los pacientes durante la fase de remision sin tratamiento.
Finalmente, concluyen que es necesario realizar investigaciones exclusivas con
pacientes hematoldgicos que empleen instrumentos confiables y validos, tomar
en cuenta la etapa de la enfermedad en la que se encuentre para asi detectar
areas clave y necesidades especificas en este tipo de pacientes y desarrollar

servicios de apoyo eficaces (Swash, Hulbert-Williams & Branwell, 2014).

Dados los antecedentes previamente resefiados, que resaltan la dificultad
e importancia de la atencion psicolégica a pacientes jovenes adultos con una
enfermedad hemato-oncolégica como la leucemia aguda, el objetivo del presente
trabajo es evaluar los efectos de una intervencion cognitivo-conductual sobre la

ansiedad y la percepcion de control en pacientes hospitalizados con esta enfermedad.
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Objetivos

Objetivo general:

Analizar la eficacia de una intervencion cognitivo-conductual sobre la
sintomatologia ansiosa y la percepcion de control en pacientes con diagndstico

de Leucemia Aguda.

Objetivos Especificos:

Evaluar el nivel de ansiedad y percepcion de control en pacientes con
diagnostico de Leucemia Aguda.

Disefiar, desarrollar e implementar una intervencion psicoldgica de tipo
cognitivo-conductual que disminuya la sintomatologia ansiosa e incremente
la percepcion de control.

Disefiar, desarrollar material psicoeducativo y de apoyo para la realizacion

de la intervencion.

Método

Participantes.

Criterios de inclusion:

Pacientes con reciente diagnoéstico de Leucemia Aguda (mieloide o
linfoblastica) en etapa de tratamiento en el area de hospitalizacion del

Hospital Juarez de México.

Mayores de 18 afios.

Que puedan leer y escribir de manera auténoma.

Que acepten participar en la investigacion (consentimiento informado)

Criterios de exclusién:

Pacientes con tratamiento psicolégico concurrente

Pacientes que requieran o estén bajo tratamiento psiquiatrico
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Pacientes con trastornos neurolégicos o con discapacidad intelectual.
Pacientes de Consulta externa (no hospitalizados)

Pacientes con tratamiento previo de cualquier enfermedad oncolégica,
o en tratamiento paliativo

Pacientes con Depresiéon (moderada a grave, mediante evaluacion
pretest)

Eliminacion

Pacientes que no deseen colaborar en el estudio

Pacientes que no concluyan la intervencién.

Participaron cinco pacientes de acuerdo a los criterios de inclusién
mencionados. El rango de edad fue de 18 a 48 afios. E1 60% (tres) eran casados.
El 80% (cuatro)tenia al menos un hijo. Cuatro de los participantes tenia

al menos 9 afios de escolaridad (secundaria completa) y religiéon catélica
(véase Tabla 3).

Tabla 3
Caracteristicas sociodemogréficas (n=5) de los participantes en el estudio
Paciente Sexo Edad Dlagnost} €0 Escolaridad Procedencia Es.ta.do Ocupacién Religién
Hematolégico Civil

1 M 21 LMA-M4E Preparatoria ~ Veracruz EI;(;H Empleado  Cristiano

2 F 48 LMA-M5 Preparatoria Distrito Casada Negqcm Catolica
Federal Propio

3 M 30 LMA-M3 Secundaria Guerrero Casado  Agricultor Catélica

4 F 18  LLA-L2 ph+ Secundaria Es’faqo de Soltera Estilista Catolica
Meéxico

5 M 42  LMA-M2 Licenciatura Es’fai:lo de Soltero Negqao Catolica
Meéxico Propio
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Escenario

Las intervenciones se llevaron a cabo en el Tercer piso lado sur, en el
area de hospitalizacion del servicio de Hematologia del hospital, en la sala

donde se encontraba la cama del paciente que particip6 en el estudio.

Instrumentos y materiales

Consentimiento informado: documento que describe de manera breve el
procedimiento que se realizard y en el cual el paciente acepta formar parte

de la investigacion

Ficha de Datos generales (sociodemograficos) y entrevista semi-
estructurada (véase Anexo 1): Recogida de datos con fines descriptivos
(estilos de afrontamiento, conocimiento previo acerca de la enfermedad
y los posibles tratamientos, conductas de autocuidado que fomenten la

recuperacion).

Inventario Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE; Spielberger & Diaz-Guerrero,
1975), el cual es un instrumento autodescriptivo subdividido en dos partes.
La primera pretende medir la ansiedad como estado (IDARE-E), con veinte
proposiciones y cuatro posibles respuestas: “No, en lo absoluto”, “un
poco”, Bastante” y “Mucho”. En la segunda parte se pretende medir la
ansiedad como rasgo (IDARE-R); también tiene veinte proposiciones con
cuatro posibles respuestas: “No, en lo absoluto”, “un poco”, Bastante” y
“Mucho”, valoradas desde 1 hasta 4. Ambas escalas han demostrado una
alta confiabilidad (alfa de cronbach de 0.83 para el IDARE-R y de 0.92 para
el IDARE-E) para medir dos dimensiones de la ansiedad: Estado (como se
siente el paciente en ese momento) y Rasgo (como se siente generalmente)

(Spielberger & Diaz Guerrero, 1975)

Escala de Ansiedad y Depresion HADS. Escala desarrollada por

Zigmond y Snaith en 1983, consta de 14 items contestados con una escala
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de cuatro puntos, cuyos enunciados varian segtin la pregunta realizada.
Se utilizo6 la version de Lopez-Alvarenga y colaboradores (2002) que tiene
una confiabilidad de 0.84. Esta indicada para pacientes hospitalizados con
co-morbilidad organica. En esta investigacion se emple6 para coadyuvar

a descartar pacientes sin sintomatologia ansiosa o depresiva significativa.

Escala de Competencia Percibida en Salud (Pastor et al., 1997; adaptada de
Smith, Wallston y Smith, 1995). Se trata de un instrumento unidimensional
de ocho items que evaluda las creencias sobre la propia competencia para

afrontar los problemas de salud. La consistencia interna fue a= .81.

Lista de cotejo de Ansiedad (sintomas) y efectos del tratamiento,
Autorregistro de valoracion subjetiva de estado de animo, Autorregistro

de Pensamientos disfuncionales, autorregistro de practicas de relajacion.

Presentacion de apoyo. Material realizado para la explicaciéon de la
leucemia (véase Anexo 1). Fue mostrada en una iPad de 4ta generacion de
16 Gb de capacidad.

Diserio

Se utilizé un disefio experimental de caso tnico (n = 1) en el que se
examinaron las réplicas individuales del efecto clinico de la intervencién en
cada paciente (McGuigan, 1997) con una comparacion longitudinal y una
transversal (Herndndez, Fernandez y Baptista, 1998). La primera se sirvio
para evaluar los cambios pre y post exposicion a la intervencion, la segunda

entre las medidas (variables dependientes) mostradas por los pacientes.

Definicion de variables

Independientes:

Intervencion cognitivo conductual, constituida por diversas técnicas

originadas y provenientes de multiples lineas de investigacion psicologica
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que han pasado por la prueba empirica que exigen los criterios metodol6gicos
(psicoeducacion, técnicas de distraccion, relajacion autogena, entrenamiento

en solucioén de problemas).

1. Psicoeducacion: Modalidad de tratamiento que integra y correlaciona
intervenciones psicoterapéuticas y educativas, con la finalidad de
contribuir a la eliminacién de barreras que dificultan la comprension
de informacién compleja, asi como desarrollar estrategias que permitan
la utilizaciéon de esta informacion de manera proactiva, enfrentando
los cambios y problemas que presente la enfermedad (Lukens &
McFarlane, 2004).

2. Relajacion Autégena: Técnica psicoterapéutica basada en las técnicas
de hipnosis, que se basa en la concentracién pasiva sobre sensaciones
tisicas (Payné, 2002).

3. Solucién de Problemas: Entrenamiento que se brinda a los individuos
como medio para facilitar y dirigir sus intentos para modificar el

caracter problemaético de alguna situacion o sus reacciones ante ella
(Nezu & Nezu, 1993).

4. Reestructuracion Cognitiva: Estrategia general destinada a modificar
el modo de interpretacion y valoracion subjetiva, mediante el dialogo
socratico, el modelado y la préctica de habitos cognitivos nuevos
(Sage, Sowden, Cholton, & Edeleanu, 2008a).

5. Técnicas de distraccién: Forma de manejo de la ansiedad que desconecta
el foco atencional de las sensaciones corporales asociadas a la misma,

mediante la concentracion hacia estimulos externos al propio cuerpo
(Dobson & Franche, 1993).

Dependientes:

Puntuaciones obtenidas durante la aplicacion pretest y postest de las

escalas propuestas:
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1. Ansiedad: Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE) (Spielberger
& Diaz Guerrero, 1975)

Ansiedad-Estado: Condicién o estado emocional transitorio del
organismo humano, que se caracteriza por sentimientos de tensiéon y
aprension subjetivos conscientemente percibidos, y por un aumento de
la actividad del sistema nervioso auténomo. Los estados de ansiedad

pueden variar en intensidad y fluctuar a través del tiempo.

Ansiedad-Rasgo: Se refiere a las diferencias individuales, relativamente
estables, en la propension a la ansiedad, es decir, a las diferencias entre
las personas en la tendencia a responder a situaciones percibidas como

amenazantes con elevaciones en la intensidad de la Ansiedad-Estado.

2. Percepcion de Control: Escala de Competencia Percibida en Salud
(Pastor et al., 1997: Adaptada de Smith, Wallston y Smith,1995).

Competencia percibida en salud: La expectativa que una persona tiene
sobre la posibilidad de actuar positivamente sobre los acontecimientos

relacionados con su salud (Pastor et al., 2009).

Procedimiento

Se realiz6 en 4 fases de trabajo, las cuales se llevaron a cabo de forma
individual, durante la duracién de la hospitalizaciéon (poco més de 30 dias
en todos los casos) , en el lugar (cama) donde se encontraba el paciente, en

horario comprendido entre las 12 y 16 horas del dia, entre lunes y viernes.

Se habl6 con el personal de enfermeria y médico tratante para reducir
al minimo indispensable y en la medida de lo posible los requerimientos/
interaccion de ellos con los pacientes durante las sesiones de evaluacion y
tratamiento, lo cual fue atendido en mas del 90% de los casos Cuando no era
posible posponer la interacciéon con el personal, se hacia una pausa breve

(de 5 a 10 minutos) y se retomaba posteriormente la sesion.

59



Fase 1: Identificacion de Pacientes

Durante el pase de visita con los pacientes hospitalizados (de primera vez),

se identificaba a los pacientes que podian participar en el estudio.

Fase 2: EVALUACION INICIAL
Sesion 1: Entrevista semiestructurada y aplicacién de instrumentos.

Una sesion de 60 a 90 minutos de duraciéon aproximadamente, que se realiz6
de manera estandar con todos los pacientes hospitalizados del servicio. El
psicoélogo establecia componentes de relacion e indicaba a los pacientes la
necesidad de realizar una evaluacion preliminar para encuadrar la mejor
forma de apoyo que se podria brindar. Se aplicaban los instrumentos para
evaluar ansiedad y depresion, asi como percepcion de control, ademas
de una entrevista semiestructurada (véase Anexo 2), que incluia datos

sociodemograficos y personales.

Sesion 2:

De 20 a 40 minutos de duracion, realizada al dia siguiente de la evaluacion
inicial. De acuerdo a los resultados obtenidos en los instrumentos y la
recopilacion de informacion en la entrevista semiestructurada, si el paciente
puntuaba de moderado a alto en ansiedad, se le invitaba a participar
en un protocolo de investigacion que le ayudaria con su problematica.
Se describia a los pacientes el programa de tratamiento, y los beneficios
potenciales de su participacion en el programa. Se les presentaba y explicaba
la carta de consentimiento informado con las caracteristicas generales del
estudio, beneficios, responsabilidades adquiridas, garantia de anonimato,
confidencialidad y la opcién completamente libre de abandonar el tratamiento
en caso de que asi lo deseen, sin consecuencias institucionales de ninguna
indole para la atencion de su problema de salud. En caso de dudas, estas se

respondian de manera puntual. Si estaba de acuerdo en participar, se le pedia
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firmara el documento y se procedia a la calendarizacién de las sesiones. Si
el paciente no aceptaba participar, se procedia con la atencién psicologica

necesaria de acuerdo a los resultados de la evaluacion.

Fase 3. INTERVENCION

Se llevaron a cabo 5 sesiones de tratamiento, de duracién y periodicidad
variable, con los siguientes contenidos (véase Anexo 3 para detalles

adicionales):

Sesion 3: Informacion y Psicoeducacion de la enfermedad. Manejo inicial

de la ansiedad.

De 60 a 90 minutos de duracion, realizada al dia siguiente de la sesi6n
2. En esta sesion se revisaron contenidos tedricos para comprender el
funcionamiento de la sangre, como se desarrolla el cancer (leucemia), como
afecta el cuerpo y como trabaja el tratamiento de quimioterapia para intentar
la curacion (véase Anexo 1). Ademads, se hacian comentarios generales sobre
los cuidados a seguir en hospitalizacién tanto por parte del paciente como
de los familiares, para evitar en la medida de lo posible infecciones. Se
solicitaba que si habia dudas, el paciente las formulara al equipo médico (y
se brindaban instrucciones sobre como hacerlo, de ser necesario). Respecto
a la ansiedad, se efectuaba una explicacion breve de qué es y se instruia
en la respiracion pasiva como método inicial para su control. Se instruia
también en la importancia de la distraccion mediante la basqueda de
actividades agradables a realizar en hospitalizaciéon como control inicial
de la ansiedad. Finalmente, se ensefiaba el llenado de un autorregistro de
sintomas, formato en el cual anotaria la frecuencia con que se presentan
los sintomas asociados a la ansiedad, de ser posible diariamente, y hasta

su egreso (Anexo 1, Formatos de registro).
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Sesion 4: Ejercicio de Respiraciéon Diafragmatica y Relajacion Autégena (1).

Esta sesion, de 60 minutos de duracion, se realizaba una semana después
de la sesion 3. Se revisaba autorregistro de sintomas de ansiedad y se
aclaraban dudas de ser necesario. Se continuaba con la psicoeducacion sobre
la ansiedad y el malestar emocional. Se instruia al paciente en respiracion
diafragmatica: respecto a su importancia para controlar los sintomas de
ansiedad, como paso previo al entrenamiento en relajacion y se modela al
paciente los distintos pasos para su realizacion. Ademads, se guiaba al paciente
en un ejercicio corto de relajacion autégena, brazos o piernas. Finalmente, se
instruia sobre el llenado de un formato de préctica de relajacion (Anexo 13)
y se dejaba tarea para dominio de la técnica (practica diaria de respiracion

diafragmatica).

Sesion 5: Ejercicio de Relajacion Autégena (2)

De 60 a 70 minutos de duracidn, realizada una semana después de la sesiéon
4. Se revisaban los registros de sintomas y de practica de relajacion, y se
contestaban dudas. Se verificaba la préactica de respiracion diafragmatica,
y se modelaba y corregia de ser necesario. Posteriormente, el psic6logo
guiaba al paciente en un ejercicio de relajacion autdégena (Anexo 9), de 40
minutos de duracién aproximada. Al finalizar, se comentaba el resultado
y los potenciales problemas para su realizacion. Se proporcionaba una
grabacion de audio para efectuar una préactica diaria (mismo texto de Anexo
13) y se hacian comentarios positivos para reforzar el llenado de registros

de sintomas de ansiedad y practica de relajacion.

Sesion 6. Ejercicio de Solucion de Problemas y Reestructuracion Cognitiva (1)

De 70 a 90 minutos de duracion, realizada siete dias después de la sesion
5. Se revisaban los registros de sintomas y de practica de relajacion, y se

contestaban dudas y realizaba retroalimentacion de la practica de la sesion
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anterior y la realizada en la semana. Se procedia a explicar la técnica de
solucién de problemas (pasos) y se realizaba un ejercicio con un problema
ficticio o real (propuesto por el paciente), en el cual se enfatizaban los
pasos de generacion de alternativas y toma de decisiones. De acuerdo al
tipo de problema propuesto, se dejaba de tarea su puesta en practica y se

comentarian los resultados en la préoxima sesion.

De ser suficiente el tiempo y observando la condicién del paciente
(cansancio), se explicaba el modelo cognitivo y se proseguia con un ejemplo
del paciente utilizando el formato de pensamientos disfuncionales (Anexo
10), donde ante la verbalizacién de una idea disfuncional el psicélogo
cuestionaba su plausibilidad directamente o se conducia un ejercicio de
preguntas y respuestas con la finalidad de desarrollar una o dos conclusiones:
qué tan irracional o irreal es la idea y como puede interferir con su bienestar
y tratamiento médico. Al finalizar la sesion se entregaba al paciente un
formato con el procedimiento de solucion de problemas (Anexo 4) para que
lo releyera durante la semana y lo platicara con los familiares. Se conminaba

a continuar con la practica de relajacion, y el llenado del formato de sintomas.

Sesioén 7. Ejercicio de Solucion de Problemas y Reestructuracion Cognitiva (2)

De 60 a 90 minutos de duracion, se realizaba siete dias después de la sesion 6.
En ella, se comenzaba revisando los formatos de autorregistro y se respondian
dudas generales en caso de haberlas. Se hacia un repaso sobre la técnica de
solucion de problemas y se realizaba otro ejercicio, pidiendo al paciente seguir
los pasos con ayuda del guién de apoyo (Anexo 4). Ademads, se repasaba el
modelo cognitivo y algunas formas de atacar pensamientos disfuncionales
sobre un ejemplo detectado en el paciente, utilizando el formato de apoyo
(Anexo 10). Se finalizaba resolviendo dudas y se exhortaba al paciente a

continuar el llenado de los formatos de sintomas y préctica de relajacion.
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Fase 4: EVALUACION FINAL
Sesion 8: Aplicacion de los instrumentos iniciales.

De 30 a 50 minutos de duracion, se realizaba un dia antes del egreso. Se
comenzaba revisando los formatos de autorregistro y se aclaraban dudas
en caso de haberlas. Se continuaba con la aplicaciéon de los instrumentos
iniciales, y se finalizaba con el énfasis y refuerzo de las estrategias revisadas
durante la intervencién, y se recuperaban los logros alcanzados por el
paciente. Ademas, se realizaban comentarios generales sobre conductas a
seguir para la realizacion de cuidados (higiene y alimentacién) durante la

estancia en casa.

Seguimiento. Esta condicion podia ser variable en el tiempo, de acuerdo
al esquema de tratamiento y la necesidad de hospitalizacién, pero siempre
con la intencién de observar la estabilidad de la intervencion. Se evaluaba al
reingreso con los mismos instrumentos y una entrevista informal basada en
la entrevista inicial, ademas de hacer una revision de las técnicas empleadas
durante el tratamiento y posibles aplicaciones realizadas por el paciente

durante su estancia fuera de hospitalizacién (practica en casa, por ejemplo).

Resultados

Respecto a la puntuacion obtenida en los distintos instrumentos, en la Figura
2 se muestra el resultado en el cuestionario IDARE-Estado con los cinco
pacientes, donde se puede observar una disminucion de las puntuaciones
brutas en esta variable. Puede mencionarse que el resultado de cambio
mas significativo de acuerdo a las normas de interpretacién utilizadas
(rango percentilar en el manual del instrumento obtenido en una muestra
de pacientes de medicina general y cirugia ) han sido con el paciente 3, que

paso del percentil 84 obtenido en la evaluacion al percentil 26 al término
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de la intervencion, mientras que el cambio méas moderado se da con el
paciente 5, que paso del percentil 75 al 55. El paciente 2 pasé del percentil
75 al 33, el paciente 1 del percentil 89 al 38 (un cambio también significativo)
y finalmente el paciente 4 del percentil 60 al 29

IDARE-Estado

Puntuacion

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5

’ Pre-Tratamiento - Post-Tratamiento

Figura 2. Resultados del IDARE-Estado (puntuacion bruta) en el conjunto de pacientes
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En la Figura 3, se pueden observar los resultados de las puntuaciones
brutas para el cuestionario IDARE-Rasgo con los cinco pacientes, donde se
observan variaciones poco pronunciadas pero con tendencia a disminuir
después del tratamiento, excepto en el paciente cinco, quien mostré un
incremento de 7 puntos

IDARE-Rasgo
50 [
45
40 40
40 F 39 39
35 35
33 32
30
g a0
9]
]
B
5
o~ 20 [
10 [
0 . . . . .
Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5
’ Pre-Tratamiento - Post-Tratamiento

Figura 3. Resultados del IDARE-Rasgo (puntuacién bruta) en el conjunto de pacientes
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En la Figura 4, se pueden observar los resultados de ansiedad para el

cuestionario HADS con los cinco pacientes, donde se observa una disminucién

de las puntuaciones obtenidas posterior a la intervencién, siendo més

significativa en los pacientes 1, quien disminuy6 8 puntos, y paciente 5,
quien disminuy6 13 puntos.

Puntuaciéon

HADS-Ansiedad

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3

Paciente 4 Paciente 5

- Post-Tratamiento

’ Pre-Tratamiento

Figura 4. Resultados HADS-Ansiedad en el conjunto de pacientes
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En la Figura 5, se pueden observar los resultados para depresion en el
cuestionario HADS con los cincob pacientes, donde también se observa una
disminucion de las puntuaciones obtenidas posterior a la intervencion, siendo
mas significativa con el paciente 5, quien disminuy6 10 puntos, seguido del
paciente 2, que disminuydo 7 puntos, el paciente 4, que disminuy6 5 puntos.
El paciente 1, quien disminuy6 2 puntos, y el paciente 3, quien disminuy6
Unicamente 1 punto, no presentaron, de acuerdo a las normas establecidas

de este instrumento, niveles clinicamente significativos de depresion.

HADS-Depresion

Puntuaciéon

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5

’ Pre-Tratamiento - Post-Tratamiento

Figura 5. Resultados HADS-Depresion en el conjunto de pacientes
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En la Figura 6, se pueden observar los resultados del cuestionario de
Control Percibido en Salud para los cinco pacientes, donde se puede observar
un aumento de hasta 9 puntos en el paciente 3, no asi en la paciente 4, que
s6lo aument6 un punto, fue también quien tuvo la mayor puntuacién previo

a la aplicacion de la intervencion.

Control Percibido
40 — 38

32 20 32 31

25 25 25
25—

Puntuacién
N
o
I

10

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5

’ Pre-Tratamiento - Post-Tratamiento

Figura 6. Resultados Control Percibido en el conjunto de pacientes
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Respecto a los resultados del Registro de Estado de Animo y Sintomas, se hace
a continuacion un desglose por paciente, comentando algunas situaciones

que se observaron durante el tratamiento y otras particularidades.

Paciente 1. Paciente masculino de 21 afios de edad, originario y residente
del estado de Veracruz, el menor de tres hermanos, vive en union libre desde
hace dos afos, con un hijo varén de dos afios de edad. Ocupacién vendedor
y machetero en una tienda misceldnea. 36 dias de hospitalizaciéon. Después
de buscar atencién médica en Tamaulipas y desistir del tratamiento por el
alto costo (no logré ni internarse en el hospital por la cuestiéon econémica)
llega a la Ciudad de México en compafiia de su madre, un hermano y su
pareja. El paciente refirié preocupacion por lo que ocurria, pues contaba con
el antecedente de un hermano menor que habia fallecido de una enfermedad
hematolégica (anemia aplasica), y temia morir y dejar sola a su pareja e
hijo, pues le habian dicho que padecia cancer en la sangre y «esa es una
enfermedad mortal» (sic. paciente), aunque referia también que con la ayuda

de Dios y los médicos podria salir adelante.

Tenia nocion del tratamiento de quimioterapia y de los cuidados generales

a seguir, pero ignoraba el tiempo de hospitalizacion.

De antecedentes personales de importancia se puede mencionar que el
paciente fue maltratado durante toda su infancia (golpes e insultos) por
parte de su padre, con quien no se lleva bien. Ademas, hasta hace poco
menos de un afio presentaba episodios de alcoholismo de una semana de
duracién o més, que le hacian perder los trabajos que conseguia y vivir en
la calle durante largos periodos.

En la Figura 7 se puede observar el registro de valoracion de estado de
animo realizado por el paciente del dia 4 al 36 que dur¢ la hospitalizaciéon

(la primera de seis que dura el tratamiento).
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Figura 7. Estado de animo paciente 1

Los puntajes altos en este paciente pueden ser asociados a eventos
agradables como visitas de familiares (tios, hermanos) o eventos de buenos
resultados de otros pacientes durante la hospitalizacion (altas en el tiempo
pronosticado, pocos efectos secundarios en el tratamiento, rotaciéon de
personal conocido). El tnico evento donde la valoracién fue menor (6) lo
anot6 el dia 23 de hospitalizacién, cuando present6 el malestar fisico de la
fiebre.

Respecto a sintomas (véase Figura 8) este paciente fue el tnico del grupo
que realiz6 pocas anotaciones, pues referia no presentar ninguno. De los
anotados, los mas recurrentes fueron rechinar o apretar de dientes, musculos

tensos o contraidos y malestar estomacal, este altimo asociado a neutropenia.
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Respecto a sintomas (véase Figura 8) este paciente fue el tinico del grupo
que realiz6 pocas anotaciones, pues referia no presentar ninguno. De los
anotados, los mas recurrentes fueron rechinar o apretar de dientes, musculos

tensos o contraidos y malestar estomacal, este tltimo asociado a neutropenia.

Registro de Sintomas
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Figura 8. Registro de numero de sintomas del paciente 1

Paciente 2. Femenina de 48 afios de edad, menor de nueve hermanos,
originaria y residente del Distrito Federal. Casada (21 afios), con dos hijos
varones de ocupacion fabricacion y venta de regalos y manualidades. Después
de cerca de un mes con sintomas como malestar fisico, cansancio y un extrafio
taponamiento en la nariz que no le permitia respirar, acudié al servicio de
urgencias del hospital debido a una abundante hemorragia bucal nocturna
que no remitié en un par de horas. La paciente refirié conocer poco sobre

la enfermedad, aunque comento6 saber que tenia grados y esperaba estar en
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uno de los més tempranos para “poder curarme”. Refiri6 estar preocupada
por estar lejos de su familia (hijos, y madre, persona de 80 afios de edad),
los gastos a pagar (pues el esposo tenia trabajo eventual y lo podria perder
dado que seria el cuidador principal) y también tener miedo de no saber
lo que le esperaba pues el cancer «es la muerte» (debido al antecedente de

una hermana fallecida por cancer de mama, y otra en tratamiento).

Valoracién Subjetiva de Estado de Animo
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Figura 9. Valoracién subjetiva del Estado de animo de la paciente 2.

Durante la hospitalizacion, siguiendo con la valoracién subjetiva del estado
de animo (Figura 9) la paciente ME present6 sus puntuaciones més bajas
durante el inicio de la fiebre y neutropenia (hacia el dia 26 de hospitalizaciéon),
y las puntuaciones mas altas durante la vispera a su egreso, (dia 33 a 36 de
hospitalizacién). Respecto al registro de sintomas, la paciente indicé6 lo que

se muestra en la Figura 10. En los dias previos al tratamiento si existié una
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molestia, pero no era de origen ansioso: dificultad para respirar, lo que analiz6
y se relacion6 con el taponamiento nasal, el cual se concluy6 ocurria debido a
infiltracién leucémica en los senos nasales y parte del maxilar superior.

De los sintomas reportados (Figura 10) el mas frecuente fue sensacién de
inquietud (10) seguido de dificultad para dormir (7), cuerpo tembloroso (5),
dificultad para concentrarse (3) y sensaciéon de que algo malo va a pasar (3).
Hacia el final de la hospitalizacion la paciente ya no anot6 nada y refiri6 sentirse
muy bien, aunque se valord la situacion y se concluy6 que la paciente, al ver que
otras compafieras del aislado en hospitalizacion préximas a salir se quejaban y
las retenian para practicarles mas estudios, posponiendo su egreso, ella habia
revalorado sus sintomas y callado sus malestares, lo cual podria poner en riesgo
su salud de forma innecesaria ante la urgencia de salir. Cabe mencionar que

este tema fue retomado para las sesiones de reestructuracion cognitiva.
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Figura 10. Registro de namero de sintomas de la paciente 2.



Paciente 3. 43 dias de hospitalizacién. Paciente masculino de 30 afios de
edad, originario del estado de Guerrero. Educacién secundaria. Casado (9
afos), con 5 hijos, de ocupaciéon actual campesino. Después de un mes con
malestar parecido a la gripa (fiebre, dolor muscular, cansancio extremo)
llego a la Ciudad de México acompafnado de sus hermanas y un amigo
del pueblo donde radica, directamente del Hospital General de Acapulco,
donde permaneci6 tres dias hospitalizado y tinicamente le habian colocado
plaquetas y sangre, ya que no contaban con los medios adicionales para
atenderlo. En el servicio fue evaluado en situacion de gravedad, mostrando
aun sangrado nasal y bucal. A la entrevista refiri6 sentirse muy débil, cansado
y con temor de no volver a ver a su familia. “Aunque aqui los médicos no
me han dicho como voy, me siento muy mal. En Acapulco me dijeron que
tengo una enfermedad grave, la leucemia, un cancer, y que si no me atienden
rapido voy a morir... Quiero ver a mi esposa y a mis hijos... pero estoy
tan lejos” (sic. pac.) Contaba con el apoyo de sus hermanas para ayuda de
cuidado y costos derivados del tratamiento, ademés de algunos recursos
que pudieron recibir por apoyo de la comunidad donde vivia. En cuanto
reunieron los recursos econémicos recibi¢ también la visita de su esposa,
cosa que ocurri6 hacia el 13avo dia de internamiento, elemento que qued6
reflejado en la valoracién subjetiva de estado de &nimo, que puede verse
en la Figura 11, valoracién que fue la més alta que realiz6 durante todo este
periodo. Otras situaciones que reflejé que lo mantenian de buen humor era
la convivencia con otros pacientes en el aislado, la visita de otros familiares.
Situaciones que lo hicieron estar a la baja fueron la cantidad de sintomas
fisicos y molestias del cuerpo, elementos que también se ven reflejados en
el registro de sintomas, que se puede ver en la Figura 12.

Después del anélisis cualitativo y cuantitativo correspondiente al registro
de sintomas (Figura 12) y las verbalizaciones del paciente, se puede comentar
que muchos de los sintomas reflejados por el paciente 3 en su registro tienen
poco en comun con la ansiedad, y si mas con sintomas fisicos relacionados

al estado de su cuerpo ante el deterioro producido por la enfermedad, el
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Figura 11. Valoracién Subjetiva del Estado de animo del paciente 3.
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Figura 12. Registro de nimero de sintomas de la paciente 3
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tratamiento y la prologada hospitalizacién. Sintomas frecuentes mencionados
fueron: dolor en el pecho; entumecimientos u hormigueo; dificultad para
concentrarse; manos temblorosas; cuerpo tembloroso; musculos tensos,
contraidos; dolor de cabeza, cuello, espalda; sintomas relacionados con la
ansiedad fueron irritabilidad, enojo; nerviosismo y sensaciéon de que “algo

malo va a pasar”.

Paciente 4. 39 dias de hospitalizacién. Paciente femenina de 18 afios de edad,
originaria y residente del Estado de México. Soltera, la mayor de 4 hermanos.
Escolaridad secundaria incompleta, de ocupacién aprendiz de estilista.
Después de pasar cerca de 15 dias con malestar general, dolor de garganta,
busco atencién en el Hospital General de Texcoco, donde permanecié
hospitalizada cinco dias hasta que fue referida al Hospital Juarez, donde
permaneci6 dos dias en medicina interna antes de cambiarla al servicio de
hematologia. Cuando la paciente se enter6 del probable diagnoéstico ante el
cambio de servicio, sufri6 una crisis de llanto que inquiet6 al cuerpo médico,
para lo cual fue requerida la atencién del residente de Medicina Conductual,
quien realiz6 una intervencion en crisis y de forma complementaria dio

inicio al proceso de evaluacion para la intervencién principal.

La paciente 4 refiri6 ideas disfuncionales catastréficas (tipo inferencia
arbitraria, maximizacién) cuyo contenido estaba relacionado con la muerte,
la incapacidad permanente y el aislamiento (“no voy a salir de aqui jamas,
moriré y no volveré a ver a mis hermanitos”, sic.). Habia nociones de la
enfermedad por programas de television, aunque se desconocia al completo
el tipo de tratamiento, condiciones y su duracién, aunque lo anticipaba
como doloroso y molesto.

De apoyo social contaria con la participacion de su madre y una tia como
cuidadoras principales, ademas de contar con la ayuda de la Fundacién de
Casa de la Amistad A. C., dado que por su padecimiento el tratamiento

podia ser costeado casi en su totalidad por esta institucion.

77



Respecto a la valoracion subjetiva de estado de animo (Figura 13), la
paciente 4 reflejo en los registros para los puntajes mas altos el poder platicar
con sus hermanos via telefénica, la visita de un tio y en la vispera de su

egreso el salir por fin del hospital.
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Figura 13. Valoracion subjetiva del Estado de animo de la paciente 4.

Respecto al nimero de sintomas (Figura 14), al igual que con otros de los
pacientes de este estudio, varios fueron asociados al malestar fisico antes
que a la ansiedad, sobresaliendo de manera importante por su frecuencia:
sentir oleadas de calor, bochornos; malestar estomacal (nauseas, diarrea);
sudoracion no debida al calor; dolor de cabeza, cuello y espalda. Asociados
a ansiedad se encontraron: musculos tensos, rigidos; nerviosismo; sensacion
de que algo malo va a pasar; asustado; dolor en el pecho y dificultad para
dormir.
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Figura 14. Registro de nimero de sintomas de la paciente 4.

