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RESUMEN  
 

El presente documento expone el diseño y validación de un folleto educativo para 

pacientes con Leucemia Linfoide Aguda (LLA) L2, el cual se elaboró en tres etapas: 

a) evaluación de las necesidades educativas de pacientes con LLA, b) diseño de un 

folleto sobre LLA, basado en las necesidades educativas identificadas en la fase 

previa y someter dicho material a la corrección de expertos en hematología, y c) 

corrección de dicha versión del folleto con base en las observaciones, para diseñar 

y evaluar un nuevo folleto. El grado de acuerdo entre las observaciones se evaluó 

mediante la estadística kappa de Fleiss.  

Por otra parte, se presenta el Reporte de Experiencia Profesional, que incluye las 

actividades realizadas durante el periodo de enero de 2015 a junio de 2016 en el 

Hospital Juárez de México. Se destaca la participación en el Servicio de 

Hematología donde se colaboraba en las sesiones académicas y en actividades 

asistenciales, como el pase de visita, evaluación e intervención psicológica. Durante 

este periodo también se colaboró en el área de interconsultas atendiendo pacientes 

referidos de distintos servicios médicos al Servicio de Medicina Conductual. Así 

mismo, se evaluaron pacientes candidatos a trasplante. En total se realizaron 935 

sesiones psicológicas, encontrando que el área de atención más frecuente fue 

hospitalización, el tipo de consulta más común fue la subsecuente y el diagnóstico 

psicológico mayoritario fue sintomatología ansiosa. En cuanto a las Actividades 

Académicas de la Residencia en Medicina Conductual, se realizaban sesiones 

semanales de caso clínico y de supervisión académica.  



 
 

 
 

INTRODUCCIÓN 

 

De acuerdo con el INEGI (2016), en México, durante los años 30’s, la esperanza de 

vida era de 34 años, aumentando a 61 años en la década de los 70’s y siendo de 

71 años al 2015, haciendo evidente que durante 70 años se han dado cambios 

importantes que influyen directamente en la salud de la población mexicana. Kuri 

(2011) señala que la enfermedad y la mortalidad de una población, así como la 

demanda de los servicios de salud se explican a partir de los factores 

epidemiológicos, demográficos, tecnológicos y los riesgos a los que se expone una 

determinada población. Actualmente, dichos factores han sufrido transiciones 

importantes, las cuales serán explicadas a continuación.  

La transición demográfica se refiere a una desaceleración del crecimiento 

poblacional, acompañada de un aumento de la esperanza de vida. La transición de 

riesgos habla de cómo la mudanza  paulatina de la población de zonas rurales a las 

urbes ha cambiado la exposición a situaciones de peligro; en zonas rurales, las 

personas suelen estar expuestas a deficiente disposición de excretas, condiciones 

de higiene precarias, mala calidad del agua, mientras que en las zonas urbanas, es 

más frecuente que las personas se vean sometidas a estrés, dieta inadecuada, 

sedentarismo, violencia o consumo de drogas.  La transición tecnológica señala 

cómo los avances tecnológicos han influido en la morbilidad y mortalidad 

poblacional, por ejemplo las campañas de vacunación, el desarrollo de 

medicamentos, equipo médico y pruebas o instrumentos de detección de 

enfermedades. En cuanto a la transición epidemiológica, explica los cambios en los 

patrones de salud y enfermedad y su relación con aspectos sociales, demográficos 
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y económicos. Por ejemplo, en México, en los años 50´s las enfermedades infecto-

contagiosas como la diarrea, paludismo o neumonía, eran las más comunes, sin 

embargo, sesenta años más tarde, las enfermedades más frecuentes son de 

carácter crónico-degenerativo, tales como la diabetes, cardiopatías o el cáncer 

como principales causas de muerte (Kuri, 2011).  

Las enfermedades crónico-degenerativas requieren para el paciente y para las 

personas que le rodean, una serie de cuidados, con el fin de mantener una 

adecuada calidad de vida y un mayor control de la enfermedad. Por otro lado, estas 

enfermedades, desde su diagnóstico, acarrean distintas reacciones psicológicas 

que pueden afectar la evolución del padecimiento. Algunos motivos de consulta que 

presentan los pacientes y familiares son: estrés, sintomatología depresiva y ansiosa, 

información deficiente respecto al padecimiento, crisis, problemas relacionados al 

grupo primario de apoyo y sobrecarga del cuidador. Cabe destacar que al igual que 

los anteriores procesos psicológicos, también se resalta la importancia de la 

adherencia terapéutica como elemento fundamental en la evolución de la 

enfermedad, la cual, en caso de ser deficiente, puede provocar afectaciones a nivel 

personal, familiar y social, impactando en la calidad de vida del enfermo y de las 

personas a su alrededor (Alfonso & Grau, 2004).  

Así pues, puede decirse que a lo largo de la vida, la conducta juega un papel 

sumamente importante en la prevención de la enfermedad, el mantenimiento de la 

salud  o cuidado durante la enfermedad. En los años 70’s se comienza a desarrollar 

la medicina conductual, que como  señala Reynoso (Reynoso, 2012, citado en en 

Reynoso, 2014)  es el campo interdisciplinario ubicado en las ciencias conductuales 
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y biomédicas que cuyo objetivo es comprender y aplicar, tanto el conocimiento como 

técnicas psicológicas, en el proceso salud-enfermedad y sus niveles de prevención. 

Actualmente, se imparte en la Universidad Nacional Autónoma de México la 

Maestría en Medicina Conductual, cuyo objetivo es formar especialistas en los 

fundamentos teóricos y prácticos del análisis y modificación del comportamiento 

enfocados en la atención de las necesidades psicológicas del paciente con 

enfermedades crónico-degenerativas, propiciando el aprendizaje de estrategias que 

le permitan adaptarse a un nuevo estilo de vida. 

La población blanco del presente trabajo, fueron pacientes con Leucemia Linfoide 

Aguda (LLA), quienes, debido a las características de su enfermedad, se enfrentan 

a peligrosas disminuciones de las células sanguíneas, de forma que se encuentran 

con mayor suceptibilidad a contraer infecciones, derrames sanguíneos y anemia, 

por mencionar algunos síntomas, los cuales les obliga a permanecer en reposo 

absoluto y aislamiento durante las primeras etapas de su tratamiento. Dicha 

condición conlleva a diversas reacciones psicológicas tanto en pacientes como en 

su grupo primario de apoyo. Una de las principales demandas psicológicas más 

frecuentes del paciente y sus familiares, es de tipo educativo. Conocer aspectos 

básicos de su padecimiento, el tipo y duración del tratamiento, efectos adversos, 

cuidados durante hospitalización y en casa, por mencionar algunos. Por otra parte, 

se observa que los problemas que genera una inadecuada información son 

ansiedad, depresión, baja adherencia y seguimiento erróneo del tratamiento, entre 

otros, para lo cual, es crucial que se presente al paciente información válida y de 

fácil acceso.  
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Por último, el objetivo de este producto es el de presentar tanto los resultados del 

trabajo de investigación, así como las actividades académicas y prácticas realizadas 

a lo largo de los dos años de la Residencia en Medicina Conductual. Así pues, en 

las siguientes páginas, se presenta, en primer lugar, el desarrollo y validación de un 

material psicoeducativo dirigido a pacientes con LLA, el cual fue diseñado para 

responder a las necesidades educativas identificadas en pacientes de dicha 

enfermedad, atendidos en el Hospital Juárez de México. Por otro lado, el segundo 

capítulo contiene el Reporte de Experiencia Profesional, que consiste en una 

síntesis de las actividades, tales como: reporte de productividad, casos clínicos, 

protocolos de investigación y desarrollo de materiales psicoeducativos. Se espera 

que en un futuro, el contenido de este trabajo sirva como base para la el desarrollo 

de la atención psicológica para pacientes hematológicos por parte de las próximas 

generaciones de Medicina Conductual. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Capítulo 1: Protocolo de tesis “Elaboración y validación de un folleto 

educativo para pacientes con diagnóstico de leucemia linfoide aguda” 

 

En éste capítulo se abordarán generalidades sobre la Leucemia Linfoide Aguda 

(LLA) y las reacciones psicológicas más frecuentes en dichos pacientes, así como 

las Educación para la Salud (EpS) y su aplicación para la intervención con dichos 

pacientes. Por lo cual se describirá el proceso de Diseño y Validación de un folleto 

educativo para pacientes con LLA.  El objetivo del presente trabajo fue elaborar y 

validar un folleto informativo diseñado con base en las necesidades de información 

de pacientes con diagnóstico de leucemia linfoide aguda del Hospital Juárez de 

México. Para la elaboración del folleto, en primer lugar se diseñó y aplicó una 

encuesta ad hoc para pacientes con el diagnóstico de Leucemia Linfoide Aguda con 

propósito de explorar y corroborar qué información es de interés dichos pacientes. 

En la segunda parte, se tomaron en cuenta los resultados de dicha encuesta y se 

diseñó el folleto “20 preguntas sobre leucemia” cuyo contenido abarcaba temas 

como: leucemia linfoide aguda y sus tipos, médula ósea, componentes de la sangre, 

tratamiento y efectos secundarios, cuidados del paciente con leucemia linfoide 

aguda y reacciones psicológicas. El contenido del folleto fue evaluado por tres 

médicos adscritos del servicio de hematología del HJM. Por último, se realizaron las 

correcciones señaladas en la segunda etapa  y para la evaluación del nuevo 

material se entregó el folleto y una hoja de calificación a 7 expertos en hematología 

del HJM. Para determinar la concordancia inter-observador se calculó el coeficiente 

de kappa de fleiss para cada una de las páginas del folleto.  
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1.1 Marco Teórico 

 

La leucemia linfoide aguda es actualmente una de las neoplasias más frecuentes 

en México y su evolución y tratamiento exigen hospitalizaciones prolongadas, 

situación que puede desencadenar diversas reacciones psicológicas, además, se 

ha identificado que una de las principales necesidades psicológicas del paciente 

hematológico es el acceso a información respecto a su padecimiento, 

comportamientos de autocuidado y afrontamiento de la enfermedad. Por lo tanto se 

hace necesario un tratamiento psicológico oportuno y el desarrollo de materiales 

educativos que apoyen la intervención psicológica. 

 

1.1.1 Características de la Leucemia Linfoide Aguda 
 

La palabra leucemia significa “sangre blanca”, y es un padecimiento caracterizado 

por una proliferación desordenada de una clona de una célula hematopoyética; el 

término aguda hace referencia a que en el pasado los pacientes con leucemias 

agudas vivían menos que aquellos con leucemias crónicas, sin embargo, un término 

más adecuado para este tipo de leucemia es el relacionado con los “blastos”, células 

inmaduras malignas y proliferantes (Ruiz & Ruiz, 2009).  

La clasificación de las leucemias es a partir de la citoquímica, morfología, 

marcadores citoplasmáticos, citogenéticos, marcadores de superficie celular y 

expresión de oncogen, sin embargo, la distinción más importante es la de Leucemia 

Linfoblástica Aguda (LLA) y Leucemia Mieloblástica Aguda (LMA) y éstas a su vez 

tienen sus propios subgrupos; el cuadro clínico de la leucemia aguda se caracteriza 

por disminución de la función normal de la médula y de la invasión de blastos 
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leucémicos a órganos normales. Los pacientes suelen presentar anemia, la cual 

causa fatiga, dolor de cabeza y palidez; trombocitopenia, caracterizada por 

hemorragias y hematomas. También se presenta granulocitopenia o disminución en 

las células de defensa, por lo cual los pacientes pueden contraer infecciones, la 

mayoría de origen bacteriano; además, se encuentra el síndrome infiltrativo, 

caracterizado por el crecimiento de ganglios, hígado o bazo (Ruiz & Ruiz, 2009). 

1.1.2. Etiología 
 

En cuanto a la etiología de las leucemias, incluída la LLA, Arribas y Vallina (2005) 

han identificado los siguientes factores: 

 Enfermedades hereditarias: como la anemia de Fanconi, 

agammaglobulinemia, síndromes de Schuachmann, Wiskott-Aldrich, Down, 

Bloom y Klinefelter.  

 Alteraciones genéticas: Aún se discute si la leucemia es causa o 

consecuencia de este tipo de alteraciones, sin embargo se observa relación 

con las hipoploidías, hiperploidias y translocaciones cromosómicas. 

 Sustancias químicas: El contacto con benzol y sus derivados presentan 

relación con las leucemias mieloides, mientras que la manipulación constante 

de herbicidas y pesticidas se relaciona más con las leucemias linfoides. 

 Medicamentos: los tratamientos citostáticos poliquimioterapeuticos 

aumentan la probabilidad de desarrollar en el futuro leucemia mieloide 

aguda. 
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 Radiaciones ionizantes: la exposición a altas cantidades de radiación, hace 

a las personas propensas a desarrollar leucemias mieloides y linfoides. 

 Virus: Se ha relacionado al virus HTLV-1 con  las leucemias agudas y 

crónicas linfoides de células T. 

 Aplasia medular: las aplasias, mielodisplasias e hipoplasias medulares se 

relacionan con las leucemias agudas y crónicas. 

 

1.1.3. Epidemiología y prevalencia 
 

La LLA afecta generalmente a niños, sin embargo también se presenta en 

adolescentes y adultos, siendo en este último grupo etario más frecuente en el sexo 

masculino, con una edad media entre los 25 y 30 años, y solamente entre un 10 y 

15% de los pacientes son mayores de 50 años (Fundación Josef Carreras, 2016). 

En la actualidad, el cáncer en órganos hematopoyéticos es uno de los más 

frecuentes en México, se reporta que en 2012  las neoplasias de órganos 

hematopoyéticos presentó un 9.9% de prevalencia en hombres, así mismo, se ubica 

entre las principales causas de morbilidad hospitalaria en la que 22.6 de cada 100 

hombres de entre 20 y 29 años, y 17.1 de entre 30 a 39 años egresaron por dicha 

causa. En cuanto a los varones entre 40 y 49 años, los tumores en tejido linfático 

tuvieron una prevalencia de 16.1%. El principal motivo de egreso hospitalario en 

mujeres se debe a cáncer en órganos hematopoyéticos con un 16.9% en las 

mujeres de entre 20 y 29 años y un 16.2 en mujeres entre 30 y 39 años. Los tumores 

en órganos hematopoyéticos se presentan en 10.28 de cada 100 mil mujeres de 

entre 20 a 29 años (INEGI, 2015). De acuerdo con  los datos de GLOBOCAN (2017) 
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la incidencia de leucemia en México del año 2012 fue de 6325, mientras que los 

casos de mortalidad fueron de 4264, en todos los grupos etarios. 

Cabe destacar que el que el cáncer de células hematopoyéticas es una de las 

principales causas de morbilidad hospitalaria, y esto se relaciona con los esquemas 

de tratamiento y las probables complicaciones, ya que requieren frecuentes y 

prolongadas hospitalizaciones. Esto tiene implicaciones psicológicas, sociales, 

económicas, familiares, entre otras, que realzan la importancia de atención 

multidisciplinaria a dichos pacientes.  