Paciente 5. 43 dias de hospitalizacién. Paciente masculino de 42 afios de edad,
originario y residente del Estado de México. Mayor de 4 hermanos. Soltero,
con una hija (4 afios). Escolaridad licenciatura (ingenieria), de ocupacion
negocio propio de venta de productos quimicos para estéticas. Inicié su
padecimiento cerca de tres semanas atrds antes de internarse, con malestar
general, cansancio y dificultad para respirar, que fueron incrementdndose
al paso de los dias, hasta que acude a recibir atencién a un consultorio de
farmacias similares, donde mediante una biometria lo exhortan a acudir a
recibir atencion a un hospital grande, por lo que llega al Juarez. Lo reciben
en consulta general con los estudios de biometria hematica y deciden
referirlo de urgencia a consulta en hematologia, donde el médico tratante
decide internarlo, y hace de su conocimiento su impresion diagndstica. En
hospitalizaciéon y ya confirmado el diagndstico, el paciente se muestra tenso,

con movimientos estereotipados de manos y pies, hipervigilante.
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A la entrevista refiere poco contacto con el equipo médico, pues no
responden sus dudas “como debe de ser” (sic.). El paciente también refiere
temor a morir, a no volver a ver a su hija, a contarle a las personas mas
importantes (que podrian brindar apoyo social) que tiene leucemia [“no quiero
que me tengan lastima ni hablen chismes de mi”, (sic)] a ver cosas horribles
en hospitalizacién (cuenta con antecedentes de cuidador en internamientos
de su madre que padece diabetes) y al tratamiento, del cual tiene nociones
relacionadas a que provoca muchas molestias.

Respecto a la valoracion subjetiva del estado de animo (Figura 15),
el paciente reportaba estados con tendencia a la baja, muchos de ellos
relacionados a la mala relacion con el equipo médico, a la experiencia de ver
fallecer a dos personas durante su internamiento (y que segtin él, “pudieron
haberse evitado”) y al constante pensamiento de que en la leucemia no hay

certezas, y “eso es lo que necesito”.
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Figura 15. Valoracion de estado de dnimo, paciente 5
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Respecto al registro de sintomas (Figura 16), el paciente refiri6 como
mas frecuentes y relacionados con la ansiedad: sensaciéon de que algo malo
va a pasar; musculos tensos, contraidos o rigidos; dolor de cabeza, cuello
o espalda; dolor y opresion en el pecho. De malestares relacionados con el
estado fisico, el tratamiento y la hospitalizacion el paciente refirié otros
elementos como dolor anal, dificultad para concentrarse, latidos acelerados,

debilidad, dificultad para dormir.
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Figura 16. Registro de nimero de sintomas, paciente 5
Seguimiento.

Se pudieron realizar varias aplicaciones posteriores con cuatro de los cinco
participantes que fueron incluidos en la intervencion. Excepto con el paciente
3, con el resto de los participantes no se pudo llegar a evaluar hasta el final
del tratamiento en hospitalizacion, restando al menos 2 internamientos
maés, debido a que el tiempo de permanencia del residente de Medicina

Conductual llegaba a su fin en el servicio. Con la paciente 4 ya no se pudieron
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realizar mas mediciones debido a que ya no se presento a atender la orden
de hospitalizacion. Se consulté con Trabajo Social y al parecer la paciente
habia logrado ingresar al IMSS, pero no se confirma esto.

En promedio, el seguimiento fue realizado 18 dias después de cada
hospitalizacion, al reingreso, aunque en el caso del paciente 3 fue realizado
hasta 25 dias después, dado que su tratamiento es completamente diferente a
otras leucemias de tipo mieloide e implica menos tiempo en hospitalizacién

dado que puede recibir su tratamiento de forma ambulatoria.
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Figura 17. Resultados del IDARE-Estado durante el seguimiento.
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En la Figura 17 se observan los puntajes brutos del instrumento IDARE-E,
donde puede observarse una disminucion sostenida en los puntajes de los pacientes
en general. En el caso de la paciente 2, de quien se pudo obtener una sexta medida,
se vuelve a dar un pico a la alza, debido probablemente a la dificultad presentada
durante dicho internamiento, que consisti¢ en sintomas variados provocados por
una subita baja de defensas, lo cual la puso en estado grave.

En la Figura 18 se pueden observar los puntajes brutos para el IDARE-R,
observandose variaciones poco significativas a lo largo de las distintas

mediciones que se pudieron aplicar.
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Figura 18. Resultados del IDARE-Rasgo en el seguimiento
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En la Figura 19 se pueden observar los puntajes obtenidos para el
instrumento HADS en la subescala de ansiedad, donde se observan que
las puntuaciones continuaron bajas y practicamente al mismo nivel en los
cuatro pacientes evaluados. El paciente 1 continu6é presentando niveles
moderadamente altos de ansiedad después de la intervencién, y la paciente 4
mostro decremento en la medida post-tratamiento y el segundo internamiento,

y fue la tinica que regreso a la medida pre-tratamiento.
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Figura 19. Resultados HADS-Ansiedad en el seguimiento
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En la Figura 20 se muestran los datos obtenidos para la subescala HADS-
Depresion, donde los puntajes se muestran a la baja en el transcurrir de
las mediciones. Llama la atencion la paciente 2, donde después de un
descenso importante vuelve a subir durante los tltimos dos internamientos,
probablemente relacionado a la situacion médica a la que se enfrento en ese
momento. El paciente 1 presenta un pico durante el 3er internamiento, lo

cual puede ser asociado a dificultades econdémicas para trasladarse desde
el lugar de origen.
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Figura 20. Resultados HADS-Depresion en el seguimiento
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Enla Figura 21 se pueden observar los puntajes para la variable de Control
Percibido en Salud con los cuatro pacientes, donde se observa cambios
a la alza en los cuatro pacientes en el tiempo posterior a la intervencion.
Cambios significativos se dieron en el paciente 3, quien subi6é 8 puntos
entre la primera y tltima medida. La paciente 2 subi6é hasta 11 puntos,
pero el malestar presentado al inicio del quinto internamiento disminuy6
ligeramente el aumento. La paciente 4 mantuvo practicamente los mismos
niveles durante las cuatro medidas, mostrando el aumento de un punto
unicamente entre la evaluacion inicial y la evaluaciéon durante su tercer

internamiento, el altimo al que ingreso en el hospital.
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Figura 21. Resultados Control Percibido en el seguimiento

86



Discusion

El objetivo principal de la presente investigacion fue analizar la eficacia de
una intervencién congnitivo-conductual sobre la sintomatologia ansiosa y
la percepcién de control en pacientes con diagndstico de leucemia aguda.
Los resultados obtenidos en lineas generales muestran una reduccién en los
puntajes de ansiedad y un aumento en la percepcién de control (competencia
percibida en salud), lo que se tradujo en una mejoria clinica de cada uno

de los participantes.

Por otra parte, los datos permiten delinear una intervencién en este
tipo de pacientes que aborda de forma integral componentes de terapéutica
psicolégica dentro del marco cognitivo-conductual, los cuales cuentan con
un amplio cuerpo de evidencia que soporta su utilidad en el manejo de
sintomatologia ansiosa y depresiva en pacientes con cancer, que a su vez
pueden coadyuvar en el desarrollo de habilidades para enfrentar y adaptarse
a las distintas etapas de evolucion de la enfermedad (Sage, Sowden, Cholton,
& Edeleanu, 2008b; Traeger et al., 2012). Ademas, la intervencién, aunque
estructurada y sistematizada en lineas generales, se desarroll6 de manera
flexible y adaptable a las necesidades de los pacientes, debido a que se
recomienda modificar el trabajo terapéutico en funcién de las variaciones
conductuales, cognitivas y emocionales que pueden presentarse a lo largo
del tratamiento asi como modificaciones en el estado de salud debido al

mismo y a la condicién hospitalaria (Rivera-Fong, 2014).

En el caso de los pacientes que incrementaron de forma significativa
su puntuacioén de percepcion de control a la par de la disminucién de sus
puntuaciones en ansiedad, estd en consonancia con lo encontrado por
Lledo-Boyer et al. (2010) en el caso de pacientes con fibromialgia, los cuales
encontraron varias relaciones entre las Creencias de Competencia en Salud
(o control) con el impacto fisico, psicosocial e intensidad del dolor, mediadas
por estados emocionales de ansiedad y depresiéon (mas afrontamiento

centrado en la enfermedad).
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En el modelo de ecuaciones estructurales obtenido por los autores, una de las
relaciones permite afirmar que altos niveles de autoeficacia y control percibido
(la mejora de estas creencias de competencia) que pueden traducirse en cambios
notables en el estado de salud (que en el caso de pacientes con fibromialgia
es reduccion del impacto fisico de la enfermedad), asi como la reduccién en
niveles de ansiedad y depresion pueden tener impacto en el area psicosocial
y del desempefio fisico. Asi, recuperando una vez mas uno de los objetivos de
este trabajo, la investigacion tuvo como propésito desarrollar una intervencion
mediante componentes que de acuerdo a la revision de la literatura (Lukens &
McFarlane, 2004; Sage et al., 2008a; Rivero-Burén et al., 2008) pueden coadyuvar
a desarrollar Creencias de Control que pueden traducirse en conductas para

adaptarse a la enfermedad, recuperar la salud y la calidad de vida.

El que los pacientes puedan tener informacion acerca de la enfermedad
que padecen, los efectos que produce en el cuerpo, los riesgos ante su no
atencion pronta y expedita, el tipo de tratamiento y las posibilidades que
existen, sus efectos a largo plazo, lo que se puede realizar en hospitalizacién y
en casa como las conductas de higiene y autocuidado asi como la importancia
de hacerlo, la necesidad de participacion en la toma de decisiones del
tratamiento en general y el poder desarrollar y concebir la participaciéon
de otros miembros de la familia y redes de apoyo en el mismo mediante
la estructuracion de estrategias terapéuticas y de afrontamiento como
psicoeducacion, ejercicios de solucion de problemas y reestructuracion
cognitiva hacen que los pacientes reduzcan también sus niveles de ansiedad
y puedan recuperar recursos personales y aprender maneras y estrategias
nuevas para enfrentarse a una enfermedad de etiologia incierta y pronéstico
reservado como lo es la leucemia aguda en pacientes adultos.

Otro aspecto que se ha comentado en la literatura y que puede ser motivo
de investigaciones futuras con este tipo de pacientes es el caso donde la
percepcion de control pudiera ser una variable contraproducente o poco
adaptativa, sobre todo ante reiteradas tentativas fallidas que puede realizar

el sujeto para obtener control en la enfermedad (Burish et al., 1984; Cano,
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2005; Remor, Ulla, Arranz, & Carrobles, 2001). La leucemia aguda en adultos
es una patologia que sigue manifestando en la actualidad una alta tasa de
recaidas en el corto plazo, lo que puede frustrar al paciente y cuestionar sus

habilidades para enfrentarse al padecimiento.

La investigacion desarrollada en el presente estudio se centré en la fase inicial
del tratamiento de la leucemia y se enfoc6 en el desarrollo de habilidades para que el
paciente pudiera controlar sus pensamientos y concomitantes estados emocionales
ante los nuevos hechos presentados por esta enfermedad hematolégica, asi como
en las posibilidades de modificacion en el ambiente inmediato que le rodeaba
(hospitalizacién y problemas personales derivados de la condicion de enfermedad),

en suma: dotar de habilidades para dominar la situacion.

Algo que no se toco en profundidad con los pacientes participantes de
este estudio fue la posibilidad de las recaidas y algtin plan de accién para
llegar a hacerle frente. Es un tema muy delicado que se observé de manera
tangencial en otros pacientes con leucemia que no participaron en el estudio,
a proposito de observar la falla de tratamiento, complicaciones y muerte
de otros pacientes-compafieros durante la hospitalizacién, mostrando
sentimientos de tristeza y cogniciones catastréficas relacionadas como el

“ya no hay nada que hacer... pero no quiero morir”.

Seria importante sistematizar una serie de estrategias y medir su impacto
para abordar la problematica de desamparo o impotencia (helplessness) y
que puedan incrementar la percepcion de control mediante otros procesos
adaptativos y de busqueda de dominio en otras etapas de la enfermedad (la
recaida en este caso), pudiendo ser, entre otras, buscar nuevas contingencias
en el ambiente, identificar los limites de la accion efectiva y, en casos
especiales y que podrian calificarse de no deseables, escapar de la situacion,
distanciarse de la misma o dejar el control en manos de otros (Baréz et al.,
2003; Skinner & Zimmer-Gembeck, 2010; Doka, 2010)

De acuerdo al tipo, nimero de participantes y al disefio empleado en
el presente trabajo, no fue posible considerar otros mecanismos de control

adicionales como una linea base multiple o el registro de otros cambios
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a corto plazo, para incrementar la validez interna y externa del trabajo
investigacion.

A pesar de los logros observados, es complicado atribuir de forma exclusiva
los resultados a la intervencion. Factores asociados a la hospitalizacion y
la enfermedad como la convivencia con otros pacientes, la rotacién de
personal, la rotacion de cuidadores, las visitas, las etapas de los distintos
tratamientos, la evolucion ante los mismos, y factores personales como la
movilidad-cambio de institucién ante los costos del tratamiento (conseguir
afiliacion al IMSS) entre otras variables, hacen dificil una comparacién y
contaminan los resultados, por lo que se hace necesario para futuros trabajos
considerar también formas de medir estos factores y observar el papel que

pueden tener en la evolucion del tratamiento psicolégico.

Una variable sobre la que no se impact6 de manera clinica fueron los sintomas
fisicos derivados de la hospitalizacién y el tratamiento, ya que al finalizar el
primer internamiento la mayoria de los pacientes presentaban de uno a tres
sintomas, la mayoria asociados a la postracion y la debilidad muscular. Seria
importante incluir en otras intervenciones el manejo de este tipo de sintomas y
componentes de terapia fisica (como lo que se hace con pacientes con problemas
cardiacos en rehabilitacion), los cuales muestran cierta eficacia en el tratamiento

de estas molestias, sobre todo, al egreso de hospitalizacion (Rivera-Fong, 2014).

Otra limitacion observada y que debe ser considerada es el seguimiento
a largo plazo con este tipo de pacientes. El tiempo que pasa el residente de
Medicina Conductual en el servicio (de manera reciente hasta afio y medio)
no es suficiente para observar en la mayoria de los casos la evolucién de un
paciente fuera del tratamiento-estancia en hospitalizacion, lo cual brindaria
mucha informacién sobre la estabilidad de la intervencién. Por ello, se plantea
la necesidad de articular un trabajo a largo plazo mediante el supervisor
in situ, quien pueda llevar con cierto detalle el trabajo realizado con los
distintos pacientes, asi como sugerir lineas nuevas de investigacién o darle
continuidad a las que se puedan establecer en este tipo de enfermedad con

todas las particularidades que se han descrito.
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ACTIVIDADES DE LA RESIDENCIA EN MEDICINA CONDUCTUAL

Introduccion

Las enfermedades no transmisibles (ENT) o también conocidas como
enfermedades crénicas, son aquellas que no se trasmiten de persona a
persona y que presentan una larga duracion, evolucionando muy lentamente.
Hay cuatro grandes tipos/grupos de enfermedades no transmisibles: a)

enfermedades cardiovasculares; b) el cancer; c) las enfermedades respiratorias
cronicas y d) la diabetes (WHO, 2013b).

Las ENT se han convertido en la principal causa de mortalidad en todo
el mundo, pues se cobran mas vidas que todas las otras causas combinadas.
Datos de la Organizacion Mundial de la Salud indican que de los 57 millones
de defunciones que se produjeron en todo el mundo, 36 millones (63%) se
debieron a ENT, y el mayor ritmo de aumento de la carga combinada de
estas enfermedades corresponde a paises, poblaciones y comunidades de
ingresos bajos. Cerca de la cuarta parte de la mortalidad mundial relacionada
con las ENT afecta a personas menores de 60 afios. Ademads, suele pensarse
que las ENT afectan a la poblacién de ingresos altos, pero la evidencia
disponible demuestra lo contrario. Estas enfermedades causan el 80% de las
muertes en los paises de ingresos bajos y medios, y son la causa de muerte
mas frecuente en la mayoria de los paises, excepto en Africa, continente
en el cual se prevé para 2030 que las ENT superaran por primera vez a las
enfermedades transmisibles, maternas, perinatales y nutricionales como
primera causa de defuncion (WHO, 2011).

Las ENT se deben en gran medida a cuatro factores de riesgo
comportamentales que se han afianzado de forma generalizada como
parte del crecimiento econémico, la urbanizacién y los modos de vida en
el siglo XXI: consumo de tabaco, dietas malsanas, inactividad fisica y uso
nocivo del alcohol. Y en poblaciones de ingresos bajos y medios es facil que

se produzca un circulo vicioso: la pobreza expone a la gente a factores de
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riesgo comportamentales de las ENT y las ENT tienden a agravar la espiral
que encajona a las familias a la pobreza. Por ello, si no se hace algo con este
tipo de enfermedades en los paises més gravemente afectados, el impacto
seguird acentudndose (WHO, 2011).

Existen dos grandes grupos de intervenciones que pueden realizarse para
mitigar los efectos de este grupo de enfermedades: a nivel poblacional e
individual. A nivel poblacional, relacionadas con las acciones gubernamentales
y leyes en la materia, incluyen politicas como: imponer prohibiciones sobre
la publicidad, promocién y patrocinio del tabaco; aumentar impuestos sobre
el alcohol; sensibilizar a la poblacion acerca de la alimentacion y la actividad
fisica, en particular a través de los medios de comunicacién; proteccion
frente a factores de riesgo ocupacionales o medioambientales asociados al

cancer, como la aflatoxina, el amianto y contaminantes del agua potable.

A nivel individual, se sugiere la intervencién de pacientes que padecen
ENT o bien en quienes corren el riesgo de desarrollarlas mediante enfoques
preventivos, antes que la atencion sea en los servicios de urgencias de los
hospitales, lugares donde llegan los afectados por ENT cuando ya se han
manifestado como crisis agudas o complicaciones de largo plazo. Para ello,
también es necesaria la articulacion de acciones gubernamentales como el
desarrollo de politicas de estado donde se fomente la creacién de programas
educativos y de prevencion a largo plazo, asi como se capacite al personal
adecuado y lo integre para atender estas problematicas de salud, que pueden
generar un ahorro importante de recursos y/o canalizarlos a otros &mbitos
de atencion a la poblacion (WHO, 2011).

Los factores de riesgo mencionados por la OMS para las ENT son variables
en las que puede intervenir el trabajo de los especialistas en Medicina
Conductual, pues es un campo interdisciplinar cuyo ambito de aplicacion
estd centrado en el contexto médico. Una definicién de esta especialidad

fue formulada por primera vez en la Conferencia de Yale en 1977:
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La Medicina Conductual es un campo interdisciplinar interesado
en el desarrollo e integracion de los conocimientos de las
ciencias biomédicas y del comportamiento de interés para la
comprension de la salud y de la enfermedad y la aplicacién de
este conocimiento y técnicas para la prevencion, evaluacion,

tratamiento y rehabilitacion (Schwartz & Weiss, 1978).

Muchas otras definiciones de la Medicina Conductual estan centradas
en comprender y utilizar la relacion entre el comportamiento humano y la
enfermedad y/o el mantenimiento de la salud. De acuerdo a Borda-Mas,
Pérez-San Gregorio y Blanco-Picabia (2000), quienes en su texto desglosan
varias definiciones de esta interdisciplina hechas a lo largo de poco mas de
dos décadas, hay varias caracteristicas fundamentales que pueden definir

la Medicina Conductual:

1)Interdisciplinaridad. La Medicina Conductual es un campo
interdisciplinario que puede integrar los avances de diversas areas
(fisiologia, inmunologia, antropologia, etc.) con el objetivo de
comprender, evaluar, diagnosticar, tratar y prevenir la enfermedad,
y en dltima instancia, mantener la salud, desde un enfoque conductual.

2)Enfoque aplicado. Aprender, estudiar y analizar la conducta de
la persona con problemas psicoldgicos y fisicos para poder ayudarle
a abordar y poner solucién al problema (enfoque ideogréfico).

3)Intervencion y Rehabilitaciéon. Ademas de los trastornos mentales,
interviene en el tratamiento y rehabilitacion de los trastornos fisicos
que resultan de la interaccién entre los factores ambientales, biologicos
y comportamentales.

4)Investigacion. Hay interés en determinar el alcance de los
procedimientos terapéuticos mediante la investigacion clinica en

el ambito de los trastornos fisicos y las disfunciones fisiol6gicas,
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comparando la efectividad de técnicas de conducta versus otras
psicoterapias, asi como sobre el tratamiento farmacolégico,

intervenciones quirdrgicas y otros procedimientos médicos.

5)Prevencion. No restringe su actuacion al tratamiento y la
rehabilitacion, sino que se encarga de la evaluacion de las variables
moduladoras que pueden encontrarse en los cuadros fisicos y
estudia los factores de riesgo para asi prevenir las posibles recaidas

o reincidencia de los trastornos médicos o disfunciones fisiol6gicas.

No es poco frecuente que se confunda la Medicina Conductual con la
Psicologia de la Salud. Pero, mientras la Medicina Conductual es un campo
interdisciplinar que puede incluir varias dreas (ciencias biomédicas y del
comportamiento, antropologia, medicina, etc.) para tratar la enfermedad y
promover la salud, la Psicologia de la Salud se puede definir a grandes rasgos
como una disciplina encargada de estudiar los avances que se producen
en diversas adreas de la psicologia (que pueden ser social, del aprendizaje,
modificaciéon de conducta, etc.) para poder ser aplicado, por ejemplo, en
el campo de la Medicina Conductual (Borda-Mas, Pérez-San Gregorio, &
Blanco-Picabia, 2000).

El presente apartado constituye el reporte de actividades asistenciales
y de formacién académica de un especialista en Medicina Conductual
durante 18 meses de estancia en el servicio de Hematologia del Hospital

Juarez de México.
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Primer Afio de Residencia.

Hospital Juarez de México: Servicio de Hematologia.

Descripcion de la sede.

El Hospital Juarez de México, organismo desconcentrado de la Administracién
Puablica Federal, se encuentra localizado en la avenida Instituto Politécnico
Nacional ntimero 5160, colonia Magdalena de las Salinas, C. P. 07760, en la
Ciudad de México.

Fue fundado el 23 de agosto de 1847 en el edificio del Colegio de los
Agustinos de San Pablo, por lo que su nombre inicial fue Hospital de San
Pablo, E1 19 de julio de 1872 recibe el nombre de Hospital Juarez, en homenaje

al Licenciado Benito Juarez, Benemérito de las Américas.

A lo largo de su historia el hospital ha adquirido prestigio en el campo
de la cirugia, lo que ha permitido que sea considerado como la cuna de la
cirugia en México, sobre todo al periodo entre 1869-1880, considerado la

edad de oro de la cirugia mexicana.

Hechos relevantes en la historia del hospital son: La realizaciéon de la
primera radiografia mexicana, que se tomo en el Hospital Juarez el 1° de
octubre de 1896 por el Dr. Tobias Nufiez. El Dr. Barcel6 y Villagran fue el
segundo en hacer una trasfusion sanguinea en América en 1860. Se fundo
el primer banco de sangre del pais en 1942. En la misma década de los
cuarentas se abri6 el banco de huesos el que export6é huesos al vecino pais
del norte, tal como lo sefial6 el Dr. Rene Leriche quien trabajo en el banco
de huesos del Hospital Juérez.

El hospital cont6 con remodelaciones y ampliacién de sus instalaciones
en 1881, 1947 (con motivo de la celebracion del centenario) y 1970. En 1985
con el sismo que afecté la Ciudad de México, el cual derrib6 la torre de

hospitalizaciéon y que ocasioné otros dafios mayores a sus instalaciones,
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el hospital sali6é de su sede original y funcioné durante un tiempo con
unidades alternas (Juarez I a IV). Con fondos destinados por la Secretaria
de Salud se construyeron las nuevas instalaciones al norte de la ciudad,
siendo inauguradas el 19 de septiembre de 1989, lugar donde se encuentra
actualmente (Cruz-Rico, 2009).

El hospital es de segundo y tercer nivel de atencién, cuenta con servicios
de internamiento, 44 servicios médicos en operaciéon y 3 unidades clinicas
(véase Figura 22). Tiene como objetivo contribuir a la consolidacién del
Sistema Nacional de Salud, ofreciendo atencion médico-quirargica con

calidad, seguridad, ética y humanismo, formando recursos humanos de
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Figura 22 Organigrama del Hospital Juarez de México
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excelencia y generando investigacion cientifica alineada a las prioridades

de salud nacional e internacional.

Servicio de Hematologia.

El Servicio de Hematologia, dependiente de la Division Médica, esta
conformado por un jefe de servicio, dos médicos adscritos, dos a tres
residentes de Medicina Interna, de dos a tres médicos internos de pregrado,
una trabajadora social, enfermeras y los residentes de Medicina Conductual.
Los médicos residentes estdn adscritos al servicio de Medicina Interna y
rotan por Hematologia dos meses.

El servicio en el area de hospitalizacion esta conformado por 15 camas
divididas en dos salas de 6 y una sala de 3, en el tercer piso lado sur: Camas
337 a 342 para mujeres; camas 343 a 348, para hombres, y un aislado de
3 camas, 334 a 336, el cual se desaloja y se convierte en aislado para la
permanencia de un paciente en el caso de haber un trasplante de células
hematopoyéticas. Cuando es alta la demanda de hospitalizacion los pacientes
ingresan a alguna de las camas de los otros servicios (sobre todo Medicina
Interna).

La consulta externa se lleva a cabo en el consultorio 2 de Banco de Sangre
en el area de urgencias, los médicos atienden a pacientes de primera vez
y de seguimiento a aquellos que tienen algtin padecimiento hematolégico
que no requiere hospitalizacion.

Los pacientes del servicio con algin tipo de cédncer y que requieren
quimioterapia ambulatoria la reciben en el area asignada a la misma, en
Oncologia planta baja, cerca del area de urgencias.

Las lineas de autoridad en el servicio de Hematologia son el jefe de
Servicio de Hematologia, Dr. Jorge Cruz Rico; médicos adscritos Dra Ménica
Tejeda Romero (turno matutino) y Dr. Faustino Leyto Cruz (turno vespertino).

Para los residentes de Medicina Conductual la linea de autoridad es el

supervisor in situ y Jefe del Servicio de Psiquiatria, Dr. Ricardo Gallardo
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Contreras. La supervisiéon académica estuvo a cargo en un primer periodo
por la Mtra. Ma. Cristina Bravo Gonzalez (enero-diciembre de 2013), y en un

segundo periodo por la Mtra. Mayra Mora Miranda (enero-junio de 2014).

Actividades Realizadas en el Servicio

A mi ingreso al servicio, ya se encontraban dos residentes de segundo afio
(R2) de Medicina Conductual rotando por éste, lo que hizo que esta fuera la
primera vez que hubo tres residentes, al menos para el periodo académico
del semestre 2013-2, hasta julio de 2013. De julio a diciembre de 2013 me
encontré iinicamente como encargado del servicio en hospitalizacién; y
de enero a junio de 2014 hubo una vez mas tres residentes, al ingresar
nuevamente dos residentes que se encargaran del servicio al término de

mi periodo.

Los pacientes se asignaron para intervencion de acuerdo a la cantidad
de personas hospitalizadas y la dificultad de los casos, intentando lograr
equidad de pacientes entre los tres residentes de Medicina Conductual. Se
determiné que en caso de que un paciente ya hubiera sido hospitalizado
previamente, el mismo residente se encargaria de verlo. Caso contrario,
los de primera vez, se asignan en funcién de la carga de trabajo y de la
potencial dificultad de abordaje, que se determina durante el pase de visita
y revisando el expediente clinico, ante lo cual los residentes R2 de Medicina
Conductual con mds experiencia tomaban el caso, dejando los de menor
dificultad al Residente R1. Esto tltimo ocurrié al menos por los primeros

meses de rotacion.

Las actividades que se realizaron se describen como sigue. Puede verse

la Figura 23 para contextualizarlas
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Lunes Martes Miércoles | Jueves Viernes
Sesion General | Clase Monografica
8:00 - 9:00 P Pase HIM Hematologia Pase
ase de de
9:00 - 10:00 de visita Pase visita
: : visita de Pase
. . Clase Monografica visita de Sesion Articulo
10:00 - 11:00 Hematologia Sesion de visita Hematologia
Caso Clinico
MC Sesion de
11:00 - 12:00 ) . Articulo MC
Atencion Atencion
12:00-13:00 | 2 a Supervision | Atencion | ptencion
pacientes pacientes Académica a a
pacientes :
13:00 - 14:00 pacientes
) ) Notas clinicas Notas clinicas Notas clinicas Notas clinicas Notas clinicas
14:00 - 15:00 y productividad | y productividad y productividad y productividad y productividad

Figura 23. Horario de Actividades del Residente de Medicina Conductual en Hematologia.

Visita diaria a las salas de Hospitalizacion. Se efectuaba de lunes a viernes
de 8 a.m. a 10 a.m. aproximadamente, en dependencia del nimero de
pacientes. Asistian el médico adscrito, los tres médicos residentes, los tres
residentes de medicina conductual, la trabajadora social y por lo menos dos
médicos internos de pregrado. Una vez que llegaba el médico adscrito, todo
el personal iniciaba el pase de visita y se comenzaba por la sala de hombres,
luego mujeres, el aislado de tres camas y se continuaba en las areas donde
haya pacientes hospitalizados del servicio, que por demanda utilizaba camas
de otros servicios (Medicina Interna).

Frente a la cama de cada paciente se informaba sobre su estado de salud,
el tratamiento a seguir y se resolvian dudas del paciente. Los residentes de
Medicina Conductual tomaban notas sobre lo més importante del estado
médico del paciente, asi como una breve impresion psicologica del mismo.

Se identificaba si requerian apoyo psicologico o alguna intervencion ya sea
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por nuevo ingreso, notificacion de diagndstico, crisis o ante procedimientos
médicos invasivos como biopsia de hueso, aspirado de médula o intratecal,
entre otros. Al terminar la visita con los pacientes de la sala, se informaba
en el pasillo a los familiares sobre el estado de su paciente, diagnoéstico,
prondstico, tratamiento y otras consideraciones a seguir. En ese momento
también el residente de medicina conductual identificaba si el familiar
también requiere algtin tipo de intervencién o apoyo psicolégico, el cual

podia brindarse en ese momento al final del pase de visita.

Atencion psicooncologica en consulta externa por parte del Residente de
Medicina Conductual. En consulta externa, realizada dentro de los horarios
de trabajo posteriores al pase de visita, se brind6 atenciéon subsecuente a
los pacientes del servicio, ya fuera por falta de adhesién a los tratamientos,
reacciones de estrés ante diagnodstico u otras problematicas psicoldgicas que
fueron considerados pertinentes de abordar por el residente de Medicina
Conductual, o a consideraciéon del médico adscrito, quien puede referir
a los pacientes de hospitalizacion para realizar una evaluacién, brindar

tratamiento psicologico y dar seguimiento, de ser el caso.

Elaboracion de notas clinicas. Se redactaron para el expediente clinico
cada vez que se trabaj6 con el paciente o con los familiares, o en caso
de que se presente alguna situaciéon delicada que tuviera que ver con la
evolucion y pronostico de los pacientes. Si es de primera vez, incluian ficha
de identificacién, padecimiento actual, motivo de consulta, historia clinica,
examen mental, diagnostico psicologico y plan de tratamiento. En las notas
subsecuentes, se describe motivo de consulta y plan de tratamiento. En
ocasiones también se redactaron notas informativas para asentar situaciones
que podian ser potencialmente perjudiciales para el paciente, los familiares

o el funcionamiento del servicio.

101



Atencion en quimioterapia ambulatoria. En algunas ocasiones se acudio a
la sala de quimioterapia ambulatoria en el drea de Oncologia planta baja,
para realizar intervenciones breves de relajacion con imagineria y solucion
de problemas (balance decisional), entre otras técnicas, con pacientes que
fueron sometidos a punciones intratecales o presentaban dificultades en la
administracién de su tratamiento (ansiedad ante procedimiento medico,
déficit en el manejo de los efectos secundarios ~vomito, nauseas, algunos

tipos de dolor).

Platicas psicoeducativas con familiares y cuidadores. En conjunto con Trabajo
Social, los miércoles cada quince dias, a medio dia (12 pm), en la sala de
juntas de 3er piso, se llevaron a cabo sesiones con duraciéon de 30 a 60
minutos donde se abordaron temas que pudieran resultar de interés para los
familiares y cuidadores de los pacientes en hospitalizacién, como: cuidados
del paciente en el hospital y en casa; Alimentacion saludable para el paciente
con cancer; Mitos sobre el cancer; ;Qué es la leucemia?; ;Cémo le puedo

preguntar al médico? etc.

Evaluacion y preparacion psicologica para paciente en Protocolo de Trasplante
de Células Hematopoyéticas. Del mes de abril a junio de 2013 se realiz6 en
cuatro sesiones la evaluacion e inicio del trabajo de preparacion de un
paciente con Mieloma Multiple que seria trasplantado en noviembre de
2013 (y cuyo trasplante, por diversos motivos, no se realizd). El objetivo
de la valoracion psicolédgica fue determinar si las condiciones emocionales
del paciente lo hacian apto o no para ser sometido al trasplante, asi como
establecer lineamientos de intervencion para el manejo psicolégico previo

y posterior a dicho procedimiento.
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Estadisticas de Atencion Psicologica (PRODUCTIVIDAD).