 

1.1.4. Tratamientos y pronóstico para la Leucemia Linfoide Aguda 
 

Los principales tratamientos para la leucemia son la quimioterapia y el trasplante de 

médula ósea. En cuanto a la quimioterapia es necesario señalar que puede 

ocasionar diversos efectos secundarios como: úlceras bucales, diarrea, náuseas y 

vómito, caída del cabello, aumento de riesgo de infecciones (debido a los bajos 

niveles de glóbulos blancos), cansancio (debido a los bajos niveles de glóbulos 

rojos) y tendencia a desarrollar hematomas o hemorragias (debido a los bajos 

niveles de plaquetas) (American Cancer Society, 2015).  

La quimioterapia consiste en la administración de diversos medicamentos para 

combatir el cáncer, cuya aplicación puede ser inyectada por la vena, bajo la piel, en 

los músculos o vía oral, con el objetivo de llegar al torrente sanguíneo y alcanzar a 

las células cancerosas diseminadas por todo el cuerpo, como es en el caso de la 

leucemia (American Cancer Society, 2015). Las fases de la quimioterapia son: a) 

inducción a la remisión, que pretende eliminar la mayor cantidad posible de células 
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cancerosas y promover una hematopoyesis normal; b) consolidación, tras la 

recuperación hematopoyética de la fase anterior, se inicia el tratamiento de 

consolidación con el objetivo de destruir las células cancerosas que no se eliminaron 

en la etapa anterior; y c) mantenimiento, que busca continuar la destrucción de 

células residuales (Ortega, Osnaya & Rosas, 2007). Los medicamentos 

frecuentemente utilizados para la quimioterapia de LLA son: glucocorticoides, 

antraciclina, L-asparaginasa, ciclofosfamida y vincristina, así mismo, los esquemas 

que han probado mayor eficacia son el Hyper CVNAD, Larson, BFM y UKALL 

Xll/ECOG E2993 (IMSS, 2010). 

El trasplante de células hematopoyéticas es un tratamiento para diversas 

enfermedades como anemia aplásica, inmunodeficiencias y enfermedades 

hematológicas malignas como la leucemia (Fagundo, Dorticos, Pavón & Cortina, 

2004). Existen cuatro tipos de trasplante de médula ósea (ASCO, 2017): el autólogo, 

que consiste en que el paciente reciba sus propias células una vez que ha sido 

tratado el cáncer, éstas se congelan y mientras, al paciente se le administra 

quimioterapia de alta intensidad. Luego, las células son descongeladas y 

trasfundidas al paciente. El trasplante alogénico que consiste en recibir las células 

de otra persona con la cual exista compatibilidad entre las médulas óseas, que por 

lo regular es un hermano, aunque es posible que exista compatibilidad con otro 

familiar. Antes de recibir el injerto, el paciente recibe quimioterapia que puede ser 

ablativa (dosis altas) o de intensidad reducida, para después administrársele las 

células madre donadas por medio intravenoso.   Otras opciones de trasplante de 
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células hematopoyéticas son el trasplante de sangre de cordón umbilical y el 

trasplante de padres o hijos y halotipo no compatible.  

En cuanto al pronóstico de los pacientes con LLA puede depender de diversos 

factores. La edad puede ser un factor importante, ya que se ha encontrado que 

pacientes menores a 35 años presentan un mejor pronóstico; en cuanto a la 

morfología celular,  se ha encontrado que la morfología L3 puede tener pronostico 

más favorable que otras morfologías; presentar compromiso en el Sistema Nervioso 

Central puede afectar tanto al pronóstico, como al tratamiento; respecto a las 

anomalías cromosómicas, como las traslocaciones, se suelen relacionar con un 

pronóstico precario (Instituto Nacional del Cáncer, 2017). 

 

1.1.5. Implicaciones físicas, psicosociales y educativas de la Leucemia 

Linfoide Aguda 

El paciente con LLA presenta limitaciones en sus actividades cotidianas desde que 

la enfermedad comienza a manifestarse y durante la administración de la 

quimioterapia, ya que se requiere que el paciente esté hospitalizado por periodos 

que van desde unos cuantos días, hasta más de un mes. Durante estos periodos, 

el paciente experimenta descensos en sus células sanguíneas que le exigen 

guardar reposo absoluto, es más vulnerable a contraer infecciones, puede presentar 

efectos secundarios de la quimioterapia y es expuesto a múltiples estudios médicos. 

Bryant, Walton, Shaw-kokot, Mayer y Reeve (2015) mencionan que los síntomas 

psicológicos predominantes en pacientes con leucemia aguda son fatiga, depresión 
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y ansiedad debido que esta enfermedad interfiere con las actividades cotidianas y 

el desempeño de los roles sociales de los pacientes. 

El adulto con cáncer, no sólo se enfrenta con cambios físicos a consecuencia de la 

enfermedad y el tratamiento, sino también necesidades psicológicas, sociales y 

educativas. En cuanto a la literatura acerca de estas necesidades del adulto con 

leucemia, son aún limitadas, encontrando principalmente estudios centrados en 

niños con leucemia, padres de niños con leucemia o candidatos a trasplante de 

células hematopoyéticas. A continuación se presenta información sobre 

necesidades psicológicas, sociales y educativas de pacientes oncológicos en 

general y pacientes con leucemia. 

Barroilhet (2014), señala que el estilo de vida del paciente con cáncer presenta 

cambios en la cotidianeidad relacionados con los horarios y rutinas propios del 

tratamiento,  provocando que  la funcionalidad y actividades diarias se vean 

afectadas, tanto como las relaciones conyugales y aspectos sexuales. Otras 

alteraciones en el estilo de vida del paciente con cáncer son de carácter 

interpersonal, familiar, económico, laboral y de recreación. 

Patiño (2008) menciona que el adulto con cáncer puede presentar distintas 

reacciones psicológicas, como sensación de pérdida de la identidad (transitoria), 

pérdida de control, sensación de  vulnerabilidad ante la enfermedad y tratamiento, 

cambios en la imagen de sí mismos y en el proyecto de vida, y en el sistema de 

valores. Asímismo, Barroilhet (2014) identifica en el paciente con cáncer reacciones 

como malestar (distress) en distintos niveles, que van desde experimentar 
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manifestaciones normales de vulnerabilidad, miedo o tristeza hasta síndromes de 

ansiedad, depresión o crisis de angustia y crisis de carácter espiritual. 

Cruzado (2003) menciona que el paciente con cáncer se ve afectado por 

acontecimientos altamente estresantes como el mismo diagnóstico y su 

correspondiente tratamiento, así como las revisiones de seguimiento, constituyendo 

un desafío a las estrategias de afrontamiento tanto del paciente como de su familia. 

Malca (2005), por su parte,  distingue distintas reacciones psicológicas de acuerdo 

a la fase de la evolución de la enfermedad: 

 Diagnóstico: Se presenta un estado de impacto psicológico e incertidumbre, 

además de emociones como desesperación, negación, culpa e ira. 

 Tratamiento: Suelen presentarse alteraciones de la imagen corporal, 

deficiente o nula adherencia al tratamiento y miedo relacionado a los 

instrumentos relacionados con el tratamiento. 

 Intervalo libre de enfermedad: Se puede presentar la sensación de amenaza 

de que la enfermedad se manifieste de nuevo, aumento de dudas, temor y 

angustia. 

 Recidiva: Estado de impacto emocional de mayor intensidad que el de la fase 

diagnóstica, así como sintomatología de depresión y ansiedad. 

 Final de la vida: Miedo a la muerte, rabia, aislamiento, depresión y negación, 

son algunas de las emociones que suelen presentarse en esta fase.  

Por otro lado, en cuanto a las necesidades educativas,  Hack, Degner y Parker 

(2005) realizaron una revisión de literatura empírica acerca de las necesidades y los 

aciertos comunicacionales con pacientes con cáncer, encontraron que éstos se 
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reportan insatisfechos con sus necesidades comunicativas y en relación a sus 

necesidades de recibir información acerca de su enfermedad, pronóstico, 

tratamiento y sus efectos secundarios.  

En la revisión realizada por Rood, Eeltink, Zuuren y Leeuw (2014), acerca de la 

necesidad percibida de información en pacientes con cáncer hematológico, se 

identificaron 215 artículos, de los cuales sólo 14 fueron de relevancia de acuerdo 

con los criterios de inclusión (que hayan reportado necesidad percibida de 

información por parte de pacientes de cáncer hematológico y que hayan sido 

escritos en inglés o alemán). Se encontró que dichos pacientes requieren 

información básica sobre su enfermedad, tratamiento (efectos secundarios y 

distintas opciones terapéuticas), pronóstico y otros temas como autocuidado, 

funcionamiento psicosocial y recuperación. Se identifica también que los pacientes 

prefieren información sobre temas médicos frente a temas psicológicos, así mismo, 

prefieren que la información sea impartida por médicos, seguido de enfermeras. 

McGrath (1999) señala que debido a que el número de pacientes con leucemia se 

ha incrementado, y a que éstos deben enfrentar tratamientos intensos, son 

necesarias soluciones creativas para apoyar a los pacientes de manera efectiva, y 

una estrategia para proveer de apoyo a los pacientes con leucemia y a sus familias 

es desarrollar programas educativos dirigidos a ellos.  

Los pacientes diagnosticados con LLA suelen presentar dudas respecto a su 

enfermedad, tratamiento y cuidados, situación que se refleja en el estudio llevado a 

cabo por Angulo y Guerra (2013), en el que se identificaron las necesidades 

psicoeducativas de 40 pacientes oncohematológicos (de los cuales 11 de ellos 
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presentaban leucemia aguda y 11 más, leucemia crónica), sus familiares, así como 

de 13 especialistas. Se utilizaron entrevistas psicológicas semiestructuradas, 

observación participante, análisis de historia clínica, cuestionarios para la 

identificación de necesidades aplicado a pacientes, familiares y especialistas. De 

acuerdo con los resultados encontrados, las necesidades educativas de los 

pacientes con leucemia (n=24) fueron en un 91.7% sobre el conocimiento de la 

enfermedad, 33.3% sobre los factores de riesgo, 70.8% sobre el tratamiento, 25% 

acerca del proceder ético-profesional, 75% sobre la alimentación, 70.8% sobre el 

cuidado, 62.5% sobre hábitos de higiene y sueño, 62.5% sobre el manejo de 

emociones y 41.7% sobre el afrontamiento del dolor. Dejando en evidencia las 

principales necesidades psicoeducativas en los pacientes con leucemias agudas y 

crónicas.  

Con base en la experiencia clínica  desarrollada durante la Residencia en Medicina 

Conductual en el servicio de hematología, se identificó que los pacientes con LLA 

presentan limitaciones en sus actividades cotidianas desde que la enfermedad es 

diagnosticada y durante la administración de la quimioterapia, ya que se requiere 

que el paciente esté hospitalizado, desde unos cuantos días, hasta más de un mes. 

Durante estos periodos, el paciente experimenta descensos en sus células 

sanguíneas que le exigen guardar reposo absoluto y le vuelven más vulnerable a 

contraer infecciones, puede además presentar efectos secundarios de la 

quimioterapia y es expuesto a múltiples estudios médicos. Dichos eventos 

desencadenan diversas reacciones psicológicas como sintomatología ansiosa, 
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depresiva, reacciones adaptativas y necesidades educativas respecto a la 

enfermedad y el tratamiento.  

Por lo tanto, la LLA se identifica como un evento cuyo impacto en la vida de los 

pacientes que incide no sólo en la salud, sino en el aspecto psicológico al alterar su 

vida cotidiana y sus relaciones sociales, desencadenar distintas reacciones 

psicológicas y generar dudas al respecto de su situación actual. Con lo anterior, se 

resalta la importancia de que la intervención psicológica con pacientes de LLA 

contemple el desarrollo de estrategias educativas adaptadas a las necesidades de 

dichos pacientes. 

 

1.1.6. Educación para la Salud 
 

Actualmente, la Educación para la Salud (EpS) integra el conocimiento generado de 

los avances de la medicina, especialmente de la epidemiología, para transmitirlo por 

medio de estrategias educativas, sin embargo, tanto la educación, como el concepto 

de salud evolucionaron de manera paralela a lo largo de la historia antes de 

integrarse. En la Antigüedad diversas culturas como la egipcia, hebrea, griega, 

romana o los indígenas americanos ya se preocupaban por cuestiones de higiene 

corporal y de la vivienda, la disposición de los deshechos y la alimentación (Gómez,  

2002). Durante la Edad Media, que se destaca por sus enormes epidemias, se 

llevaron a cabo medidas de prevención, como las cuarentenas, aislamientos o la 

construcción de barreras sanitarias, aunque no se manifestaba aún mucha 

importancia sobre la etiología de la enfermedad (Perea, 2004). 
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No fue hasta el siglo XVIII, que los avances científicos en el descubrimiento de los 

microorganismos y los estudios sobre genética, comenzaron  a sugerir causalidades 

en la adquisición de las enfermedades, aunque sin asociar todavía variables 

económicas, sociales y psicológicas con el proceso salud-enfermedad, y a finales 

de este siglo, los factores como la calidad del agua, el estilo de vida y trabajo, 

higiene, alimentación y condiciones de vivienda, entre otros aspectos 

socioeconómicos, se comienzan a relacionar con la salud y enfermedad, este 

cambio de paradigma dio lugar al modelo médico-social, y éste a su vez promovió 

el desarrollo de la epidemiología, y sus disciplinas como la salud pública, medicina 

social e higiene social, generando  conocimiento acerca de los aspectos sociales 

que intervienen en el proceso salud-enfermedad (Valadez, 2004).  

Fue en el año de 1919, en que el término Educación para la Salud (EpS) se emplea 

por primera vez en un conferencia sobre salud infantil y en 1921 se establece el 

primer programa académico de EpS en el Instituto Tecnológico de Massachussets 

(Pedrero & Morón, 2012). 

En 1945, H.E. Sigerist, el famoso historiador de la medicina, utilizó el término 

“Promoción de la Salud” afirmando que al promover la salud, se promueve también 

un nivel de vida decente (Villa, Ruiz & Ferrer, 2006), de igual forma, señaló la 

importancia de que el sistema de salud se debería integrar a partir de centros de 

salud, y que el personal médico debería promover la realización de encuestas, 

educación y actividades sociales relacionadas con la salud (Beldarraín, 2002), 

destacando la importancia de la educación como parte del sistema de salud. 
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Durante la segunda mitad del siglo pasado se dieron lugar importantes eventos que 

impulsaron el desarrollo de la Promoción de la Salud, y por ende la EpS. El informe 

“Nuevas perspectivas de la salud de los canadienses” elaborado por el ministro 

Lalonde y presentado en 1974, establece que el medio ambiente, la biología 

humana, los servicios médicos y el estilo de vida,  determinan el estado de salud, y 

ese reconocimiento de la influencia del comportamiento humano sobre la salud, 

contribuyó al desarrollo de la EpS (Villa, Ruiz & Ferrer, 2006). 

En 1986 se celebró la Primera Conferencia Internacional sobre Promoción de la 

Salud, en Ottawa, de la que surgió la Carta de Ottawa y establece el concepto de 

Promoción de la Salud definiéndola como un proceso social y político, que incorpora 

el fortalecimiento de las habilidades individuales y la modificación de condiciones 

sociales, económicas y ambientales, con el objetivo de reducir su impacto sobre la 

salud (Marqués, Sáez & Guayta, 2004). Uno de sus puntos fundamentales señala 

que se deben establecer políticas que consideren la salud en todos los sectores 

haciendo uso de diferentes medios como la educación y la legislación, de manera 

que se generen servicios, ambientes y bienes más seguros (Villa et al., 2006). 

De acuerdo con la OMS, la Promoción de la Salud (PS) es una disciplina que 

promueve que las personas mejoren el control que tienen de su propia salud, por 

medio de intervenciones ambientales y sociales, tanto a nivel preventivo como de 

tratamiento y curación,  por lo que se conforma por tres bloques: la buena 

gobernanza sanitaria, la educación sanitaria y las ciudades saludables (OMS, 

2016). 
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La EpS es entonces uno de los pilares fundamentales de la PS, y su origen  está 

ligado a la evolución del concepto de salud. El reconocimiento que la conducta 

humana tiene influencia en el proceso salud enfermedad ha sido un punto clave en 

el desarrollo de la EpS, pues da la pauta para que por medio de estrategias 

educativas se promuevan comportamientos favorables para la salud. Actualmente, 

la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2012) define a la EpS, no sólo como la 

distribución de información acerca de salud, sino como:  

“Fomentar la motivación, habilidades y confianza (autoeficacia) necesaria 

para tomar acción y mejorar la salud… la comunicación de información 

concerniente a condiciones sociales, económicas y condiciones ambientales 

que impacten en la salud, así como factores de riesgo individuales y 

comportamientos de riesgo, y uso del sistema de salud"  (pp. 13). 

De acuerdo con esta definición, se distinguen dos vertientes principales: la primera, 

que se centra en la labor de promover las acciones individuales necesarias para 

generar cambios comportamentales dirigidos a mejorar el estado de salud, y por 

otro lado, la mera distribución de información acerca de todos aquellos factores 

relacionados con la actividad humana que impacta en la salud, dicho de otra forma, 

la educación para la salud consiste en informar y motivar para el cambio de 

comportamiento (Arrosi, et al, 1986). Se identifica que los objetivos de la EpS son 

la modificación de hábitos, aptitudes y actitudes en sentido positivo para la salud 

(Marqués et al, 2004), es decir promover cambios voluntarios y benéficos para la 

salud (García, Sáez & Escarbajal, 2000). 
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Por otro lado, se encuentra en la literatura un modelo similar a educación para la 

salud, el cual ha sido denominado Psicoeducación. Albarrán & Macias (2007) 

indican que la psicoeducación se origina en la intervención con familias de pacientes 

con esquizofrenia, siendo su primera aparición en los trabajos de George Brown en 

1972, quien se dedicó a observar la interacción de dichos pacientes con sus 

familiares y la relación de su comportamiento con las recaídas del paciente, siendo 

la psicoeducación en sus inicios una forma de intervención con familiares de 

pacientes esquizofrénicos (Builes & Bedoya, 2006). La psicoeducación puede 

definirse como: 

“un proceso educativo mediante el cual el facilitador detalla y sumariza 

información científica actual y relevante para responder preguntas acerca del 

origen, evolución y óptimo abordaje de un padecimiento desde su entorno, e 

implica también consejería y técnicas para afrontar el problema (Anderson, 

Douglas & Hogarty, 1998, como se citó en Albarrán y Macías, 2007, pp. 3). 

Desde la década de 1980, la psicoeducación ha ampliado tanto sus objetivos como 

sus técnicas, de manera que se han desarrollado numerosas definiciones en función 

de dicha transformación (Economou, 2015). Belenchón, Livianos, Pino y Sierra 

(2008) mencionan que psicoeducar no consiste solamente en “informar”, pues 

además de proporcionar información, la psicoeducación incluye evaluación de las 

características psicológicas del paciente, estrategias y técnicas de intervención que 

favorezcan la adaptación a la enfermedad (Yélamos, 2014). 

La educación para la salud y la psicoeducación tienen características en común 

como el proporcionar información y promover el cambio comportamental, sin 
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embargo el uso de los términos es distinto y es aplicado en consonancia con sus 

orígenes. La educación para la salud surge de la epidemiología, la promoción de la 

salud y de la identificación de factores psicosociales relacionados con el proceso 

salud enfermedad, mientras que la psicoeducación surge de la práctica psiquiátrica 

y de la necesidad de educar a pacientes y a sus familiares sobre un padecimiento 

ya establecido. En la EpS, se puede solamente distribuir información acerca de los 

factores relacionados con la enfermedad, mientras que en el modelo de 

psicoeducación, la información siempre es complemento de una estrategia de 

intervención más amplia. La EpS según la forma en que se presente, puede tener 

distintos grados de alcance, por lo tanto, antes de desarrollar una propuesta de EpS 

habrá que conocer sus distintas estrategias y el impacto que ejerce de cada una de 

ellas para llegar a su meta.  

 

1.1.7  Estrategias de la Educación para la Salud 

 

La EpS se apoya de distintas estrategias y disciplinas para lograr sus objetivos, es 

por eso que para la transmisión adecuada de la información, es necesario conocer 

el proceso de la comunicación de manera que se propicie que el mensaje que se 

desea transmitir coincida con los códigos comunicativos del receptor (García et al, 

2000), además de que la comunicación debe de ser persuasiva, para lograr el 

alcance de los objetivos (Marqués et al, 2004). De ahí que surge la comunicación 

para la salud, como el estudio y uso de aquellas estrategias que sirven para informar 

y ejercer influencia en las decisiones que toman las personas respecto de su salud. 



29 
 

 
 

Community Guide (2014) identifica las estrategias de comunicación para la salud 

que se presentan en la Tabla 1. 

Tabla 1. Estrategias de Educación para la Salud Community Guide, 2014). 

Estrategia Descripción 

Campañas de 

comunicación para la 

salud 

Hacen uso de distintos canales de comunicación, incluyendo 

medios masivos, medios pequeños,  distribución de productos 

de salud, eventos comunitarios, redes sociales y comunicación 

interpersonal. 

Medios masivos de 

comunicación. 

 

El uso de estos medios de comunicación, pueden ser muy 

efectivos si se planean y ejecutan cuidadosamente campañas 

dirigidas a públicos y objetivos definidos. Se pueden 

acompañar con otras actividades de prevención. 

Medios pequeños de 

comunicación 

 

Folletos impresos o videos. Estos pueden ser efectivos en 

informar, motivar o educar a las personas.  

Comunicación 

interpersonal 

 

El uso de esta estrategia puede ser individual o grupal y puede 

llevarse a cabo en sitios de trabajo, escuelas o instituciones de 

salud.   

Enfoques integrales 

comunitarios 

 

Consiste en el uso de múltiples canales de comunicación, 

mercadotecnia social y cualquier otra estrategia que promueva 
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Estrategia Descripción 

comportamientos saludables. Este tipo de intervenciones 

suelen estar dirigidos a una comunidad entera.   

 

Cabe decir que aunque uno de sus objetivos es el cambio comportamental, las 

estrategias de EpS no consideran las características psicológicas individuales ni la 

intervención psicológica para lograr sus objetivos, como sucede con la 

psicoeducación. Por otro lado, la EpS sí puede emplearse como herramienta en un 

tratamiento psicológico multicomponente, ya sea en modalidad  individual o grupal. 

Sanabria (2007) señala que una limitación de las estrategias comunicativas, es 

reducirlas a la mera distribución de la información sin insertarlas a una estrategia de 

acción más amplia.  

Actualmente, la necesidad de hacer frente a las enfermedades ha promovido el 

incremento en la concientización y promoción de la literatura para la salud (Saravi, 

Babalhavaeji, & Hariri, 2016),  ya que la comunicación escrita es un método eficiente 

y de bajo costo para instruir e informar (Estrada, Hryniewicz, Higgs, Collins & Byrd, 

2000).  

 

Es por eso que los métodos de comunicación para la salud también incluyen el 

desarrollo de materiales de apoyo tangibles (Community Guide, 2014), como el 

material impreso, el cual puede presentarse en forma de folletos, panfletos, pósters, 

boletines, materiales de investigación, lineamientos de tratamientos farmacéuticos, 
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camisetas elaboradas con fines educativos o materiales de uso educativo (OMS, sin 

fecha), así como revistas, periódicos, fotonovelas, comics, panfletos, 

espectaculares o volantes (Sabogal, Otero, Pasick, Jenkins & Perez, 1996).  

 

Algunas ventajas de la implementación de materiales impresos son que favorecen 

que el paciente conozca qué puede esperar de su tratamiento y en consecuencia 

reducir los niveles de ansiedad en incrementar su grado de satisfacción hacia sus 

proveedores de servicios de salud, también promueven que pacientes y familiares 

reciban información consistente, favorece el ahorro de tiempo en el proceso de 

educación por parte de los proveedores de servicios de salud, además, facilita la 

comprensión de la información, el seguimiento de instrucciones,  reduce la cantidad 

de preguntas y disminuye la necesidad de seguimiento educativo (Wizowski, Harper 

& Hutchings, 2014), así como la reducción de costos y recursos humanos.  Por otra 

parte, también se reconoce que los materiales impresos por sí solos, pueden no ser 

suficientes para lograr el cambio comportamental, pero son herramientas valiosas 

para los programas de intervención (OMS, sin fecha). 

 

La OMS (OMS, sin fecha) propone una serie de recomendaciones para diseñar 

materiales impresos más efectivos y persuasivos, es decir, que incrementen las 

probabilidades de ser leídos, comprendidos y puestos en práctica. A continuación 

se presentan dichos puntos clave: 

 Comprender las razones de preescripción de un medicamento o las opciones 

que tiene el paciente.  

 Orientación hacia decisiones y acciones. 
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 Enfatizar mensajes clave. 

 Capturar la atención con los encabezados. 

 Uso de imágenes relacionadas con el tema. 

 Usar texto simple y breve. 

 Repetir los mensajes importantes. 

 Contar con patrocinadores respetables. 

 Involucrar a los usuarios. 

 

Por otra parte, Whittingham, Ruiter, Castermans, Huiberts y Kok (2008), desde la 

psicología cognitiva, postulan que las características que debe cumplir la 

información para la salud son:   

 Coherencia del texto: Los textos pueden ser coherentes a dos niveles, el 

macro-nivel y micro-nivel. El primero se refiere al orden lógico de los temas 

y los encabezados, por lo que éstos son facilitadores de la coherencia en 

este nivel, ya que esclarecen la estructura del contenido y facilitan su 

seguimiento. Por otro lado, el micro-nivel se refiere a la relación entre un 

párrafo y/o enunciado y el siguiente.  

 Ilustraciones: De acuerdo con las teorías cognitivas del procesamiento de la 

información, existen dos subsistemas de procesamiento, el verbal y el visual. 

De modo que el empleo de ilustraciones en un texto promueve la 

comprensión de la información.  
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 Efectos de resaltado: Enfatiza en que los elementos de un texto que deben 

ser recordados deben recibir suficiente atención y esto se logra cuando 

dichos elementos son distintos al resto, ya sea en tamaño, fuente o color. 

 

Es importante tomar en cuenta las características anteriormente mencionadas para 

lograr que el material impreso promueva la motivación, el informar o educar. Aunado 

a lo anterior, también se debe considerar que el diseño de dicho contenido se 

adecúe a las necesidades de información de las personas a quienes va dirigido el 

contenido. 

 

 

1.1.8. Folletos educativos impresos sobre cáncer  

La EpS también es necesaria una vez diganosticada la enfermedad para apoyar el 

proceso de toma de decisiones (Sagar, 2016), pues se ha identificado que los 

pacientes con conocimientos deficientes acerca de su padecimiento, presentan 

dificultades para comprender conceptos que no les son familiares, conceptos que 

se relacionan con su tratamiento que pueden afectar la toma de decisiones (Davis,  

Williams, Marin, Parker & Glass, 2002). La EpS y los materiales impresos pueden 

contribuir con cambios comportamentales favorables, en conjunto con otras 

estrategias de intervención, pero para que estos materiales sean efectivos es 

necesario identificar qué información demanda la población y objetivos de cambio 

comportamental, para así diseñar mensajes persuasivos y fundamentados.   
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Un tipo de material impreso frecuentemente utilizado para la EpS es el folleto. De 

acuerdo con Robledo (2014) “el folleto es un material educativo impreso que se 

utiliza ampliamente para desarrollar de forma sintética consejos y recomendaciones 

en materia de salud” (pp. 157) para los cuales, sugiere el mensaje sea breve y 

preciso, además de acompañarse de imágenes, gráficos, dibujos, recortes o fotos 

que acompañen al mensaje. En el caso de los folletos dirigidos al cáncer, se 

encuentran diversos estudios empleando estos medios impresos siendo éstos 

primordialmente de carácter preventivo.  

 

Shaikh, Hussain, Rahn y Desilets (2009) realizaron un estudio para determinar si la 

exposición a un folleto educativo acerca de la colonoscopía disminuía los niveles de 

ansiedad antes del procedimiento. Participaron 121 pacientes de primera vez, se 

dividieron aleatoriamente en dos grupos. El primer grupo recibió las instrucciones 

de rutina, mientras que el otro grupo recibió un folleto informativo sobre las 

instrucciones de preparación al procedimiento, dicha información fue enviada vía 

correo electrónico tres semanas antes del procedimiento. Antes de la colonoscopía, 

se midió la ansiedad con el "State Trait Anxienty Index". Encontraron que la 

exposición al folleto educativo previo a la colonoscopía disminuyó los niveles de 

ansiedad, además de que se redujo la cantidad de sedante empleado durante el 

procedimiento y las personas se presentaron mejor preparadas para el 

procedimiento. 

 

Stamatiou et al., (2008) examinaron los efectos de un material impreso informativo 

sobre dos tipos de examen para la detección de cáncer de próstata (la prueba 
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específica de antígeno prostático y el  examen digital rectal) en 1500 hombres entre 

50 y 86 años. Se formaron dos grupos, uno en el que los participantes recibieron un 

folleto informativo acerca de los métodos de detección del cáncer de próstata, 

mientras que el segundo grupo sólo recibió información por parte de su médico 

durante una entrevista. Tras 24 meses no se encontraron diferencias significativas 

entre los participantes que se realizaron el  examen digital rectal, sin embargo, se 

encontró que de los participantes que se realizaron la prueba específica de antígeno 

prostático, el 31% del grupo que no recibió información se realizó la prueba, 

mientras que del grupo que sí recibió información impresa, el 93% se realizó la 

prueba específica de antígeno prostático. Se concluye que la información impresa 

cambió favorablemente las actitudes hacia la prueba específica de antígeno 

prostático  solamente, haciendo necesario introducir otras estrategias de 

intervención que promuevan la realización de ambas pruebas de cáncer de próstata 

para conseguir información más completa para realizar el diagnóstico. 

 

King, Carcioppolo, Grossman, John & Jensen (2015) realizaron un estudio en 301 

participantes, y encontraron que la exposición a folletos sobre estrategias de 

autoexploración de la piel, aumentó la disposición a realizar las técnicas de 

autoexploración y el conocimiento sobre cáncer de piel, demostrando la utilidad del 

material impreso para mejorar la detección oportuna del cáncer de piel. 