Para el periodo del 7 de enero al 28 de junio de 2013, se realizaron un total de
357 intervenciones psicoldgicas en 54 pacientes hospitalizados en el servicio,
de los cuales 25 fueron mujeres (45.5% del total, con un promedio de edad
de 44.04 afios, y una desviacion estandar de 20.53) y 29 hombres (54.5%
del total, con promedio de edad de 45.5 afios y una desviacion estandar de
15.81). Del total de pacientes, 38 fueron de primera vez y 16 subsecuentes,

ya vistos con anterioridad por algtn residente de Medicina Conductual.

Durante este periodo, en consulta externa (CE) se vio a un paciente
hombre con Mieloma Miltiple en 4 ocasiones, quien estuvo en protocolo
para la realizaciéon de un Trasplante Autélogo de Células Hematopoyéticas.
Este paciente ya habia recibido psicoterapia por otro residente de Medicina
Conductual durante varias hospitalizaciones durante el tratamiento de su
enfermedad.

En este periodo se realizaron dos platicas para familiares con un promedio

de 6 asistentes, de los temas: “;Qué es la Leucemia” y “Mitos de la Leucemia”.

En la Tabla 4. se pueden observar los principales diagnésticos médicos
siendo el grupo de las Leucemias agudas el que cuenta con maés registros,
seguido de Mieloma Multiple y Sindrome Mielodisplasico, los cuales en

conjunto suman el 56.36% del total de los pacientes vistos durante este

periodo.
Tabla 4.
Incidencia del tipo de diagnostico hematolégico, periodo enero-junio de 2013
Diagnostico Frecuencia Porcentaje
Leucemia Aguda (Linfoide y Mieloide, varios subtipos) 21 38.18%
Mieloma Mudltiple 5 9.09%
Sindrome Mielodisplésico 5 9.09%
Leucemia Croénica (varios subtipos) 4 7.27%
Trombocitopenia Inmune Primaria 3 5.45%
Linfoma No Hodgkin 3 5.45%
Hipoplasia Medular 3 5.45%
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Tabla 4. (continuacion)
Incidencia del tipo de diagnostico hematolégico, periodo enero-junio de 2013

Diagnostico Frecuencia Porcentaje

Citopenias en Estudio (Bi o Pancitopenia) 3 5.45%
Anemia Hemolitica 2 3.64%
Anemia Megaloblastica 2 3.64%
Linfoma de Hodgkin 1 1.82%
Anemia Bleferropenica 1 1.82%
Trombocitemia Esencial 1 1.82%
Purpura Trombocitopénica Trombé6tica 1 1.82%

Total: 55 100%

Respecto a la valoracién psicologica que se realiz6 de los pacientes, de
acuerdo a los criterios del DSM-IV-TR (American Psychiatric Association,
2002), el diagnostico psicoloégico mas frecuente fue el de sintomas de ansiedad,
con 33 casos, seguido de sintomas de depresion, con 7 casos, representando
en conjunto el 70.2% de los diagnosticos realizados a los pacientes durante

este periodo. Para detalles, véase la Tabla 5.

Tabla 5.
Diagnésticos psicoldgicos en los pacientes intervenidos, periodo enero junio de 2013.
Diagnéstico Psicologico Frecuencia Porcentaje
Sintomas de ansiedad (ante comunicacién de malas noticias,
procedimientos médicos, revision médica, estancia hospitalaria, 32 57.1%
etc.)
Sintomas de depresion (ante estancia hospitalaria, comunicacion v 12.5%

de malas noticias, etc.)

Sin trastorno psicolégico (sustituye a: En adaptacion a 0
; - . 6 10.7%
enfermedad, incluye las distintas fases de la misma)

Reaccion de estrés aguda (casos donde hay respuestas de crisis

o bien aquellos en que la respuesta no es de crisis, sino sélo de 4 71%

estrés “normal” a la situacion)

No valorable debido a condiciéon médica (Paciente intubado, o
o . . . 3 5.4%

posquirdrgico o en Unidad de Cuidados Intensivos)

Trastorno adaptativo con sintomas de ansiedad 2 3.6%

Trastorno adaptativo con sintomas de depresion 1 1.8%

Problemas relacionados con el grupo de apoyo 1 1.8%

TOTAL 56 100%




Relacionando enfermedad hematoldgica con diagndstico psicoldgico, al
desglosar el diagnostico psicologico mas frecuente (sintomas de ansiedad)
por enfermedad hematoldgica, las leucemias agudas concentran el 62.5%
de los pacientes con este diagnostico (20 pacientes), seguidos de linfomas
(12.5%), leucemias cronicas, mieloma maultiple, hipoplasia medular (6.3 %
cada uno), sindrome mielodisplésico y un caso de pancitopenia en estudio

(3.1% cada uno) (véase Figura 24).
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Figura 24. Desglose del diagnodstico psicolégico «Sintomas de Ansiedad» por
enfermedad hematolégica

En la Tabla 6 se presentan los restantes diagndsticos psicolégicos en
relacion con enfermedades hematoldgicas. Es interesante notar que los

pacientes con diagnoéstico de «Sintomas de Depresiéon» fueron pacientes
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con Trombocitopenia Inmune Primaria y sindrome mielodisplasico, lo
cual probablemente se debe a las recaidas frecuentes y la necesidad de
hospitalizacién para mejorar condiciones y continuar con el tratamiento.
De los pacientes «Sin trastorno psicolégico» fueron tinicamente aquellos
que tuvieron algtn tipo de anemia, excepto un paciente con hipoplasia
medular, lo cual puede indicarnos la condicién “poco amenazante” de estos
trastornos cuyos tratamientos son mas llevaderos y casi siempre de forma

ambulatoria.

Tabla 6.
Diagnosticos psicoldgicos y enfermedades hematoldgicas.

Diagnostico Psicolégico Enfermedad Hematolégica No de pacientes
Trombocitopenia Inmune 4
Sintomas de depresion Primaria
Sx. Mielodisplasico 3
Hipoplasia Medular 1
. o Anemia Bleferropenica 1
Sin trastorno ps1colog1co - —
Anemia Hemolitica 2
Anemia Megaloblastica 2
» ; Mieloma Mudltiple 3
Reaccién de estrés aguda - - -
Pancitopenia en Estudio 1
Leucemia Aguda 1
No valorable por condicién médica - g/ -
Leucemia Croénica 2
Sx Mielodisplasico 1
Tx Adaptativo Sintomas de Ansiedad x - P - -
Trombocitemia Esencial 1
Tx Adaptativo Sintomas de Depresiéon Trombocitopenia en Estudio 1
Problemas de Relaciéon Grupo de Leucemia Aguda 1
Apoyo
Total 24
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Del total de intervenciones hechas, la mayoria fueron realizadas con
los pacientes (individual), seguidas de intervenciones con familiar (ya sea

familiares o cuidadores) y el resto de tipo individual-familiar (se aplicaba

la intervencién en conjunto paciente y familiar). Véase Figura 25.
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Figura 25. Intervenciones realizadas de forma individual, familiar o individual-familiar.
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Respecto al tipo de intervencion psicoldgica realizada en los pacientes y
familiares, las sesiones de psicoterapia son practicamente el 50% del total,
seguidas de monitoreo y sesiones de evaluacién, que son el 30.5% y 16.1%

respectivamente. Para detalles, véase Figura 26.
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Figura 26. Intervenciones psicolégicas realizadas en el servicio de Hematologia,
periodo enero-junio de 2013.

En la Tabla 7 se presentan las técnicas empleadas durante sesiones de
psicoterapia. La mas utilizada fue la de informacién-orientacion, seguida
de psicoeducacion y soluciéon de problemas, sumando en conjunto el 69.1%

de las técnicas utilizadas durante este periodo.
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Tabla 7.
Técnicas més utilizadas para psicoterapia. Periodo enero-junio de 2013

Técnica Frecuencia  Porcentaje
Informacién-Orientacion 107 40.4%
Psicoeducacion 41 15.5%
Solucion de Problemas (vgr. Generacion de alternativas, o 0
Toma de decisiones). 35 13.2%
Distraccion Cognitiva 33 12.5%
Distraccion Instrumental 26 9.8%
Respiracion diafragmaética 13 4.9%
Terapia Cognitiva (Debate Cognitivo) 4 1.5%
Relajacién con imagineria 3 1.1%
Estgblecimiento de componentes de relacién (incluye escucha 5 0.8%
activa)*
Respiracion pasiva 1 0.4%
Total 265 100.0%

Actividades Académicas.

Sesion General del HJM. Esta sesion se realizoé los dias miércoles, de 8:00 a
9:00 de la mafiana, a la cual asistian los jefes de servicio, médicos residentes,
adscritos, internos de pregrado y las autoridades del hospital. En ella, los
distintos servicios de la institucion presentan casos clinicos, resultados de

investigaciones, eventos culturales o temas de interés para todo el personal.

Sesiones monogréficas con los servicios de Hematologia y Oncopediatria. Se
realizaron los martes de 10 a 11 de la mafiana. Asistieron los médicos adscritos, los
médicos residentes, los médicos internos de pregrado y los residentes de medicina
conductual de ambos servicios. En esta sesién los médicos residentes que rotaron
presentaron temas fundamentales para su practica clinica durante su estancia en los
servicios, como: Guias clinicas de tratamiento para fiebre y neutropenia, sindrome
de lisis tumoral, leucemias agudas (linfoblastica y mieloblastica), anemias, etc.,
asi como otros temas a interés de los residentes o por el tipo de pacientes a tratar
en hospitalizacion (v. gr.: Complicaciones del trasplante autélogo, trombofilias,

complicaciones por trasfusiones, hemofilia, mitos de la hematologia, etc.
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Sesiones de Caso Clinico, pendientes, u otros. Se realizaron los jueves, de
8 a 9 de la mafnana. Asistieron los médicos adscritos, los médicos residentes,
los médicos internos, los residentes de medicina conductual y los residentes
e internos de onco-pediatria. Se invit6 a personal del hospital, como médicos
de otras especialidades, quimicos o enfermeras, para que impartieran
platicas sobre técnicas citogenéticas, seguridad del paciente, procedimientos
administrativos y de practica clinica que deben conocer los residentes rotantes
que estan a cargo de los pacientes en Hematologia. En estas sesiones es donde
el residente de medicina conductual present6 algtin tema psicolégico por
rotacion que fuera relevante para los médicos, como: comunicacién de malas
noticias, Factores psicologicos que afectan a los pacientes en hospitalizacion,
intervencion en crisis, sindrome de Burnout en médicos residentes, etc.
También se pueden presentar casos clinicos del servicio, aunque eso no se

realiz6 durante mi rotacion.

Sesiones Bibliograficas. Se realizaron los viernes de 9:30 a 11:00 de la mafiana.
Asistieron los médicos adscritos, médicos residentes, médicos internos y
residentes de Medicina Conductual. Los médicos residentes e internos de
pregrado presentaban en cada sesién un articulo de un tema asignado. Los
residentes de Medicina Conductual podian presentar un articulo relacionado

con el tema de la sesion en el cual intervengan variables psicoldgicas.

Sesidén de caso clinico de Medicina Conductual. Se realiz6 los miércoles de
cada semana, de 10:30 a 11:30 de la manana. Asistieron todos los residentes
de Medicina Conductual rotando en el HJM, asi como los supervisores in
situ y académico. Cada semana un residente presenté un caso importante
tanto por la problematica como por su dificultad, recibiendo comentarios y
retroalimentacion sobre su desarrollo y programa de tratamiento por parte

de los asistentes a la sesion.

A continuacion se presenta el caso clinico correspondiente al primer afio.
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Presentacion de Caso Clinico (1er atio)

Fecha de identificacion del paciente:
Nombre: “M”
Edad: 39 afios
Sexo: Femenino
Estado Civil: Casada
Escolaridad: Carrera Técnica (Turismo)
Ocupacion: Hogar
Religion: Catolica
Lugar de origen/residencia: Estado de México (Ecatepec)
Ntmero de hermanos y posicion que ocupa: 4/5
Numero de hijos: 2 (dos)
DX médico: Trombocitopenia Inmune Primaria (TIP) Crénico-Refractaria

Motivo de referencia-consulta

La paciente es valorada un dia después de su ingreso a hospitalizacion,
el 5 de noviembre de 2013, y ademas por observarse llanto durante el pase
de visita, posterior a la actualizacién de resultados de biometria hematica
(“plaquetas bajas”).

Alarealizacion de la entrevista, la paciente solicita el apoyo psicolégico,
refiere: “no he podido dormir, necesito controlar mis emociones... tengo
que tranquilizarme y tener fe y paciencia, pero me cuesta mucho trabajo”

(sic. pac.).

Antecedentes heredofamiliares
Madre, con migrafia y diabetes mellitus tipo II, fallecida.
Padre, con diabetes mellitus tipo II, fallecido.
Hermano mayor (1/5), insuficiencia renal.

Hermano menor (5/5), Hepatitis A, TIP.
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Antecedentes personales patolégicos
Migrafa, desde los 9 afios de edad, con un evento promedio por mes,
asociado al ciclo menstrual.
Evento Vascular Cerebral, hace alrededor de 10 afios, que deja como

secuelas hemiparesia del lado izquierdo (perdida de movilidad en brazo)
Hipertension Arterial.

Crisis Convulsivas (Epilepsia), desde hace dos afios.

Diabetes secundaria a uso de esteroide.

Niega otros antecedentes alérgicos y transfusionales

Antecedentes psicolégicos patolégicos

La paciente refiere llorar con facilidad cuando algo no sale como ella quiere,
ser “muy aprensiva” y “bajonearse” cuando las cosas van mal: “Lloro por
cualquier cosa y eso me desespera (...) Me cuesta mucho trabajo controlarme
cuando me pongo mal (...) no quiero preocupar a los doctores, ni a mi esposo,
pero me gana (...) Quisiera que las cosas salieran siempre como yo digo...
A veces, lo que hago es guardarme las cosas, intentar soportarlo por mi
misma, pero casi siempre no puedo, y es cuando me siento mal”. La paciente
también refiere un miedo significativo a la muerte, pues tuvo la experiencia
de ver fallecer a su padre en casa: “Tendria 9 o 10 afios cuando mi padre
fallecio, y yo lo vi... recuerdo su cuarto oscuro, su cara, su expresion, sus

altimos momentos... recuerdo eso y espero no acabar de la misma forma”.

Antecedentes personales no patologicos

Casa rentada, en la cual conviven 4 personas y un perro. Tabaquismo, etilismo
y otras toxicomanias interrogados y negados. Tatuajes y perforaciones

negados. Exposicion a sustancias mielotdxicas y solventes, negados.

Menarca a los 14 afios, con periodos regulares, muy abundantes. Vida

sexual activa a partir de los 20 afos, con dos parejas sexuales de tipo

112



heterosexual. Uso de condén como método anticonceptivo de manera

regular. Enfermedades de transmision sexual negadas.

Dinamica familiar y familiograma

“M” vive en compania de su esposo y sus dos hijos, de 15 afios (mujer) y 10 afios
(hombre). Con 17 afios de matrimonio, la paciente refiere que taltimamente han
aumentado los problemas con su marido, sobre todo los relacionados con dinero
y apoyo para actividades cotidianas. “Cuando el dinero no nos alcanza él se pone
muy agresivo conmigo, me insulta y después me deja de hablar por dias... desde
que tengo la purpura siento que lo hago gastar mas dinero... pero de repente,
todo vuelve a la normalidad, es amable, esta conmigo, nos compra cosas, hace la
lucha por sacarnos a pasear, pero no falta que le vaya mal en su trabajo (chofer
de taxi) para que lo saque de sus casillas y volvemos a lo mismo... esa actitud
que tiene ha alejado a mi familia y a algunos amigos, que facilmente podrian
ayudarnos en estos momentos. .. pero por no tener problemas con él, mejor ni se
acercan” (sic. pac.). Y también refiere: “En ocasiones me ha pasado por la cabeza
dejarlo, irme con mis hijos... pero asi como estoy, que no puedo ni trabajar, es
algo imposible... por eso trato de sobrellevarlo, pero me hace sufrir” (sic. pac.).

Con sus hijos, la paciente refiere cercania y apoyo: “Quiero mucho a mi hijo,
y quiero estar con él... de los dos, creo que es el que més me necesita. .. se parece
mucho ami... Mi hija es mas independiente y me da muchos animos, me apoya

en las cosas de la casa cuando no puedo

trabajar... es como el brazo que mefalta. ..

42 lo que me duele con ellos es que no puedo

estar alli (en casa). .. los necesito a milado”.

15 10

Figura 27. Familiograma paciente “M”
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Historia del problema
Meédico-Hematologico

La paciente ingresa por primera vez al servicio de Hematologia del H/M en julio
de 2012, mediante el servicio de urgencias, al presentar sintomas como astenia,
adinamia, petequias, moretones en brazos y piernas, asi como un sangrado de
encias que no cedia. Se realiz6 protocolo de estudio para TIP y se inici6 tratamiento
con esteroide (prednisona). Ante nula respuesta al tratamiento, se realiz6 protocolo
de estudio para realizar esplenectomia (procedimiento quirtrgico que elimina total
o parcialmente el bazo), la cual se lleva a cabo en septiembre de 2012, pasando a

consulta externa de Hematologia para seguimiento.

Para finales de octubre de 2013, la paciente presenta un sangrado menstrual
profuso, abundante, que no cesa en el tiempo esperado (3 a 4 dias, de acuerdo
a la paciente) ademas de petequias y moretones en brazos y piernas, que la
hacen llegar a urgencias, donde es valorada por la médico tratante (Dra. Tejada)
quien decide ingresarla a hospitalizacion el 4 noviembre de 2013 para iniciar

protocolo de estudio por recaida y poder ofrecer otras opciones terapéuticas.

La paciente se encuentra hospitalizada del 4 de noviembre al 10 de
diciembre de 2013, periodo en el que se realizan diversos tratamientos
(reacondicionamiento con esteroide, tratamiento contra Helicobacter pylori,
inmunoglobulina) con el fin de revertir los conteos plaquetarios bajos
(promedio de 4,000 plaquetas). Ante la nula respuesta, se brinda tratamiento
con Rituximab y se egresa el 10 de diciembre, reinternandose semanalmente
para recibir 3 dosis mas el 17, 23 y 5 de enero de 2014, egresando para
seguimiento por consulta externa de Hematologia el 6 de enero de 2014,

ante mejora en el conteo plaquetario (23,000 plaquetas.).
Psicologico

La paciente refiere que desde que sufri6 el EVC, su vida comenz6 a cambiar
por completo, y fue necesario hacer adaptaciones a su nueva circunstancia:

“yo antes era muy independiente, muy movida.... Me gustaba mi trabajo,
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me gustaba viajar... siempre habia sido muy vanidosa, me gustaba como me
vefa... con la paralisis, deje de hacer muchas cosas, me hice dependiente de mi
esposo y de una hermana que me apoy6 mucho a criar a mis hijos... le eché
ganas a las terapias, no me imaginaba ni queria quedar en silla de ruedas,

pude volver a caminar... a encontrar otro sentido a mi vida” (sic.pac.).

Con la TIP, la paciente refiere haber tenido que enfrentarse a otro
panorama, mas dificil y mas “incierto” (sic.), tener dificultad para hacer
preguntas a los médicos (“a veces no sé si me convenga saber”, sic. pac.)
y tener pensamientos recurrentes “que no puedo quitarme de la cabeza”:
“Pensé que con la operacion (esplenectomia) la purpura iba a quedar bajo
control, pero no paso asi... no entiendo que pasa... ;Sera por qué no me
cuide lo suficiente? ;Sera porque me gustaba caminar tanto, y no debia de
hacerlo?... Tengo miedo de morir... no quiero dejar a mis hijos chicos...
tengo miedo de no volverlos a ver... de no volver a disfrutarlos jamas...
con todas las limitaciones que me impone esta enfermedad ya no encuentro
como disfrutar de la vida... la doctora me dice que se me estan acabando
las opciones, que no sabe qué va a hacer conmigo... ;y si no funciona lo que
me van a dar? No quiero sufrir en hospitales toda la vida que me quede...

tengo miedo de no saber qué va a pasar conmigo... ”.

Impresion y actitud general

Femenina en condiciones de higiene y alifio adecuadas a contexto hospitalario,

se ha mostrado cooperadora durante la evaluacion y las intervenciones.

Examen Mental (Primera Vez)

Femenina de edad aparente igual ala cronolégica, de constitucién endomorfica,
orientada en tiempo, espacio, persona y circunstancia; presenta llanto
facil, respiracion acelerada e inquietud motora. Atencién, concentracion y
memorias conservadas. Consciente, hiperalerta y con respuesta adecuada

al ambiente. Estado de animo hipertimico y afecto ansioso. Pensamiento
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concreto, centrado en ideas disfuncionales de tipo vision catastroéfica,
abstraccion selectiva y generalizacion excesiva respecto a prondstico y
tratamiento. Lenguaje coherente, congruente, fluido, sin alteraciones en
la sensopercepcion. Con nociéon de enfermedad. Locus de control interno,
estilo de afrontamiento centrado en la emocién con estrategia activa. Redes

de apoyo con dificultad para movilizarse.

Evaluacion
Entrevista Clinica Conductual
Observacion Directa.

HADS. Puntuaciéon Ansiedad de 16, problema de Atencion Clinico;

Puntuacion Depresion de 9, trastorno presente.

Analisis y descripcion de conductas problema

Llanto facil, respiracion acelerada, inquietud motora, tensién muscular
(motor, fisiologico).
Pensamientos disfuncionales de tipo abstraccion selectiva, vision

catastrofica y generalizacion excesiva sobre los tratamientos, evolucion

y pronostico de la enfermedad (cognitivo).

Sentimientos de miedo, ansiedad y desesperacion ante la estancia

hospitalaria y la muerte (emocional).

Disminucién en la Percepcion de Control (cognitivo).

Analisis Funcional

“M”, paciente femenina de 39 afios de edad, en condiciones adecuadas
de higiene y alifio. Casada, de religion catodlica, de escolaridad Técnica en
Turismo, dedicada al hogar. En hospitalizacion del servicio de Hematologia
desde noviembre de 2013 para ser estudiada y recibir tratamiento médico de

TIP en recaida, fue evaluada por el residente de MC debido a que durante el
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pase de visita, en la interaccién con la médico tratante y los residentes a cargo
del servicio, asi como al recibir resultados de biometria hematica “negativos”,
la paciente manifiesta a nivel motor inquietud; a nivel cognitivo pensamientos
disfuncionales relacionados con el tratamiento, evolucién y pronéstico de la
enfermedad; a nivel fisiologico presenta llanto facil, respiracién acelerada
y tension muscular. Lo anterior se encuentra probablemente mantenido
porque la paciente “M” desconoce o distorsiona informacién importante
sobre su enfermedad, encuentra dificultades para preguntar a los médicos,
lo cual a su vez exacerba la rumiacién de pensamientos disfuncionales que
le hacen sentir miedo a la hospitalizaciéon y a pensar en su condicién de

salud, que ella vislumbra cercana a la incapacidad permanente y la muerte.

Alargo plazo, la paciente incrementa sus sesgos sobre la informacién médica
por fatiga, cansancio y dificultad para concentrarse, lo cual exacerba la sensacion
de miedo, que la movilizan a desear abandonar el tratamiento y el hospital,
situacién que la pone en grave riesgo y la hace completamente dependiente de sus
familiares. Por ello, para disminuir sintomatologia ansiosa, se considera oportuno
intervenir en el componente cognitivo mediante ejercicios de psicoeducacion,
solucion de problemas, reestructuracion cognitiva y distraccion, para modificar
contenido de pensamiento, asi como en él componente fisiol6gico con ejercicios

de respiracion diafragmatica y relajacion autoégena.

Hipétesis Funcional

Si la paciente “M” recibe una intervencién cuyos componentes consisten
en: ejercicios de psicoeducacion, solucion de problemas, reestructuracion
cognitiva y distraccion cognitiva, podra disminuir frecuencia y modificar
contenido de pensamientos disfuncionales; y mediante ejercicios de respiracion
diafragmatica y relajacion autdégena, podra disminuir intensidad y frecuencia
de sintomas fisicos; todo lo anterior asociado a disminuir la sintomatologia

ansiosa y lograr una mejor adaptacion a la hospitalizacion y a la enfermedad.
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Diagnostico DSM-IV-TR
Eje I: F 43.28 Trastorno Adaptativo con sintomas de Ansiedad.
Eje II: Z03.2 Sin diagndstico.
Eje III: Trombocitopenia Inmune Primaria Crénico-Refractaria

Eje IV: Z 63.0 Problemas Conyugales. Problemas econémicos.

Eje V: Escala de Evaluaciéon de la Actividad Global: 60.

Objetivo General. Objetivos Especificos

Al finalizar la intervenciéon, “M” utilizara diversas técnicas cognitivo-
conductuales mediante ejercicios de debate cognitivo, distraccion, respiracion
pasiva y diafragmatica, relajacion autégena y soluciéon de problemas,
para disminuir sintomas de ansiedad y conseguir mejor adaptacion a la

hospitalizacién y la enfermedad.

Especificos:
La paciente desarrollara conciencia de enfermedad mediante
psicoeducacion, y generard preguntas para realizar al equipo médico tratante.
La paciente identificara sensaciones de ansiedad en su cuerpo ante lo cual
usara ejercicios de respiracion pasiva, diafragmatica o relajaciéon autégena.
La paciente identificara pensamientos disfuncionales y podra debatirlos

y sustituirlos por otros mas adaptativos.

La paciente realizard actividades placenteras que le permitan distraccion

cognitiva e instrumental durante la hospitalizacion.

Estrategias de intervencion
Psicoeducacion
Técnicas de reestructuracion cognitiva (Debate) y de distraccion.

Solucion de Problemas (Generacion de Alternativas)



Respiracién diafragmatica y pasiva.

Relajacion autégena

Plan de Tratamiento (Sesiones)

Sesion 1y 2.

La paciente es conocida y evaluada por el residente de MC mediante
aplicacion de HADS y entrevista clinica el 6 de noviembre de 2013. Ese
dia, durante el pase de visita, la paciente presento llanto y verbalizaciones
como “no entiendo que pasa”, “ ;y ahora?”, posterior a la presentacion de

resultados de biometria hematica (< 3,000 plaquetas).

Durante la primera sesion se establecieron componentes de relacién con
el objetivo de establecer la relacion terapéutica, se realiza entrevista y se

aplica instrumento HADS.

La paciente refiere padecer durante los internamientos en hematologia
(aunque este es el segundo), dado que “se ven cosas feas, como muchos muertos. ..
mucha gente se muere” (sic) y que espera que sea poco tiempo, pues su hija
estd proxima a cumplir “sus 15 afios, y yo no quiero perderme la fiesta... no
quiero que la suspendan por mi” (sic. pac.). Al preguntarle sobre su reaccion
al conocer los resultados de la BH la paciente comienza nuevamente a llorar y
manifiesta una serie de preguntas que, se observa, generan mucho malestar:
¢Hasta qué grado puedo vivir? ;Qué voy a poder hacer, si aqui no me dejan ni
moverme? (reposo absoluto) ; Cuanto voy a vivir? ;No me desgastaré mucho?
¢Voy ahospitalizarme toda la vida? ;Se debera a un problema de higado, como
con mi hermano? ;Y si tengo leucemia? ; Cuantos tipos de purpura hay? ;No
qué con la cirugia podia olvidarme de todo esto? Ante lo anterior, se brinda un
ejercicio de respiracion pasiva, y con la paciente mas ecuanime, se proporciona
psicoeducacion respecto a la enfermedad y su evolucién, aclarando algunas

de las dudas de la paciente. Se anotan en un papel las dudas que es necesario
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realizar a médico tratante, y se propone a la paciente que las realice durante el

siguiente pase de visita (tarea que la paciente no lleva a cabo).

En la segunda sesion, el dia 7 de noviembre, se contintia con entrevista
clinica, se refuerza informacioén proporcionada por médico tratante sobre
el tratamiento en curso (reinduccién con altas dosis de Prednisona de 7 a
15 dias) y se resuelven algunas dudas sobre la enfermedad. Se interroga
sobre el por qué no realiz6 la tarea y la paciente refiere que no se atrevié por
miedo a llorar ante todos, otra vez, por lo que prefirié hacer sus preguntas

a uno de los residentes ese mismo dia por la tarde.

Para aprovechar la estancia hospitalaria y coadyuvar al manejo de sintomas
de ansiedad, se buscé junto con la paciente la realizaciéon de actividades
distractoras, proporcionandose sopas de letras, lecturas (cuentos cortos) y hojas

blancas, donde la paciente anota algunas de sus vivencias a lo largo del dia.

Sesion 3.

Durante esta sesion, realizada el 15 de noviembre, la paciente continua con cuenta
plaquetaria baja (>9,000 plaquetas), lo que la hace seguir en reposo absoluto. En dos
dias es el cumpleafios de su hija y presenta una crisis de llanto, pues no podra esta
con ella como estaba planeado. “Mi esposo me dijo que ya cancel6 todo... yo no
queria hacerle esto a mi nifa. .. quiero estar con ellos, quiero salir pronto, peronada

mas no suben mis plaquetas, no sé lo que pasa. .. me siento culpable” (sic. pac.).

Se refuerza informacién proporcionada por médico tratante sobre el avance del
tratamiento y se debaten algunas ideas desadaptativas relacionadas con el origen dela
enfermedad y el pronéstico (“. ..ha de ser por mis emociones que se me destruyen las
plaquetas”... “nome cuide lo suficiente, por eso sigo aqui. .. sino hubiera caminado
tanto. .. aunque me gusta tanto caminar” sic. pac.). Ademas, se realiza ejercicio de
respiracion pasiva y se realiza un ejercicio de relajacion autégena (brazos-peso). La
paciente se observa més tranquila, y a la expectativa “que suban las plaquetas” (sic.

pac.). Se deja de tarea realizar el ejercicio en la semana una vez diariamente.
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Sesion 4.

Realizada el 22 de noviembre de 2013, la paciente continua con cuenta
plaquetaria baja (>3,000), en su dia 17 de tratamiento con prednisona, por lo que
el equipo médico evaltia modificar y/o cambiar el tratamiento (otro esteroide
o inmunoglobulina). Ademas, inician basqueda de Helicobacter pylori. La
paciente se muestra preocupada y triste, y ante interrogatorio manifiesta miedo
pues ahora le dan mas pastillas para la diabetes, y refiere “yo no estaba asi de
descontrolada, no sé qué va a pasar... jya soy mas diabética?”. Su cumpleafios
es el dia 24, y manifiesta deseos de salir y estar con su familia, pero también
refiere: “quiero estar bien para ellos... si me voy asi es peligroso... pero en
ratos me dan ganas” (sic.pac.). Se refuerza informacién proporcionada por
médico tratante y se brinda psicoeducacién acerca de los efectos secundarios
del esteroide, y de las opciones de tratamiento disponibles. Ademas, se generan
varias preguntas para realizar al equipo médico (;qué es lo que sigue?). Se

refuerza ejercicio de respiracion diafragmaética.

Sesion 5.

Realizada el 29 de noviembre. Conteo plaquetario de 4,000 en BH el dia
25. Se cambia el reposo de absoluto a relativo con precaucion. Ante la nula
respuesta al esteroide, el equipo médico proporciona dosis de Globulina
por tres dias, del 25 al 27 de noviembre. Se toma BH el 28 y arroja como
resultados 2,000 plaquetas, ante lo cual la paciente tiene nueva crisis de llanto
durante el pase de visita. Los médicos también informan cultivo positivo
de Helicobacter pylori en heces fecales, 1o que es necesario eliminar, para
lo cual la paciente requiere comprar el tratamiento que cuesta alrededor de
$1200 pesos (duracion de dos semanas), dinero que la paciente no tiene, ni
su familia, y que no saben cémo le van a hacer para obtener. Se realiza un
ejercicio de solucién de problemas (generacion de alternativas y toma de
decisiones) para abordar esta problematica, ante lo cual se obtienen como

posibles facilitadores econémicos una vecina y un hermano.
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Sesion 6y 7.

Realizadas el 03 y 06 de diciembre. La paciente continua con el tratamiento
contra Helicobacter pylori, el cual tiene que finalizar antes de optar por
otras opciones terapéuticas. Cuentas plaquetarias sin cambios (>2,000).
Al enterarse de la cifra de plaquetas la paciente ya no muestra signos de
malestar ni de inquietud, pero refiere dudas sobre “lo que sigue”. Se valora
la experiencia de un fallecimiento en cama contigua a la paciente, ante lo
cual refiere: “me dio miedo... pero me puse a respirar, a contar al revés, y
en un momento me quede dormida... creo que lo pude llevar mejor”. Se

refuerza ejercicio de respiracion diafragmaética.

Sesion 8

Realizada el 9 de diciembre de 2013. Conteo plaquetario de 5,000. Los médicos
valoran su egreso para el dia 10, después de proporcionar una dosis (de
cuatro) de Rituximab, nueva opcién de tratamiento, pues ya a estas alturas
el Helicobacter pylori esta practicamente erradicado y sigue sin haber
respuesta. La paciente se muestra contenta y con la esperanza de que este
tratamiento “sea el bueno” (sic). Se trabaja con la paciente generacién de
preguntas a realizar a equipo médico tratante sobre cuidados y condiciones
a seguir durante su estancia en casa. La paciente refiere estar muy contenta,

pues por fin podra ver a sus hijos y tal vez, pasar la navidad con ellos.