 

La literatura acerca de EpS impresa dirigida a pacientes con LLA es aún limitada, 

sin embargo,  se identifica que en otros tipos de cáncer esta estrategia fomenta la 

reducción de ansiedad ante procedimientos, promueven cambios actitudinales 
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favorables ante conductas preventivas, los cuales significan un apoyo frente a la 

toma de decisiones respecto al padecimiento.  

 

1.2. Justificación 

 

La LLA es uno de los diagnósticos más frecuentes en el servicio de hematología del 

Hospital Juárez de México.  Dicha enfermedad implica para el paciente someterse 

a diversos estudios, estancias hospitalarias prolongadas, padecen de pancitopenias 

(descenso de glóbulos blancos, glóbulos rojos y plaquetas), y por ende, cuidados 

muy específicos.  Lo anterior  representa un cambio radical en el estilo de vida del 

paciente, pues surge la necesidad de hospitalizarse constantemente, impactando 

en la cuestión laboral y económica, así como cambios en las relaciones 

interpersonales. Mientras que a nivel psicológico, el paciente con leucemia puede 

presentar diversas reacciones emocionales que van desde estrés, sintomatología 

ansiosa, miedo, sintomatología depresiva, tristeza hasta crisis de carácter espiritual.  

 

Por otro lado, entre las reacciones psicológicas características, se destacan las 

necesidades educativas o de recibir información.  Se ha identificado que las 

principales necesidades educativas que reportan los pacientes con leucemia son 

sobre su enfermedad, tratamiento, alimentación, manejo de emociones, cuidados y 

hábitos de higiene y sueño (Angulo & Guerra, 2013). Lo anterior coincide con lo 

encontrado durante 15 meses de experiencia de intervención psicológica en el 

servicio de hematología del Hospital Juárez de México, habiéndose identificado que 

una de las principales necesidades del paciente hematológico es el acceso a 
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información sobre su padecimiento y los cuidados necesarios para su salud. 

Con base en lo anterior, se requiere desarrollar estrategias educativas que 

satisfagan la necesidad de información que se manifiesta en el paciente con 

leucemia, y además, estas estrategias, sean creativas y efectivas  (McGrath, 1999). 

Un medio para favorecer la satisfacción de tales necesidades educativas, es el 

empleo de Educación para la Salud (EpS), que entre sus funciones, está la de 

comunicar información que tiene impacto en la salud de los individuos. 

Particularmente, se encuentra que de entre las diversas estrategias de las que se 

apoya la EpS para transmitir sus mensajes, es la comunicación impresa. Se ha 

encontrado que el proporcionar información educativa en modalidad impresa puede 

promover un mejor aprendizaje de información de salud y  generar comportamientos 

saludables en los pacientes  (Estrada et al, 2000; Whittingham et al., 2008; Bester, 

et al, 2016; Ergen, et al 2016; Martínez et al., 2016; Momeni, Faghlhl, Golkari & Saki, 

2016; Rose, Sakai, Argue, Froehlich & Tang, 2016), es decir, facilita que los 

pacientes conozcan aspectos de su enfermedad, tratamientos y otros datos que 

pueden influir en su evolución, favoreciendo el afrontamiento de la enfermedad.  

 Los medios impresos suelen funcionar como soporte de otras estrategias de 

intervención, sin embargo, un diseño y uso adecuado de éstos también puede 

fomentar beneficios como ahorro de tiempo y recursos en el proceso de educación 

del paciente. Martínez et al., (2016) aseguran que es necesario extender 

información científica, de calidad y expuesta de manera sencilla a los pacientes, al 

igual que es de suma importancia presentar dicha información con coherencia en el 

texto, ilustraciones adecuadas y efectos de resaltado en aquellos elementos que 
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deben recibir particular atención dentro del texto informativo (Whittingham et al., 

2008).  

La literatura acerca del diseño y procesos de validación de materiales educativos 

impresos para adultos con LLA es aún limitada. Se realizó una búsqueda 

bilbiográfica en las bases de datos ProQuest, Gale, Medline, JSTOR, Elsevier, 

PubMed y Springer, con las palabras clave: leukemia, brochure, health education, 

printed materials, cáncer, adult patients, pamphlet. A partir de esta búsqueda se 

encontró que la literatura reporta investigaciones sobre folletos educativos sobre 

distintos tipos de cáncer. Los cuales se exponen a continuación. 

 

Se han desarrollado estudios acerca de folletos educativos sobre temáticas 

relacionadas con el cáncer, por ejemplo Rahmawati, Gamayanti y Setarini (2016) 

estudiaron el efecto de un folleto educativo para combatir la ansiedad de padres de 

niños con LLA; King (2015) estudió el uso de fotografías e ilustraciones en material 

educativo sobre cáncer; estudios en relación con el cáncer de próstata como el de 

Stamatiou et al., (2008) que se analiza el efecto de un material impreso sobre 

pruebas para la detección de cáncer de próstata, o el desarrollado por Cooperman, 

Efuni, Villagra, DuHael y Jandorf (2013) en el que evaluaron la respuesta de seis 

grupos focales ante un folleto sobre cáncer colorectal y colonoscopia; se encuentran 

también estudios de folletos sobre cáncer de mama y su prevención. Seven, Akyüz 

y Robertson (2014) evaluaron el impacto de tres métodos educativos sobre 

examinación de cáncer de mama, grupal, individual e individual con un folleto 

educativo; Scherr, Bomboka, Nelson, Pal y Vadaparampil (2016) rastrearon la 
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diseminación  de un folleto culturalmente dirigido sobre cáncer de mama y ovario; 

Adirim, Chafranskaia y Young (2011) que desarrollaron y evaluaron un folleto 

educativo sobre salud ósea para sobrevivientes de cáncer de mama, o 

Vadaparampil, Quinn, Gjyshi y Pal (2011) desarrollaron un folleto para el incremento 

de prevención de cáncer de mama.  Otros trabajos similares son los reportados por 

Cueva, Cueva, Dignan y Landis (2015) quienes analizaron materiales impresos para 

la prevención de cáncer que incorporan elementos tradicionales de Alaska; King, 

Carcciopolo, Grossman, John y Jensen (2015) que estudiaron el efecto de dos 

folletos sobre técnicas de autoexaminación para la detección de cáncer de piel o el 

estudio de Murphy, Kashal, Quinn, Sawczyn y Termuhlen (2013) que  desarrollaron 

un folleto sobre preservación de la fertilidad para pacientes oncológicos infantiles y 

sus familias. 

  

Por lo tanto, se propone el diseño y validación por jueces de un material impreso 

acerca de  las necesidades educativas de los pacientes con diagnóstico de LLA 

como elemento de la intervención educativa de  medicina conductual. 

El presente trabajo tiene como propósito que el producto final apoye la intervención 

educativa del residente de medicina conductual, facilitando a los pacientes con LLA 

el acceso a la información impresa clara, válida y adecuada a sus necesidades 

educativas, abarcando rubros como generalidades de la LLA, tratamiento y 

cuidados. Se espera contribuir con la adaptación a la enfermedad y los cambios en 

el estilo de vida que supone. De igual forma, se pretende contribuir con la literatura 

dedicada a la elaboración y validación de materiales educativos, además de 
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promover la realización de dichos materiales adaptados a las necesidades 

educativas de pacientes con distintas enfermedades. 

 

1.3. Método 
 

Objetivo 

Validar un folleto sobre LLA dirigido a atender las necesidades educativas de 

pacientes con dicho diagnóstico. 

Objetivos específicos: 

 Explorar qué información sobre LLA es de interés para el paciente con dicho 

diagnóstico. 

 Elaborar un folleto que satisfaga las necesidades educativas de los pacientes 

con LLA. 

 Validar el contenido y estructura mediante jueceo por expertos el contenido 

del folleto.  

 

Procedimiento 

Para la elaboración del folleto, en primer lugar se diseñó y aplicó una encuesta ad 

hoc para pacientes con el diagnóstico de LLA con el propósito de explorar y 

corroborar qué información es de interés para dichos pacientes. En la segunda 

parte, se tomaron en cuenta los resultados de dicha encuesta y se diseñó el folleto 

“20 preguntas sobre leucemia” cuyo contenido fue evaluado por tres médicos 
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adscritos del servicio de hematología del Hospital Juárez de México (HJM). Por 

último, se realizaron las correcciones señaladas en la segunda etapa  y para la 

evaluación del nuevo material se entregó el folleto a 7 expertos en hematología del 

HJM. Para determinar la concordancia inter-observador se calculó el coeficiente de 

kappa de fleiss.  A continuación se describe con mayor detalle el procedimiento en 

cada etapa.  

 

Etapa 1 

 

Participaron 15 pacientes del servicio de hematología del Hospital Juárez de México 

con diagnóstico de LLA con edades entre los 18 y los 57 años. Se diseñó una 

encuesta que incluía 11 preguntas/áreas/temas (ver Apéndice 1) que se han 

encontrado con frecuencia en la intervención del residente en Medicina Conductual 

y una opción para agregar algún contenido que no estuviese contemplado en la 

encuesta. El propósito de llevar a cabo dicha encuesta fue el de explorar y, en su 

caso, corroborar qué información es de interés para los pacientes con diagnóstico 

de LLA del servicio de hematología del Hospital Juárez de México.  

Se obtuvo que el 73.3% de los participantes presenta interés en saber qué es la 

quimioterapia, qué tipos de quimioterapia existen, cuáles son los componentes de 

la sangre, cuál es la importancia del reposo absoluto, cuáles son los medicamentos 

para la leucemia, qué riesgos presentan los pacientes con leucemia y qué 

programas de apoyo existen para los pacientes con leucemia. El 66.6% de los 

participantes refirió interés respecto a cuáles son los efectos de la quimioterapia. 

Por último, el 80% de los participantes reportó interés sobre qué es la leucemia y 
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cuáles son los cuidados que debe llevar un paciente con leucemia. A partir de estos 

resultados se planteó la base para la estructura y contenido del folleto. 

 

Etapa 2 

Con base en los resultados del cuestionario de la primera etapa, se procedió a 

diseñar un folleto titulado “20 preguntas sobre leucemia” cuyo contenido consiste 

en: 

 20 preguntas sobre Leucemia Linfoide Aguda y sus respectivas respuestas. 

Los temas desarrollados fueron LLA y sus tipos, médula ósea, componentes 

de la sangre, tratamiento y efectos secundarios, cuidados del paciente con 

LLA y reacciones psicológicas. 

 Dos secciones tituladas “Para preguntarle a mi doctor”, que consisten en un 

apartado en el cual el paciente puede preguntar a su médico tratante 

información particular sobre su enfermedad y anotarla en un espacio 

destinado para ello.  

 Tres secciones “¿Sabías qué?” las cuales presentan información extra sobre 

leucemia, la cual no fue referida mediante el cuestionario inicial, sin embargo 

funge como complemento del contenido principal del folleto.  

 Por último, se desarrolló una sección titulada “5 mitos sobre leucemia” cuyo 

contenido consiste en presentar las que se consideran las principales 

creencias erróneas sobre la leucemia y que han sido identificadas mediante 
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la experiencia en la intervención psicológica con pacientes diagnosticados 

con leucemia.  

Las características físicas del folleto fueron las siguientes: 10 páginas de 21x14cm, 

y atendiendo a las recomendaciones de Whittingham et al (2008) y OMS (sin fecha)  

se incluyeron ilustraciones relacionadas con los temas antes mencionados y 

resaltado de los encabezados.  

Para la primera evaluación del folleto, se entregó una copia del material a tres 

médicos adscritos del servicio de hematología del HJM. Se le indicó a cada juez que 

realizara anotaciones sobre la muestra impresa del folleto. Las características del 

folleto que se evaluaron en esta etapa fueron el contenido y la estructura (Anastasi, 

1997, como se citó en Becerra, Reynoso, Fernández y Rumbo, 2013). Siguiendo el 

trabajo realizado por Becerra et al., (2013) los aspectos a validar se definieron de la 

siguiente manera: 

Validez de Contenido: Examen sistemático del contenido del folleto con el 

objetivo de determinar si los dominios y áreas del conocimiento incluidos 

contemplan los criterios de información que el paciente debe conocer. 

Validez Estructural: Se refiere a la organización y colocación del texto y 

contenido gráfico del folleto.  

Por lo tanto, se pidió a los jueces que señalaran si el diseño y el contenido eran 

adecuados y agregaran sus correcciones en caso necesario. En diseño se evaluó 

la ortografía, distribución del contenido y pertinencia de los elementos gráficos y 

redacción. En cuanto al contenido se evaluó la pertinencia de la información. Las 
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correcciones sugeridas por los jueces se señalan en el Apéndice 2, las cuales 

determinaron los siguientes cambios a realizar en el folleto. 

Etapa 3 

Se realizaron las correcciones señaladas en la etapa anterior (Apéndice 2), de modo 

que se  amplió el folleto de 10 a 22 páginas, se modificó el título principal, se agregó 

la página legal del folleto, un glosario y una página de referencias.  

Para la evaluación del nuevo material se entregó el folleto a 7 expertos en 

hematología del HJM, adjunto, se entregó una hoja de calificación (Apéndice 3) 

conformado de 22 tablas (una por cada página del folleto) dividida en dos apartados 

de calificación y uno de comentarios. El primer apartado de calificación fue 

“Contenido” el cual incluía los rubros de “pertinencia” y “cantidad”, y el segundo 

apartado fue “Estructura”, que incluía los rubros de ortografía, redacción e 

ilustraciones y diseño. Dicho formato se entregó a cada juez en modalidad impresa 

y por medio de correo electrónico. Para determinar la concordancia inter-observador 

se calculó el coeficiente kappa de Fleiss (Benavente, 2009; Fleiss, 1971). 

 

1.4. Resultados 

 

Con el objetivo de validar el material que corresponde al presente trabajo, se calculó 

el grado de acuerdo respecto al contenido y la estructura de cada una de sus  

páginas, entre jueces expertos en hematología. El grado de acuerdo fue calculado 

con la estadística kappa de fleiss.  
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En general, la estadística de kappa fue diseñada para medir el acuerdo entre jueces 

en escalas categóricas, por ejemplo la kappa de Cohen que calcula el acuerdo entre 

dos jueces (Endedijk, 2015), sin embargo, la kappa de Fleiss fue desarrollada para 

calcular dicho grado de acuerdo cuando participan más de dos jueces (Fleiss, 1971). 

 

Para el cálculo de la Kappa de Fleiss se sigue la siguiente notación, en la que N 

representa el número de sujetos o jueces, n es la cantidad de calificaciones por 

sujeto, la k representa el número de categorías en las cuales se han realizado las 

asignaciones. Los subíndices, i =, . .. , N, representa a los sujetos y  j = 1, . . . , k, 

representa las categorías de la escala. Se define ni j como el número de jueces que 

asignaron al ivo sujeto en la jva categoría, de la siguiente manera: 

 𝑃𝑗 =
1

𝑁𝑛
  ∑ 𝑛𝑖𝑗.𝑁

𝑖=1        

La pj es la proporción de todas las asignaciones realizadas a la jva categoría. Desde 

j ni j  = n, mientras que j p j  = 1. 

El cálculo de la concordancia entre jueces de realizó por medio de la función Kappa 

de Fleiss, utilizando la extensión Real Statistics para el programa Excel, tomando 

en cuenta los resultados para cada una de las categorías de cada página del folleto. 

Estas categorías, como se menciona anteriormente, son: “pertinencia” y “cantidad” 

del contenido, así como “ortografía”, “redacción” e “ilustraciones/diseño” para 

evaluar la estructura y estilo del folleto.  
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Dado que la kappa de Fleiss sólo calcula el grado de acuerdo entre jueces, mas no 

en qué categoría se encuentra el acuerdo, es importante señalar que en este caso, 

el acuerdo en los presentes resultados es en la respuesta “adecuado”, por lo tanto, 

entre más alto haya resultado el coeficiente de kappa de Fleiss, es más alto el 

acuerdo en que el material es adecuado. A continuación, en la Tabla 2 se presenta 

la relación de coeficientes resultantes por categoría en cada una de las páginas del 

folleto. 

Tabla 2. Coeficiente de Kappa de Fleiss. 

Página Pertinencia Cantidad Ortografía Redacción 
Ilustraciones

/ Diseño 

1 1 1 0.6567 1 0.6567 

2 1 0.6567 1 1 1 

3 0.6567 1 1 0.6567 1 

4 0.6567 0.4545 1 0.6567 1 

5 0.4545 1 1 0.6567 0.6567 

6 0.4545 0.4545 1 0.4545 1 

7 0.6567 0.3877 1 0.4545 0.6567 

8 1 0.6567 0.6567 1 0.6567 

9 1 1 1 0.6567 0.6567 

10 0.4545 0.6567 1 0.4545 1 

11 1 0.4545 1 0.4545 1 

12 0.6567 0.6567 1 0.6567 0.4545 

13 1 0.6567 1 0.6567 0.4545 

14 1 1 0.4545 1 1 

15 1 1 1 0.6567 1 

16 0.6567 1 1 1 1 

17 1 0.4545 1 0.6567 1 

18 1 1 1 0.6567 1 

19 0.6567 1 1 1 1 

20 1 1 1 0.6567 1 

21 1 1 1 0.6567 1 

22 1 0.6567 1 1 1 
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Los resultados se interpretaron de acuerdo con la Valoración del Índice de Kappa 

que se presenta en la Tabla 3 (Altman, 1991, en López de Ulibarri, 1999):  

Tabla 3. Valoración Índice Kappa. 

Valor de k Fuerza de la 
concordancia 

< 0.20 Pobre 

0.21 – 0.40 Débil 

0.41 – 0.60 Moderada 

0.61 – 0.80 Buena 

0.81 – 1.00 Muy buena 

  

Se observa que en la categoría de “Pertinencia”, las páginas 1, 2, 8, 9, 11, 13, 14, 

15, 17, 15, 20, 21 y 22 obtuvieron kappa de Fleiss de 1, es decir, concordancia “Muy 

buena”; las páginas 3, 4, 7, 12, 16 y 19, obtuvieron una kappa de Fleiss de 0.6567, 

concordancia “Buena”, mientras que las páginas 5, 6 y 10 resultaron con una kappa 

de Fleiss de 0.4545, con concordancia “Moderada”. 

En la categoría de “Cantidad” las páginas 1, 3, 5, 9, 14, 15, 16, 19, 20 y 21 resultaron 

con kappa de Fleiss de 1, concordancia “Muy buena”; las páginas 2, 8, 10, 12, 13 y 

22 obtuvieron 0.6567, concordancia “Buena”; las páginas 4, 6, 11 y 17 resultaron 

con kappa de Fleiss de 0.4545, es decir, concordancia “Moderada”, y la página 7 

resultó con kappa de Fleiss de 0.3877, que representa que el acuerdo fue “Débil”. 

En la categoría de “Ortografía”, prácticamente todas las páginas obtuvieron una con 

kappa de Fleiss de 1, con una concordancia “Muy buena”, excepto las páginas 1 y 

8, que resultaron con 0.6567, concordancia “Buena”, mientras que la página 14 

resultó con 0.4545, concordancia  “Moderada”.  



48 
 

 
 

En la categoría de “Redacción” las páginas 1, 2, 8, 14, 16, 19 y 22 obtuvieron una 

kappa de Fleiss de 1, concordancia “Muy buena”;  las páginas 3, 4, 5, 9, 12, 13, 1, 

17, 18, 20 y 21 resultaron con 0.6567, concordancia “Buena” y las páginas 6, 7, 10 

y 11 obtuvieron 0.4545, es decir, concordancia “Moderada”. 

Por último, en la categoría “Ilustraciones/Diseño” las páginas 2, 3, 4, 6, 10, 11, 14, 

15, 16, 17, 18, 19, 20, 21 y 22 obtuvieron kappa de Fleiss de 1, concordancia “Muy 

buena”; las páginas 1, 5, 7, 8 y 9 resultaron con 0.6567, concordancia “Buena” y las 

páginas 12 y 13 obtuvieron 0.4545, concordancia “Moderada”.  

Para efectos de la corrección del material psicoeducativo, se consideraron todos los 

resultados inferiores a 0.60, es decir, de concordancia “Moderada” o inferior,  y la 

corrección se realizó de acuerdo a los comentarios proporcionados por los jueces 

en el formato de calificación, los cuales se presentan en la Tabla 4. Las correcciones 

finales se muestran en las Figuras 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9 y 10. En el Apéndice 4 se 

presenta la versión final del folleto. 

 

Tabla 4. Comentarios considerados para la corrección de contenidos o estructura 

N° 
Página 

Comentarios 

Página 
4 

Los cambios realizados fueron respecto a la categoría “Cantidad”. Los 
comentarios por parte de los jueces fueron: “Demasiadas letras, el 
paciente no quiere tanto. Mientras más sencillo mejor.” 
 

Página 
5 

Los cambios realizados fueron respecto a la categoría “Pertinencia”. Los 
comentarios fueron: “Las leucemias linfoides agudas B o T pueden ser a 
la vez L1, L2 o L3”, “La clasificación que pones debe ser la morfología 
del blasto (L1, L2 y L3), no es por linaje B o T” y “Los tipos 1,2,3 solo 
son morfológicos. B y T dependen del inmunofenotipo y hay por tipo de 
riesgo que es más importante”. 
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N° 
Página 

Comentarios 

Página 
6 

Los cambios realizados fueron respecto a la categoría “Pertinencia”, 
“Redacción” y “Cantidad”. Los comentarios fueron: “Empieza diciendo 
que no se sabe por qué da  dos párrafos no los entendería ni un 
estudiante de medicina, menos un paciente. Tienes que explicarle 
claramente el porqué: que no es hereditario, ni contagioso, ni por culpa 
que es un evento al azar por un conjunto de eventos ambientales y 
genéticos”.  

 

Página 
7 

Los cambios realizados fueron respecto a la categoría “Cantidad”. Los 
comentarios fueron: “Tiene mucha paja”. 

 

Página 
10 

Los cambios realizados fueron respecto a la categoría “Pertinencia” y 
“Redacción”. Los comentarios fueron: “No es en la médula espinal, en el 
líquido que baña el cerebro para que la leucemia no se esconda ahí”, 
“No queda claro que es.  El objetivo  no es la definición “Deberías 
dibujar las vías de administración”. 
 

Página 
11 

Los cambios realizados fueron respecto a la categoría “Pertinencia” y 
“Cantidad”. Los comentarios fueron: “No más de tres años”, “Sólo se 
mencionan las fases y el tiempo exacto, lo demás es demasiado” y  
“Poner Intensificación/Consolidación Disminuir texto en inducción, 
consolidación y mantenimiento. Y sin embargo, avisar que durante el 
mantenimiento todavía hay algunos internamientos para aplicar 
quimioterapia”. 
 

Página 
12 

Los cambios realizados fueron respecto a la categoría 
“Ilustraciones/Diseño”. No se reportaron comentarios, sin embargo se 
cambió el tamaño de fuente para equilibrar la composición de la página. 
  

Página 
13 

Los cambios realizados fueron respecto a la categoría 
“Ilustraciones/Diseño”. No se presentaron comentarios, sin embargo se 
cambió la posición del texto.  

Página 
14 

Los cambios realizados fueron respecto a la categoría “Ortografía”.  Se 
corrigieron los errores ortográficos señalados por los jueces,  los 
comentarios fueron: “Están mal escritos los nombres de algunas 
quimios”, “Metotrexato,  Ciclofosfamida”. 
 

Página 
17 

Los cambios realizados fueron respecto a la categoría “Cantidad”.  Al 
respecto, se resumió la información. El comentario fue: “Demasiada 
información”. 
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Figura 1. Correcciones página 4. 
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Figura 2. Correcciones página 5. 
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Figura 3. Correcciones página 6. 
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Figura 4. Correcciones página 7. 
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Figura 5. Correcciones página 10. 
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Figura 6. Correcciones página 11.  
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Figura 7. Correcciones página 12. 
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Figura 8. Correcciones página 13. 
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Figura 9. Correcciones página 14. 
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Figura 10. Correcciones página   17. 



 
 

Con base en los resultados del cuestionario de la primera etapa, se procedió a 

diseñar el folleto titulado “20 preguntas sobre leucemia linfoide aguda” cuyo 

contenido consiste en: 

 Portada. 

 Página de datos. 

 Presentación del folleto. 

 20 preguntas sobre Leucemia Linfoide Aguda y sus respectivas respuestas.  

 Dos secciones tituladas “Para preguntarle a mi doctor”.  

 Tres secciones “¿Sabías qué?” las cuales presentan información extra sobre 
leucemia.  

 Una sección titulada “Mitos sobre la leucemia”. 

 Glosario. 

 Referencias.  

Las características físicas del folleto son: 22 páginas de 21x14cm, con ilustraciones 

a color  relacionadas con los temas desarrollados y encabezados resaltados con 

elementos como el tipo de fuente, colores, márgenes.  
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1.5. Discusión 

 

El propósito del presente trabajo fue diseñar y validar un folleto educativo sobre 

Leucemia Linfoide Aguda (LLA), cuyo procedimiento consistió en tres etapas: a) 

evaluar las necesidades educativas de pacientes con LLA, b) diseñar un folleto 

sobre LLA, basado en las necesidades educativas identificadas en la fase previa y 

someter dicho material a corrección por parte de expertos en hematología, y c) 

corregir dicha versión del folleto con base en las observaciones de los expertos, 

someter el nuevo folleto a la evaluación de 6 expertos en hematología y calcular el 

grado de acuerdo entre sus observaciones mediante la estadística kappa de Fleiss. 

Dichos resultados fungieron como indicador para una nueva serie de correcciones.  

Los resultados muestran que en general el grado de concordancia entre jueces 

respecto al folleto es adecuado, pues se encuentra entre “Bueno” y “Muy bueno”, lo 

que significa que se consideró que las categorías “Contenido”, “Cantidad”, 

“Ortografía”, “Redacción” e “Ilustraciones/Diseño” fueron adecuadas en la mayoría 

de las páginas del folleto según el criterio de los jueces. Sin embargo, no se dejan 

de lado todas aquellas características que obtuvieron concordancia en nivel 

“Moderada” y “Débil”, siendo estos los criterios para decidir realizar correcciones, 

las cuales se basaron en los respectivos comentarios emitidos por los jueces. En la 

categoría “Pertinencia” las correcciones se realizaron en las páginas 5, 6 y 10 que 

resultaron con concordancia moderada, en la categoría de “Cantidad” se corrigieron 

las páginas 4, 6, 11 y 17 resultaron con concordancia moderada y la página 7 que 

resultó con concordancia “Débil”; en la categoría de “Ortografía” se corrigió la página 

14 cuyo nivel de concordancia fue “Moderada”; en la categoría de redacción se 
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corrigieron las páginas 6, 7, 10 y 11 cuya concordancia fue “Moderada” y en la 

categoría de “Ilustraciones/Diseño” se corrigieron las páginas 12 y 13, cuya de 

concordancia fue “Moderada”.  

Sin embargo, durante el proceso de corrección del folleto se identificaron áreas de 

oportunidad a tomarse en consideración en futuros trabajos. Una de las principales 

dificultades encontradas en el proceso fue el formato de calificación brindado a los 

jueces, ya que incluye una sección de comentarios que permite la libre redacción 

de los mismos en términos coloquiales, la redacción de comentarios que no 

corresponden a la calificación proporcionada en el apartado cuantitativo de la hoja 

de respuestas, o incluso la no emisión de los mismos al no especificar en las 

instrucciones que la redacción de los comentarios se realice en términos técnicos. 

Se sugiere incluir instrucciones que especifiquen la necesidad de realizar 

comentarios con terminología técnica, concisa y concreta en relación con la 

característica a corregir. Además, sería necesario agregar que, en caso de evaluar 

negativamente un aspecto del folleto, es imprescindible desarrollar su respectivo 

comentario con las características a mejorar y que éstas sean congruentes con la 

calificación señalada en el apartado cuantitativo de la hoja de respuestas. 

De la misma manera, se sugiere integrar un panel de expertos de más de una 

disciplina, para complementar y enriquecer la evaluación. En cuanto al cálculo del 

acuerdo entre jueces, también se sugiere implementar más de una prueba 

estadística para contrastar los datos obtenidos y tener una medición más precisa, 

como por ejemplo el  Coeficiente de concordancia de Kendall que calcula el grado 
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de concordancia entre rangos, y es utilizado para el análisis de variables ordinales 

(Escobar, 2008). 

La literatura acerca de desarrollo de material educativo para pacientes con leucemia 

es aún limitada, sin embargo, existen diversos trabajos de desarrollo tanto de 

materiales impresos como de instrumentos de medición en el ámbito de la 

Educación para la Salud que reportan resultados similares a los del presente 

trabajo.  

Los resultados de esta investigación son similares a los reportados por Rodríguez y 

Moral (2016) quienes diseñaron y validaron el contenido de un instrumento una 

escala de hábitos de higiene oral, la cual fue sometida a la evaluación de seis 

expertos. Las categorías consideradas fueron adecuación, claridad, consistencia y 

relevancia. Los datos fueron analizados usando la Kendall W y el coeficiente de 

Kappa de Fleiss. Se encontró que las características evaluadas por los jueces 

fueron concordantes. 

Garnweidner, Dolvik, Frisvold y Mosdol (2015) evaluaron la idoneidad de 14 

materiales impresos sobre nutrición para mujeres embarazadas y padres de niños 

pequeños, de 7 países europeos. Calcularon el acuerdo entre jueces por medio de 

la Kappa de Cohen, obteniendo que los materiales medidos fueron adecuados en 

relación a las necesidades de los grupos a los que van dirigidos, y ningún material 

resultó inadecuado. Encontraron que sus puntuaciones más altas correspondieron 

a la tipografía y al diseño, mientras que las puntuaciones más bajas fueron para la 

adecuación cultural y la estimulación para el aprendizaje. Dichos resultados 
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concuerdan con los del presente trabajo en cuanto a que los puntajes más altos se 

obtuvieron en la categoría de diseño. 