La paciente se reingresa domingo 15 para recibir segunda dosis de
Rituximab, egresando al siguiente dia habil.

La paciente se reingresa el lunes 23, para recibir tercera dosis, pero
tiene que permanecer hospitalizada para manejo de un absceso en la axila

izquierda, ante posible riesgo de infeccion.

Sesion 9
Realizada el 26 de diciembre de 2013. Conteo Plaquetario de 4,000. La

paciente se encuentra tranquila, aun a pesar de la cuenta plaquetaria y de
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haber pasado la navidad en hospitalizacion. Y refiere: “estuvo bastante
tranquilo... pensé que los doctores me traerian una pifiata o algo especial
para cenar, pero vinieron a platicar y con eso estuvo bien”. La paciente
muestra expectativas positivas ante el tratamiento, ademas refiere haberse
dado cuenta de que con ese conteo de plaquetas puede realizar muchas mas
actividades de las que esperaba: “la doctora me dijo que puedo cocinar,
hacer un poco de quehacer, y lo mas importante, estar con mis hijos... ellos
me dan energia, valor... tengo confianza en que algo bueno va a pasar” (sic.

pac.). Se refuerza ejercicio de respiracion diafragmatica.

Cuarta dosis de Rituximab, el 29 de diciembre de 2013, mientras esta

hospitalizada.

Sesion 10

Realizada el 3 de enero de 2014. Conteo plaquetario de 17,000 el dia 30 de
diciembre de 2013. Conteo plaquetario de 23,000 el dia 2 de enero de 2014.
Ante los resultados de la BH, los médicos planean egresarla hacia el 6 de
enero, al ser positiva la respuesta al tratamiento, la cual se atribuye en parte a
la transicion de un medicamento anticonvulsivo que genera trombocitopenia
(Carbamazepina) a uno que no la provoca (Clonazepam). Se realiza escucha
activa y se revisa lo que se ha realizado hasta el momento, reforzando las
habilidades trabajadas durante la hospitalizaciéon (manejo de sintomas fisicos
de ansiedad, cuestionar pensamientos y distraerse cuando no se puede hacer
otra cosa). Se trabajan dudas a realizar a equipo médico, cuyas respuestas
y estrategias puedan facilitar la adhesion terapéutica: sobre conductas que
permite realizar la enfermedad, el control de la menstruacion, los medicamentos

a consumir de manera habitual y el seguimiento médico por consulta externa.

Se proporcion6 nimero de teléfono en caso de necesitar atenciéon y se

dejo a cita abierta atencion psicolégica.
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Resultados

Al egreso, la paciente obtuvo una puntuacion de 4 en depresion y 6 en
ansiedad en el instrumento HADS, lo cual se vio reflejado clinicamente en la
disminucién de la sintomatologia psicolégica asociada como se ha resefiado
en el reporte de sesiones (Véase Figura 28).

La paciente logré realizar ejercicios de debate cognitivo para intentar
modificar cogniciones disfuncionales, asi como respiracion para el manejo
de sintomatologia fisiologica.

Se facilit6 la realizacion de preguntas y emision de informacion por parte de equipo
médico tratante, lo cual coadyuvo en el desarrollo de conciencia de enfermedad.

Resultados
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’ Pre-Tratamiento - Post-Tratamiento

Figura 28. Resultados en el instrumento HADS, de la paciente “M”.
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Tabla 8

Modelo Secuencial Integrativo (EORC) de la paciente “M”

. “Necesito controlar mis emociones...”.

Estimulo(2) Antecedentes

Organismo (4)

Respuestas (1)

Consecuencias (3)

Historia:

e Pasada:
a. Presencia de la muerte
del padre.
b. Evento Vascular
Cerebral, con secuelas como
hemiparesia lado izquierdo.

* Contemporanea:
a.Problemas de pareja por
cuestiones econdémicas.
b.Recaida de la TIP
c.Hospitalizacion para
recibir tratamiento

Estimulos:
e Externos

a.En hospitalizacion.
b.Pase de Visita

c.En la interaccién con
médicos.

d.El conocer los resultados
de biometria hematica.
¢ Internos

a.Expectativa, anticipacion.
b.Hipervigilancia.

Biolégicos:
*Hemiparesia lado
izquierdo
*TIP
*Crisis Convulsivas

*Diabetes secundaria a uso
de esteroide.

Habilidades, déficits v excesos

*Baja percepcién de control
en relacién con su salud.

e Déficit de informacion en
relacion con la enfermedad
(TIP) y los tratamientos.

e Déficit en solucionar
problemas

*Motivaciéon al cambio

Historia de reforzamiento.

* Atencion por parte de
familiares (hijos).

* Atencion por parte de
médico tratante.

Motoras
* Inquietud

Cognitivas

* “Tengo miedo de morir”.

* “Tengo miedo de no
volverlos a ver (a mis
hijos)”.

* “;Y sino funciona lo que
me van a dar?”

* No quiero sufrir en
hospitales toda la vida que
me quede

Emocionales
* Miedo

Fisiolégicas
e Llanto FAcil
* Respiracién acelerada
* Tensién muscular

Usuario
A corto plazo

* Cognitivas: Falta de
informacioén sobre la
enfermedad (Evitacién)

* Fisioldgicas: Llanto,
respiracion acelerada, tensién
muscular.

* Motoras: Inquietud.
Dificultad para hacer
preguntas.

A largo plazo

* Cognitivas/emocionales:
Sesgos sobre la informacién
médica. Rumiacién de
pensamientos disfuncionales.
Miedo constante. Disminucion
de la atencién. Disminucion
en la percepcién de control.
Dificultad para concentrarse.
* Fisioldgicas: Fatiga,
cansancio.

* Motoras: Abandono del
tratamiento, del hospital
(Evitacion)

De los otros

* Dependencia de los
familiares para muchas
actividades.

* “Causar sufrimiento a mi
familia”.
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Sesion Bibliografica de Medicina Conductual. Se realizaron los dias
viernes de 11:00 a 12:00 del dia. Asistian todos los residentes de Medicina
Conductual y el supervisor in situ. Se presentaba un articulo relevante sobre
alguna intervencion cognitivo-conductual, y se discutia entre los asistentes

cuestiones de disefio, intervencion, metodologia, etc.

Supervision Académica. Se realiz6 los miércoles, de 11:30 a 13:30 hrs.
Durante la rotacion, del semestre 2013-2, correspondiente al primer afio,
asistieron los residentes de Medicina Conductual adscritos al servicio de
Oncologia, Hematologia y Onco-Pediatria, junto a la supervisora académica,
Mtra. Cristina Bravo. El objetivo fue revisar bibliografia aplicada, comentar
y desarrollar casos dificiles, asi como realizar y calendarizar actividades
para la elaboracion del reporte de experiencia profesional y protocolo de

investigacion.

Actividades no programadas.

Construccion y Validacion de un instrumento. Durante la estancia en el
hospital se culminé el trabajo para la materia de Mediciéon y Evaluacion
I y II, que consisti6 en la realizaciéon de un cuestionario para evaluar la
representacion cognoscitiva de la enfermedad en pacientes con diabetes
mellitus tipo II. El proceso llevado a cabo, junto con el instrumento obtenido,

se muestra en el siguiente apartado.
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Construccion y validacion de un cuestionario para evaluar la representacion
cognoscitiva de la enfermedad en pacientes con diabetes mellitus tipo II.

RESUMEN

La diabetes mellitus es una enfermedad créonica, de naturaleza metabdlica,
y de etiologia multifactorial, producida por una deficiencia absoluta o
relativa en la produccion o accion de la insulina. Alrededor del 90% de la
poblacién de pacientes diabéticos presenta diabetes mellitus tipo 2 (DM2),
que se caracteriza por ser asintomatica en etapas iniciales y manifestarse
preferentemente en personas mayores de 40 afios. Con el tiempo, esta

enfermedad produce descompensaciones metabdlicas y genera importantes
complicaciones de salud (SSA, 2007).

Las Representaciones de la Enfermedad constituyen un conjunto de
creencias acerca de como puede ser afectado el cuerpo, el impacto en la
vida diaria y las posibilidades de cura, ideas que tendrdn un impacto en la
interpretacion de sintomas para el autodiagnoéstico, busqueda de ayuda,
relacion con otros enfermos, estado animico, selecciéon de tratamiento y

adhesion al tratamiento médico.

Para evaluar la Representacion Cognoscitiva de la Enfermedad en
Diabetes Mellitus tipo 2, se construy6 un instrumento de 54 reactivos
tipo Likert con cuatro opciones de respuesta que utiliza el marco teérico
propuesto por el modelo de Leventhal, Meyer y Nerenz (1980) (Causas,
Consecuencias, Identidad, Tiempo y Cura-Control), tomando como base
los resultados de una exploracion del lenguaje en 90 personas (46 mujeres
y 44 hombres, con edad promedio de 40.45 afios) mediante un cuestionario
de 6 preguntas abiertas. Para validar el instrumento se realizaron un total
de 289 aplicaciones en pacientes con DM2 habitantes del valle de México.
Las propiedades psicométricas del cuestionario y sus implicaciones en el

tratamiento de la enfermedad, se discuten en el presente trabajo.

Palabras clave: Representacion Cognoscitiva, Diabetes Mellitus tipo
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II, Evaluacién, construccion de instrumentos, Enfermedades crénico-

degenerativas.

La representacion de la enfermedad es un concepto central en Modelo
de Sentido comtun de la Enfermedad, desarrollado por Leventhal y
colaboradores, en el campo de la psicologia de la salud para tratar de
responder a determinadas preguntas acerca de la influencia de las ideas
de “sentido comtn” en el enfrentamiento y en el ajuste a la enfermedad
(Leventhal, Meyer, & Nerenz, 1980).

Los origenes del Modelo de Sentido Comuin se sitian en los primeros
estudios de Leventhal y sus colaboradores durante los afios sesentas del siglo
pasado, sobre el miedo y su efecto en la adopcion de determinadas conductas
de salud. Se pretendia conocer el efecto de la manipulacién del miedo (a través
de campafias publicitarias sobre algunas enfermedades) tanto en las actitudes
como en la conducta, y para ello se animaba a los participantes a desarrollar
planes especificos de acciones para afrontar la enfermedad, o la amenaza a
la salud, en este caso (Leventhal, 1965; Leventhal, Singer, & Jones, 1965).

Los resultados fueron parcialmente consistentes con las hipotesis
planteadas: los mensajes que provocaban mas miedo eran més eficaces en

el cambio de actitudes que aquellos que no provocaban miedo.

Por otro lado, los mensajes que provocaban altos niveles de miedo no
eran mejores en lo que se referia a la adherencia a las conductas saludables
que habian sido recomendadas. O sea, independientemente de que el
contenido del mensaje provocara altos o bajos niveles de miedo, solo se
producia una accién si los mensajes iban acompanados de un plan de
accion, como el advertir a los participantes que iban a llevarse a cabo
revisiones médicas gratuitas ese dia cerca del edificio donde se realizaba la
investigacion. Ademas, estos efectos no duraban maés alla del recuerdo del

mensaje provocador de miedo (Hale, Treharne, & Kitas, 2007).

Los datos encontrados no eran consistentes con la idea de que el miedo
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producia efectos estables y duraderos de cambio en las actitudes y conducta.
El miedo provocaba un efecto que tenia sentido siempre y cuando pudiera
mantenerse “caliente en la mente de los sujetos” (Leventhal et al., 1997).
Efectos positivos mds importantes eran la activacion de verbalizaciones
referentes a la intencién de realizar acciones preventivas, lo que no implica
que esas acciones fueran llevadas a cabo en ausencia de un plan especifico.
Por otro lado y a partir de estos hallazgos, los autores se plantearon que
si las acciones se llevaban a cabo independientemente del nivel de miedo

inducido, la motivacion debia ser distinta al miedo (Leventhal et al., 1997).

Asi surgi6 la Representacion Cognoscitiva de la amenaza para la salud
(Leventhal et al., 1997), como aquello que motiva a mantener una conducta
preventiva mas alla del tiempo que dura el efecto de miedo provocado por
el mensaje. La amenaza como cognicién (ideas sobre la amenaza a la salud,
en qué consiste, qué consecuencias tiene, etc.) y se «separd» el miedo como
emocion. Surge entonces el Modelo de los Procesos Paralelos, que postulaba
que los estimulos amenazantes para la salud, generan tanto una representacion
de miedo o malestar, como una representaciéon cognoscitiva de la amenaza
(Leventhal, 1965). Para ambas representaciones se crea una necesidad de
manejarlas: control del peligro y control del miedo, que hacen referencia a
las acciones paralelas que son llevadas a cabo y evaluadas de acuerdo a su
eficacia en reducir aquellas emociones negativas que surgen por las amenazas

a la salud (control del miedo) y amenazas en si mismas (control del peligro).

Por lo cual este modelo consta de dos componentes principales:

1) El procesamiento paralelo, y relativamente independiente, de
la representacion cognoscitiva del peligro (es decir, la amenaza de la
enfermedad) y la representacion emocional del miedo.

2) La separacion entre la representacion de la amenaza a la salud y

los planes de accién para llevar a cabo acciones preventivas o protectoras
(Leventhal et al., 1997)
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El modelo de los procesos paralelos propone que una representacion
cognoscitiva de la amenaza para la salud es necesaria para el control del peligro
pues establece metas para su control, procedimientos especificos, estrategias
y criterios para evaluar el éxito en el progreso percibido sobre la eficacia de
la respuesta. El combinar el plan para la accién con el mensaje de la amenaza
tiene éxito en la generacion de la motivacion para ejecutar tareas especificas
para controlar el peligro (en el ejemplo, era el poder tomar la vacuna contra
el tétanos). Aun asi, seguia sin quedar claro que caracteristica del mensaje
era esencial para lograr esta movilizacién hacia la accién. ;Qué caracteristicas

debe tener el mensaje para generar una representaciéon de la amenaza?

El nivel perceptual y conceptual de la Representacion de la Enfermedad.

En los afios 70 del siglo XX, Johnson y Leventhal (1974) (citados por De
los Santos-Roig, 2009) llevaron a cabo una serie de experimentos donde
postularon la hipétesis de que la experiencia perceptual de sintomas era lo
que estimulaba el miedo, y que esta ponia en marcha una serie de conductas
de auto-manejo eficaces (lo que lineas mas arriba denominabamos control del

peligro), aunque dependiendo de cémo fueran interpretadas esas sensaciones.

Trabajaron con una serie de pacientes que serian sometidos a una
experiencia médica de colonoscopia y endoscopia, procedimientos
desagradables y en la mayoria de los casos, dolorosos. Ellos pensaron que las
sensaciones provocadas por dicha intervencion podrian ser experimentadas e
interpretadas como dafiinas y peligrosas, lo que produciria miedo y evitacion.
Asi mismo, también establecieron la hipoétesis que dichas sensaciones
podrian ser experimentadas de la misma manera, excepto que podrian ser
interpretadas de tal manera que provocaran conductas apropiadas. Para
lograr lo anterior, hicieron que los pacientes escucharan una descripcién de lo
que iban a sentir durante la exploracioén, e instruyéndoles sobre las conductas
de afrontamiento adecuadas. Segiin Leventhal (2003, en De los Santos-Roig,

2009) el miedo se provoca por una “influencia hacia arriba” (button-up),
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donde las sensaciones sobre los sintomas desencadenan la emocién al activar
las creencias sobre el “riesgo de peligro”. Al proporcionar una serie de datos
e informacién abstracta sobre el significado de la experiencia, se puede cortar
la experiencia de miedo mediante un mecanismo de “influencia hacia abajo”
(top-down), convirtiendo a los sintomas en benignos y manejables. Asi, las
acciones serian llevadas a cabo segtin esa interpretacion y serian evaluadas

en funcion de su eficacia para el manejo de la situacion.

Entonces, la interpretacion de las sensaciones y, al mismo tiempo, la
representacion de éstas, son la guia de las conductas saludables. Leventhal y
sus colegas argumentaron ademas que maés alla de las sensaciones, las teorias
que la gente posee sobre las enfermedades también pueden mediar en las

respuestas —conducta- que se ejecutan ante las amenazas (Leventhal et al., 1997).

(Como se forma la representacion de la Enfermedad?

De acuerdo al Modelo de Sentido Comun o de Autorregulacion de la
Enfermedad o Modelo de los Procesos Paralelos (Nerenz & Leventhal, 1983)
los individuos crean representaciones mentales de su enfermedad basandose
en informacion disponible concreta y abstracta con el objetivo de dar sentido
y manejar el problema. Es la interpretacion de la informacion el primer paso
en el proceso de ayuda, en la realizaciéon de una conducta de afrontamiento
o en el hecho de adoptar un régimen para manejar la enfermedad.
La representacion de la enfermedad esta guiada por tres fuentes basicas
de informacion (Leventhal et al., 1980):
1) El conjunto general de informacién asimilada por el individuo
a partir de la comunicacién social y del conocimiento cultural sobre
la enfermedad.
2) El mundo social externo y demas personas percibidas como
importantes, como pueden ser los padres y los médicos.
3) Finalmente, la experiencia actual del sujeto con la enfermedad

(informacién somatica o sintomatica basada en percepciones actuales
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y en experiencias previas con la enfermedad, asi como el conocimiento
de eficacia de procedimientos usados con anterioridad para enfrentar

el problema de salud).

Otros factores como la personalidad y el bagaje cultural también son
importantes en la creacion de las representaciones y el sentido de la

enfermedad que se forme el sujeto.

Los componentes de la Representaciéon Cognoscitiva de la Enfermedad

Cinco temas o dimensiones han sido reconocidos por los investigadores después
de usar entrevistas con pacientes de diversas enfermedades crénicas (Meyer,
Leventhal, & Gutmann, 1985). Aunque en un inicio se reportaban cuatro
componentes, denominados identidad, curso, causa y consecuencias (Leventhal
& Nerenz, 1985), se introdujo posteriormente el componente control/cura
(Hagger & Orbell, 2003), aunque Leventhal no lo aceptaba al inicio, dado que lo
vinculaba al conjunto de expectativas que se podian tener sobre los resultados del
afrontamiento. Posteriormente, se pudo comprobar que las cinco dimensiones
han sido empleadas y adoptadas para varios estudios, constituyendo inclusive
un “bloque estructural basico” (Heijmans & de Ridder, 1998).
Las dimensiones, pueden definirse de la siguiente manera:

a) Identidad: Incluye una etiqueta (el nombre de la enfermedad,
como gripe, asma, diabetes, etc.) y los sintomas. Con ambos se puede
identificar la ausencia o presencia de enfermedad y la frecuencia y
seriedad de los sintomas (“Creo que tengo gripa. Por ello, me duelen
los muisculos y las articulaciones™).

b) Curso: Se refiere a las expectativas que tiene las personas
respecto a cuanto es probable que dure una enfermedad o sus
sintomas, asi como su curso caracteristico (“La diabetes es para
siempre”; “El dolor empez6 de repente. Espero no sea grave”).

c) Causa: Se refiere principalmente a las causas percibidas, aunque

se han determinado un gran ntimero de causas, como biol6gicas
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(virus, bacterias, sistema inmune, gérmenes, etc.) emocionales (estrés,
depresion), medioambientales (contaminacion, agentes quimicos) y
otras variables psicolégicas generales (Heijmans & de Ridder, 1998;
Moss-Morris et al., 2002).

d) Consecuencias: Serefiere a las consecuencias percibidas que pueden
ser tanto fisicas, como sociales, econémicas o emocionales. ;Qué tanto
impacta la enfermedad en la calidad de vida de la persona, o en su capacidad
funcional? (“Mi enfermedad no me permite trabajar como antes”).

e) Control/Cura: Este tltimo componente hace referencia a la
creencia del paciente sobre su recuperacion y la sensacion de poder
respecto a la realizaciéon de conductas de afrontamiento (“Si sigo mi
tratamiento, seguramente curaré la enfermedad”) o sobre la eficacia
del tratamiento (“tomar este medicamento me ayuda a aliviar el

dolor de mi enfermedad”).

En resumen, las personas cuando piensan sobre la enfermedad organizan
sus pensamientos sobre cinco cuestiones principales: ;qué es y qué sintomas
la conforman? (componente Identidad), ; Cuédnto durara? (componente
Curso), ;Qué lo ha causado? (componente Causa), ;Podréa controlarse o
curarse? (componente Control/Cura) y ;Cémo me afectard? (componente
Consecuencias). Las respuestas personales a estas cuestiones constituyen

la representacion individual de la enfermedad.

Evaluacion de la Representacion Cognoscitiva de la Enfermedad.

Se han realizado multiples investigaciones con el Modelo de Sentido
comun, lo que ha incluido el desarrollo de algunos cuestionarios para evaluar
la representacion cognoscitiva en pacientes con fines de investigacion,

clasificacion y tratamiento, en diversas enfermedades.
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Instrumentos

El [llness Perception Questionnaire (IPQ), desarrollado por Weinman, Petrie,
Moss-Morris y Horne (1996), evalta las cinco dimensiones cognitivas de
la representacion de la enfermedad derivadas del modelo. El propésito
principal con el que fue generado era la ausencia de un instrumento que
evaluara de manera cuantitativa dichos componentes, dado que al usar el
método mas usual, de entrevistas en profundidad y preguntas abiertas,
se obtenian una gran variedad de respuestas tanto en contenido como en
extension, consumiendo gran cantidad de tiempo y haciendo mas dificil el
andlisis cuantitativo y cualitativo. Ademads, se construy6 con el objetivo de
entender la naturaleza del afrontamiento de la enfermedad, para desarrollar
intervenciones que facilitaran el autocontrol en enfermedades crénicas
de distinta naturaleza, por lo cual se buscé que fuera un cuestionario
tedricamente basado y psicométricamente til, con la suficiente flexibilidad
para ser usado en diversos contextos y diversos tipos de enfermedades y

pacientes.

Hacia el afio 2002, se hizo una revisiéon y modificacion del IPQ, ante la
observacion de falta de consistencia interna de dos escalas, la de control/
cura, que fue dividida en dos sub-escalas (creencias sobre el control personal;
control del tratamiento) y la de tiempo, a la cual se agregaron nuevos items
relacionados con algo que los autores llaman “creencias sobre el tiempo
ciclico”, un aspecto que puede bifurcarse en los aspectos de cronicidad o
agudeza de la enfermedad. También se agregaron items para evaluar la
representacion emocional, factor que fue ignorado en la primera version del
instrumento y que se considera contribuye a la descripciéon y comprension
de la respuesta del paciente ante la enfermedad. Por altimo, se agregd una
nueva dimension que evalta la coherencia de la enfermedad, para explorar
el modo en que esta tiene sentido como un todo para el paciente y que puede
desempefiar un papel importante en el ajuste a largo plazo (Moss-Morris
et al., 2002).
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La flexibilidad del instrumento original para realizar investigacion
permanece, permitiendo por ejemplo que la palabra enfermedad (illness)
pueda cambiarse por el término o etiqueta de la enfermedad que se esté
investigando, como hizo un equipo de trabajo espafiol que investig6 las
propiedades psicométricas de una adaptacion espafiola para pacientes con
hipertension, que mostré a grandes rasgos la misma estructura factorial del
IPQ-R, pero con algunas particularidades de la enfermedad, como el traslape
en la dimensién control-cura (la hipertension es un trastorno cuyo control recae
de manera importante en las actividades y rutinas -estilo de vida- que haga
el individuo, lo cual de alguna manera también se convierte en tratamiento)
(Bélendez-Vazquez, Bermejo-Alegria, & Garcia-Ayala, 2005).

Pocos afios después, se desarroll6 la version breve del IPQ (Broadbent,
Petrie, Main, & Weinman, 2006). La version del IPQ-R tiene poco mas de 80
reactivos, lo que en algunas situaciones lo hace dificil de aplicar, sobre todo
en pacientes con enfermedad severa, aquellos que tienen el tiempo disponible
limitado para realizar una evaluacién, personas adultas mayores y personas
con dificultades para leer y escribir. Para solucionar los problemas anteriores,
se desarroll6 un cuestionario corto que fuera poco complicado y de facil
aplicacion, lo que inclusive permitiria hacer investigaciéon en un amplio
rango de grupos de pacientes, sobre todo en grandes baterias de evaluacion

de constructos psicolégicos.

Clasificacion y Tratamiento

Se han desarrollado varios trabajos donde se muestra la importancia que tiene el
conocer el estudio de la representacién cognoscitiva de la enfermedad para fines
de tratamiento, mediante la diferenciacion en grupos con caracteristicas especiales.

Por ejemplo el equipo de trabajo de Letelier, Nufiez y Rey (2011) realiz6 una
investigacion con pacientes diagnosticados con Diabetes Mellitus tipo 2, con la
finalidad de explorar los diferentes perfiles de representaciones de enfermedad

que pudieran presentar este tipo de pacientes, lo cual serviria para identificar y
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clasificar a los participantes en grupos con caracteristicas distintivas de variables
psicolégicas, conductuales y demogréficas, como adhesion al tratamiento,
respuesta emocional, sexo, edad, educacién y tiempo de tratamiento. Para ello,
se utilizaron el IPQ-R, y otros instrumentos para evaluar adhesién, creencias
sobre los tratamientos y variables sociodemograficas. Después de los analisis
estadisticos pertinentes con los participantes miembros de dos centros de atencion
primaria, los investigadores detectaron la presencia de tres grupos de pacientes
que denominaron Preocupado, Desesperanzado y Negador. Los grupos no
sOlo se diferenciaron en sus representaciones de enfermedad, sino también
en sus respuestas emocionales, intencion de adhesion al tratamiento, tiempo
de tratamiento, conocimientos de su problema de salud, creencias sobre los

medicamentos, edad, nivel educativo y lugar de residencia.

Por ejemplo, el grupo Preocupado tiene una alta valorizacion de las
consecuencias negativas de la enfermedad, su cronicidad y caracter ciclico, asi
como una mayor respuesta emocional negativa. Sin embargo, tiene confianza en
el tratamiento y en su capacidad individual para poder atenuar y enfrentar los

efectos de la enfermedad.

Por su parte, el grupo Desesperanzado, aunque similar al Preocupado en
cuando a notar consecuencias de la enfermedad asi como su carécter crénico
y ciclico, manifiesta una baja creencia acerca de la capacidad personal y de los

medicamentos para controlarla.

El grupo Negador, como el nombre sugiere, subvalora las consecuencias de
su condicién, declara no experimentar ciclos con los sintomas, considera que la
diabetes no es una enfermedad crénica y declara menos sintomas que los otros

grupos, asi como una menor respuesta emocional.

Los resultados anteriores se ven modulados en gran parte por variables
sociodemogréficas, de acuerdo a los resultados encontrados por los autores.
Por ejemplo, el grupo de Negadores esta formado en gran parte por gente que
proviene del medio rural y con solo ensefianza basica, lo cual contrasta con las
caracteristicas del grupo Preocupado, cuyos integrantes provienen de ciudades

y tienen mayor cantidad de afios de escolaridad.
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Finalmente, aun tomando en cuenta las limitaciones del estudio que no
permiten su aplicacion de manera extensiva, los autores sugieren que de
realizarse una intervencion, la posibilidad de diferenciar a los pacientes
de acuerdo a su representaciéon permite a los equipos de salud formular
estrategias adecuadas de tratamiento, siguiendo las caracteristicas de los
pacientes. Por ejemplo, el grupo Preocupado requeriria menos trabajo
para confirmar su representacion, al contrario que el grupo Negador,
donde se requeririan muchas sesiones de intervencion para hacer evidente
su condicién. En el caso del grupo Desesperanzado, se requeriria una
intervencion con el objetivo de desarrollar confianza en las posibilidades que
tiene para mejorar su salud y minimizar el efecto de malos resultados que

probablemente haya experimentado en su tratamiento con la enfermedad
(Letelier et al., 2011).

Diabetes en México

La diabetes es un estado causado por una deficiencia absoluta o relativa en
la produccién o accién de la insulina. La insulina es una hormona secretada
por el pancreas, producida en la célula Beta de los islotes de Langerhans,
su funcién principal es permitir que la glucosa sanguinea penetre en las
células para transformarse en energia. Dentro de los sintomas caracteristicos
se encuentran: exceso en la miccidon, incremento de la sed, incremento
en el consumo de alimentos y pérdida de peso. Sin embargo, en estados
avanzados se puede presentar cansancio, aburrimiento, modificaciones del
caracter, irritabilidad, vision borrosa, intolerancia alimentaria, nauseas,
vomitos, deshidratacion y en menor medida confusiéon mental y pérdida

de la conciencia (Matarama Pefiate, 2005).

En lo que respecta al tipo de diabetes, la literatura maneja principalmente

dos tipos:
a) Diabetes Mellitus insulinodependiente (Tipo 1)
b) Diabetes Mellitus no dependiente de insulina (Tipo 2)
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c) Diabetes secundaria
d) Diabetes gestacional.

La tipo 2 ocupa el 90% de la poblacién de pacientes diabéticos y los tipos
cy d se consideran formas poco frecuentes (WHO, 2012)

El diagnéstico de diabetes, por 1o menos a nivel clinico, se establece cuando
hay presencia de azticar y cuerpos ceténicos en la orina. Las complicaciones
cronicas en la diabetes son: retinopatia, nefropatia, neuropatia y arterosclerosis

entre las mas frecuentes

En México, las enfermedades cronico-degenerativas han tenido un
sensible incremento. Dentro de estas enfermedades, la diabetes destaca
de entre las demaés por la gran cantidad de complicaciones asociadas al

problema y que implican una importante derrama econémica para el sector
salud (SSA, 2007b).

Aunque la diabetes es una enfermedad que puede presentarse en cualquier
etapa de la vida, la tipo 2 es la mas frecuente representando el 90% de los
casos y la que se encuentra asociada con la edad adulta. Estadisticas del
2007 proporcionadas por el boletin informativo de Diabetes Mellitus tipo 11,
indicaban un total de 11,068 nuevos casos para ese afio, de los cuales un 86 %
son pacientes atendidos en alguna institucién del sector salud. El promedio
de edad al ingreso a hospitalizacion es de 58 afios y de diagndstico de 48
(SSA, 2007a). Para el afio 2010, se han presentado un total acumulado de
420,032 nuevos casos en toda la reptiblica de acuerdo al Sistema Unico para
la Vigilancia Epidemiol6gica. Por otra parte la diabetes ocupa la primera
causa de muerte entre la poblacién en el afio 2008, con una tasa de 70.8
defunciones por cada 100,000 habitantes (SSA, 2011b).

Los pacientes diabéticos no solo se enfrentan a las dificultades fisicas que
implica la enfermedad sino que aunado a esto existen problemas psicolégicos
que tienen injerencia e impactan directamente en la salud de los individuos.
Entre los problemas que se presentan con mayor frecuencia se encuentran

la depresion, el estrés, los miedos, la falta de estrategias de afrontamiento
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efectivas o adecuadas hacia la enfermedad. Por lo que resulta pertinente
contar con protocolos, programas e instrumentos que ayuden no solo a
enfrentar los problemas fisicos sino también realizar intervenciones precisas,
adecuadas y especificas para la constelacion de los problemas psicolégicos

que puedan estar asociados al padecimiento.

Con base en los conceptos anteriores, el propoésito del presente trabajo fue
la construccion y validacion de un instrumento para evaluar la Representacion
Cognoscitiva de la Enfermedad de acuerdo a la propuesta de Leventhal
y Colaboradores (1980) en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 1I, con
la finalidad de contribuir al desarrollo de instrumentos que permitan la
realizacion de intervenciones diferenciadas para el manejo psicolégico de

este importante problema de salud.

METODO

Participantes. Se trabajo con un grupo de 289 personas (156 hombres y 133
mujeres) residentes de la Ciudad de México y municipios conurbados, con
edades de entre 22 y 85 afios, con una media de 46.89, siendo la moda de
42 afios; todos ellos con padecimiento de Diabetes Mellitus tipo II, con una

media de 91.64 meses desde el diagnostico de la enfermedad.

Instrumento. El Cuestionario de Representacion Cognoscitiva de la Diabetes,
se construy¢ a partir de la exploraciéon del lenguaje en 90 personas, 46 mujeres
y 44 hombres, 11 con diagnostico de alguna enfermedad y promedio de edad
de 40.45 afios. Mediante 5 preguntas abiertas para completar (1. La diabetes
tiene como sintomas...; 2. La diabetes tiene un tiempo de duracién de...; 3.
La diabetes es causada por...; 4. La diabetes tiene como consecuencias...; 5. La
diabetes se cura o controla con...) se obtuvieron palabras “frecuentes” para cada
una de las cinco dimensiones del modelo de Leventhal y colaboradores (1980),
con lo cual se procedi6 a la construccién de reactivos, quedando de la siguiente
manera: Causas, con 13 reactivos como “Tengo diabetes por herencia”, “Mi

A

diabetes es una enfermedad del metabolismo”, “Tengo diabetes por un coraje
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que hice”; Sintomas, con 12 reactivos como “Mi diabetes produce cansancio”,
“Mi diabetes me hace sentirme mareado”, “Mi diabetes me produce dolor de
cabeza”; Control-Cura, con 10 reactivos como “Mi diabetes es un padecimiento

77

que necesita mucha responsabilidad de mi parte”, “Mi diabetes se puede
controlar haciendo ejercicio”; Consecuencias, con 13 reactivos como “Gasto
mucho dinero por mi diabetes”, “Mi diabetes me ha hecho iniciar una nueva
vida”, “Mi diabetes ha dafiado mi rifién”; y Curso, con 6 reactivos, como “Mi
diabetes es una enfermedad que se puede curar”, “Mi diabetes se aliviara en
unos meses”, dando un total de 54 reactivos constituyentes de la prueba. Los
reactivos fueron disefiados en formato tipo Likert de 4 opciones de respuesta

que indican que tan cierta es la afirmacion en relacioén a la diabetes.