No obstante, los presentes resultados discrepan con los hallazgos de Jahan, Al-

Saigul, Alharbi, & Abdelgadir (2014) que evaluaron 110 folletos de EpS, cuyas 

temáticas eran sobre enfermedades crónicas, salud mental, diabetes mellitus e 

hipertensión. Emplearon el Suitability Assesment of Materials (SAM) que consiste 

en 22 criterios encasillados en 6 grupos de categorías: contenido, demanda de 

información, gráficos, composición/tipografía, estimulación para el 

aprendizaje/motivación y adecuación cultural. Se encontró que dos tercios de los 

folletos resultaron adecuados, siendo las calificaciones más altas para adecuación 

cultural y contenido, mientras que en 68.% de los casos fueron calificados como no 

adecuados en cuanto a la categoría de "Gráficos".  

Por otra parte, en futuras investigaciones se pueden considerar otras metodologías 

de validación por jueces que se adapten a las características del material a evaluar. 

Urrutia, Barrios, Gutiérrez y Mayorga (2017) señalan algunas de las metodologías 

más conocidas que se han desarrollado para calcular la validez de contenido: el 

método Delphi, que consiste en recoger la opinión de un grupo de expertos al 

respecto de un tema del cual los datos existentes sean escasos o difusos; la 

Metodología Q en la que se identifican patrones de opinión que emiten jueces sobre 

un tema, o el Modelo de Fehring, frecuentemente utilizado en el campo de la 

enfermería para medir la concordancia entre jueces. 
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Un aspecto importante a considerar  con el objetivo de estudiar el efecto del material 

educativo desarrollado, es la evaluación de la Alfabetización para la Salud, referido 

por la OMS como aquellas habilidades sociales y cognitivas que determinan la 

motivación para acceder, comprender y utilizar información que promueva una 

buena salud (OMS, 2012), y posteriormente evaluar el efecto del folleto sobre la 

misma.   

 

El folleto en su versión final podrá ser utilizado como material de apoyo para todo 

aquel personal de salud que detecte necesidades informativas en pacientes con 

LLA,  y que su práctica profesional se relacione con educar a dichos pacientes 

respecto de su enfermedad. El folleto, por sus características, puede distribuirse en 

formato papel o digital a criterio del Residente en Medicina Conductual para 

emplearse como material de apoyo para programas de educación para la salud y 

psicoeducación, tanto con pacientes y familiares. Se considera que este material 

puede resultar de especial utilidad para el trabajo diario del residente en Medicina 

Conductual que atienda a pacientes con LLA, como soporte a la intervención 

educativa y en atención a las necesidades informativas de dichos pacientes, por lo 

cual, se sugiere que el servicio de Medicina Conductual sea el medio para acceder 

al material. Es muy importante tomar en cuenta que el material debe proporcionarse 

una vez que el equipo médico ha confirmado el diagnóstico de LLA, y que su uso 

apoye a la intervención educativa de servicio de Medicina Conductual tras el 

anuncio del diagnóstico, así como antes y durante el tratamiento de quimioterapia. 

Se espera que este trabajo de investigación promueva extensión de la generación 
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de materiales de EpS para pacientes hematológicos y su respectivo proceso de 

validación, así como la investigación de las necesidades educativas y la 

alfabetización para la salud de dichos pacientes, y sobre todo propiciar la 

comunicación de información adecuada y atractiva de EpS para el paciente con LLA 

y sus familiares. 

 

 

 

 



 
 

Capítulo 2: Reporte de Experiencia Profesional 

 

En el presente capítulo se consiste en el Reporte de Experiencia Profesional en el 

que se expondrán aspectos generales sobre el desarrollo de la Medicina Conductual 

y su relación con la Hematología. A continuación se describe al Hospital Juárez de 

México, retomando datos históricos sobre su origen y evolución, hasta sus aspectos 

estructurales actuales. Así mismo, se presentan las actividades académicas y 

asistenciales llevadas a cabo durante el periodo de la residencia en Medicina 

Conductual, incluyendo el respectivo reporte de productividad. Se espera que la 

información contenida en éste capítulo sirva de base para el desarrollo de la 

Medicina Conductual aplicada en enfermedades hematológicas en México. 

 

 

2.1  Medicina Conductual 
 

La medicina conductual nace en el año de 1977 año en que la Universidad de Yale 

organizó la “First Conference of Behavioral Medicine”, la cual reunió a 

investigadores en el campo de la antropología, sociología, psiquiatría, psicología y 

medicina quienes dieron una definición de la medicina conductual; así mismo, otra 

meta de dicha conferencia fue promover la comunicación interdisciplinaria, 

discusión entre investigadores y profesionales con el objetivo de facilitar la 

integración de la investigación y práctica clínica y que estas fueran más efectivas 

(Schuawertz y Weiss, 1978, como se citó en Reynoso, 2014).  De acuerdo con 

Reynoso (2012, como se citó en Reynoso, 2014) la medicina conductual es el 
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campo interdisciplinario ubicado en las ciencias conductuales y biomédicas que 

pretende comprender y aplicar el conocimiento y técnicas en la salud-enfermedad y 

sus niveles de prevención. 

 

2.1.2.  Medicina conductual y hematología 

 

La hematología es una rama de la medicina interna que se dedica al estudio de 

anemias, oncohematología (padecimientos maligno de tejido hematopoyético como 

leucemias, linfomas y mielomas), inmunohematología que comprende citopenias 

originadas por anticuerpos, la medicina transfusional que se dedica a la terapéutica 

de la transfusión y hemoderivados, la hemostasia que comprende hemorragias y 

trombosis, y el trasplante de células hematopoyéticas, que consiste en una terapia
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para algunas enfermedades  malignas o benignas del tejido hematopoyético 

(médula ósea) y algunos tumores sólidos (Hernández, 2010).

 

Con lo anterior, cabe mencionar que las enfermedades hematológicas 

frecuentemente suponen citopenias importantes que requieren hospitalizaciones 

prolongadas y cuidados particulares como la higiene y el reposo. Rivera (2014) 

señala que los pacientes hematológicos pueden agudizar sintomatología ansiosa y 

depresiva durante las largas estancias hospitalarias y la condición de reposo 

absoluto que requiere su tratamiento; debido a lo anterior, el paciente puede generar 

pensamientos de dependencia e inutilidad así como estrés en el cuidador primario.  

 

Las consideraciones generales que propone Rivera (2014) sobre el abordaje del 

paciente hematológico son: 1) Una vez comunicado el diagnóstico, es 

responsabilidad del equipo de salud asegurarse de que esta información fue 

comprendida por el paciente y su cuidador, de forma que esto permita la toma de 

decisiones y participación activa en el tratamiento; 2) en el caso de que existan 

habilidades limitadas para la comunicación, se entrena al paciente o al familiar en 

habilidades que le permitan mantener una comunicación adecuada con el equipo 

médico, de forma que permanezcan informados y participen activamente con el 

tratamiento; 3) ya que existen pacientes que viven en situaciones sociales difíciles 

como bajo nivel económico, red de apoyo deficiente y vivienda en condiciones poco 

favorables, se sugiere intervenir con técnicas como solución de problemas con el 



70 
 

 
 

fin de generar alternativas, evaluar las creencias del paciente o del cuidador sobre 

pedir ayuda y sus habilidades para llevarlo a cabo, y por último, solicitar apoyo a 

trabajo social. Así mismo, vale señalar que existirán casos de pacientes en los que 

será necesario trabajar en conjunto con el servicio de psiquiatría para ofrecer un 

adecuado manejo farmacológico y no farmacológico. En cuanto a la intervención 

durante la fase de tratamiento, menciona que se deberán identificar objetivos claros 

de intervención y las estrategias específicas para llegar a dichos objetivos en 

función de las necesidades del paciente.  

Por lo tanto, es necesario que se aborde psicológicamente al paciente hematológico 

desde el ingreso hospitalario y durante la evolución de la enfermedad. La 

intervención deberá consistir en una adecuada evaluación e intervención 

psicológica para prevenir comorbilidad psicosocial.  

 

2.2. Descripción de la Sede 

 

El presente Reporte de Experiencia Profesional describe las actividades 

desarrolladas durante el periodo de enero de 2015 a junio de 2016 en el Hospital 

Juárez de México como sede. Los aspectos a abordar son la historia del HJM, 

ubicación e instalaciones. 

 

2.2.1. Historia del Hospital Juárez de México 
 

La historia del  Hospital Juárez de México se remonta al año de 1847, cuando 

Estados Unidos invade  México, bajo el mando del general Winfield Scott. Primero  

tomaron el puerto de Veracruz y tras derrotar a las fuerzas nacionales en Cerro 
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Gordo, se dirigieron a la Ciudad de México. Ante esta situación las autoridades 

acudieron al Consejo Superior de Salubridad para el acondicionar de hospitales de 

sangre que pudiesen atender a los heridos. En julio de ese año, se establecieron en 

el polvorín de San Antonio Abad y en la Plazuela de San Sebastián, por otro lado, 

en el sur de la ciudad se instalaron hospitales improvisados de campaña en San 

Ángel y Churubusco. Más tarde, el regidor de hospitales, José Urbano Fonseca, 

indicó que el colegio contiguo  a la Iglesia de San Pablo, el cual servía como cuartel,  

se dispusiera a las necesidades del ayuntamiento y donde finalmente se instaló el 

hospital de sangre (Manrique, 2014).  Las víctimas resultantes de las batallas de 

Churubusco y Padierna se atendieron en el Hospital de San Pablo y a finales de ese 

año, una vez se retiraron las tropas invasoras, el hospital de sangre se convirtió en 

el Hospital Municipal. En 1857 se inauguró un área para pacientes de las 

sociedades de beneficencia suiza, francesa y belga, tres años después, la sociedad 

española también solicitó una sala contigua. Finalmente el Hospital de San Pablo 

comenzó a construir su perfil didáctico. En 1851, el doctor José Ignacio Durán, 

director de la Escuela de Medicina, comenzó a solicitar cadáveres para realizar 

estudios de anatomía y prácticas quirúrgicas. A su vez, también solicitó permiso al 

Ayuntamiento para que en éste hospital se impartieran las clínicas médicas de la 

carrera de medicina, iniciando la trayectoria de lo que en el futuro sería el Hospital 

Juárez de México (Manrique, 2014). 

 

En 1860, el médico queretano José María Barceló realizó la primera transfusión de 

sangre en este hospital. En 1872, tras la muerte del Benemérito Don Benito Juárez, 

el Regidor García López propuso ante los miembros del Ayuntamiento de la Ciudad 



72 
 

 
 

de México que el hospital tomara el nombre de Hospital Juárez en honor al difunto 

presidente. Más tarde, en 1877, el director de la Escuela de Medicina, el Dr. 

Francisco Ortega designó una sala para impartir lecciones de Clínica externa, de 

forma que se comenzó a utilizar el campo clínico como espacio para la enseñanza 

(Hospital Juárez de México, 2014). 

 

El 19 de Septiembre de 1985, debido a un sismo de 8.1 en la escala de Richter, el 

Hospital Juárez sufrió la pérdida de la torre de 12 pisos y con ello la muerte de más 

de 950, entre los cuales se cuentan  médicos prestigiosos como el anestesiólogo 

José Ángel de la Fuente García. Posteriormente, el 9 de Octubre 1985, Miguel  de 

la Madrid estableció la Comisión Nacional de Reconstrucción, el cual incluía el 

Programa Sectorial de Reconstrucción y Reordenamiento  de los servicios de Salud. 

En lo que respecta al Hospital Juárez  se proyectó  un hospital de tercer nivel 

ubicado en la zona norte de la Ciudad de México (Manríque, 2014). 

 

El 24 de Junio de 1988 se publicó un decreto en el Diario Oficial de la Federación    

para la creación de un órgano administrativo desconcentrado: El Hospital Juárez de 

México y finalmente se inauguraría en la fecha que le haría justicia a los “caídos”, el 

19 de Septiembre de 1989 (Manrique, 2014). 

 

El 1 de noviembre de 2007 se cierra temporalmente el hospital con el fin de 

acondicionar el área de consulta externa y albergar al cuerpo médico mientras se 

construye la unidad de cirugía ambulatoria, reanudando labores el 30 de enero de 

2008  (Hospital Juárez de México, 2014).  
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Éstos son datos de eventos relevantes en la evolución histórica del HJM, gracias a 

los cuales, el hospital ha alcanzado su magnitud actual, la cual será descrita a 

continuación. 

 

2.2.2 Instalaciones  

 

Con una superficie de 61,500 metros cuadrados (Manrique, 2014), el actual Hospital 

Juárez de México consta de  siete edificios, en su mayoría  de tipo horizontal de dos 

niveles, el único edificio de cuatro niveles es el correspondiente a hospitalización, 

los servicios y áreas de apoyo se distribuyen de la siguiente manera: 

 

 Edificio “A” (planta baja y dos niveles): Consulta Externa. 

 Edificios “B” y “B1” (planta baja y un nivel): Central de Imagenología, 

Hemodiálisis, Banco de Sangre, Cuerpo de Gobierno y Administración, 

Inhaloterapia y Fisiología Pulmonar. 

 Edificio “C” (planta baja y un nivel): Urgencias (de adultos, pediátrica y de 

obstetricia), Oncología, Medicina Física y Rehabilitación, Anatomía 

Patológica, Quirófano, Tococirugía, Unidad de Cuidados Intensivos. 

 Edificio “D” (planta baja y cuatro niveles): Administración, Laboratorio Clínico, 

Trabajo Social, Hospitalización. 

 Edificio “E” (planta baja y un nivel): Investigación, Enseñanza. 

 Edificio “F” (un nivel): Servicios Generales. 
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Además se contemplaron áreas comunes como el vestíbulo de acceso, el auditorio 

y la cafetería; un estacionamiento cubierto  de tres niveles, un helipuerto en la zona 

del edificio C, con acceso directo a los servicios de Urgencias y Cirugía, y la Plaza 

Conmemorativa, en el centro del edificio D (Manrique, 2014). 

 

2.2.3 Ubicación del residente en la Sede 

 

El servicio de Hematología del Hospital Juárez de México, inició en marzo de 1994, 

al principio  dentro de un área física de hospitalización para adultos y, dos años 

después, en otra para la población pediátrica. En junio de 1999, gracias a la 

incorporación de mayor personal, la atención a pacientes de consulta externa se 

dividió las siguientes modalidades: consulta de primera vez, subsecuentes, 

procedimientos, padecimientos oncohematológicos, patologías benignas y 

hemostasia–trombosis. Desde 2004, cuando el Hospital abrió el servicio de 

Oncología Pediátrica, el servicio de Hematología brinda  interconsulta a niños con 

padecimientos hematológicos. En hospitalización y consulta externa se atienden  en 

promedio 24 pacientes adultos hospitalizados por día, además se realizan alrededor 

de 250 consultas mensuales de las cuales 80 por ciento son subsecuentes. Por otra 

parte, el servicio participa activamente  en un número importante de eventos 

académicos y de investigación: asesoramiento de tesis de medicina interna y 

pediatría,  así como en la publicación  de artículos en libros y revistas médicas. Por 

otra parte, el servicio imparte dos cursos de pregrado, en la Escuela de Medicina 

del IPN y en la Facultad  de Medicina  de la UNAM (Manrique, 2014). 
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La estructura actual del servicio de Hematología, que se aprecia en la Figura 11 

está conformada por el Jefe de Servicio a la cabeza del equipo, seguido de los 

médicos adscritos, trabajo social y la jefatura de enfermería. También participan Los 

residentes de hematología, residentes de medicina interna y residentes de medicina 

conductual, quienes reportan a los médicos adscritos, y el equipo de enfermería que 

depende de la jefatura de enfermería. 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

2.3 Descripción de las actividades 
 

Las actividades del residente de Medicina Conductual asignado al servicio de 

hematología se dividen en asistenciales, las cuales respondían a las necesidades 

Figura 11. Organigrama del Servicio de Hematología del Hospital Juárez de México. 
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del servicio de Hematología, y  académicas, que atendían a los contenidos del 

programa de maestría. 