Procedimiento. Se contacto a los participantes en salas de espera de diversos
hospitales de primer y segundo nivel de atencion en la Ciudad de México,
preguntandoles si padecian Diabetes Mellitus tipo I, y de ser el caso, se les
pedia que contestaran el cuestionario, el cual buscaba obtener informacion
sobre su punto de vista y caracteristicas acerca de su diabetes. Si accedian,
se hacfa énfasis en que no hay respuestas buenas ni malas, por lo que se
pedia contestaran con toda franqueza. Ademas, también se les solicit6
informacién adicional, como el tiempo transcurrido desde el diagnoéstico
de la enfermedad y datos sociodemograficos como sexo, edad, escolaridad,
ocupacion y si padecian algtn otro trastorno de importancia, ante lo cual
se garantizo6 la confidencialidad de las respuestas. De haber dudas durante

la aplicacion, estas se resolvian.

RESULTADOS

Para la validez de constructo y confiabilidad a las dimensiones utilizadas para
la construccion de este cuestionario, se han seguido los criterios de Reyes-
Lagunes y Garcia-Barragan (2008), realizandose los analisis estadisticos de:

Analisis de Frecuencias, solicitando media y sesgo con la finalidad de

descartar errores de captura y verificar que todas las opciones hayan sido
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atractivas (frecuencias de respuesta mayores a cero). El siguiente paso fue
comprobar si el sesgo por cada reactivo fue el adecuado. De acuerdo a lo
que se busca para este instrumento, la distribucién que se esperaba era la
sesgada (conductas tipicas en la poblacion objetivo), y se eligieron reactivos
cuyo sesgo fuera mayor a -.5y +.5. En caso de no cumplir con esto, se

consideraba la eliminacion del reactivo.

El siguiente criterio fue verificar que cada reactivo tuviera la capacidad
para discriminar entre quienes habian puntuado mas algo frente a los mas
bajos en cada pregunta. Para ello, se constituyeron dos grupos teniendo como
puntos de corte los percentiles 25 o grupo 1, con 72 sujetos, y percetil 75 o
grupo 2, con 79 sujetos. Posteriormente se aplicé la prueba t de Student para
muestras independientes. En el caso de encontrar diferencias estadisticamente
significativas entre dichos puntajes, los reactivos continuaban en el analisis,
de lo contrario, se eliminaban definitivamente. En la Tabla 9 se puede ver el
resultado de este anélisis, donde los reactivos 7,9, 12, 17, 25, 26, 32, 37 y 44
se eliminan del instrumento, quedando este con 45 reactivos para continuar

con el analisis.

Tabla 9

Resultados de prueba t para muestras independientes.
Reactivo Prueba t gl Significancia Decision
1. Mi diabetes produce cansancio -10.353 118 .000 Se conserva
2. Yo sé por qué tengo diabetes -2.615 140 010 Se conserva
3. Gasto mucho dinero por mi 4645 149 000 Se conserva
diabetes
4. Mi diabetes es un padecimiento que
necesita mucha responsabilidad de mi -7.626 84 .000 Se conserva
parte
5. Mi diabetes es una enfermedad que 3.48 105 001 Se conserva
se puede curar
6. Mi d}abetes me produce resequedad 10,558 102 000 Se conserva
en la piel
7. Tengo diabetes por herencia -1.775 149 078 Se elimina
8. Por diabetes, tengo que dejar de 7346 149 000 Se conserva

comer lo que me gusta
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Tabla 9 (Continuacién)

Resultados de prueba t para muestras independientes.

Reactivo Prueba t gl Significancia  Decisién
9. Mi diabetes s.e cont.rc.)la tomando 1.808 149 073 Se elimina
suplementos alimenticios

10. Mi diabetes e~s una enfermedad 4706 73 000 Se conserva
que me acompafiara hasta la muerte

11. Mi diabetes ha afectado mi vida -9.829 112 .000 Se conserva
12. Tengo diabetes por un susto -.888 149 376 Se elimina
13. Ml‘ dlabe’Fes se controla siguiendo 5714 112 000 Se conserva
una dieta baja en azucares

14. Mi dlabgtes me produce muchas 116.08 98 000 Se conserva
ganas de orinar.

15. Mi diabetes ha dafiado mi rifién. -11.760 149 .000 Se conserva
16. Mi diabetes se aliviara en unos 5517 99 013 Se conserva
meses

17. El tratarr}lepto médico puede 1187 149 237 Se elimina
controlar mi diabetes

18. Mi diabetes es una condicién que 105 126 037 Se conserva
durara toda la vida

19. Ml diabetes es provocada por 4701 149 000 Se conserva
obesidad

20. Mi diabetes me hace sentirme 11576 131 000 Se conserva
mareado

21. Mi dlal?etes me hace sentir 9.697 104 000 Se conserva
cansado, sin fuerzas.

3(2).nPuedo llegar hasta donde quiera 2911 149 004 Se conserva
23. Mi d1abete§ se puede controlar 9179 149 031 Se conserva
tomando medicamentos

24 Mi diabetes me produce mucha sed  -10.049 99 .000 Se conserva
25. Mi d}abetes es una enfermedad del 1.801 149 074 Se elimina
metabolismo

26. Mi diabetes es una enfermedad

que se puede controlar haciendo -1.514 149 132 Se elimina
ejercicio

27. Mi diabetes me hace ver borroso o 9.938 149 000 Se conserva
nublado

28. Mi diabetes durara muchos afios -2.656 99 .009 Se conserva
29. Mi diabetes me hace sentir débil. -10.243 132 .000 Se conserva
30. Tengo diabetes porque tuve una 209 146 038 Se conserva

emociéon muy fuerte
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Tabla 9 (Continuacién)

Resultados de prueba t para muestras independientes.

Reactivo Prueba t gl Significancia  Decisién
51 MI dlabet?s h?ce que 1.as heridas y -13.656 115 .000 Se conserva
cortadas no cicatricen rdpido

32. Mi dla]o,etes se puede controlar con 1.679 144 095 Se elimina
alimentacion adecuada.

33: Ml diabetes es una enfermedad 6834 116 008 Se conserva
crénica

34.1. Mi diabetes me esta quitando la 12170 141 000 Se conserva
vista

35. Mi diabetes es producto de mi 5.081 139 000 Se conserva
sobrepeso

36. Ml' diabetes puede dafiar todo mi 7950 115 000 Se conserva
organismo

37. Ml diabetes solo se controla con 632 146 49 Se elimina
medicamentos

38. Mi diabetes me puede hacer 717 122 000 Se conserva
perder la visiéon

39. Mi d@b/etes me dio por tener mala 5,500 149 000 Se conserva
alimentacion

4Q. Mi diabetes esta haciendo que 6.847 149 000 Se conserva
pierda peso

41. Mi c'habetes es una enfer/medad 3,669 116 000 Se conserva
producida por la falla del pancreas

42. Mi dlabe’Fes me ha hecho iniciar 10.648 97 000 Se conserva
una nueva vida

43. Mi diabetes me produce dolor de 10.704 120 000 Se conserva
cabeza

44'1. Tengo diabetes por un coraje que 160 149 873 Se elimina
hice

45. Ml diabetes ha provocado dafios 11.404 38 000 Se conserva
en mi salud

46. Mi diabetes es algo que puedo 4357 149 000 Se conserva
controlar siguiendo una dieta rigurosa

47./M1 dlabefces hace que suba la _4.848 91 000 Se conserva
azucar de mi sangre

48. Mi V}da no volvera a ser la misma 8506 39 000 Se conserva
con la diabetes.

4?. Mi diabetes estd provocando que 11.770 100 000 Se conserva
pierda la salud

50. Tengo diabetes por comer muchos 573 149 000 Se conserva

alimentos con azticar
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Tabla 9 (Continuacién)
Resultados de prueba t para muestras independientes.

Reactivo Prueba t gl Significancia  Decisién
51. Mi diabetes puede provocar que 10.020 84 000 Se conserva
me corten un dedo o un pie

52. Tengo diabetes por algo que hice -6.879 149 .000 Se conserva
53. Mi d}abetes pugde llevarme a la 3678 71 000 Se conserva
muerte si no me cuido

54. Mi diabetes me permite comer 7187 132 000 Se conserva

cualquier tipo de alimento

Posteriormente, realizé un analisis de crosstabs a cada uno de los reactivos
para estimar la direccionalidad del reactivo, o si las frecuencias de las opciones
de respuesta se distribuian uniformemente y en la direccién adecuada (de

mayor a menor o de menor a mayor).

A continuacidn, y ya con los reactivos que aprobaron los pasos previos,
se procedio a calcular la confiabilidad del cuestionario mediante el Alfa de
Cronbach (a) para eliminar reactivos que tuvieran poca relaciéon con los
demas. Se obtuvo un valor a de 0.897. Posteriormente, se realizé también
un analisis de intercorrelaciones entre los reactivos finales para elegir el
tipo de rotacién que seria el adecuado para el andlisis factorial exploratorio
por realizar. La mayoria de los valores obtenidos fueron medianos, por lo
que se realiz6 el analisis factorial exploratorio de componentes principales
con rotacion ortogonal (Varimax), quedando tinicamente items cuya carga
factorial fuera igual o mayor a 0.40. De los factores obtenidos, se observé
el punto de quiebre de Cattell para decidir el namero de factores reales,
eliminando reactivos que cargaran en més de un factor y tomando en cuenta
también la congruencia conceptual.

Asi, se obtuvieron 5 factores que explican el 48.634 % de la varianza.
Se realiz6 posteriormente un nuevo analisis de confiabilidad con los 24
reactivos finales constituyentes de los 5 factores, obteniéndose un valor a
de 0.844 para el Cuestionario Final. Para cada uno de los factores obtenidos

se realiz6 también un andlisis de confiabilidad, que se describe como sigue.
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En el factor denominado “Sintomas”, se obtuvieron 6 reactivos, con
un valor a de 0.895, y que explica el 22.698% de la varianza total. Para mas
detalles, véase la Tabla 10.

Tabla 10.
Reactivos del Factor “Sintomas”
a Reactivo Carga Factorial
Mi diabetes me hace sentir cansado, sin fuerzas .873
Mi diabetes me hace sentir débil 873
895 Mi diabetes me produce cansancio 841
Mi diabetes me produce muchas ganas de orinar 697
Mi diabetes me produce mucha sed 625
Mi diabetes me produce resequedad de la piel 614

En el factor que fue denominado “Dafio Organico”, se constituy6 de 4
reactivos, con un valor a de 0.869 y explica el 9.591% de la varianza. Para
detalles, véase la Tabla 11.

Tabla 11.
Reactivos del Factor “Dafio Organico”
o Reactivo Carga Factorial
Mi diabetes me hace ver borroso o nublado 818
869 Mi diabetes me esta quitando la vista 814
Mi diabetes ha dafiado mi rifién 790
Mi diabetes me puede hacer perder la vision .766

En el factor denominado “Curso de la Diabetes”, esta constituido por 6
reactivos con un valor a de 0.781 que explica el 6.254% de la varianza. Para

detalles adicionales, puede verse la Tabla 12.
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Tabla 12.
Reactivos del Factor “Sintomas”

a Reactivo Carga Factorial

Mi diabetes durara muchos afios 702
Mi diabetes es una condiciéon que durara toda la vida .699
Mi diabetes se aliviara en unos meses .694

781 Mi diabetes es una enfermedad que me acompafiara 668
hasta la muerte
Mi diabetes es una enfermedad que se puede curar .645
Mi diabetes puede llevarme a la muerte si no me cuido 492

En el factor que fue denominado “ Alimentacion y Obesidad”, se constituye

por 5 reactivos con un valor de a de 0.818. Para més detalles, véase la Tabla 13.

Tabla 13.
Reactivos del Factor “Alimentacion y Obesidad”.
a Reactivo Carga Factorial
Mi diabetes es producto de mi sobrepeso .873
Mi diabetes es provocada por obesidad .863
318 Mi diabetes me dio por tener mala alimentacién 775

Tengo diabetes por comer muchos alimentos con .660
azucar
Tengo diabetes por algo que hice. 567

Y finalmente el factor denominado “Dieta”, constituido por tres reactivos,

se obtuvo un valor a de 0.618. Para mas detalles, véase la Tabla 14.

Tabla 14.
Reactivos del Factor “Dieta”.

a Reactivo Carga Factorial
Mi diabetes se controla siguiendo una dieta baja en 746
azucares

618 Mi diabetes es un padecimiento que necesita mucha .549

responsabilidad de mi parte

Mi diabetes es algo que puedo controlar siguiendo una 473
dieta rigurosa
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En la Tabla 15, pueden verse 12 reactivos que si bien no cargaron de
manera significativa en ningan factor de los que se han constituido, pueden
servir de indicadores para observacion de conducta e informacién importante

en la evaluacion de la Representacion Cognoscitiva de la Diabetes.

Tabla 15.
Reactivos sin factor que pueden ser utilizados como indicadores.

Reactivo

Mi diabetes me permite comer cualquier tipo de alimento
Mi diabetes me ha hecho iniciar una nueva vida

Mi diabetes es una enfermedad crénica

Mi diabetes es una enfermedad producida por la falla del pancreas
Mi diabetes ha afectado mi vida

Mi diabetes se puede controlar tomando medicamentos
Puedo llegar hasta donde quiera con mi diabetes.

Mi diabetes hace que suba la aztcar de mi sangre

Mi diabetes esta haciendo que pierda peso

Yo sé por qué tengo diabetes

Tengo Diabetes porque tuve una emocién muy fuerte
Gasto mucho dinero por mi diabetes.

Como parte del desarrollo de este instrumento, también se realizé un
ejercicio de Normas con la muestra de 289 participantes, para lo cual primero
se calcularon las puntuaciones z, y posteriormente las calificaciones T, para
ubicar a los sujetos, mediante la creaciéon de un cuadro de conversion.

Para Normas Generales, se obtuvo un valor de media de 74.9, y una
desviacion estandar de 10.024. Con ello, se calcul6 las puntuaciones z y las
puntuaciones T para las puntuaciones brutas obtenidas en el conjunto de
participantes. Para detalles, véase la Tabla 16.

En términos generales, aunque no definitivos, se entiende que a mayor

puntaje, mayor “Representacion Cognoscitiva de la Diabetes”.
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Tabla 16.

Cuadro de Conversién de Puntuaciones Brutas en Calificaciones T para el cuestionario de

Representacion Cognoscitiva de la Enfermedad. Normas Generales. N= 289.

Puntuaciones Puntuaciones Calificacion |Puntuaciones Puntuaciones Calificacion
brutas z T brutas z T
33 -4.18 8 73 -0.19 48
35 -3.98 10 74 -0.09 49
47 -2.78 22 75 0.01 50
48 -2.68 23 76 0.11 51
52 -2.28 27 77 0.21 52
53 -2.19 28 78 0.31 53
55 -1.99 30 79 0.41 54
56 -1.89 31 80 0.51 55
58 -1.69 33 81 0.61 56
59 -1.59 34 82 0.71 57
60 -1.49 35 83 0.81 58
61 -1.39 36 84 0.91 59
62 -1.29 37 85 1.01 60
63 -1.19 38 86 1.11 61
64 -1.09 39 87 1.21 62
65 -0.99 40 88 1.31 63
66 -0.89 41 89 1.41 64
67 -0.79 42 90 1.51 65
68 -0.69 43 91 1.61 66
69 -0.59 44 93 1.81 68
70 -0.49 45 94 1.91 69
71 -0.39 46 95 2 70
72 -0.29 47 96 2.1 71
Discusion

Se construy6 y validé un cuestionario para evaluar la representaciéon
cognoscitiva de la diabetes en una muestra de pacientes con diabetes del
Valle de México, tomando como propuesta tedrica el modelo desarrollado
por Leventhal y Colaboradores (1980). Si bien el cuestionario comenzé con
54 reactivos y terminé con 24 mas 12 indicadores, los valores obtenidos

de confiabilidad tanto del total de items como por factor nos indican una

adecuada consistencia interna de la escala.
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Llama la atenciéon que del plan de prueba originalmente propuesto,
y de acuerdo a la propuesta del modelo, tinicamente se recuperaron las
dimensiones de: “Sintomas”, donde los mas notorios tienen que ver con
el cansancio, la sed, las ganas de orinar y la resequedad de la piel; y la de
tiempo o “Curso”, donde esté presente la posibilidad de que la diabetes se
aliviara en unos meses hasta el que es una condicién que durara desde el
momento del diagndstico para toda la vida, o también hasta el momento
de la muerte . Y aunque relacionado con la dimension de “Causas”, emerge
de manera importante para el grupo al que se aplic6 el cuestionario un
factor en el que se refleja la relacion de la Diabetes con la alimentacién y
el sobrepeso, teniendo esto una importancia relevante en el surgimiento y

evolucion de la Diabetes.

Los reactivos indicadores que no fueron significativos para ningan factor
son muy interesantes y es necesario considerarlos como fuente importante
de informacién clinica y de conducta para evaluaciones en intervenciones
para Diabetes. Por ejemplo, el reactivo “Tengo Diabetes porque tuve una
emocion muy fuerte” llama la atencién que no se integrara como “causa”
de la diabetes, pues es una creencia popular que uno de los origenes de la

diabetes es por un coraje o un susto (Gaytan-Hernandez & Garcia de Alba-
Garcia, 2006).

Para perfeccionar el desarrollo de normas de este cuestionario, se sugiere
realizar aplicaciones por grupos de tiempo de diagndstico, a 12, 36, y mas
de 60 meses, asi como por grupos de escolaridad (primaria-secundaria,
preparatoria, universidad y posgrado) pues es sabido que las personas
que no cuentan con una escolaridad alta y que ademads son de reciente
diagnostico del padecimiento, presentan poco conocimiento del mismo y
tienen dificultades de distinta indole, como adherirse al tratamiento (Letelier
et al., 2011). En la poblacién a la que se aplicé este cuestionario se solicito
el tiempo de padecer la enfermedad, pero la amplia variabilidad que fue
desde un mes con el padecimiento hasta més de 300 meses no permitié hacer

comparaciones significativas utilizando esta variable. Y algo similar pasa
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con la escolaridad, pues los grupos no son similares, aunque como ejercicio
es bastante util en caso de que pudiera llegar a realizarse.

El poder entender las formas como las personas comprenden la diabetes
y algunas variables que pueden incidir en su manera de vivir con ella, es
importante porque puede ayudar a crear intervenciones para desmontar
habitos profundamente arraigados que pueden coadyuvar o no a un adecuado

control y prevencion de la enfermedad.
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Cuestionario de Representacion Cognoscitiva de la Diabetes

Este cuestionario busca obtener informacion sobre su punto de vista y caracteristicas acerca de su
Diabetes. Por favor, indique para cada afirmacion que tan cierta es en relacion a su Diabetes, haciendo
un tache o cruz en el sitio que corresponda. No hay respuestas buenas ni malas, por favor conteste con
toda franqueza, diciendo la verdad.

De este cuestionario se podran derivar recomendaciones ttiles para usted mismo(a), para otras
personas y familias. Solicite ayuda en caso de cualquier duda, o bien para leer o llenar el cuestionario.
Con todo gusto se le orientara.

Su punto de vista acerca de la Completamente Cierto Falso Completamente
diabetes Cierto en Parte en Parte Falso

1. Mi diabetes me hace sentir cansado,
sin fuerzas.

2. Mi diabetes me hace ver borroso o
nublado.

3. Mi diabetes durara muchos anos

4. Mi diabetes es producto de mi
sobrepeso

5. Mi diabetes se controla siguiendo una
dieta baja en azucares.

6. Mi diabetes me permite comer
cualquier tipo de alimento

7. Mi diabetes me hace sentir déhil

8. Mi diabetes me esta quitando la vista

9. Mi diabetes es una condicion que
durara toda la vida

10. Mi diabetes es provocada por
obesidad

11. Mi diabetes me ha hecho iniciar una
nueva vida.

12. Mi diabetes me produce cansancio

13. Mi diabetes ha danado mi rinén

14. Mi diabetes se aliviara en unos meses

15. Mi diabetes me dio por tener mala
alimentacion

Pagina |
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Su punto de vista acerca de la
diabetes

Completamente
Cierto

Cierto
en Parte

Falso
en Parte

Completamente
Falso

16. Mi diabetes es algo que se puedo
controlar siguiendo una dieta rigurosa.

17. Tengo diabetes porque tuve una
emocion muy fuerte

18. Mi diabetes me produce muchas
ganas de orinar,

19. Mi diabetes me puede hacer perder la
vision.

20. Mi diabetes es una enfermedad que
me acompanara hasta la muerte,

21. Tengo diabetes por comer muchos
alimentos con azucar.

22. Mi diabetes es una enfermedad
producida por la falla del pancreas.

23. Mi diabetes me produce mucha sed

24. Mi diabetes es una enfermedad que
se puede curar

25. Tengo diabetes por algo que hice

26. Mi diabetes ha afectado mi vida.

27. Mi diabetes me produce resequedad
de la piel

28. Mi diabetes puede llevarme a la
muerte si no me cuido.

29. Mi diabetes se puede controlar to-
mando medicamentos

30. Puedo llegar hasta donde quiera con
mi diabetes,

31. Mi diabetes hace que suba la azucar
de mi sangre.

32. Mi diabetes esta haciendo que pierda
peso

33. Yo sé porqué tengo diabetes

34. Mi diabetes es una enfermedad
cronica.

35. Gasto mucho dinero por mi diabetes.

Pdgina 2
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Sexo: Edad: Escolaridad: Ocupacion:

¢Desde hace cuanto tiempo tiene diabeles?

¢Tiene alguna enfermedad aparte de la diabetes? ;Cual?

iGRACIAS POR PARTICIPAR!

Pagina 3
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Evaluacion del Sistema de Supervision

La supervision in situ con la que se cont6 en el primer afo de la rotacién fue buena,
yaque larevision de casos y articulos nos permitieron estar trabajando y revisando
material actualizado para la atencion de los pacientes. Pero, aunque se cuenta con
apoyo para evaluacion y tratamiento de los padecimientos de origen psiquiatrico,
sigue faltando un supervisor in situ que pueda brindar méas contexto y formacién
para los pacientes oncol6gicos como los que son tratados en el servicio.

Por parte de la supervision académica, esta fue adecuada para dar soporte al
trabajo asistencial y elaborar el protocolo de intervencién, con la revisién y basqueda
de literatura pertinente, solucién de dificultades con casos problematicos y la
conformacion de intervenciones adecuadas que permitian la puesta en practica
de los conocimientos adquiridos y resolver las eventualidades mas frecuentes del

servicio.

Competencias profesionales alcanzadas

Elinicio del desarrollo de habilidades por el residente en Medicina Conductual
en la atencién del paciente con una enfermedad crénica y degenerativa como
son las enfermedades hematoldgicas y hemato-oncoldgicas se logré gracias a
la observacién de intervenciones por parte de residentes de mayor experiencia,
la supervision y la creaciéon de intervenciones cognitivo-conductuales para
atender las necesidades de estos pacientes. Este tipo de enfermos, por sus
condiciones, pueden desarrollar con facilidad sintomas de ansiedad, depresion,
dificultad para tomar decisiones y movilizar el apoyo social, entre otros, lo que
hace dificil el tratamiento y control de la enfermedad, por lo que atender esas
dificultades mediante intervenciones psicoldgicas pertinentes es esencial para

facilitar el tratamiento y mejorar su calidad de vida durante su supervivencia.

Competencias desarrolladas:

Aplicacion de entrevista para desarrollo de historia clinica y

formular una impresién diagndstica.
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Aplicacion préctica de técnicas cognitivo-conductuales como: de
relajacion (autogena, con respiracion diafragmatica, con imaginacion);
solucién de problemas; psicoeducacion, entre otras, como parte de
un tratamiento integral.

Habilidad para la Evaluacion conductual y la formulacion de caso.

Aprendizaje de conocimientos tedricos necesarios de las
enfermedades hematolégicas (causas, consecuencias, formas de
prevencion, tratamientos, complicaciones, efectos secundarios, etc.)
para poder brindar educacién para la salud a pacientes y familiares
asi como ayudar a incrementar la comunicacion entre el equipo de
salud y los pacientes del servicio.

Disefio y creacion de programas de intervencion psicolégica con
el fin de responder a las necesidades (problematica) de los pacientes
hematolégicos, asi como evaluacion de los mismos.

Buisqueda de material documental en bases de datos y bibliografia

acorde a las necesidades de los pacientes.

En el plano personal:

Incremento de la comunicacion asertiva en la interaccion con el

personal del hospital y el equipo multidisciplinario.

Expresion de una actitud responsable en el ejercicio de la préctica

profesional.

Buisqueda de actualizacion permanente en el campo de la psicologia.

Conclusiones y sugerencias

En este primer afio es muy importante el trabajo que se hace en conjunto
con los residentes de mayor experiencia, pues ellos son los que pueden

guiar el aprendizaje y desempefio del residente de recién ingreso de manera
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mas cercana y de “td a ti”. Y desde la generacién antecedente a la nuestra,
es mas probable por el tiempo de rotacion en la sede, que se pueda dar
continuidad al trabajo realizado en el servicio.

A pesar de ser ya poco mas de 9 anos de Medicina Conductual en
Hematologia, es necesario continuar con la labor de divulgacién del trabajo
psicolégico que se realiza con este tipo de pacientes, si bien no al interior
del servicio, si con los médicos residentes que rotan en él.

También seria importante que en este primer periodo se brinde informacién
adicional practica y una buena supervision sobre el manejo de la experiencia
de muerte y cuidados paliativos, pues resulta impactante enfrentarse a

pacientes con esas necesidades en estadios avanzados de la enfermedad.
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Segundo Ao de Residencia.

Hospital Juarez de México: Servicio de Hematologia.

Para el periodo julio-2013- junio de 2014 que constituyen el segundo afo
de la residencia, se continué en el mismo servicio, en la misma sede, cuyas
caracteristicas y actividades a grandes rasgos ya fueron resefiadas en el

apartado anterior. Solamente se haran agregados donde hubo cambios.

Actividades Realizadas en el servicio (ya resefiadas en el apartado del
primer afio).
Visita diaria a las salas de Hospitalizacion

Atencion psicooncologica en consulta externa por parte del Residente de Medicina

Conductual
Elaboracion de notas clinicas
Atencion en quimioterapia ambulatoria.

Platicas psicoeducativas con familiares y cuidadores.

Estadisticas de Atencion Psicologica (PRODUCTIVIDAD)

Para el periodo del 1 de julio de 2013 al 27 d junio de 2014 se realizaron
un total de 860 intervenciones, de las cuales 836 fueron en hospitalizacion,
22 en consulta externa (CE) y 3 en quimioterapia ambulatoria (Qt), en 125
pacientes, de los cuales 60 fueron mujeres (promedio de edad de 43.17 y
desviacion estandar de 19.72) y 65 hombres (promedio de edad de 41.05 y
desviacion estdndar de 18.24). Del total de pacientes, 98 fueron de primera
vez, 14 ya vistos por mi en el periodo de la rotacién anterior y 13 ya vistos
por algan residente de Medicina Conductual en rotaciones pasadas.
Durante este periodo se realizaron 6 pléticas para familiares con promedio
de 5 asistentes, de los temas: “;Qué es la Leucemia?” en tres ocasiones,
“Mitos sobre el cancer” en dos y “Cuidados del paciente en hospitalizacion

y en casa” en una ocasion.
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Enla Tabla 17 se pueden observar los principales diagndsticos médicos,
siendo el de las leucemias agudas el que cuenta con més registros para este
periodo, seguido de trombocitopenia inmune primaria, leucemia mieloide

cronica y mieloma miultiple, que en conjunto suman el 63.2% de los pacientes

vistos durante este periodo.

Tabla 17.

Incidencia del tipo de diagndstico hematologico, periodo julio-2013 a junio 2014
Diagnéostico Frecuencia Porcentaje
Leucemia Aguda (Incluye linfoide y mieloide) 51 40.8%
Trombocitopenia Inmune Primaria (TIP) 10 8%
Leucemia Mieloide Croénica 9 7.2%
Mieloma Multiple 9 7.2%
Sindrome Mielodisplasico 7 5.6%
Linfoma No Hodgkin (LNH) 5 4%
Anemia Hemolitica 4 3.2%
Sindrome de Evans 4 3.2%
Hipoplasia Medular 4 3.2%
Linfoma de Burkitt 2 1.6%
LNH Folicular en recaida 2 1.6%
Pb Linfoma 2 1.6%
Linfoma de Hodgkin 2 1.6%
Bicitopenia en Estudio 1 0.8%
Anemia Severa 1 0.8%
Anemia Megaloblastica 1 0.8%
Esferocitosis 1 0.8%
Plasmocitoma Solitario 1 0.8%
Porfiria Eritropoyetica 1 0.8%
Sindrome de Castleman 1 0.8%
Sarcoma Granulocitico 1 0.8%
Hemofilia A 1 0.8%
Trombofilia 1 0.8%
Linfoma Linfoblastico 1 0.8%
LNH Anaplasico 1 0.8%
Pb Linfoma Cutaneo 1 0.8%
Pb Ca Prostata 1 0.8%

Total: 125 100%
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En la Tabla 18 se muestran los resultados de la valoracién psicologica
realizada a los pacientes, de acuerdo a los criterios del DSM-IV-TR (American
Psychiatric Association, 2002). El diagnoéstico psicolégico mas frecuente
fue el de sintomas de ansiedad, con 46 casos, seguido de reaccién de estrés
aguda con 16 y 15 pacientes sin trastorno psicolégico aparente. Estos tres
diagnosticos suman el 55% del total de diagnosticos realizados durante

este periodo. Cabe destacar que 18 pacientes tuvieron dos diagnosticos, y

uno tres.

Tabla 18.

Diagnosticos psicolégicos en los pacientes intervenidos, periodo julio-2013 a junio-2014
Diagnéstico Psicolégico Frecuencia Porcentaje
Sintomas de ansiedad (ante comunicacién de malas
noticias, procedimientos médicos, revisiéon médica, 46 32.9
estancia hospitalaria, etc.)

Reaccién de estrés aguda 16 11.4

Sin trastorno psicoldgico (sustituye a: En adaptacién a

enfermedad, incluye las distintas fases de la misma) 15 10.7

No valorable debido a condicion médica (Paciente

intubado, posquirtrgico o en Unidad de Cuidados 14 10.0

Intensivos)

Factor psicoldgico que afecta a enfermedad médica

(Estilo de afrontamiento evitativo) 13 93

Sintom.as d.e depresion (ant.e ?stancia hospitalaria, 1 8.6

comunicacion de malas noticias, etc.)

Problemas relacionados con el grupo de apoyo 10 7.1

Trastorno adaptativo con sintomas de ansiedad 4 29

Episodio depresivo 3 21

Incumplimiento terapéutico 2 1.4

Trastorno adaptativo con sintomas de depresion 2 1.4

Delirium 1 0.7

Fobia especifica de tipo situacional 1 0.7

Trastorno de Estrés Postraumatico 1 0.7
Total: 140 100%
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Relacionando enfermedad hematolégica con diagndstico psicolégico, al
desglosar el diagnéstico psicologico mas frecuente (sintomas de ansiedad), las
leucemias agudas concentran el 50% del total, seguidos de otros padecimientos
oncolégicos como la leucemia crénica, sindrome mielodisplasico y linfomas.

Para detalles, véase la Tabla 19.

Tabla 19.
Pacientes con diagndstico psicolégico de «Sintomas de Ansiedad», por enfermedad
hematolégica.

Diagnoéstico hematolégico No de pacientes Porcentaje
Leucemias Agudas 23 50.0%
Leucemia Croénica 3 6.5%
Sx Mielodisplasico 3 6.5%
Linfoma No Hodgkin 2 4.3
Hipoplasia Medular 2 4.3
Pb Linfoma 2 4.3
Linfoma Cutédneo 1 22
Leucemia Bifenotipica 1 22
Linfoma de Burkitt 1 22
Linfoma de Hodgkin 1 2.2
Bicitopenia en Estudio 1 22
Anemia Megaloblastica 1 22
Pb. Ca de Proéstata 1 22
Porfiria Eritropoyetica 1 22
Trombocitopenia Inmune Primaria (TIP) 1 22
Sx de Evans 1 22
Linfoma Linfoblastico 1 2.2
Total 46 100%

En el desglose del diagnostico psicolégico de “Reaccion de Estrés” por
enfermedad hematologica, esta en primera posicion seis casos de leucemia
aguda y seguida de trombocitopenia inmune primaria, con tres casos,
sumando en conjunto el 56.25% del total. Para otros detalles, vease la Tabla
20.
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Tabla 20.
Pacientes con diagnéstico psicolégico de «Reaccion de Estrés», por
enfermedad hematolégica.

Diagndstico hematoldgico No de pacientes Porcentaje
Leucemia Aguda 6 37.50%
Trombocitopenia Inmune Primaria 3 18.75%
Anemia Hemolitica 1 6.25%
LNH Anaplasico 1 6.25%
Leucemia Croénica 1 6.25%
Mieloma Mudltiple 1 6.25%
Linfoma de Burkitt 1 6.25%
Trombofilia 1 6.25%
Hipoplasia medular 1 6.25%
Total 15 100%

En la Tabla 21 se muestran los restantes diagndsticos psicolégicos en
relaciéon con enfermedades hematolégicas. Al contrario de lo que ocurrié
en el periodo anterior, en esta ocasion hay mas variedad de diagnoésticos
hematoldgicos en cada diagnoéstico psicoldgico, lo cual puede ser atribuido,
de inicio, a la mayor cantidad de pacientes vistos. El mismo comentario
puede hacerse respecto a las leucemias agudas, que siguen siendo de los
diagnodsticos hematolégicos con mas ntimero de casos en casi la totalidad

de los diagnésticos psicologicos.