 

Durante este periodo, el residente participó en actividades académicas tanto del 

servicio de hematología, como de Medicina Conductual, así como en el pase de 

visita diario y manteniendo estrecha comunicación con los médicos adscritos y 

residentes del servicio favoreciendo el aprendizaje y desarrollo de herramientas 

terapéuticas orientadas a la atención del paciente hematológico. Así mismo, en 

algunas circunstancias, el residente promovió el enlace de los pacientes con trabajo 

social, equipo médico, enfermería y la fundación México Sonríe. La distribución de 

las actividades se presenta en la Tabla 5. 

 

2.3.1. Actividades Asistenciales 
 

En el servicio de hematología, una de las actividades más importantes era el Pase 

de Visita, en el cual participaba un médico adscrito, médicos residentes, trabajo 

social y los residentes de Medicina Conductual. Durante el pase de visita de 

hematología el residente de Medicina Conductual identificaba a pacientes 

hospitalizados con necesidades de atención psicológica, con quienes se realiza 

entrevista inicial, examen mental y realización de técnicas ajustadas  a las 

necesidades de cada paciente, por ejemplo: solución de problemas, 

psicoeducación, ejercicios de respiración y relajación, ejercicios de reestructuración 

cognitiva y habilidades sociales (Figura 12). Al final de la intervención se realizaba 

su respectiva nota clínica, la cual se integraba en el expediente del paciente. 
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2. 3. 2. Interconsultas 

 

En atención a la necesidad de atención psicológica por parte el servicio de Medicina 

Conductual (MC), se organizó un rol de interconsultas en el que cada uno de los 

residentes de MC atendía, según su turno en el rol, a dichos pacientes. Los 

pacientes interconsultados podían ser derivados de cualquier servicio del hospital, 

resaltando neurocirugía, biología de la reproducción, neurología, neurocirugía, 

reumatología, entre otros.  El contexto de atención era en hospitalización y en 

consulta externa, concertando vía telefónica la fecha y hora de la intervención en 

caso de ser en consulta externa.   

 
 

Figura 12.  Intervención de Medicina Conductual con pacientes en hospitalización.  
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2.3.3. Valoraciones de Trasplante 

 

Como parte de las actividades del servicio de Medicina Conductual y de acuerdo 

con la Ley General de Trasplantes, se realizaron valoraciones para pacientes de 

trasplante renal y trasplante de córnea debido a que de acuerdo con la “Ley General 

de Trasplantes”, la evaluación psicológica, junto a la evaluación médica y la 

evaluación de trabajo social, determinan si un paciente es apto para recibir un 

trasplante.  

 

Respecto a las valoraciones para trasplante renal, se aplica una batería de pruebas 

con el propósito de medir personalidad, adherencia terapéutica, estado de  ánimo, 

estado mental e inteligencia; la batería de pruebas se conformaba de: Inventario de 

Depresión de Beck, Perfil e Inventario de la Personalidad de Gordon (P—IPG), 

Prueba Mínima para Determinación del Estado Mental (MMSE), Escala de Ansiedad 

y Depresión Hospitalaria (HADS), Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE), 

Test de Raven (CI), Entrevista Estructurada y Escala de adherencia terapéutica para 

pacientes con IRCT. Con la información obtenida de dichos instrumentos y de la 

entrevista estructurada, se determina si el paciente es apto para recibir un trasplante 

renal, así como afrontar los cuidados posteriores, el aislamiento y la convalecencia. 

Así mismo, en el caso de que la donación sea de tipo Vivo-Relacionado, se evalúa 

si el donador es apto.  
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En cuanto a la valoración psicológica para trasplante de córnea, se evalúa estado 

de ánimo, estado mental, adherencia terapéutica y conocimientos cerca de la 

enfermedad, el trasplante y los cuidados posteriores. Los instrumentos utilizados 

son la Prueba Mínima para Determinación del Estado Mental (MMSE), Escala de 

Ansiedad y Depresión Hospitalaria (HADS) y la Entrevista Estructurada para  

Trasplante de Córnea. Al final de la evaluación, se integraba un reporte, cuyo 

contenido se presentaba en el comité mensual de trasplante de córnea. 

 

2. 3. 4. Colaboración con la Fundación México Sonríe 

 

En diciembre de 2015 se promovió  el establecimiento de la alianza entre el Servicio 

de Hematología y la Fundación México Sonríe, la cual consiste en: el acuerdo de 

que una residente de Medicina Conductual coordinara las actividades relacionadas 

con la fundación que consisten en: supervisar las actividades que realizan los 

voluntarios de risoterapia en las salas de hospitalización de hematología los días 

jueves de 9:00 am a 12:00 pm; selección y vinculación de pacientes de sexo 

femenino como candidatas para recibir una donación de una peluca de cabello 

natural; recolección de donación de cabello pelo totalmente limpio y seco que mida 

25cm mínimo para la elaboración de las pelucas como parte del programa 

“Trenzatón 2016” y entrega de reconocimientos por dicha donación; vinculación de 

pacientes con la fundación para promover la recepción de beneficios como 

participación en el Taller de costura de pelucas oncológicas con la oportunidad de 

recibir apoyo económico, posibilidad de apoyo económico en el caso de que la  

fundación fuera capaz de solventarlo e invitaciones a eventos organizados por la 
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fundación. En el periodo de diciembre de 2015 y junio de 2016 se promovió la 

donación de 11 pelucas oncológicas para pacientes del servicio de hematología (ver 

Figura 13). . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.3.5. Actividades Académicas 
 

Las actividades académicas se llevaban a cabo en las instalaciones del HJM, y 

atendían tanto al Programa Académico de la Residencia en Medicina Conductual, 

como a las actividades propias del Servicio de Hematología (Tabla 5). A 

continuación se hace una descripción de cada una de ellas: 

 Asistir a clases y sesiones bibliográficas de Hematología con médicos 

residentes, en las que se revisan temas médicos, psicológicos, 

farmacéuticos, entre otros, relacionados con hematología. 

Figura 13.  Entrega de peluca oncológica a paciente del Servicio de Hematología, por parte de la Fundación 

México Sonríe.  
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 Asistir a Supervisión Académica una vez por semana en la cual se revisan 

casos clínicos, avances de protocolo de investigación, elaboración de notas, 

examen mental, habilidades terapéuticas y técnicas de intervención 

psicológica. 

 Asistir a sesiones de caso clínico de medicina conductual en las que se revisa 

un caso clínico elaborado por residente de Medicina Conductual. Se 

presentaron cuatro casos clínicos, los cuales se presentan en los Apéndices 

10 , 11, 12 y 13. 

  Asistir a sesión bibliográfica de  Medicina Conductual en la cual se revisaba 

un artículo de tópicos relacionados con la medicina conductual. 

 Asistir a la Sesión General del HJM en la que se presentaban temas 

especializados de interés general para el personal y residentes del HJM. 
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Tabla 5. Horario de actividades  

 

 

2. 3. 6. Productividad 

 

Durante los 18 meses de residencia en el Servicio de Hematología del Hospital 

Juárez de México se atendieron 128 pacientes de primera vez y se realizaron 807 

sesiones subsecuentes, siendo un total de 935, de los cuales se efectuaron 444 

intervenciones con pacientes masculinos y 591 intervenciones con pacientes 

femeninos, la Figura 14 señala la distribución de consultas de primera vez y 

subsecuentes de acuerdo al sexo.   
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Con respecto al Área de atención, la Figura 15 muestra la distribución, mayoritaria 

el área de hospitalización. En la Figura 16 se muestran  los diagnósticos médicos 

de los pacientes atendidos, siendo la Leucemia Linfoide Aguda L2  el padecimiento 

más frecuente. En la Figura 17 se indican los diagnósticos psicológicos de los 

pacientes atendidos, siendo la Sintomatología ansiosa el diagnóstico más frecuente.
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Figura 15.  Área de atención a pacientes. 
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Figura 16.  Diagnósticos médicos más frecuentes en pacientes atendidos.  
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Figura 17.  Diagnósticos psicológicos más frecuentes en pacientes atendidos.  
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La Figura 18 presenta la distribución de la Modalidad de Atención Psicológica, como 

puede observarse, la modalidad más frecuente fue la individual. Por otro lado, en la 

Figura 19 se señala la Clase de Atención Psicológica, en la cual  se aprecia que las 

principales clases de atención fueron la psicoterapia, seguida de Monitoreo. 
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2%
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Figura 19.  Clase de atención psicológica.  
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Figura 18.  Modalidad de la atención psicológica.  
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Por último, en la Figura 20 se presentan las técnicas psicológicas empleadas siendo 

las más frecuentes, psicoeducación, seguida de reestructuración cognitiva y en 

tercer lugar, distracción cognitiva. 
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Figura 20.  Técnicas psicológicas empleadas.  
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De acuerdo con los datos anateriomente presentados cabe señalar que debido a 

las características propias del paciente hematológico, y por ende, del servicio de 

hematología, las intervenciones fueron mayoritariamente de tipo subsecuente y el 

área de atención predominante fue en hospitalización, lo cual habla de los 

frecuentes reingresos de los pacientes hematológicos para recibir su tratamiento de 

quimioterapia, el cual en sus primeras fases requiere hospitalización. El residente 

de Medicina Conductual brindaba atención de seguimiento a lo largo de dichos 

internamientos.  

 

Por otra parte, cabe destacar que  los diagnósticos psicológicos más frecuentes 

resultaron: Sintomatología ansiosa, Sin diagnótico psicológico y Sintomatología 

depresiva. Respecto al alto número de casos Sin diagnóstico psicológico hay que 

señalar que muchos de ellos son resultado de las sesiones de evaluación, tanto de 

pacientes en hospitalización a quienes se evaluaba como rutina al ingreso al servicio 

de hematología, como a candidatos a transplante. En cuanto a los diagnóticos de 

Sintomatología Ansiosa y Sintomatología Depresiva, fueron diagnósticos frecuentes 

sobre todo en pacientes que, al ingresar a hospitalización manifestaban sólo 

algunos comportamientos característicos de Trastornos de ansiedad o Depresión, 

sin presentar todos los criterios para diagnosticarlos como trastorno.  
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Por último, vale la pena decir que la Tecnica psicológica más empleada fue 

Psicoeducación, esto debido a que se identiicaron importantes necesidades 

educativas, las cuales de manera general serían las siguientes: desconocimiento de 

la enfemedad, desconocimiento de procediientos médicos y tratamiento, 

desconocimiento de padecimiento psicológico y técnicas, desconocimiento sobre 

cuidados básicos durane hospitalización y en casa. Por lo tanto, la psicoeducación 

consistía en un pilar fundamental para el inicio y seguimiento de la intervención 

psicológica. 

 

2.4 Otras actividades y productos 
 

A manera de complemento a la labor asistencial y académica,  se desarrollaron 

distintos  materiales de apoyo y actividades extracurriculares. Lo anterior con el fin 

de favorecer el logro de los objetivos de intervención y la diversificación de la misma, 

así como enriquecer la experiencia académica. En los siguientes apartados se 

presentan los productos y actividades principales. 

 

2.4.1 Cuento “La maravillosa sonrisa de Juan” 

 

Como parte de las actividades de la residencia en Medicina Conductual, en 

noviembre de 2014 se realizaron actividades de intervención psicológica en 

pacientes adultos, niños y estudiantes en la clínica odontológica de la FES Iztacala. 

Debido a que gran parte de los pacientes eran menores de edad, se diseñó un 

material gráfico de apoyo a la atención infantil. Este consiste en un cuento titulado 

“La maravillosa sonrisa de Juan”  que pretende transmitir información sobre el 
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cuidado de los dientes (Apéndice 5). El cuento se dibujó con la técnica pastel sobre 

papel marquilla. La utilización de dicho material consistía en leer el cuento a grupos 

de niños mientras esperaban su intervención odontológica así como distracción 

durante la intervención odontológica con el fin de promover la regulación del 

comportamiento de los pacientes y de esa manera facilitar la intervención.  

 

 

 

 

2. 4. 2. Participación en congresos y eventos académicos 
 

Como parte del desarrollo académico del residente de Medicina Conductual, se 

participó en las “Jornadas de Actualización en Psicología” como tallerista con el 

tema “Intervención psicológica para pacientes hospitalizados” el día 25 de agosto 

de 2015 en el Centro Universitario de los Altos, Universidad de Guadalajara. Se 

participó como ponente en el “XXII Congreso Mexicano de Psicología” con el cartel 

“Prevalencia de estrés en cuidadores de pacientes hospitalizados” (Apéndice 6), el 

9 de octubre de 2015, Cancún, QR. Participación como ponente en el “VIII Congreso 

Internacional y XIII  Nacional de Psicología Clínica” con el cartel “Desarrollo y 

Propiedades Psicométricas de la Escala Estrés en el Cuidador” (Apéndice 7), el 22 

de noviembre, Granada, España. Por último, se participó como ponente en el marco 

del “Curso de Trato Digno al Usuario del Hospital Juárez de México”, con el tema 

“Síndrome de Burnout”, el día 21 de junio de 2016, en el Hospital Juárez de México, 

Ciudad de México.     
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2.4.3.  Infografías   
 

Como apoyo para la impartición del taller “Síndrome de Burnout”, dirigido a personal 

médico, se elaboró una infografía que reúne los principales aspectos del Síndrome 

de Burnout (ver Apéndice 8).  

Así mismo, se elaboró una infografía dirigida a pacientes acerca de las creencias 

irracionales propuestas por Albert Ellis, como material de complemento de las 

sesiones de Terapia Cognitiva (Apéndice 9).  

 

2. 5 Competencias Alcanzadas  
 

Durante la Residencia en Medicina Conductual se presentaron distintos retos tanto 

académicos como asistenciales para los cuales se requirió desarrollar una serie de 

competencias en los ámbitos clínico, práctico, académicos y personal. 