Tabla 21.
Diagnésticos psicolégicos y enfermedades hematoldgicas.
Diagnostico Psicologico Enfermedad Hematolégica No de Pacientes
Trombocitopenia Inmune 3

Primaria (refractaria)

Leucemia Croénica

Anemia Hemolitica

N |G |Ww

Leucemia Aguda

Sin trastorno psicolégico — -
Esferocitosis (anemia

esferocitica congénita)
Linfoma No Hodgkin
Sarcoma Granulocitico

—_

RN U

Sx Mielodisplasico
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Tabla 21. (continuacién)

Diagnosticos psicoldgicos y enfermedades hematolégicas.

Diagnostico Psicologico

Enfermedad Hematologica

No de Pacientes

No valorable por condicién
médica

Leucemia Aguda

(o)

Mieloma Mudltiple

Sx. Mielodisplésico

Anemia Severa

Hipoplasia medular

Estilo de Afrontamiento que
afecta a enfermedad médica

Leucemia Aguda

Sx de Evans

Mieloma Multiple

Linfoma de Hodgkin

Leucemia Crénica

Hemofilia A

Linfoma de Burkitt

Sintomas de depresion

Leucemia Aguda

Mieloma Multiple

LNH Folicular en recaida

Plasmocitoma Solitario

Linfoma No Hodgkin

=N RRIRIRININ|IO R, ]W]W

Problemas de Relacién grupo
de apoyo.

Trombocitopenia Inmune
Primaria (TIP)

Leucemia Aguda

Enfermedad de Castleman

Linfoma de Burkitt

Pb Ca de Prostata

Trombofilia

Episodio Depresivo

Sindrome de Evans

RlRrlR,r|R~,]|w| w

Leucemia Croénica con falla a
Imatinib

—_

Trombocitopenia Inmune
Primaria(TIP)

Incumplimiento Terapéutico

Trombocitopenia Inmune
Primaria (TIP)

Linfoma No Hodgkin

Delirium

Mieloma Multiple

Tx Adaptativo Sintomas de
Ansiedad

Linfoma Linfoblastico

Fobia Especifica de Tipo
Situacional

Linfoma de Hodgkin
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Tabla 21. (continuacién)
Diagnosticos psicoldgicos y enfermedades hematolégicas.

Diagnostico Psicologico Enfermedad Hematolégica No de Pacientes
Tr?storno adaptatlvq f:on TIP en recaida 1
sintomas de depresion
Trastorno de Estrés Leucemia Aguda 1

Postraumatico

Del total de intervenciones realizadas, la mayoria fueron hechas con
los pacientes (individual), seguidas de intervenciones con familiar (ya sea
familiares o cuidadores) y el resto de tipo individual-familiar (se aplicaba la
intervencion en conjunto paciente y familiar). Para detalles, véase la Figura
29.

726

800
700
600
500
400
300
200
100

Namero de Intervenciones

Individual Individual-Familiar Familiar

Tipo de Intervencion

Figura 29. Intervenciones realizadas de forma individual, familiar o individual-familiar,
periodo julio de 2013 a junio de 2014
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Respecto al tipo de intervencion psicoldgica realizada en los pacientes y
familiares, el primer puesto lo ocupa las intervenciones de psicoterapia con
el 72%, seguidas de sesiones de monitoreo con 17% y sesiones de evaluacion,
con el 6.9%. Unicamente se realizaron 6 sesiones de intervencion en crisis,
que representaron el 0.7% del total de las intervenciones. Para otros detalles,

véase la Figura 30.

700 622

600

500

400

300

200

Numero de Intervenciones

100

Tipo de Intervencion

Figura 30. Intervenciones psicolégicas realizadas en el servicio de Hematologia,
periodo julio de 2013 a junio de 2014.

En la Tabla 22 se presentan las técnicas empleadas durante las sesiones de
psicoterapia. La mas utilizada fue la de informacién-orientacién, seguida de
psicoeducacion, terapia cognitiva (debate) y solucién de problemas, las cuales

suman el 72.4% del total de las técnicas empleadas durante este periodo.
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Tabla 22.
Intervenciones mas utilizadas para psicoterapia, periodo julio de 2013 a

junio de 2014.
Técnica Frecuencia Porcentaje (%)
Informar-Orientar 283 30.40
Psicoeducacion 163 17.51
Ef)l;r}?ilgvi())gnltlva (Debate 136 14,61
Solucién de Problemas 92 9.88
Distraccion Cognitiva 69 741
E ha Acti mponen
resl(;lé(i:é;) ctiva (componentes de 54 580
Distracciéon Instrumental 52 5.59
Respiracion Diafragmatica 35 3.76
Relajacién con imagineria 16 1.72
Relajacion Autégena 15 1.61
Respiracion Pasiva 13 1.40
Ejercicio de Asertividad 3 0.32
Total 931 100%

Actividades Académicas (resefiadas en su mayoria en el apartado del
primer afio).

Sesion General del HJM.

Sesiones monograficas con los servicios de Hematologia y Oncopediatria.

Sesiones de Caso Clinico, pendientes u otros.

Sesiones Bibliograficas.

Sesion de caso clinico de Medicina Conductual. A continuacién se

presenta el caso asignado para el segundo afio.

165



Presentacion Caso Clinico (2do ario)

Fecha de identificacion del paciente:
Nombre: YCJ
Edad: 22 afios
Sexo: Femenino
Estado Civil: Soltera
Hijos: 1 (varén, 2 afios de edad)
Escolaridad: Preparatoria completa
Ocupacion: Disefio de Ropa (patrones)
Religion: Catolica (no practicante)
Lugar de origen/residencia: Estado de México (Ecatepec)
Ntumero de hermanos y posiciéon que ocupa: 5/6
DX médico: Leucemia Linfoblastica Aguda L2 (LLA-L2 pre-B).

Antecedentes de atencion previa en el servicio

La paciente fue conocida por el residente de MC a finales de junio de 2013
durante su hospitalizacion para el diagndstico y tratamiento (quimioterapia
de induccién a la remision) de su enfermedad. Al presentar sintomas de
ansiedad (taquicardia, sudoracién, temblor de manos y pies, sensaciéon de que
puede pasar lo peor) ante procedimientos médicos (puncién intratecal) y por la
presencia de ideas disfuncionales relacionadas con la evolucién y prondstico de
su enfermedad, fue tratada en siete ocasiones con técnicas de terapia cognitivo-
conductual, como ejercicios de respiracion pasiva y diafragmatica, solucién de
problemas, distraccion instrumental asi como informacién y psicoeducacion
sobre la enfermedad, procedimientos médicos y el tratamiento.

Al finalizar su internamiento para pasar a la etapa de intensificaciéon en
agosto de 2013, la paciente ponia en marcha algunos de los ejercicios realizados
al presentar sintomas de ansiedad (sobre todo respiracion diafragmatica), con

la informacién proporcionada realizaba mas preguntas a los médicos tratantes
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(pues para ella conocer de su enfermedad era muy importante), logrando mejorar
su adaptacion al tratamiento. Se proporcioné namero telefoénico para brindar
apoyo psicologico en caso de ser necesario (mediante cita a consulta externa).

La paciente se continu¢ internando durante estancias cortas (una semana de
duracién aproximada) durante los meses de septiembre, octubre y noviembre
para recibir dosis altas de metrotexato, en las cuales se brindaba monitoreo y
se reforzaban los ejercicios empleados previamente (ademés de re-valoracion
psicologica de su condicion ante la enfermedad, brindando informacion, haciendo
comentarios y sugiriendo estrategias para resolver algunos inconvenientes

producto del tratamiento, como la fatiga fisica).

Motivo de Referencia-Consulta

La paciente solicita atenciéon psicoldgica al residente de Medicina
Conductual dado que pronto serd su internamiento para recibir altas dosis
de metrotexato, y tiene miedo a la quimioterapia, que ésta le deje incapacitada
el resto de su vida, y a la hospitalizacion, a ya no volver a salir del hospital.
Sabe que si deja el tratamiento puede tener consecuencias graves (recaida, la
muerte), pero se siente muy mal de pensar en lo que puede volver a ocurrir

(reaccién adversa).

Antecedentes heredofamiliares

Madre con diabetes mellitus tipo II desde hace mas de 10 afos, bajo

control.

Padre con ingesta de alcohol de 2 a 3 dias de duracion hasta llegar a

la embriaguez.

Antecedentes personales patolégicos
Niega antecedentes alérgicos y transfusionales. Sobrepeso.

Antecedentes psicolégicos patologicos
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La paciente refiere ser en ocasiones muy impulsiva y enojona. Ademas,

si las cosas no se hacen como ella dice, hay problemas.

Antecedentes personales no patologicos

Casa propia en la cual 6 personas, con todos los servicios basicos. Tabaquismo,
consumo de alcohol y otras toxicomanias interrogadas y negadas. Tatuaje
en tobillo derecho. Menarca a los 16 afios con periodos regulares. Vida
sexual activa a partir de los 18 afios. Una pareja sexual. Enfermedades de

trasmision sexual negadas.

Dinamica familiar y familiograma

YCJ vive en compafiia de ambos padres, su hermana mayor y su hermano
menor, junto a su hijo. La paciente refiere vivir en un ambiente cordial y
de comunidad, aunque se valora de forma significativa la independencia
y el trabajo individual. Con el padre refiere una relacién cercana, pero en
ocasiones problematica, pues es alcoholico y se desaparece varios dias al
mes, lo cual ocasiona malestar entre los miembros de la familia dado que
las obligaciones se tienen que reprogramar y ademas se originan gastos
adicionales (la familia posee una carniceria que se deja de atender, lo cual
ocasiona pérdidas econdmicas). Con su madre tiene una relacion dificil, de
roce constante, pues le demanda se hagan las cosas como ella quiere. “Desde
que me enfermé, siento que me protege demasiado, tanto que a veces me
siento asfixiada... sé que le preocupa mi salud, pero creo que exagera... a
veces quiero ayudarle con el quehacer, me siento bien, pero no me deja”
(sic. paciente). Con su hermano menor tiene una interacciéon de apoyo y
cordialidad bastante estrecha, al igual que con la hermana mayor, la que
cuida de su hijo cuando ella estd ausente de casa por el tratamiento, y con
la cual tienen una boutique de ropa casual con la que se apoya un poco para

los gastos. Con su hijo la paciente refiere dificultad en ocasiones para criarlo,
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pues es frecuente que haga berrinches y ella no sabe qué hacer, excepto
regafiarlo y en ocasiones darle nalgadas. “Por eso mejor que lo cuide mi

hermana. Lo quiero, pero a veces me desespera” (sic. pac.).

Figura 31. Familiograma caso clinico del segundo afio

Historia del problema
Meédico-Hematologico

La paciente tiene diagnostico de Leucemia Linfoblastica Aguda L2, desde
julio de 2013. Cuenta con el apoyo de Casa de la Amistad A.C. para cubrir la
mayoria de los gastos de su tratamiento. Actualmente se encuentra en la etapa
de mantenimiento, la cual se suspendi6 parcialmente en diciembre de 2013,
debido a la probable respuesta adversa a la administracién de un medicamento
(metrotexato o asparaginasa), la cual le provoc6 malestar general, mutismo,
pardlisis parcial de extremidades y afasia expresiva. Dado este evento adverso, se
ajustarony reprogramaron las quimioterapias ambulatorias semanales asi como

los internamientos posteriores, siendo el siguiente hacia finales de marzo de 2014.
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Psicologico

En febrero de 2014 la paciente se pone en contacto con el residente de
Medicina Conductual mediante mensaje de texto, solicitando una consulta, la
cual se lleva a cabo el 12 de febrero. En la sesion, la paciente refiere malestar
emocional (miedo) para continuar con la quimioterapia, lo cual atribuye a
un evento ocurrido en noviembre de 2013. Dias posteriores al internamiento
que le correspondia en ese mes, padeci6é una «crisis neurolégica» que le
hace perder el habla (afasia expresiva) y la movilidad fisica, motivo por
el cual pasa una semana internada en el servicio de neurologia, hasta su
recuperacion. Refiere que los médicos que le dan seguimiento a su caso le
dijeron que tiene tres manchas en el cerebro y que es necesario hacer un
ajuste a su tratamiento de quimioterapia. Cuando tiene consulta con el
médico tratante en diciembre de 2013, ella le platica sus temores y dudas,
ante lo cual él médico le comenta que “es muy pronto para tenerle miedo
a la quimio” y “es muy dificil saber si los medicamentos fueron los que
provocaron el evento neurolégico” (sic). Por ello, continué en su esquema

ambulatorio semanal sin cambios especiales.

A partir del evento la paciente refiere tener recuerdos constantes de su
experiencia durante la crisis neuroldgica (miedo y terror de no poder hablar
con sus familiares ni con nadie, sensacion de embotamiento) que comenzaron
a aumentar y surgir a cualquier hora del dia, aunque se intensifican a la hora
de dormir. Refiere ademas sentirse tensa, acalorada (sudores) y con dificultad
para concentrarse, asi como esfuerzos para intentar dejar de pensar en lo
que paso, sin éxito. Antes del evento adverso la paciente tomaba una siesta
por la tarde, lo cual no ha podido hacer al menos desde tres semanas antes a
la solicitud de atencién psicolégica. Y por la noche tiene atn mas dificultad.
También refiere dificultad para expresarse, para “encontrar las palabras”
(sic.) y un temblor-calambre en el brazo derecho, que se incrementa cuando
estd muy nerviosa. Respecto a la quimioterapia a la que tiene que acudir de
forma semanal, la paciente refiere un miedo creciente a asistir al hospital

para recibirla, pero tiene que asistir, aumentado su sensacién de malestar que
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solo se aliviaria si “saliera corriendo” (sic. pac.). Cuando esta en la sala de
quimioterapia, refiere tener sentimientos de “miedo y coraje” al ver a otros
pacientes que tienen que llevar en silla de ruedas por su estado fisico. “Me
da coraje esta enfermedad... no quiero quedar asi, como una inttil a la que
le tengan que hacer todo” (sic. pac.). Hacia mediados de marzo de 2014 se
reiniciaran los internamientos para altas dosis de metrotexato, y pensar en

dicho internamiento la hace sentir mal. Tiene pensamientos disfuncionales

1“ /1,

como “;qué tal si me pasa lo mismo?”, “;y si quedo peor?”, “;y si ya no

puedo hablar?”, “no quiero que me pase nada” (sic. Paciente).

Impresion y actitud general

Femenina en condiciones de higiene y alifio adecuadas, se ha mostrado

cooperadora e interesada durante la evaluacién y las intervenciones.

Examen Mental (Primera Vez)

Femenina de edad aparente igual a la cronolégica, de constitucion endomorfica,
orientada en tiempo, espacio, persona y circunstancia; presenta llanto facil,
e inquietud motora. Atencion, concentraciéon y memorias conservadas.
Consciente, alerta y con respuesta adecuada al ambiente. Estado de
animo hipertimico y afecto ansioso. Pensamiento abstracto, centrado en
ideas disfuncionales de tipo vision catastréfica, abstraccion selectiva y
generalizacion respecto a tratamiento y pronostico. Lenguaje coherente,
congruente, fluido, sin alteraciones en la sensopercepciéon. Con conciencia
de enfermedad. Locus de control interno, estilo de afrontamiento centrado

en el problema con estrategia activa. Redes de apoyo movilizables.

Evaluacion

Entrevista Clinica
HADS
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IDARE
BAI

BDI
INCAVISA

Escala de Competencia Percibida en Salud.

Analisis y descripcion de conductas problema
Respiracion acelerada, inquietud motora (temblor), tensién muscular,
sudoracion (motor, fisiolégico).
Recuerdos de la experiencia de inmovilidad que se presentan de manera
intrusiva, casi todo el dia (cognitivo)
Pensamientos disfuncionales de tipo abstraccién selectiva, vision
catastrdfica y generalizacion excesiva sobre el tratamiento y pronéstico
de la enfermedad; embotamiento (cognitivo).
Sentimientos de miedo y ansiedad ante la proxima estancia hospitalaria

(emocional).

Analisis Funcional

Se presenta a paciente femenina de 22 afios de edad, con diagnostico médico
de Leucemia Linfoblastica Aguda tipo L2, complexién endomorfica, originaria
y residente del Estado de México, soltera, con un hijo. La paciente solicita la
atencion del residente de Medicina Conductual dado que por lo menos desde
hace tres semanas ante la cercania de un internamiento en hospitalizacion para
recibir quimioterapia, ha empezado a sentir miedo y terror de pensar en ello, asi
como una respuesta de ansiedad caracterizada a nivel fisiol6gico por respiracion
acelerada, tension muscular y sudoracién, a nivel motor inquietud (temblor), a nivel
cognitivo/emocional recuerdos intrusivos del evento de hospitalizacion previo
(dificultad para comunicarse y moverse), asi como pensamientos disfuncionales

de tipo abstraccion selectiva, vision catastrofica y generalizacion excesiva.
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La respuesta es antecedida a nivel cognitivo por pensamientos
anticipatorios catastréficos y abstraccion selectiva de elementos relacionados
con la evolucién de la enfermedad y tratamiento (hospitalizacion, deterioro
fisico, dependencia). La respuesta tiende a ocurrir en casa, de forma cada
vez mas intrusiva, al recordar el evento adverso y/o tratar de olvidarlo,
y al asistir al hospital para recibir quimioterapia ambulatoria, asi como al
observar a pacientes con un deterioro fisico relacionado con el cancer u otra
enfermedad (invalidez). Como consecuencias a corto plazo que mantienen la
conducta, anivel cognitivo la paciente confirma los pensamientos catastréficos
relacionados con la enfermedad y el tratamiento; a nivel fisiolégico se
presenta aumento de la tensién muscular y taquicardia, asi como respiracion
acelerada, y a nivel motor aumentan la inquietud y la necesidad de escapar.
A largo plazo se dificulta la realizacién de actividades cotidianas debido al
aumento del malestar fisico y la probabilidad de abandono de tratamiento,

lo que puede ocasionar dependencia de sus familiares.

Hipétesis Funcional

Sila respuesta de ansiedad esta asociada a los pensamientos disfuncionales
anticipatorios y de tipo catastréfico y automatico (relacionados a la evolucion
de la enfermedad y su tratamiento) asi como a la respuesta fisiologica (tension
muscular, respiracion acelerada, sudoracioén), la intervenciéon psicolégica
dirigida a desarrollar formas de afrontar pensamientos disfuncionales para
lograr su identificacién, cuestionamiento y cambio, mediante estrategias
de terapia cognitiva, asi como la disminucion de la respuesta fisiol6gica,
mediante el entrenamiento en relajacion y ejercicios de desensibilizacion
sistematica, lograra que se reduzca la respuesta de ansiedad mejorando su

bienestar psicologico, adherencia terapéutica y calidad de vida.
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Diagnéstico DSM-IV-TR
Eje I: F43.1 Trastorno de estrés postraumaético agudo
Eje II: Z03.2 Sin diagndstico.
Eje III: Leucemia Linfoblastica Aguda L2 (LLA-L2)
Eje IV: Sin diagnéstico.
Eje V: Escala de Evaluacion de la Actividad Global: 60.

Objetivo General.

Que la paciente afronte de manera funcional el tratamiento de quimioterapia
mediante la utilizacién de técnicas cognitivo conductuales como el debate cognitivo

y la desensibilizacion sistematica para el manejo de la sintomatologia ansiosa.

Objetivos Especificos
Que la paciente conozca y explique de forma bésica qué es el trastorno
de estrés postraumaético: como surge, sus sintomas principales, y su
relacion con la ansiedad.
Que la paciente conozca la importancia de la respiracion diafragmatica
y pueda ponerla en practica como forma inicial de afrontamiento ante
situaciones que evoquen ansiedad.
Que la paciente pueda exponerse de forma controlada y progresiva a
la situaciéon temida
Que la paciente pueda identificar sus pensamientos disfuncionales
catastroficos y automaticos, y cuente con herramientas para detener
su frecuencia y/o cambiarlos (debate cognitivo, experimentos

conductuales).
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Variables y Estrategias de intervencion

Variable Independiente Variable dependiente Meta

Conocimiento del estrés
postraumatico: como surge,

Psicoeducacion . . Incrementar conocimientos
sus sintomas y la relaciéon
con la ansiedad.
Respiracion Diafragmaticay Respuesta fisiologica de la Generar respuesta opuesta a
relajaciéon autégena ansiedad la ansiedad (relajacion)

Enfrentar las situaciones
temidas (quimioterapia
ambulatoria, hospitalizacion)

Respuesta cognitiva y

Exposicion en imaginacion C . .
p & tisiol6gica de la ansiedad

Desarrollar planes de accion
para enfrentar las situaciones
temidas.

Respuesta cognitiva de la

Solucién de problemas ansiedad

Identificar, cambiar y
Pensamientos disfuncionales disminuir frecuencia de
distorsiones cognitivas

Debate cognitivo y
experimentos conductuales

Reporte de sesiones de tratamiento

El tratamiento se efectud entre los meses de febrero a junio de 2014, en el
consultorio de consulta externa de psico-oncologia (planta baja de oncologia-
urgencias, en horario matutino (7 am). Adicionales a las sesiones de evaluacion
(dos), se calendarizaron 14 sesiones de 60 minutos de duracion, de las cuales
tnicamente se efectuaron 12, debido a la ausencia de la participante por
motivos de salud y de tramites médicos. También durante este periodo
la paciente se hospitalizé en dos ocasiones por el tratamiento, tomandose
medidas adicionales con algunos de los instrumentos para observar el
desemperio de la intervencion. Se defini6 este intervalo de tiempo y nimero
de sesiones debido al tipo de técnicas empleadas y al tiempo que todavia
se permaneceria en el servicio, pues el residente de Medicina Conductual

lo dejaria al finalizar junio de 2014.
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Sesion 1y 2

Durante estas sesiones se aplicaron los instrumentos sefialados previamente
y se evalu6 mediante entrevista la naturaleza de los eventos que evocan la
respuesta de ansiedad. La paciente refirié que ya sentia miedo al asistir a
quimioterapia ambulatoria, aunque leve, sobre todo por lo que observaba y
escuchaba de otras pacientes, relacionado al deterioro fisico y platicar de la
enfermedad. Después del evento adverso de quimioterapia, y ante la cercania
de su préximo internamiento, refiere empezaron los problemas, pues ya no
queria asistir a quimioterapia, el malestar fisico se incrementaba y, aunque
lo intentaba de forma sostenida, no podia quitarse de la cabeza las ideas de

que todo podria ir mal, quedaria invalida y moriria irremediablemente.

Para controlar estos pensamientos y los sintomas fisicos asociados, se
realizaron ejercicios de respiracion diafragmatica (que medianamente ya
dominaba) y se inicié con la psicoeducaciéon de la ansiedad y el modo de
controlarla. Se orient6 en el llenado de un registro de valoracion subjetiva de
estado de animo semanal que se dejaria de tarea asi como en la realizacién
de periodos de cinco minutos de respiracion diafragmatica cuando surgieran

las sensaciones de miedo durante sus actividades cotidianas.

Sesion 3.

Durante esta sesion se revisaron los registros de estado de &nimo y las situaciones
que pudieron explicar las variaciones, siendo frecuentes los pensamientos
asociados a consecuencias catastréficas, aunque la paciente comenzo a referir
la realizacién de actividades de quehacer doméstico y de estancia con su hijo
que lograron distraerla de los pensamientos intrusivos.

Se explico en detalle en que consiste el trastorno de estrés postraumatico, y se
mostrd a la paciente la relacién entre las variables que dieron origen en su caso a esta
problematica, las estrategias que se utilizarian para impactar en ellas y mejorar su salud
psicolégica. Conel tiempo disponible se practicd un ejercicio de respiracion diafragmatica
y se exhort6 al llenado del registro de valoracion subjetiva de estado de animo.
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Sesion 4.

En esta sesion se reviso6 el registro de valoracion de estado de &nimo, donde la
paciente comenzo a referir otras actividades que le hacian manejar mejor los
sintomas, ademaés de disminuir la frecuencia de pensamientos catastréficos,
de a casi todo el dia a dos o tres por la noche, antes de dormir, y el dia de

la quimioterapia ambulatoria.

También durante esta sesion se realizé un ejercicio breve de relajacion
autdgena, con el objetivo de que la paciente reconociera la sensacién de
relajacion profunda y empezara a familiarizarse con ella. Se entregd una
grabacion en memoria usb que reproducia el ejercicio realizado en su forma
completa, y se dejo de tarea realizarlo al menos una vez al dia, sobre todo
antes de dormir. Se exhorté a continuar el llenado de la valoracién subjetiva

de estado de animo y se agreg6 un nuevo registro de practica de relajacion.

Sesion 5.

Se examinan los registros y se observa una valoracion subjetiva de &nimo
con variaciones a la baja, lo cual la paciente atribuye a que la semana
proxima serd el internamiento al que teme acudir, y que nuevamente
han comenzado a surgir pensamientos catastréficos relacionados con el
internamiento y el tratamiento. Entonces, se da comienzo a las técnicas de
reestructuracion cognitiva, explicando a detalle el modelo cognitivo de la
ansiedad y debatiendo con la paciente los pensamientos mas frecuentes

“”

(“¢y sino vuelvo a salir?”, “;y si me pasa lo mismo?”), ademas de realizar
un ejercicio de solucién de problemas para establecer conductas a seguir
por parte de sus familiares y ella misma, en caso de alguna eventualidad.
Esto dltimo ayud6 mucho a la paciente, y le permitié trazar una ruta de
accion para enfrentarse a potenciales dificultades que por la naturaleza de

su enfermedad son casi nulas, pero tienen la posibilidad de ocurrir.
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Monitoreo en Internamiento.

Se brind6 un monitoreo durante el internamiento que duré cuatro dias y en el cual
no se presentd ninguna eventualidad de cardcter médico, excepto nausea y fatiga.

Se aplican los instrumentos HADS, IDARE y Competencia percibida en salud.

Sesion 6.

Durante esta sesion se revisaron los registros y en la valoracion de estado de &nimo,
su pico més bajo (4) fue un dia antes de la hospitalizacion, asi como el punto més alto
(9) al egreso. Se coment6 con la paciente la experiencia y se utiliz6 como evidencia
para contribuir a la deteccién y cambio de pensamientos disfuncionales, pues “todo
lo que pensamos no ocurre necesariamente de esa manera”. La paciente refirié
la utilidad de las técnicas revisadas y practicadas hasta el momento durante la
hospitalizacion para estar mas tranquila, asi como el preguntar dudas a los médicos
sobre su tratamiento. Se repas6 el modelo cognitivo de la ansiedad y se realiz6 un
ejercicio de debate sobre un pensamiento evocado durante la hospitalizacion (“esto
es lo peor que se puede sentir en la vida”). Se continu6 exhortando al llenado de

los formatos de sesiones previas, asi como la practica de relajacion.

Sesion 7

Se revisaron los registros dejados para la semana de forma rapida, pues se realizaria
un ejercicio completo de relajaciéon autégena para verificar la préctica realizada
por la paciente. Se corrigieron algunos detalles y se exhorto a continuar con el

llenado de los formatos de estado de animo y practica de relajacion.

Sesion 8

Esta sesion, ademas de revisar los registros y comentarlos, estuvo enfocada

a revisar el tipo de ideas irracionales de acuerdo al modelo cognitivo. Se
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comentaron las de mayor frecuencia detectada en la paciente (de tipo
catastrofico y abstraccion selectiva) y se utilizo el debate para cuestionar su
viabilidad. Se instruy6 en el uso del registro de pensamientos disfuncionales
y se dejo de tarea el llenado de un registro de este tipo mediante la deteccion
de dos pensamientos molestos e intentar generar respuestas alternativas

para cambiarlos.

Sesion 9

La paciente se presenta a la sesién tarde y triste, pues una amiga muy
cercana falleci6 hace dos dias después de padecer un agresivo cancer ovarico.
Se escucha a la paciente y se cuestionan los pensamientos disfuncionales
relacionados con lo enérgico de la enfermedad de su amiga (“;por qué
tan rdpido?”) y el reflejo que genera en la paciente (“;en cudnto tiempo
me tocard a mi?”). Ademas, se realiza un ejercicio breve de relajaciéon con
imaginacion guiada para despedirse de su amiga, pues ella no pudo estar
presente cuando durante el velorio, y no podria acudir a su funeral al estar
en quimioterapia ambulatoria. Se dejé asi mismo pudiera continuar con los

registros de animo, relajaciéon y pensamientos disfuncionales.

Sesion 10

Se analizan y comentan los registros realizados. A pesar del evento con su
amiga, la paciente tiene estados de &nimo por encima de ocho, describiendo
la realizacion de actividades con buen humor y disposicién, pues le han
dejado permanecer en la boutique de la familia para atenderla y su mama le
ha “aflojado un poco” la sobreproteccion. La sesion se centra en continuar
con la detecciéon y cambio de ideas disfuncionales relacionadas con el
tratamiento y la evolucion, asi como en la busqueda de maés actividades a

realizar para
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Sesion 11

Se revisan y comentan los registros realizados. Se destina una sesiéon mas
para continuar trabajando con el modelo cognitivo y detectar y cambiar
pensamientos irracionales vinculados al tratamiento, la enfermedad y la
evolucion. La paciente refiere la realizaciéon de mas actividades (paseos al
parque, en compaiiia de su hijo), y en la préxima consulta con el médico
tratante le preguntara sobre si puede realizar un trabajo mas sostenido
como dibujar. Se contintia dejando el registro de relajacion y de valoraciéon

subjetiva de estado de &nimo.

Sesion 12

Se revisan y comentan los registros realizados. La paciente refiere ademas
sentirse sorprendida de no sentirse mal por una situaciéon ocurrida en la
semana, pues un tio paterno acaba de fallecer de cancer de higado y ella
como si nada. Refiere: “me sorprende un poco. Creo que hace unos meses
me hubiera sentido muy mal, pero me da gusto haber conocido a mi tio y
convivir con él. Tarde o temprano todos moriremos y €l lo hace un poco
adelantado, y lo mas importante: como quiso que ocurriera, a pesar de la
enfermedad”. Como contenido de sesion se repaso6 la técnica de soluciéon
de problemas y se realizé un ejercicio propuesto por la paciente (Quiero
trabajar... ;Qué puedo hacer al respecto?). Se dejan registros de relajacion
y estado de animo, para continuar monitoreo de situaciones que pudieran

presentar un reto a la paciente y comentarlo en sesion.

Monitoreo de hospitalizacion

Se brindé monitoreo ante una nueva hospitalizacién de casi seis dias de
duracion para recibir altas dosis de metrotexato. La paciente se muestra

cansada por la quimioterapia y con nausea. Refiere que le costé menos trabajo
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hospitalizarse que la vez anterior, pero aun es dificil para ella: “no me dan
de comer lo que me gusta/ayuda para las nduseas y aqui no puedo realizar
muchas cosas, pero bueno... me aguanto, esto también pasara” (sic. pac.) Se

aplican los instrumentos HADS, IDARE y Competencia percibida en salud.

Sesion 13

En esta sesion se revisaron y comentaron los registros realizados durante la
semana y en hospitalizacién. Se realiza un ejercicio breve de relajacion para
monitorizar la técnica. Se revisan los logros alcanzados hasta el momento,
y se da inicio al cierre de tratamiento, que ocurrira en la proxima sesion.
Se dejan los registros a libre uso, invitando a continuar practicando las

habilidades aprendidas.

Sesion 14

Se conversa con la paciente los eventos mas relevantes ocurridos en la semana,
donde hubo consulta con el médico tratante. Refiere sentir mas cercania con
él al haberle contestado un par de dudas respecto a la evolucion y estado
de su enfermedad. Se aplican los instrumentos de la evaluacion inicial, y se
rescatan mds objetivos logrados a lo largo del tratamiento. Dada la evolucién
clinica, se decide dejar a cita abierta la atencion psicologica de la paciente,
quien cuenta con las referencias para contactar a los nuevos residentes de
Medicina Conductual que se haran cargo del servicio. Se hace énfasis en
que ellos realizardn monitoreo pero que ella, en caso necesario, no dude

acercarse a ellos para recibir tratamiento psicolégico.

Resultados

A lo largo de la intervencion psicoldgica la paciente logré incrementar las

habilidades para enfrentar la quimioterapia y la hospitalizaciéon. Asi mismo,
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también se evidencié la disminucién de la sintomatologia ansiosa y el
namero e intensidad de pensamientos disfuncionales, varios de los cuales

pudo modificar por si misma.

En la Figura 32 puede observarse los resultados pre y post-tratamiento, asi
como las medidas realizadas durante el primer y segundo internamiento
evaluados con el instrumento HADS, donde puede observarse la variaciéon
con tendencia a la baja en ansiedad y en depresion. En la medida realizada
del primer internamiento, se observa el despunte en ansiedad, pero se explica

por lo que se ha resefiado en el desarrollo de las sesiones.

Puntuacién

Pre-Tratamiento ler Internamiento 2do Internamiento  Post-tratamiento

’ HADS-Ansiedad - HADS-Depresion

Figura 32. Resultados en el instrumento HADS, paciente YCJ]

182



En la figura 33, puede observarse el efecto del tratamiento evaluado
mediante el instrumento IDARE, donde se observa una disminuciéon de
las puntuaciones en ansiedad-estado, mientras que la ansiedad rasgo se

mantiene casi al mismo nivel.

Puntuacion

Pre-Tratamiento ler Internamiento 2do Internamiento  Post-Tratamiento

’ IDARE-E ‘ IDARE-R

Figura 33. Resultados en el instrumento IDARE, paciente YCJ

En la Figura 34 se observa los resultados del tratamiento de acuerdo
a la evaluacion realizada por los instrumentos de Ansiedad y Depresion
de Beck. Para la ansiedad, se observa una disminucién significativa de 21
puntos, al pasar de ansiedad moderada a normal de acuerdo a las normas
disponibles. En depresion, se observa una baja en las puntuaciones discreta,
al disminuir unicamente tres puntos, dado que sus valores tanto pre y post-
tratamiento estan dentro del nivel de depresiéon minima de acuerdo a las

normas del BDI para México.
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Puntuacion

Pre-Tratamiento Post-Tratamiento

J sal B 5o

Figura 34. Resultados de los instrumentos BDI y BAI, paciente YCJ]

En la Figura 35 se puede observar el efecto del tratamiento en la variable
de control percibido en salud, que aument6 4 puntos respecto a la evaluacion

inicial.

Puntuaciéon

Pretratamiento ler Internamiento  2do Internamiento  Postratamiento

— Control Percibido en Salud

Figura 35. Resultados del tratamiento en Control Percibido, paciente YC]



Finalmente, en la Figura 35 se muestran los resultados en calidad de vida evaluados por el INCAVISA.
Todas las areas del perfil obtenido se mostraron con calificacién Normal en la evaluacion pre-tratamiento,
excepto desempefio fisico que obtuvo una calificacion Alta, y en las areas de aislamiento, redes sociales
y dependencia médica que mostraron una calificacion de Muy Alta. En la evaluacion post-tratamiento,
todas las areas entraron en la calificacion Normal de calidad de vida, excepto actitud ante el tratamiento,

que disminuyo a la calificacion de Baja.

Muy Alta

Alta

Normal
Baja
Muy Baja

Desempefio Aislami Percepcion Funciones Actitud ante Tiempo Vida Famili Redes Relacion Dependencia
Fisico islamiento Corporal cognitivas el tratamiento Libre Cotidiana amilia Sociales con el médico Médica

Calificacion Percentilar en Calidad de Vida

Preocupaciones

. Pre-Tratamiento Post-Tratamiento

Figura 36. Resultados del tratamiento en Calidad de Vida, paciente YCJ

Alo largo de la intervencion psicolégica la paciente logro incrementar las habilidades para enfrentar la
quimioterapia y la hospitalizacion. Asi mismo, también se evidencio la disminucién de la sintomatologia
ansiosa y el numero e intensidad de pensamientos disfuncionales, varios de los cuales pudo modificar

por si misma.
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En este caso, durante la intervenciéon no se presencié ningun evento
estresante de forma importante como falla terapéutica al tratamiento de
quimioterapia u hospitalizaciones prolongadas por otros motivos asociados
también a la enfermedad, por lo cual es importante que pueda seguirse
evaluando en el seguimiento y monitoreo factores estresantes y la estabilidad
de las habilidades aprendidas.

186



Tabla 23

Modelo Secuencial Integrativo (EORC) de la paciente YC]. “Tengo miedo de continuar con la quimioterapia®.

Estimulo(2) Antecedentes

Organismo (4)

Respuestas (1)

Consecuencias (3)

Historia:

ePasada:
a. Evento adverso
en quimioterapia de
mantenimiento

* Contemporanea:
a. Situacién de enfermedad
actual.

Estimulos:

* Externos
a. Asistir a quimioterapia
ambulatoria.
b. Ver pacientes en estado
fisico deteriorado
c. Hospitalizaciéon

¢ Internos
a. Pensar en la
hospitalizacién (no volver a
salir o salir mal) (cognitivo)

b. Pensar en las peores
consecuencias del
tratamiento (invalidez,
dependencia de los demas)
(cognitivo)

c. Imégenes de la experiencia
asociada al evento adverso
(cognitivo)

Bioldgicos:
*[LLA-L2

Habilidades, déficits y excesos

* Capacidad para resolver
problemas

*Poca tolerancia a los
cambios

*Motivacién al cambio

Historia de reforzamiento.

* Alta valoracion de la
independencia personal.

Motivo: Malestar (ansiedad)
para continuar con el
tratamiento de quimioterapia

Motoras
*Inquietud, evitacién

Cognitivas
* Pensamientos intrusivos de
tipo catastroéfico, abstraccion
selectiva y generalizaciéon
excesiva relacionados con
el tratamiento (“;Y si me
vuelve a pasar lo mismo?”,
“¢Y sino vuelvo a salir del
hospital?”) y el prondstico
(“Me voy a morir”).

Emocionales
*Miedo, terror

Fisiol6gicas
*Respiracion acelerada
* Tensién muscular
*Sudoracién (diaforesis)

Usuario

A corto plazo
¢ Cognitivas: Confirmacién
de pensamientos
catastroficos. Pensar en la
hospitalizacion.
*Fisioldgicas: Distension
muscular, taquicardia,
respiracién acelerada
*Motoras: incremento de la
inquietud, evitacion

A largo plazo
*Cognitivo: Pensamientos
relacionados con el deterioro
fisico y abandonar el
tratamiento.
*Fisioldgicas: Respiracion
acelerada, tensiéon muscular,
diaforesis. Fatiga.
*Motor: Abandonar el
tratamiento

De los otros
*Dependencia de los
familiares para realizar sus
actividades.
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Supervision Académica. Se realiz6 los miércoles, de 11:30 a 13:30 hrs. En este
segundo afio de rotacion, para el semestre 2014-1, asistieron los residentes
de Medicina Conductual adscritos al servicio de Oncologia y Hematologia
junto a la supervisora académica, Mtra. Cristina Bravo. Para el semestre
2014-2 asistieron los residentes de Medicina Conductual en Hematologia y
Medicina Interna, junto a la supervisora académica Lic. Mayra Mora Miranda.
El objetivo en ambos periodos académicos fue revisar bibliografia aplicada,
comentar y desarrollar casos dificiles, asi como realizar y calendarizar
actividades para la elaboraciéon del reporte de experiencia profesional y

protocolo de investigacion.

Actividades no programadas.

Asistencia a eventos académicos.

Asistencia como expositor al 3er Coloquio Nacional de Psicooncologia,
del 22 al 24 de agosto de 2013, con el tema “Modelo de Intervencion en
Pacientes Hematol6gicos”.

Asistencia como expositor (cartel) al XXI Congreso Mexicano de Psicologia,
del 9 al 11 de octubre de 2013, en la ciudad de Guadalajara Jalisco, México.

Asistente al Curso “Sensibilizacion y Capacitacién para el trato digno al

usuario”, en el Hospital Judrez de México, el 3 de abril de 2014.

Evaluacion del sistema de supervision.

La supervision in situ con la que se conté en el segundo afio de la rotacion
continuo siendo buena, pues la revision de casos y articulos permitio estar
trabajando y revisando material actualizado para la atencién de los pacientes.
Pero, aunque se cuenta con apoyo para evaluacion y tratamiento de los
padecimientos de origen psiquiatrico, continto faltando un supervisor in situ
que pueda brindar més contexto y formacion para los pacientes oncolégicos

como los que son tratados en el servicio.
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Por parte de la supervision académica, esta fue adecuada y maés
enriquecedora al contar ahora con los residentes de Medicina Conductual
en Medicina Interna para dar soporte al trabajo asistencial y dar continuidad
y finalizar el protocolo de intervenciéon. También fue importante para la
revision y busqueda de literatura pertinente, solucion de dificultades con
casos problematicos y la conformacion de intervenciones adecuadas que
permitian la puesta en préctica de los conocimientos adquiridos asi como

resolver las eventualidades mas frecuentes del servicio.

Competencias profesionales alcanzadas

Las habilidades desarrolladas por el residente en Medicina Conductual
en la atencion del paciente con una enfermedad crénica y degenerativa, se
lograron gracias a la creacion de intervenciones cognitivo-conductuales en
pacientes en su mayoria hemato-oncologicos, con complicaciones asociadas
a la condiciéon de enfermedad y los tratamientos y procedimientos médicos
concomitantes. Este tipo de pacientes desarrolla por lo general sintomas
psicolégicos como ansiedad, depresion, dificultad para tomar decisiones
y movilizar el apoyo social, entre otras, lo que hace dificil el tratamiento
y control de la enfermedad, por lo que atender esas dificultades mediante
intervenciones psicoldgicas pertinentes es esencial para facilitar el tratamiento

y mejorar su calidad de vida durante su supervivencia.

Competencias desarrolladas:

Aplicacion de entrevista para desarrollo de historia clinica psicolégica
en pacientes con padecimientos hematolégicos (asi como formatos
necesarios para dejar registro de las actividades: nota SOAP (Subjetivo,
Objetivo, Analisis, Plan), subsecuente e informativas en expediente
clinico; formato interno de entrevista, instrumentos psicométricos) y

formular una impresion diagnostica.

Aplicacion préctica de técnicas cognitivo-conductuales como: de
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relajacién (autégena, con respiracion diafragmatica, con imaginacion);
solucion de problemas; psicoeducacion, entre otras, como parte de
un tratamiento integral.

Habilidad para la Evaluaciéon conductual y la formulacion de caso.

Consolidaciéon del conocimiento tedérico necesario de las
enfermedades crénicas hematoldgicas para continuar brindando
psicoeducacion a los pacientes y familias que pueda coadyuvar en
el manejo de la enfermedad y ayudar a incrementar la interaccion
y comunicacién con el equipo de salud para recibir una atencion
integral y de calidad.

Disefio y creacion de programas de intervencion psicoldgica con
el fin de responder a las necesidades (problematica) de los pacientes
hematolégicos, asi como evaluacién de los mismos.

Buisqueda de material documental en bases de datos y bibliografia

acorde a las necesidades de los pacientes.
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Conclusiones y sugerencias

Es necesario continuar el trabajo realizado en el servicio, sobre todo en el
area de las platicas a familiares, que bien puede ser tema de investigacion

para futuras generaciones de residentes.

Es importante desarrollar un plan de seguimiento a largo plazo con los
pacientes que transitan por hospitalizacion (sobre todo en los pacientes
supervivientes de leucemia) y que requirieron un tratamiento psicolégico,
lo cual frecuentemente no se realiza por la carga de trabajo y la falta de un
sistema establecido que dé continuidad al trabajo de los residentes que han
pasado por el servicio. Por lo anterior, seria importante articular y mostrar en
foros o clases especiales el trabajo hecho por otros residentes que han pasado
por el servicio, pues parte de la experiencia tedrica y practica aprendida en
la sede con las caracteristicas especiales de la poblacion atendida y la sede
en si misma se pierde. Esta revision podria ser hecha por el residente de

reciente ingreso y dirigida por el supervisor académico y/o in situ.
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ANEXOS



ANEXO 1

MANUAL DE INTERVENCION PSICOLOGICA PARA PACIENTES CON
LEUCEMIA AGUDA EN HOSPITALIZACION

Componentes que constituyen este manual:
1. Entrevista Semiestructurada
2. Plan de Tratamiento (Descripcion General de sesiones)
3. Guia de Solucion de Problemas
4. Guia de Informacion #1: Leucemia Mieloide Aguda
5. Guia de Informacién #2: Leucemia Linfoblastica Aguda
6. Las Funciones de la Sangre (Esquema de Presentacion)
7. Las Leucemias Agudas (Esquema de Presentacion)
8. Guia de Relajaciéon Autégena

9. Formatos de Registro
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1. Entrevista Semiestructurada pacientes de primera vez
Hospital Juarez de México
Servicio de Hematologia

Medicina Conductual/Psicooncologia

Formato de Entrevista (Primera Vez)(Hospitalizacion) v 3.5

Datos Generales

Fecha de evaluacion

Nombre: No. Expediente
Dx Médico:

Edad: Fecha de Nacimiento: Sexo:
Estado Civil: No. de hijos:___Escolaridad:
Ocupacion: Religion:

Origen: Residencia:

Lugar que ocupa entre sus hermanos:

Con quien vive actualmente

Familiograma:
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. (Ha estado hospitalizado previamente? (En caso afirmativo, indagar
el motivo)

. ¢Qué hace un psicélogo en un hospital?

. ¢Quién le va a apoyar en caso de gastos fuertes? (o podria apoyarle

en caso de que la hospitalizacion lleve mucho tiempo)

. ¢Qué hace cuando tiene un problema dificil?

. ¢Hay alguna habilidad de la que usted se sienta orgulloso?

. ¢Con quién habla cuando se siente triste?

. Si pudiera pedir tnicamente dos deseos, ;Cudles serian?
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8. Cuando esta es una situacion dificil, ;qué suele pensar para sentirse

mejor? ;qué suele hacer?

9. Cuando se siente presionado, ;como intenta tranquilizarse? ; Cémo

se ve a futuro?

10.Describame cualquier situacion en la que pueda sentirse tranquilo o

relajado

11.;Hay algtn tipo de imagen o pensamiento recurrente reciente que

interfiera con sus actividades cotidianas?

12.; Tiene amigos? ;Quiénes son? ;Los ve seguido? ;Les ha platicado o

les platicara de esto?
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13.;Cémo inicio su padecimiento? ;Cémo llego al servicio de

hospitalizacion? (De ser el caso)

14.;Qué le dijeron los médicos? De lo que escucho, ;qué entendi6?

(durante el pase de visita, por ejemplo)

15.;En qué consiste la enfermedad que tiene? ;Qué se imagina? ;qué
sabe de ella?

16.;,Qué cosas en su vida van a verse alteradas? ;Qué si puede hacer?

¢ Qué cosas dejara de hacer (o ha dejado de hacer)?

17.;En qué consiste el tratamiento? ;Sabe si puede haber algin efecto

o dano?

18.;De qué manera cree que podria ayudar con el tratamiento?
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19.;De qué manera crees que podrias dificultar el tratamiento?

20.;Hay algo que le preocupe de estar hospitalizado?

21.En lo que le confirman su diagnéstico, ;qué va a hacer?

Edad aparente Constitucion

Apariencia General Coopera con la entrevista
Movimientos Atencion

Afecto Orientado T-E-Py C
Concentracion

Lenguaje

Memoria a largo plazo Memoria a corto plazo
Pensamiento Juicio

Impresiona inteligencia Humor

Personalidad

Observaciones adicionales y comentarios
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2. Plan de Tratamiento «Intervencion en Pacientes con Leucemia Aguda hospitalizados»

En este apartado se describe de forma general las actividades a realizar en cada sesién de la intervencion.

Las sesiones 1y 2 se omiten al ser consideradas «de evaluacién».

LI¢

Sesion 3. Informacién y psicoeducacion (~90 minutos)

elementos
basicos para
entender el
funcionamiento
de las células
de la sangre,
el cancer
(leucemia)

y como

este afecta

su cuerpo,
asi como la
necesidad de
tratamiento
para su
recuperacion.

durante el proceso

de céancer (Anexo 1,
apartado 7)(20 minutos).
*Explicar las funciones
de la sangre (Anexo 1,
apartado 6) (10 minutos)
*Relacionar las
funciones de la sangre

y los sintomas de la
enfermedad en el
paciente (20 minutos)
*Explicar el objetivo

y la funcién general

del tratamiento de
quimioterapia (10
minutos)

*Explicar que es la
ansiedad, como se
presenta, asi como dos
métodos iniciales para
controlarla: respiraciéon
pasiva y distraccion (20-
30 minutos)
*Explicacién de llenado
de autorregistros de
sintomas.

*Aclarar dudas
*Pedir ejemplos
*Retroalimentar
*Reforzar

e Autoretro-
alimentar

Objetivos Procedimiento y Actividades Actividades del Criterio de | Técnicas de Tareas para
duracién aproximada | del terapeuta | paciente cambio evaluacion dominio

El paciente “Explicar en qué consiste | *Exponer * Atender =@ |- Verbalizaciones | Platicar del

conocera los la célula'y como cambia | *Explicar * Preguntar por parte del tema con sus

paciente de en
qué consiste
la leucemia,
como afecta
su cuerpo y
como es el
tratamiento.

familiares

y generar
preguntas
para el equipo
médico.

Basqueda de
actividades
distractoras

a realizar
durante el
internamien-to

Llenado de
autorregistro




Sesion 4. Ejercicio de Respiracion Diafragmatica y Relajacion Autégena (1) (~60 minutos)

Objetivos Procedimiento y duracién | Actividades Actividades Criterio de Técnicas de Tareas para
aproximada del terapeuta | del paciente cambio evaluacion dominio
Revisar el 1. Continua exposicion *Explicar e Atender Realizar 2 Demostracion | Respiracion de
autorregistro | sobre la ansiedad y el *Aclarar dudas | ®* Preguntar |seriesde?7 ante el 3 a 5 minutos,
de la sesion papal de la relajacion para | *Ejemplificar- [ Practicar respiraciones | terapeuta dos veces al dia
anterior controlarla (10 minutos) modelar * Corregir correctas (minimo)
2. Explicaciéon de la *Retroalimentar
Ensefar al respiracion diafragmatica | *Reforzar
paciente como paso previo Verbalizar la Llenado de
a respirar indispensable a la importancia registros
diafragmatica- | relajacion autogena (10 dela
mente. minutos). relajacién
3. Exposicién de la técnica para el
mediante un ejemplo (5-10 manejo de la
minutos) ansiedad

4. Explicacién de
beneficios y potenciales
complicaciones (5
minutos)

5. Guiar y corregir al
paciente durante varios
ejercicios. Realizar un
ejercicio de respiracion
autoégena breve -brazos o
piernas- (20-30 minutos)
6. Intrucciones para
llenado de registro de
relajacion.

[qué




Sesion 5. Ejercicio de Relajacion Autdgena (2) (~70 minutos)

Objetivos Procedimiento y Actividades Actividades Criterio de | Técnicas de Tareas para
duracién aproximada | del terapeuta | del paciente cambio evaluacion dominio
Ensefar y practicar | 1. Revisar y corregir [ *Explicar * Atender - [--—-----------—-- Demostracion | Practica diaria
con el paciente un | autorregistros (10 *Aclarar dudas | * Preguntar ante el de relajacion,
ejercicio comple- | min) *Guiar * Practicar terapeuta y utilizando
to de relajacion 2. Responder dudas | *Observar * Corregir verbalizacién. | grabacién
autoégena (cuerpo | sobre la sesion *Corregir
completo) anterior u otros *Retroalimentar
pendientes surgidos | *Reforzar Llenado de
en la semana.(10 registros de
minutos) practica y
3. Verificacion de la sintomas

préctica de respiracion
diafragmaética. (5
minutos)

4. Explicar el
procedimiento de
relajacion autégena (5
minutos).

4. Guiar al paciente
durante un ejercicio
de relajacion autégena
(40 minutos)

5. Comentar la
préctica y corregir
detalles de la m
misma.(5-10 minutos)
6. Entrega de
grabacion e
instrucciones sobre su
uso (5-10 minutos)
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Sesion 6. Ejercicio de Solucién de Problemas y Reestructuraciéon Cognitiva (1) (~70-90 minutos)

Objetivos Procedimiento y Actividades Actividades Criterio de | Técnicas de Tareas para
duracién aproximada | del terapeuta | del paciente cambio evaluacion dominio
Ensefiar y practicar | 1. Revisar y comentar |*Explicar * Atender Generaciéon | Demostracion | Practica
con el paciente un | autorregistros (10 *Aclarar dudas | * Preguntar |[deb ante el diaria Leer y
ejercicio de solu- | min) *Guiar * Practicar alternativas. |terapeutay comentar con
cion de problemas | 2. Responder dudas *Observar * Auto- Poner verbalizacién. | familiares el
sobre la sesion *Escuchar corregir “manos a la procedimiento
Ensefiar el modelo |anterior u otros *Corregir obra” de solucién
cognitivo y practi- |pendientes surgidos |*Retroalimentar de problemas;
car su utilizacién | en la semana.(5-10 *Reforzar generar dudas

mediante un
ejercicio ejemplo
de reestructuracion
cognitiva.

minutos)

3. Explicar los pasos
de la técnica de
solucién de problemas
(20 minutos)

4. Realizacion de
ejercicio centrado en
paso de generacion

de alternativas y toma
de decisiones (20
minutos)

5. Entrega de guién de
solucién de problemas
(Anexo 1, apartado 3).
6. Explicacion del
modelo cognitivo
mediante un ejemplo
y uso de formato
(Anexo 1, apartado 9
10-20 minutos)

Generar cinco

pensamientos
alternativos.

para la préxima
sesion.

Llenado de
registros de
préctica de
relajacion y
sintomas

[4%4




Sesion 7. Ejercicio de Solucién de Problemas y Reestructuraciéon Cognitiva (2) (~60-90 minutos)

Objetivos Procedimiento y Actividades Actividades Criterio de | Técnicas de Tareas para
duracion aproximada |del terapeuta | del paciente cambio evaluacion dominio
Repasar y practicar | 1. Revisar y corregir *Explicar e Atender Generaciéon [ Demostracion
con el paciente un | autorregistros (10 *Aclarar dudas | * Preguntar |[deb ante el
ejercicio de solu- | min) *Guiar * Practicar alternativas. |terapeutay
cion de problemas | 2. Responder dudas *Observar * Corregir Poner verbalizacion.
sobre la sesion *Escuchar “manos a la
Repasar el modelo |anterior u otros *Corregir obra”
cognitivo y practi- |pendientes surgidos [*Retroalimentar
car su utilizacién | en la semana.(10 *Reforzar
mediante un minutos)
ejercicio-ejemplo [ 3. Reestudio del
de reestructuracion | proceso de solucion
cognitiva. de problemas y
realizar un ejercicio Generar cinco Llenado de

de soluciéon de
problemas, utilizando
el guion de apoyo
(25-30 minutos)

4 Reestudio del
modelo cognitivo

y realizacion de

un ejercicio para
atacar pensamientos
disfuncionales de
acuerdo a ejemplos
detectados en el
paciente(Anexo 1,
apartado 9)

pensamientos
alternativos

registros de
practica 'y
sintomas

o] ¥




3. Guia de Solucion de Problemas (Adaptado de Nezu & Nezu, 1993)

En esta seccion se desglosan los pasos para llevar a cabo ejercicios de Solucion

de Problemas. Este material sera entregado de forma impresa al paciente,

previa explicacion y aplicacién de ejemplos en conjunto paciente-terapeuta.

1. Orientacion hacia el problema.

Los problemas son normales e inevitables, y se pueden enfrentar de forma
eficaz.

(Puedes examinar los problemas que has experimentado o podrias
experimentar en areas como el trabajo, amistades, religion, carrera, recursos
econoémicos?

En algunas ocasiones, una manera de saber que tenemos un problema
enfrente es por los sentimientos o las sensaciones que ese “algo” nos provoca
(«Me siento triste», «Me siento confuso»). Una manera de verlo también es
mediante esta imagen: la luz roja del trafico (sensacién) nos dice “alto” (y

podemos detenernos a pensar y enfocar el problema).

2. Definicion y formulacion del problema

Es necesario buscar toda la informacién y todos los hechos disponibles sobre
el problema.
i. Preguntas basicas: quién, qué, dénde, cudndo y por qué.
Es necesario describir estos hechos en términos CLAROS vy sin
AMBIGUEDADES.
Es necesario aprender a diferenciar la informacion relevante de la irrelevante,
asi como los hechos objetivos de inferencias, suposiciones e interpretaciones
no comprobadas que podemos hacer.
Es necesario establecer una serie de objetivos REALISTAS en la solucién de
los problemas.
i. ;Hay sub-objetivos, pequenas tareas que ayuden a la consecuciéon
del objetivo “mayor”?
ii. ;Qué problematicas u obstaculos podrian presentarse? (novedad,
incertidumbre, conflictos de intereses, falta de recursos, alguna otra

deficiencia personal o ambiental).
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3. Generacion de Alternativas
* Se generan la mayor cantidad de posibilidades y opciones, lo cual nos
permitira acercarnos a la solucién e identificar la més eficaz
* Dos principios fundamentales
i. Principio de cantidad:

1. Cuantas mas alternativas se produzcan, mas elevada es la
probabilidad de que se generen opciones eficaces o de gran
calidad.

2. Cada objetivo o sub-objetivo requiere la mayor cantidad posible
de alternativas.

ii. Principio de Aplazamiento de Juicio:

1. Se puede aplicar el principio de cantidad mucho mejor si se
elimina el juicio o calidad de cualquier idea, hasta que se produzca
una lista lo mas extensa posible.

2. Elnico criterio que puede emplearse es el de la relevancia para

el problema presente.

4. Toma de decisiones
* ;Qué consecuencias potenciales podrian ocurrir si una alternativa particular
se pone realmente en practica?
i. Efectos a corto, mediano y largo plazo.
ii. Consecuencias personales y sociales.
* Una solucién eficaz es aquella que se caracteriza por una cantidad maxima de
consecuencias positivas y una cantidad minima de consecuencias negativas.
i. ;Cuanto tiempo me llevaria emplear la solucion?
ii. ;Cuanto trabajo?
iii. ;Cémo se veria afectado mi bienestar fisico, emocional? ;Mejoraria,
a pesar del esfuerzo? ; Vale la pena intentarlo?
iv. ;Qué impacto tendria en mis relaciones con los demas? ; Mejorarian,
empeorarian?
v. /Qué habilidades necesito? ;Las tengo? ;Las puedo obtener? ; Quién
puede o podria ayudarme?
* Para ayudar a sopesar las consecuencias positivas y negativas, se pueden
afiadir valores numéricos positivos y negativos (por ejemplo +10 para una
consecuencia positiva y -10 para una negativa). Al final, puede efectuarse

la suma y ayudar a decidir.
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* Para cada solucién, puede hacerse este “balance” numérico.
* Sisolamente un pequefio nimero de ideas son potencialmente “satisfactorias”,
es pertinente hacerse las siguientes preguntas (entre otras):
i. ;tengo suficiente informacion?
ii. ;he definido el problema correctamente?
iii. ;son demasiado elevados mis objetivos propuestos?
iv. ;genere suficientes opciones?
v. Etc.

5. Puesta en practica de la solucién, y verificacion.
* Aplicacién de las opciones elegidas
* Vigilancia y valoracién de los resultados reales de la solucion
i. Desarrollo de autoregistros
Emociones, pensamientos, para tener constancia objetiva.
;Bienestar emocional?

@ N

Esfuerzo empleado (horas, minutos, etc.)
4. Razoén beneficio/ coste total o bienestar personal - social general.
* Autorreforzamiento
i. ;Con que puedo recompensarme si el trabajo ha sido bien hecho, si
el resultado es satisfactorio?
* Reciclar
i. Sila solucién no es satisfactoria, es probable (y pertinente) reiniciar
el proceso de soluciéon de problemas.
ii. Averiguar las correcciones a hacer para hallar una solucién mas eficaz.
* Es necesario diferenciar entre la aplicacién de una opcién, y el proceso de
solucién de problemas en si mismo.
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4. Guia Informacién #1 (Adaptado de Leukemia & Lymphoma Society, 2011)

En esta seccion se describe el material utilizado para las sesiones de

psicoeducacion respecto a la leucemia mieloide aguda.

Leucemia Mieloide Aguda (LMA)

Se puede conocer a la LMA por otros nombres, como leucemia mielégena aguda,
leucemia mielocitica aguda, leucemia mielobléstica aguda y leucemia granulocitica aguda.

Los avances en las pruebas médicas y el tratamiento para la LMA estdn dando como

resultado mejores tasas de remision y de cura, pero ain queda mucho trabajo por hacer.

:(Qué es la Leucemia?

La leucemia es un cancer de la médula 6sea y la sangre. Los cuatro tipos principales
de leucemia son la leucemia mieloide aguda, la leucemia mieloide crénica, la leucemia
Linfoblastica aguda y la leucemia linfocitica crénica.

Las leucemias agudas son enfermedades de progresion rapida que afectan a las
células que no se han desarrollado completamente. Estas células no pueden desempenar
sus funciones normales.

En el caso de la leucemia mieloide, el cambio comienza en una célula de la medula
6sea que normalmente forma ciertas células sanguineas, es decir, los glébulos rojos,

algunos tipos de glébulos blancos y las plaquetas.

¢Coémo se presenta la LMA?

Una vez que la célula de la medula 6sea se trasforma en una célula leucémica (célula
con mutaciones en el ADN -material genético-), se multiplica en 11 mil millones de
células o mas. Estas células, llamadas “blastos leucémicos”, no funcionan normalmente.
Sin embargo, crecen y sobreviven mejor que las células normales.

La presencia de blastos impide la produccién de células normales. Como resultado,
cuando se diagnostica un caso de LMA la cantidad de células sanguineas suele ser menor

de la normal, provocando:

Conteo... Provoca...

Bajo de glébulos rojos Anemia

Bajo conteo de plaquetas Trombocitopenia
Bajo conteo de neutréfilos | Neutropenia
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¢{Qué provoca o desencadena la LMA?

La mayoria de los pacientes diagnosticados con LMA no presentan un evento
desencadenante claro.

Sin embargo, la exposicién reiterada la sustancia quimica benceno puede ser un
factor en el desarrollo de LMA. El benceno puede originarse en productos derivados
del petroleo, el humo del cigarrillo, y ciertos entornos industriales.

Algunos casos de LMA pueden originarse por recibir tratamiento de quimioterapia
o radioterapia para otros tipos de cancer.

Algunos trastornos genéticos de nacimiento, como la anemia de Fanconi, el sindrome
de Shwachman, el sindrome de Diamond-Blackfan y el sindrome de Down, pueden
favorecer la aparicion de LMA.

La LMA no se hereda ni es contagiosa.

La LMA puede presentarse como progresion de otros tipos de cancer, como la
policitemia vera, la mielofibrosis primaria, la trombocitemia esencial y los sindromes

mielodisplasicos.

(Qué tan frecuente es la LMA?

La LMA es el tipo de leucemia aguda mas comtn que afecta a las personas adultas.
Los adultos mayores tienen més probabilidad de presentar LMA que los adultos jovenes
0 nifios.

El riesgo de presentar LMA aumenta diez veces mas desde los 30 a los 34 afios
(un caso por cada 100,000 personas) a los 65 a 69 afios (alrededor de 10 casos por cada
100,000 personas).

Signos y sintomas.

Es comtun que las personas con LMA sientan una pérdida de bienestar, debido a
la produccion insuficiente de células normales en la médula 6sea. Es posible que la
persona se canse con mas frecuencia y que le falte el aliento durante las actividades
fisicas normales. Ademas pueden tener:

* Palidez a causa de la anemia

* Signos de sangrado causados por conteo bajo de plaquetas, como moretones o

hematomas sin motivo aparente o debidos a una lesién menor; aparicién en la
piel de puntos rojos, del tamarfio de una cabeza de alfiler, llamados “petequias”;
sangrado prolongado por cortaduras leves.

* Fiebre leve

¢ FEncias inflamadas



* Infecciones menores frecuentes, como llagas perianales

* Pérdida de peso y apetito

* Molestias en huesos o articulaciones

* Aumento del tamafio del bazo

* Aumento del tamafio del higado.

Sangrado. El sangrado en los pulmones o el cerebro es serio y puede ser mortal.
Sin embargo, dicho sangrado suele estar precedido por sangrados menores tales como
sangrados nasales, sangre en la orina o moretones.

Infeccion. Pueden ocurrir infecciones serias en el momento del diagnostico, pero se
vuelven mds comunes y a menudo més serias durante el tratamiento, cuando se inhibe

la médula 6sea. Una infeccion seria es una de las principales causas de muerte por LMA.

Diagnéstico

El diagnéstico exacto ayuda al médico a calcular como progresara la enfermedad y
a determinar el tratamiento adecuado.

Pruebas de sangre y medula 6sea. Estas pruebas se usan para diagnosticar LMA y el
subtipo correspondiente. Algunas de estas pruebas se pueden repetir durante y después
del tratamiento para medir los efectos del mismo. Para hacer las pruebas se suelen tomar
muestras de sangre de una vena del brazo del paciente. Las muestras de células de la
medula 6sea se obtienen mediante una aspiracién y una biopsia de la medula 6sea. Las
células de las muestras de sangre y de medula 6sea se examinan al microscopio.

Confirmacion del diagnoéstico. El diagnostico se confirma identificando: células
blasticas en muestras de medula 6sea; mas de 20% de blastos en medula; actividad
quimica especifica en las células blasticas; marcadores caracteristicos (antigenos) sobre
la superficie de las células blasticas.

Otras pruebas. El cariotipo y el “anélisis citogenético” son procesos utilizados para
identificar ciertos cambios en cromosomas y los genes.

Subtipos dela LMA. La mayoria de las personas con un diagnoéstico de LMA tiene uno
de los ocho subtipos que se muestran en la Tabla 1. Esta tabla esta basada en el sistema
de clasificacion francés, estadounidense y britanico (FAB, por sus siglas en ingles) que
usan muchos médicos. El tratamiento es similar para la mayoria de los subtipos, con la

excepcion de M3: leucemia promielocitica aguda.

Tratamiento
Hay varios factores que afectan la selecciéon y el resultado del tratamiento, incluyendo
* El subtipo de AML que tiene
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Los resultados del anélisis citogenético

Si ha recibido quimioterapia en el pasado para tratar otro tipo de cancer

Si ha tenido un sindrome mielodisplasico (MDS, por sus siglas en inglés) u otro
tipo de cancer de la sangre

Sila AML se encuentra en su sistema nervioso central

Si su enfermedad no ha respondido al tratamiento, o si ha sufrido una recaida
de la AML

La presencia de una infeccion sistémica en el momento del diagndstico

Su edad y su estado de salud en general.

Tabla 1. Subtipos de la AML'

Subtipo de las células | Descripcién

Mieloblastica M0: AML minimamente diferenciada.

Mielobldstica, M1: los mieloblastos son las células leucémicas
con maduracién minima  dominantes en la médula en el momento del diagnéstico.

Mieloblastica, M2: muchos mieloblastos, pero algunas células estin en proceso
con maduracién de convertirse en células sanguineas totalmente formadas.
Promielocitica M3: las células leucémicas tienen una translocacién entre los

cromosomas 15y 17.

Mielomonocitica M4: las células leucémicas suelen tener una translocacion
o una inversién del cromosoma 16.

Monocitica M5: las células leucémicas tienen caracteristicas de monocitos
(globulos blancos) en desarrollo.

Eritroleucémica MBG6: las células leucémicas tienen caracteristicas de glébulos
rojos en desarrollo.

Megacariocitica M7: las células leucémicas tienen caracteristicas de plaquetas
en desarrollo.

'Basado en la clasificacién FAB.
Tabla1. | Las células de AML pucdﬁn tener caracteristicas de los gfébulos rojos, las plaqucms o los glébulos blancos

(monocitos, cosindfilos o, rara vez, baséfilos o mastocitos) ademss de los mieloblastos o promiclocitos. Cuando una

linea celular es dominante, puede referirse a la enfermedad como leucemia eritroide, leucemia 1negamriacftim aguda,

leucemia monocitica agudﬂ, etc.




Quimioterapia

La fase inicial de la quimioterapia se llama “tratamiento de induccién a la remisién”.

La induccién puede implicar el uso simultdneo de varios farmacos, o una secuencia
planificada de tratamientos. Para la mayoria de los subtipos de la LMA, los pacientes
se tratan con una antraciclina, como daunorrubicina, doxorrubicina o idarrubicina,
combinada con citarabina (también llamada “citosina arabinosida” o “ara-C”). Es
posible que se afiadan otros farmacos, o que se administren sustitutos para pacientes
en mayor riesgo, con una enfermedad resistente al tratamiento o en recaida. Para los
pacientes que sufran una recaida de LMA o pacientes con alto riesgo de recaida después
de la quimioterapia, puede que se afiada al plan de tratamiento un autotrasplante o
alotrasplante de células madre.

La antraciclina y la citarabina acttan de diferentes modos para detener la proliferacién
de las células de AML, y provocan la muerte de las células de LMA. La antraciclina por lo
general se administra durante los primeros 3 dias de tratamiento. La citarabina comienza
a administrarse al mismo tiempo, pero se administra durante 7 a 10 dias de tratamiento.
Este tratamiento también se conoce como “7 y 3”. Ambos farmacos se disuelven en
liquidos y se administran al paciente a través de un catéter permanente (via central) o
acceso venoso. Mientras que el “7y 3” se consideran el tratamiento estdndar, hay varios
ensayos clinicos actuales en las que los investigadores buscan formas de mejorar tanto
la tasa como la duracién de la remision agregando farmacos especificos molecularmente
dirigidos, aumentando las dosis de citarabina y/o antraciclinas, o usando un nuevo
tdrmaco que combine la citarabina y la antraciclina en una proporcién muy especifica
y los ofrezca en forma de capsula.

El catéter central se coloca con una cirugia en una vena de la parte superior del pecho.

El catéter forma un tanel por debajo de la piel del térax, para que se mantenga
firme en su sitio. El extremo externo del acceso venoso se puede usar para administrar
medicamentos, liquidos o hemoderivados, o para sacar muestras de sangre para hacer
los conteos de células y las pruebas quimicas.

Tipicamente, la seriedad de la enfermedad y los efectos secundarios de esta terapia
inicial tienen como resultado una estadia inicial en el hospital de entre 4 y 6 semanas.

El objetivo de la terapia de induccién es eliminar los blastos leucémicos que estén
visibles en la sangre y la médula 6sea. En general, si las células blésticas siguen siendo
evidentes luego del primer ciclo de quimioterapia de induccion, se administra un segundo

ciclo de la misma quimioterapia.
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Tratamiento posterior a la Remision.

La produccion normal de células sanguineas se reanudard, en muchos pacientes,
varias semanas después de terminado el tratamiento inicial. Los conteos de células
sanguineas vuelven gradualmente a la normalidad, regresa el bienestar y no es posible
detectar células de leucemia en la sangre ni en la médula 6sea. Esto se llama “remisién”.
Una pequenia cantidad de células residuales de LMA no interferiran con la producciéon de
células sanguineas normales, pero la cantidad de células tiene el potencial de proliferar
y causar una recaida de la LMA.

La terapia posterior a la remisién, también llamada “terapia de consolidacién”, es
necesaria para destruir el resto de las células de AML y evitar la recaida. Algunos de
los principales factores que influyen sobre el enfoque utilizado son:

* Laedad del paciente

* La capacidad de tolerar un tratamiento intensivo

* Las caracteristicas citogenéticas y moleculares de las células de AML

* Ladisponibilidad de un donante de células madre, emparentado o no, con HLA
compatible.

El tratamiento posterior a la remision de la AML consiste en quimioterapia intensiva
adicional una vez lograda la remisién, con o sin un autotrasplante o alotrasplante de
células madre. Los pacientes son hospitalizados para recibir la terapia posterior a la
remision.

La duracion de la estadia varia en funcién del tratamiento y otros factores.

Los pacientes que no reciben un trasplante generalmente reciben cuatro ciclos de
quimioterapia. Si se usa quimioterapia sola, los mejores resultados se dan cuando se
administra un tratamiento intensivo. La quimioterapia intensiva puede administrarse
con altas dosis de citarabina u otros farmacos.

Es posible que algunos pacientes se beneficien de la quimioterapia intensiva sola
seguida de uno de los dos tipos de trasplantes de células madre: Autotrasplante o
Alotrasplante. La cuestion de cuéles son los pacientes que probablemente se beneficien
del trasplante luego de su primera remisién completa es una cuestiéon a considerar y ser

evaluada por el médico tratante.
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5. Guia de Informacién # 2 (Adaptado de Leukemia & Lymphoma Society,
2012)

En esta seccion se describe el material utilizado para las sesiones de

psicoeducacion respecto a la leucemia linfoblastica aguda.

Leucemia Linfoblastica Aguda (LLA)

Es un cancer de la medula 6sea y de la sangre. La leucemia aguda es una enfermedad
que progresa rapidamente y produce células que no estdn completamente desarrolladas.
Estas células no pueden desempefiar sus funciones normales.

Cada leucemia se clasifica en varios subtipos, los cuales son importantes de conocer
porque en funcién de ellos es el plan de tratamiento.

Enla Leucemia Linfoblastica, la alteracién cancerosa comienza en una célula de la medula
6sea que normalmente forma linfocitos (tipo de glébulo blanco). Esa célula sufre una “lesion”
o dafio en su ADN, lo cual ocasiona que empiece a reproducirse de forma descontrolada y
sus “hijos”, células denominadas “blastos”, “linfoblastos” o “blastos leucémicos” impiden
en la medula 6sea la produccién de células normales. Por ello, cuando se diagnostica un
caso de LLA, la cantidad de células sanguineas sanas (glébulos rojos, blancos y plaquetas)
suele ser inferior a lo normal.

Conteo bajo de globulos rojos (anemia)

Conteo bajo de plaquetas (trombocitopenia)

Conteo bajo de neutrofilos (un tipo de glébulo blanco) (Neutropenia)

Las causas de la LLA no son claras. Se han vinculado algunos factores, llamados “de
riesgo”, como el exponerse a altas dosis de radiacion, pesticidas y estar en contacto derivados

del petréleo como el benceno.

Posiblemente se pregunten qué podrian haber hecho de otra manera para evitar
la enfermedad; lamentablemente, en la actualidad no hay una respuesta clara a esta

pregunta.

Signos y sintomas

El malestar en las personas con LLA se debe a la produccién insuficiente de células normales
en la medula 6sea. Cansancio frecuente, falta de aliento a la realizacién de actividades, palidez,
signos de sangrado, fiebre leve, infecciones, dolor de huesos, y el aumento del tamarfio del bazo, el

higado y los ganglios, son signos y sintomas que puede tener una persona que padece leucemia.
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Diagnéstico

Se realizan pruebas de sangre (mediante la toma de muestras de sangre del brazo del
paciente) para examinar las células sanguineas y de la medula ¢sea (obtenida mediante una
aspirado y una biopsia de medula 6sea) para diagnosticar la LLA e identificar el subtipo.

Otras pruebas que se pueden realizar son de tipo citogenético y genética molecular,
para identificar el tipo de células (fenotipo) de acuerdo al cual se establece el tipo de
leucemia, que puede ser, para LLA: de precursores de linfocitos B; de linfocitos B; de
linfocitos T y con cromosoma Philadelfia positivo (Ph+). Ademads, el examen de células
leucémicas mediante técnicas citogenéticas permite la identificacion de anomalias
cromosOmicas o genéticas, las cuales guian al médico tratante para brindar el mejor

tratamiento y definir un pronéstico de la enfermedad.

Tratamiento:

El objetivo inicial del tratamiento es lograr una REMISION, en la cual: a) no haya
evidencia de blastos en sangre ni en la medula 6sea; b) se restaure la produccién normal
de células sanguineas y los conteos vuelvan a niveles normales.

La seleccion y el resultado del tratamiento se ven afectados por factores como el
subtipo de LLA, la presencia de células de leucemia en la sangre y el tipo de linfocitos
leucémicos, el inmunofenotipo, el haber recibido quimioterapia antes, la presencia de LLA
en el sistema nervioso central, la presencia de una infeccion sistémica al momento del
diagnostico, la edad y el estado general del paciente (presencia o no de otras enfermedades
que pueden ser de naturaleza cardiaca, pulmonar, renal o diabetes mellitus).

Las medicinas empleadas para combatir la leucemia, asi como otros tipos de cancer,
reciben el nombre genérico de “quimioterapia”.

Tipicamente, el tratamiento de la LLA consiste en tres partes: induccién, consolidacion
(intensificacién) y mantenimiento. La consolidacion y el mantenimiento son tratamientos
posteriores a la remision.

Induccion. Farmacos, dosis y horario de administracion dependen de factores como
edad del paciente, caracteristicas de la leucemia y la salud general. La gravedad de la
enfermedad y los efectos secundarios de esta terapia inicial tienen como resultado una
estadia inicial en el hospital de 4 a 6 semanas. El objetivo de la terapia de induccién es
eliminar los blastos que estén visibles en la sangre y en la medula 6sea.

Se coloca un catéter central mediante un procedimiento quirdrgico en una vena de
la parte superior del pecho a través del cual se administran medicamentos, liquidos y

hemoderivados.
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Terapia posterior a la remisién (consolidacién y mantenimiento). Y que luego de

la remisiéon quedan células residuales de la leucemia que no se pueden detectar en
examenes de sangre ni de medula 6sea, el tratamiento de la LLA requiere una terapia
adicional intensiva después de la remision, la cual se administra en ciclos (consolidacion)
y hasta por 2 afios (mantenimiento). Una vez mas, factores individuales como tolerancia
al medicamento, hallazgos citogenéticos y otras variables pueden influir en el enfoque
del tratamiento elegido.

Profilaxis al Sistema Nervioso Central (SNC). Muy a menudo, las células de LLA

se acumulan en las membranas de la medula espinal y las del cerebro, denominadas
“meninges”. Estas dreas del cuerpo, poco accesibles a la quimioterapia oral o intravenosa,
suelen denominarse también “sitios santuario”. Si esto no se trata, las meninges pueden
albergar a las células de leucemia y dar lugar a una recaida en ese sitio. Por ello, se

inyectan farmacos como el metrotexato en la columna vertebral.
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6. Las Funciones de la Sangre (Presentacion)

En este apartado se presenta una version de la presentacion utilizada para
explicar las funciones de la sangre. Puede utilizarse de prototipo o adaptarse

segun las necesidades.

¢Qué es una célula?

* Es la unidad mas pequefia y funcional de todo ser vivo.

* Todos los organismos estan compuestos de células, y esas
células derivan de otras células.

* Contienen la informacion genética, base de la herencia, en
suADN.

Las Funciones
de laSangre

Conceptos importantes:

* Medula Osea:

« Es el centro esponjoso del interior de los huesos, donde se
producen las células sanguineas.

Bone Anatoniy

Células Madre

Las Células de la

* Son células multipotenciales (dado que pueden
desarrollarse en diferentes tipos de células sanguineas).

* Algunas células madre entran en la sangre y circulan.

*®

' Células macke formadoras de sangre




LAS PLAQUETAS

Forman tapones que ayudan a
detener el sangrado en el sitio de
unalesidn.

GLOBULOS ROJOS

Llevan el oxigeno a todo el cuerpo.
Cuando hay menos cantidad a la
normal, se praduce ANEMIA, la
cual puede causar cansancio,
dificultad para respirar, y piel
pilida.

GLOBULOS
BLANCOS

Son las DEFENSAS del cuerpo
contra las infecciones.

2 tipos principales:
*Las que ingieren gérmenes
(newtrdfilos y monocitos)

*Las que combaten infecciones
(linfocitos 8, T y células citollticas)

PLASMA

+ Parte liquida de la sangre, que
es principalmente agua.

PLASMA

+  Contiene también vitaminas,
minerales, proteinas,
hormonas y otras sustancias
quimicas naturales,

Conteos normales

* Hemoglobina:
= Hombres: de 14 a 17 gramos por 1200 mi de sangre
* Mujeres: de 12 a 15 gramos por 100 ml de sangre

* Plaquetas:
* 150,000 a 450,000 por microlitro de sangre

* Globulos Blancos
* De 4,500 a 11,000 globulos blancos por microlitro de sangre

¢;Alteraciones en la sangre?

* Cualquier alteracidn en los conteos de células sanguineas
pueden ser indicadores de varios trastornos.

* Excesos (Muchos)
* Deficits (Pocos)

EJEMPLOS
* ANEMIA (Baja de hemoglobina —glébulos rojos)
* NEUTROPENIA (Baja de defensas)
* TROMBOCITOPENIA (Baja de Plaquetas)
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Hematologia

* Hematologo: especialista en enfermedades de la sangre.

+ De acuerdo al cuadro clinico, pueden solicitarse diversos
estudios que ayudaran al diagnostico y tratamiento.

7. Las Leucemias Agudas (Presentacion)

En este apartado se presenta una version de la presentacion utilizada para

explicar las leucemias agudas. Puede utilizarse de prototipo o adaptarse
segun las necesidades.

;Qué es la leucemia?

* Esun cancer de la medula dsea y la sangre.
* 4 tipos principales

« Leucemia Mieloide Crénica (LMC)

* Leucemia Mieloide Aguda (LMA)

* Leucemia Linfobldstica Aguda (LLA)

« Leucemia Linfocitica Crénica (LLC)

« Cada una ademas, se clasifica en subtipos, el cual es
importante conocerlo porque el plan de tratamiento se
basa en el subtipo.

r r
;Que es? ¢;Como se desarrolla?
* Es una enfermedad que progresa rapidamente y produce * Los médicos no saben la causa de la mayoria de los casos
células que no estan totalmente desarrolladas. de leucemia pero si saben que una vez que la célula de la
+ Esas células no pueden desempefiar sus funciones medula sufre un cambio leucémico, las células de
normales. Son llamadas blastos. leucemia pueden multiplicarse y sobrevivir mejor que las

células normales.

* Con el tiempo, las células de leucemia superan en
cantidad o inhiben el desarrollo de células normales.
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Leucemia Aguda

* Tipos
* Mieloide
» Linfoide
* En estas enfermedades, la célula leucémica original forma
mas de un millén de millones de células de leucemia
(blastos)
* Caracteristicas de los blastos
* No funcionan (no maduran).
* Desplazan a las células normales en la medula
* Resultado
* Bajo conteo de globulos rojos (ANEMIA)
* Bajo conteo de plaquetas (RIESGO DE SANGRADO)
» Bajo conteo de neutrdfilos —defensas- (INFECCIONES)

Leucemias Cronicas

*Tipo
* Mieloide
* Linfoide

* Aumento descontrolado de linfocitos o células
precursoras de la sangre.

* Enlas leucemias crénicas, las células si maduran, pero no
son células maduras normales... no realizan su funcion de
manera adecuada.

* Problemas: Infecciones (falla en la funcién) y acumulacion
en lasangre.

Sintomas

» Cansancio o falta de energia

« Dificultad para respirar al hacer actividades fisicas
* Piel palida

* Fiebre o sudores nocturnos

* Cortes que no sanan, sangrado excesivo

* Moretones sin motivo claro

* Puntos rojos bajo la piel, del tamafio de una cabeza de
alfiler.

* Dolores en huesos o articulaciones
* Conteos bajos de defensas (monocitos o neutrdfilos)
* Crecimiento de 6rganos (megalias)

¢Quiénes estan en riesgo?

* Personas de cualquier edad, aunque es mas comun en
personas mayores de 60 afios.

* Enadultos: LMAy LLC
*Ennifos: LLA

* Factor de Riesgo: Es un concepto que se utiliza para
describir ALGO que puede aumentar las posibilidades de
que una persona presente leucemia.

* Para la mayoria de los tipos de leucemia, los factores de
riegos y las causas posibles no se conocen.

Diagnostico

* Conteos de células sanguineas (Biometria Hematica).
+ Aspirado de Medula Osea ( y biopsia, en su caso).
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Factores de Riesgo

= Haber recibido quimioterapia para otros tipos de cancer,
» Sindrome de Down, otras enfermedades congénitas.

= Exposicion cronica al benzeno (derivado del petrdleo)
(humo del cigarrillo)

* Radioterapia.

* La Leucemia no se contagia.

Diagnostico

* Otras pruebas que se pueden realizar son de tipo
citogenético y genética molecular, para identificar el tipo
de célula de acuerdo al cual se establece el tipo de
leucemia, el tratamiento y permiten definir un pronostico.

Wouon o og o u
[T LT T I T S 1
L1 n - (13 :i

Un Cariotipo

Tratamiento

* El objetivo inicial del tratamiento es lograr una remisién, en la
cual:
« Nohaya evidencia de blastos en la sangre ni en medula 6sea.
* Se restaure la produccién normal de células sanguineas y los conteos
vuelvan a niveles normales.

+ Se toma en cuenta para el tratamiento:
* Subtipo de Leucemia
» Cantidad de células de leucemia en la sangre.
* Inmunofenotipa
* Presencia de una infeccidn sistémica en el momento del diagnostico.
* Presencia de enfermedad en el Sistema Nervioso Central (CEREBRQ)
* Edad
* Estado general del paciente

Puneien umbar

{
Liguics catalormouiden | -
¥

Quimioterapia

Elpacients recits un

s
by

* Asi se denomina de manera =
genérica a las medicinas aumona ¥ l
empleadas para combatir la
leucemia, asi como otros
tipos de cancer.

* De acuerdo al tipo de ) -.h A
leucemia, serd la m sk K
combinacion de farmacos y y 4 p fi
sus dasis y horarios de 1

administracion. Y 7
» La primera fase, denominada Y )
“INDUCCIONA LA |

REMISION” requiere una
estancia en el hospital entre 4
y 6 semanas.

Quimioterapia

* Posterior a la remision se
habla de CONSOLIDACION y
MANTENIMIENTO,
siguientes etapasen el
tratamiento que se
administran en forma de
CICLOS con el abjetivo de
eliminar cualquier célula
residual de enfermedad.

* Ambulatorios o en
hospitalizacion.

* El pericdo de tiempo es
variable (hasta dos afios o
mas, de acuerdo a esquema
de tratamiento)
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Inconvenientes del Tratamiento

» Afecta células sanas y
malignas, y puede
provocar:

* Anemia
* Infecciones
* Sangrados

* Multiples efectos
secundarios (no se
presentan todos)

* Nausea
* Vomito
+ Caida de Pelo
* Fatiga...

¢Dudas?

blasonline@gmail.com
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8. Guia de Relajacién Autégena (Adaptacion de Payné, 2002)

En este apartado se describe el ejercicio de relajacion autégena empleado en
esta intervencion. Se cuenta con una version grabada en audio de 32 minutos

de duracion que es proporcionada a los pacientes para la practica diaria.

INTRODUCCION

En los siguientes minutos, vas a realizar un ejercicio de relajacion.

Si estas en una cama, recuéstate en una posicion cémoda, boca arriba, conlas manos
en los costados... y no cruces las piernas.

Si estuvieras en una silla o sillén, siéntate comodamente, y pon ambas manos en tus
muslos, y no cruces las piernas.

Comienza observando tu respiracién. Pon atencién en la entrada y salida de aire.
Que sea lento, pausado, tranquilo.

Si notas algtin ruido o circunstancia exterior que quiera perturbarte, toma nota e
ignodrala, y contintia observando tu respiracion.

La relajacion, es un estado del cuerpo donde puedes funcionar mejor, estas tranquilo
y puedes tener una sensacion de bienestar... estas a gusto en tu cuerpo.

Y en ocasiones, no habra otra cosa sino esperar... pero ; por qué esperar de manera
inquieta, intranquila, pensando cosas que no te sirven? Para esos momentos puedes

practicar una habilidad que esta en ti, pero que en ratos olvidas.

PREPARACION

Recuerda observar tu respiracion. Que sea lenta, pausada, tranquila. Respira con
el estémago, no con el pecho.

Inhala lentamente por la nariz, siente como tu abdomen se llena de aire, sostén la
respiracion brevemente, exhala lentamente, por la nariz o por la boca... no importa.

Inhala una vez mas. Sostén un momento el aire. Exhala.

Puedes repetir para ti, en tu cabeza “estoy completamente tranquilo”. Otra vez:
“estoy completamente tranquilo”.

Sigue respirando de forma lenta y pausada. Repite “Estoy completamente tranquilo”.
Otra vez: “Estoy completamente tranquilo”.

Ahora, comienza a sentir la superficie que hay debajo de ti... deja que tu cuerpo se
hunda en ella... date cuenta de cémo te sostiene... percibe los puntos de contacto entre

el cuerpo y la superficie donde estas: la cabeza... los hombros... la columna vertebral...
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las costillas... las caderas... los talones... los codos... los antebrazos y las manos... siente
como todo tu cuerpo se hunde en la superficie sobre la que estas tendido... nota como
tu cuerpo gana pesadez a medida que la tensién empieza a disiparse... siéntete en paz...
inspira profundamente y, al expirar, siente como esta expiracion se lleva la tension...
y no olvides, continua observando cémo es tu respiracién... con ritmo, suave, lenta,
pausada, tranquila...

Repite “Estoy completamente tranquilo”. Otra vez: “Estoy completamente tranquilo”.

Otra vez: “Estoy completamente tranquilo”.

EJERCICIO PESO BRAZO DERECHO

Concéntrate ahora en tu brazo derecho. Desde la punta de los dedos hasta el hombro,

empezard a estar muy pesado, pesadisimo. Se hunde del enorme peso, no lo puedes mover.
Repites para ti mismo: “Mi brazo derecho esta muy pesado”, “Mi brazo derecho est4
muy pesado”. “Mi brazo derecho estd muy pesado”, “yo estoy completamente tranquilo”.
Sigue respirando de forma lenta y pausada. Repite “Estoy completamente tranquilo”.

Otra vez: “Estoy completamente tranquilo”.

EJERCICIO PESO BRAZO IZQUIERDO

Concéntrate ahora en tu brazo izquierdo. Desde la punta de los dedos hasta el

hombro, empezara a estar muy pesado, pesadisimo. Se hunde del enorme peso, no lo
puedes mover.
Repites para ti mismo: “Mi brazo derecho esta muy pesado”, “Mi brazo derecho est4
muy pesado”. “Mi brazo derecho estd muy pesado”, “yo estoy completamente tranquilo”.
Sigue respirando de forma lenta y pausada. Repite “Estoy completamente tranquilo”.

Otra vez: “Estoy completamente tranquilo”.

TRANSICION

Mientras notas como ambos brazos estan pesados, muy pesados, continua observando

tu respiracion, que es muy lenta, pausada, tranquila, comoda. Disfruta de esas sensacién

por algunos segundos

EJERCICIO PESO PIERNA DERECHA

Ahora, concéntrate en tu pierna derecha. Desde la punta de los dedos hasta la cadera,

empezara a estar muy pesada, pesadisima. Se hunde del enorme peso, no la puedes mover.
Repites para ti mismo: mi pierna derecha estd muy pesada... mi pierna derecha esté

muy pesada... mi pierna derecha estd muy pesada... yo estoy completamente tranquila(o).

235



Sigue respirando de forma lenta y pausada. Repite: estoy completamente tranquilo.

Otra vez: estoy completamente tranquilo.

EJERCICIO PESO PIERNA [ZQUIERDA

Ahora, concéntrate en tu pierna izquierda. Desde la punta de los dedos hasta la

cadera, empezara a estar muy pesada, pesadisima. Se hunde del enorme peso, no la
puedes mover.

Repites para ti mismo: mi pierna izquierda estd muy pesada... mi pierna izquierda
estd muy pesada... mi pierna izquierda estd muy pesada... yo estoy completamente
tranquilo(a).

Sigue respirando de forma lenta y pausada. Repite: estoy completamente tranquilo(a).

Otra vez: estoy completamente tranquilo(a).

TRANSICION

Mientras notas como ambas piernas estan pesadas, muy pesadas, continua observando

tu respiracién, que es muy lenta, pausada, profunda, tranquila, cémoda. Disfruta de esa

sensacion por algunos segundos.

ABDOMEN PESO

Y asi, mientras notas como tus piernas, tus brazos, estin muy, muy pesados, y sigues

respirando de manera lenta y profunda, esa sensacién de peso se transmite ahora a tu
abdomen, al tronco de tu cuerpo. Sientes como esta pesado, muy pesado. Si no fuera
por el lugar donde estas apoyado, tu tronco se hunde, se iria hasta el piso. No lo puedes
mover. Es extraordinariamente pesado. Muy pesado.

Sigue respirando de forma lenta y pausada. Repite: estoy completamente tranquilo(a).

Otra vez: estoy completamente tranquilo(a).

TRANSICION

Mientras notas como ambas piernas, ambos brazos y tu abdomen y tronco estan

pesados, muy pesados, todo tu cuerpo esta extraordinariamente pesado, continua
observando tu respiracion, que es muy lenta, pausada, profunda, tranquila, cémoda.

Disfruta de esa sensacién por algunos segundos

**SINO HAY TIEMPO, SALIR EN ESTE PUNTO ES POSIBLE. VER SALIDA****
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EJERCICIO CALOR BRAZO DERECHO

Concéntrate ahora en tu brazo derecho. Desde la punta de los dedos hasta el hombro,

empezaras a sentir calor. Un calor suave, agradable, como cuando uno toma el sol para
quitar el frio, o cuando uno toma en la palma de la mano la taza con el té, el café o tu
bebida caliente favorita.

Repites para ti mismo: “Mi brazo derecho esta caliente”, “Mi brazo derecho esta
muy caliente”. “Mi brazo derecho esta muy, muy caliente”, “yo estoy completamente
tranquilo”. Sigue respirando de forma lenta y pausada. Repite “Estoy completamente

tranquilo”. Otra vez: “Estoy completamente tranquilo”.

EJERCICIO CALOR BRAZO IZQUIERDO

Concéntrate ahora en tu brazo izquierdo. Desde la punta de los dedos hasta el

hombro, empezaras a sentir calor. Un calor suave, agradable, como cuando uno toma
el sol para quitar el frio, o cuando uno toma en la palma de la mano la taza con el t¢é, el
café o tu bebida caliente favorita.

Repites para ti mismo: “Mi brazo izquierdo esta caliente”, “Mi brazo izquierdo esta
muy caliente”. “Mi brazo izquierdo esta muy, muy caliente”, “yo estoy completamente
tranquilo”. Sigue respirando de forma lenta y pausada. Repite “Estoy completamente

tranquilo”. Otra vez: “Estoy completamente tranquilo”.

TRANSICION

Mientras notas como ambos brazos estan calientes y pesados, muy calientes y muy

pesados, continua observando tu respiracién, que es muy lenta, pausada, tranquila,

comoda. Disfruta de esa sensacién por algunos segundos.

EJERCICIO CALOR PIERNA DERECHA

Ahora, concéntrate nuevamente en tu pierna derecha. Desde la punta de los dedos

hasta la cadera, empezaras a sentir calor. Un calor suave, como cuando tomas el sol.
Repites para ti mismo: mi pierna derecha esté caliente y pesada... mi pierna derecha
estd muy caliente y pesada... mi pierna derecha esta muy muy caliente y pesada... yo
estoy completamente tranquila.
Sigue respirando de forma lenta y pausada. Repite: estoy completamente tranquilo.

Otra vez: estoy completamente tranquilo.

EJERCICIO CALOR PIERNA [ZQUIERDA

Ahora, concéntrate en tu pierna izquierda. Desde la punta de los dedos hasta la
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cadera, empezaras a sentir calor. Un calor suave, como cuando tomas el sol.

Repites para ti mismo: mi pierna izquierda esta caliente y pesada... mi pierna izquierda
estd muy caliente y pesada... mi pierna izquierda estd muy muy caliente y pesada... yo
estoy completamente tranquila.

Sigue respirando de forma lenta y pausada. Repite: estoy completamente tranquilo.

Otra vez: estoy completamente tranquilo.

TRANSICION.

Mientras notas como ambas piernas estdn calientes y pesadas, muy calientes y

extraordinariamente pesadas, continua observando tu respiracién, que es muy lenta,

pausada, profunda, tranquila, comoda.

ABDOMEN CALOR

Y asi, mientras notas como tus piernas, tus brazos, estan calientes y pesados, y sigues

respirando de manera lenta y profunda, esa sensacién de peso y de calor se transmite
a tu abdomen, al tronco de tu cuerpo. Emana un calor suave, desde el ombligo, que
se irradia a todo tu cuerpo. Sigue respirando de forma lenta y pausada. Repite: estoy
completamente tranquilo(a), estoy completamente tranquilo(a), estoy completamente

tranquilo.

FINAL

Siente como tu corazén late tranquilo y fuerte. Respira lenta y profundamente. Tus
brazos, tus piernas y tu abdomen estdn pesados y calientes. Tu frente esta agradablemente
fresca. Tu respiracion es tranquila.

Y repites (x2 al menos):

Estoy completamente tranquilo,

Mi cuerpo me pesa mucho,

Mi cuerpo esté caliente,

Mi corazoén late tranquilo y fuerte,

Mi respiracion es tranquila,

Mi cuerpo irradia calor,

Mi frente esta agradablemente fresca.

Disfruta de esa sensacién por algunos segundos.
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SALIDA

Y ahora volveremos al mundo real. Te pido que empieces a tomar conciencia
lentamente de tus piernas.

Tal vez querras empezar a estirarlas un poco, moverlas.

Y continta subiendo por tus piernas, sintiéndolas, observando en donde estan
apoyadas.

Llegas a las nalgas, al abdomen. Siente como estan. En donde estan apoyadas.

Ahora siente tus brazos, tus manos. Y los estiras un poco, y los comienzas a mover.

Y cuando te sientas listo, pausada y lentamente puedes abrir tus ojos.
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9. Formatos de Registro

En este apartado se muestran los tipos de registros (de creaciéon propia) empleados durante la intervencion:
de pensamientos disfuncionales, de estado de animo, de sintomas de ansiedad, de practica de relajacion.

AUTORREGISTRO DE PENSAMIENTOS DISFUNCIONALES

Instrucciones:

¢ Cuando usted experimente una emocion desagradable, trate de observar cual es la situacion que parecio provocarla. Anétela.
¢ Luego, observe y anote el pensamiento “automatico” o “habitual” relacionado con la emocion.

« Califique la emocion donde: | = leve; 100= lo mas intensa posible. Anote su valoracion.

* Después, anote si hizo algo para sentirse mejor, y valore si funciono, describiendo un poco al respecto como se sientio después.

Emocion

Situacion {Qué pense? {Qué hice con esto? ¢{Funciono?
(02 100%) Quép Q i
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REGISTRO DIARIO DE ESTADO DE ANIMO

Marque con un circulo o una “X” su nivel de estado de animo, donde “Muy bajo” es falto de energia, muy triste, desanimado, y “Muy Bien” es mucha energia, muy feliz,

muy alegre.

Muy bajo Mas o menos Muy bien
Semana Dia de v oAl y Comentarios acerca del dia

la
A [}
semana 2 e

I 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Il 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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AUTORREGISTRO DIARIO DE SINTOMAS DE ANSIEDAD

A continuacién se muestra una lista que contiene los sintomas mas comunes de los estados de ansiedad.
Lea cuidadosamente cada uno y marque con una “X” el dia que lo presente.

Semana:

.Diadela Semana .

Sintoma:

NerV|05|smo
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AUTORREGISTRO DE PRACTICA DE RELAJACION

Evalue el nivel de relajacion o de tensidon que experimente antes de iniciar el ejercicio de relajacién y al finalizarlo.
Mencione brevemente aquello que le haya facilitado o dificultado el sentirse en ese estado de relajacion.

i Fecha y hora iNivel deiNivel de:Comentario :
: iRelajacioniRelajacion

: Inicial Final

o

Total y Profundamente Relajado
Muy Relajado

Parcialmente Relajado

Regularmente Relajado
Levemente Tenso,Ansioso, Estresado

e ——

Moderadamente Tenso, Ansioso, Estresado

Muy Tenso, Ansioso
Extremadamente Tenso, Ansioso, Estresado

— INjw|Ajuijosf~foo| o
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