En el aspecto clínico, las principales competencias desarrolladas fueron las 

relacionadas con la habilidad de evaluar y diagnosticar psicológicamente a 

pacientes con enfermedades crónicas, la empatía como fundamento de la relación 

terapéutica y la aplicación de distintas técnicas cognitivo conductuales en el ámbito 

hospitalario, por ejemplo la Intervención psicológica en pacientes graves y sus 

familiares, ya que las enfermedades hematológicas frecuentemente evolucionan a 

un estado de salud grave o  la muerte misma, situación difícil de afrontar tanto para 

el paciente como para el familiar, por lo que en estos casos la intervención se centra 

en desarrollar herramientas o estrategias de afrontamiento mediante distintas 
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técnicas. Por otro lado, fue la implementación de la Intervención en crisis, situación 

relativamente frecuente en el servicio de hematología son las crisis tanto en 

pacientes como en familiares, desencadenadas al recibir un diagnóstico médico, 

malas noticias sobre el estado de salud o muerte del paciente. Aunque no se sigue 

un protocolo preciso para la intervención en crisis, los objetivos principales consisten 

en inducir a la persona a estabilidad emocional, psicoeducación y orientación en 

caso de ser necesario y promover que la persona sea funcional ante procesos 

médicos y administrativos.  

 

Por otro lado, cabe destacar la elaboración de evaluaciones de trasplante. Entre los 

meses de enero a agosto de 2015, realizaron valoraciones de trasplante renal y 

trasplante de córnea, actividad que resultó bastante enriquecedora para mi 

formación en Medicina Conductual debido a que me permitió conocer cómo se 

integra una evaluación para trasplante de órganos, los requerimientos legales y las 

características que debe presentar un paciente candidato a trasplante de órganos. 

 

Las competencias prácticas desarrolladas durante la Residencia en Medicina 

Conductual tienen que ver con una mejora en la organización del tiempo y la 

distribución del mismo entre las actividades académicas y asistenciales propias del 

servicio de hematología, la habilidad de recolección de información durante pase de 

visita y el trabajo multidisciplinario con el objetivo de brindar atención de calidad a 

cada uno de los pacientes. 
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En el ámbito académico destacan la habilidad para estructurar y presentar casos 

clínicos, reportes de investigación, validación por jueces  y elaboración de 

instrumentos de medición. 

 

Por último, y no menos importante, en el área personal las competencias 

relacionadas fueron la tolerancia a la frustración, adaptabilidad a situaciones 

adversas o no esperadas , así como autocontrol y autorregulación emocional para 

la atención profesional a los pacientes y sus respectivos familiares.  

 

2.6  Evaluación del servicio 
 

Las actividades realizadas en el servicio de hematología durante año y medio de 

residencia permitieron un trabajo interdisciplinar entre el personal de salud, 

favoreciendo con la atención médica integral al paciente hematológico. La función 

del residente en Medicina Conductual contribuyó en la adaptación psicológica de 

pacientes y familiares del servicio de hematología. Sin embargo cabe señalar que 

existen áreas de mejora tanto para la formación del residente, como para la atención 

psicológica. En el aspecto asistencial, un obstáculo es el tiempo dedicado al pase 

de visita en el servicio de hematología, ya que éste absorbe la mayor parte del 

horario, dejando poco tiempo para la intervención psicológica. Aunado a esta 

situación, la cantidad de residentes de Medicina Conductual en el servicio de 

hematología puede llegar a ser insuficiente para la demanda de pacientes del 

servicio. Se sugiere promover una política de atención psicológica que establezca 
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aspectos de prioridad para brindar asistencia a pacientes y una organización distinta 

tanto de horarios como de funciones en residentes que favorezca el 

aprovechamiento del tiempo, la captación de información en el pase de visita y la 

oportuna atención psicológica, por supuesto, atendiendo y adaptendose a las 

necesidades del servicio  de hematología. 

En cuanto a las actividades académicas hay que destacar que la presentación de 

Caso Clínico, al ser una de las actividades centrales, pues integra el conocimiento 

teórico y las habilidades terapéuticas, debe fomentar un ambiente de aprendizaje, 

retroalimentación y de refuerzo de los aciertos en la intervención. 

Respecto a la Supervisión Académica, cabe decir que es una actividad 

completamente necesaria para el desarrollo de las competencias del residente, 

cuyas actividades académicas promueven el desarrollo de conocimientos teóricos 

del alumno, sin embargo podría mejorarse al incluir intervenciones con pacientes 

del servicio con el residente como observador, role playing y supervisiones in situ. 

De esta forma se puede favorecer que el alumno gradualmente aprenda habilidades 

terapéuticas por aprendizaje vicario y con retroalimentación a patir de una 

observación de primera mano por parte del supervisor. Por último, se considera 

fundamental el que el supervisor académico cuente con conocimientos y/o 

experiencia en el servicio al que esté asignado, esto con la finalidad de que se 

consideren las necesidades a cubrir y se realice una adecuada planeación de las 

actividades académicas y asistenciales de los residentes. 
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En cuanto a las tutorías, se considera que se realizan de manera adecuada, ya que 

se centra en el apropiado desarrollo del trabajo de tesis y en el seguimiento 

académico del residente. 

 

2.7 Conclusiones 
 

Durante los 18 meses de residencia en los que tuve la oportunidad de realizar 

intervención psicológica en el contexto hospitalario, considero que adquirí 

experiencia y conocimientos importantes sobre la atención a pacientes 

principalmente hematológicos, y en menor frecuencia con pacientes con 

diagnósticos de otras enfermedades crónico-degenerativas. En el caso de las 

enfermedades hematológicas se distinguen las enfermedades benignas y malignas. 

Particularmente en cuanto a las enfermedades malignas que comprenden leucemia, 

linfoma y mieloma múltiple, representaron en mi experiencia un reto para la 

intervención, debido a que los pacientes se enfrentan al diagnóstico médico, 

complicaciones propias de la enfermedad y los efectos secundarios del tratamiento 

de quimioterapia.  

 

Con motivo de que el tratamiento con quimioterapia provoca citopenias, el paciente 

debe permanecer en hospitalización mientras se le administra el tratamiento para 

evitar complicaciones médicas, de modo que las estancias hospitalarias 

comprenden entre las 2 y 6 semanas. En este sentido, es primordial que la 

intervención de medicina conductual se dirija a atender las respuestas psicológicas 

a partir de las citopenias, pues el paciente se enfrenta a una importante reducción 
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de glóbulos blancos, glóbulos rojos y plaquetas, condición que le exige mantenerse 

en reposo absoluto y en estrictas medidas de higiene y aunado a lo anterior, el 

tratamiento de quimioterapia, particularmente en las leucemias, provoca citopenias 

profundas, que se traducen en una estancia hospitalaria prolongada a la cual el 

paciente debe adaptarse. El papel del psicólogo se centra en promover la 

adaptación favorable a dichas condiciones y atender situaciones como 

sintomatología ansiosa, depresiva, falta de información y crisis, principalmente.  

 

Una dificultad a la que me enfrenté en el servicio de hematología fue encontrar que 

los pacientes al hospitalizarse, esperan recibir atención médica, no siendo así con 

la atención psicológica. Por otra parte, una dificultad más fue el que no existiera un 

espacio físico en el hospital destinado para la atención psicológica de pacientes del 

servicio de hematología. Por último mencionar, que evidentemente los efectos 

secundarios de la quimioterapia constituían un aspecto determinante para decidir 

tanto por parte del terapeuta como del paciente si era adecuado brindar atención 

psicológica en dichas condiciones.  

 

Estas dificultades fueron enfrentadas al mantener una postura firme y profesional 

en cuanto a la labor del residente en Medicina Conductual, es decir, ejecutando con 

responsabilidad las actividades correspondientes. Además, para hacer frente a 

dichas circunstancias fue necesario desarrollar la capacidad de adaptación a 
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situaciones poco favorables, y sobre todo mantener la empatía hacia los pacientes, 

familiares y compañeros de trabajo.   

 

Con base en lo reportado en el presenta capítulo, se puede concluir que los 

objetivos fueron alcanzados y cubiertos, ya que en el transcurso de la residencia 

fue posible desarrollar habilidades terapéuticas para: promover la adherencia 

terapéutica, proporcionar herramientas educativas con el fin de prevenir 

complicaciones de salud, realizar intervenciones psicológicas que abordaran el 

tema de la muerte, facilitar el cambio de comportamiento y cognitivo mediante el 

uso de distintas técnicas de tipo cognitivo-conductual tanto en pacientes como con 

sus respectivos familiares, y en general, se trabajó en el tratamiento de situaciones 

psicológicas generadas a partir de la condición de enfermedad orgánica. 

 

2.8 Recomendaciones 
 

Con base en la experiencia adquirida, en el Servicio de Hematología se recomienda 

que el residente en medicina conductual reciba una supervisión académica más 

cercana y constante, de modo que se aborden a detalle las situaciones que se 

presenten en el servicio. De igual forma, se propone que el residente rote en más 

de un servicio para favorecer una formación más amplia. Por último, se recomienda 

la promoción y extensión del trabajo de los alumnos en otros contextos e 

instituciones de forma que el residente enriquezca sus habilidades tanto en la 
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promoción de sus actividades en la residencia como en el aprendizaje en 

instituciones distintas. 
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Apéndices 

 

APÉNDICE 1. Cuestionario sobre necesidades informativas del paciente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cuestionario de necesidades informativas del paciente 

 

Al recibir su diagnóstico médico ¿Qué información le hubiera gustado conocer?: 

 

Información sobre: 

a) Qué es la quimioterapia 

b) Qué es la leucemia 

c) Efectos de la quimioterapia 

d) Tipos de quimioterapia 

e) Componentes de la sangre 

f) Importancia del reposo absoluto 

g) Cuidados del paciente con leucemia 

h) Alimentación del paciente con leucemia 

i) Medicamentos para el paciente con leucemia 

j) Riesgos del paciente con leucemia 

k) Programas de apoyo para el paciente con leucemia 

l) Otro:____________________________________________________________________ 
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APÉNDICE 2. Resultados revisión primer jueceo. 

Primera Revisión Segunda Revisión Diferencias/ 
Adiciones 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

Se modificó el 
tamaño de 
fuente y color 
del título, 
además se 
cambió el 
término 
“leucemia” 
por “leucemia 
linfoide 
aguda”. 
 
Se agregaron 
datos de 
autoría y 
revisión.  
Se agregó 
presentación 
del texto. 
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 Se distribuyó 
el contenido 
en dos 
páginas, se 
corrigieron 
errores 
ortográficos, 
se cambiaron 
términos 
como 
“linfoblástica”  
y se cambió la 
clasificación 
de los tipos de 
leucemia 
linfoide aguda. 

Primera Revisión Segunda Revisión Diferencias/ 
Adiciones 

 

 Se distribuyó 
la información 
en dos páginas 
y se corrigió la 
ortografía. En 
cuanto a 
contenido, se 
cambiaron 
términos 
técnicos y la 
redacción. 
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 Se distribuyó 
la información 
en dos 
páginas, se 
corrigió la 
redacción y se 
agregó 
información.  

Primera Revisión Segunda Revisión Diferencias/ 
Adiciones 

 

 Se distribuyó 
el contenido 
en dos 
páginas. Se 
agregó 
información 
sobre 
aspectos 
médicos y se 
modificó la 
redacción.  
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 Se distribuyó 
el contenido 
en dos 
páginas. Se 
corrigieron  
términos 
médicos. 

Primera Revisión Segunda Revisión Diferencias/ 
Adiciones 

 

 Se distribuyó 
el contenido 
en dos 
páginas. Se 
corrigió la 
ortografía de 
la 
denominación 
de los 
medicamentos 
mencionados.  
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 Se distribuyó 
el contenido 
en dos 
páginas. Se 
agregó 
información, 
se corrigió la 
redacción  

Primera Revisión Segunda Revisión Diferencias/ 
Adiciones 
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 Se distribuyó 
contenido en 
dos páginas. 

 
 
 

 

Se corrigió 
redacción.  
 
Se agregó 
glosario y 
página de 
referencias. 

Observaciones generales:  Aumentar el tamaño de fuente, incluir datos de autoría y revisión del texto y distribuir la información debido a que las páginas están 
demasiado cargadas de texto.  
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APÉNDICE 3.  Formato de validación por jueces del folleto “20 preguntas sobre leucemia linfoide 

aguda”. 

HOSPITAL JUÁREZ DE MÉXICO 

RESIDENCIA EN MEDICINA CONDUCTUAL 

Servicio de Hematología 

Lic. Psic. Salma Guadalupe García Hernández 

 

Formato de validación por jueces del folleto “20 preguntas sobre 

leucemia linfoide aguda” 

INSTRUCCIONES: Por favor lea el folleto y marque con un círculo “X”   o   “✓”  en la tabla 

correspondiente a cada página según su criterio. Si hay algún comentario, respecto al 

contenido o estructura del folleto, anotarlo en la sección de comentario. ¡Gracias por su 

participación! 

 

Página 1 – Portada 

Contenido Estructura Comentarios 

Pertinencia X     

✓

Ortografía X     ✓  

Cantidad X     

✓ 

Redacción X     ✓ 

  Ilustraciones 

y  diseño 

X     ✓ 

 

Página 2 – Página Legal 

Contenido Estructura Comentarios 

Pertinencia X     

✓

Ortografía X     ✓  

Cantidad X     

✓ 

Redacción X     ✓ 

  Ilustraciones 

y  diseño 

X     ✓ 

 

Página 3 – Presentación 

Contenido Estructura Comentarios 
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Pertinencia X     

✓

Ortografía X     ✓  

Cantidad X     

✓ 

Redacción X     ✓ 

  Ilustraciones 

y  diseño 

X     ✓ 

 

Página 4 –  Preguntas 1, 2 y 3. 

Contenido Estructura Comentarios 

Pertinencia X     ✓Ortografía X     ✓  

Cantidad X     ✓ Redacción X     ✓ 

  Ilustraciones 

y  diseño 

X     ✓ 

 

Página 5 –  Pregunta 4. 

Contenido Estructura Comentarios 

Pertinencia X     ✓Ortografía X     ✓  

Cantidad X     ✓ Redacción X     ✓ 

  Ilustraciones 

y  diseño 

X     ✓ 

 

Página 6 – Pregunta 5 y ¿Sabías qué? 

Contenido Estructura Comentarios 

Pertinencia X     ✓Ortografía X     ✓  

Cantidad X     ✓ Redacción X     ✓ 

  Ilustraciones 

y  diseño 

X     ✓ 

 

Página 7 – Preguntas 6 y 7. 

Contenido Estructura Comentarios 

Pertinencia X     ✓Ortografía X     ✓  

Cantidad X     ✓ Redacción X     ✓ 

  Ilustraciones 

y  diseño 

X     ✓ 
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Página 8 – Mitos sobre la Leucemia. 

Contenido Estructura Comentarios 

Pertinencia X     ✓Ortografía X     ✓  

Cantidad X     ✓ Redacción X     ✓ 

  Ilustraciones 

y  diseño 

X     ✓ 

Página 9 – Sección “Para preguntarle a mi doctor”. 

Contenido Estructura Comentarios 

Pertinencia X     ✓Ortografía X     ✓  

Cantidad X     ✓ Redacción X     ✓ 

  Ilustraciones 

y  diseño 

X     ✓ 

 

Página 10 – Preguntas 9 y 10. 

Contenido Estructura Comentarios 

Pertinencia X     ✓Ortografía X     ✓  

Cantidad X     ✓ Redacción X     ✓ 

  Ilustraciones 

y  diseño 

X     ✓ 

 

Página 11 – Pregunta 11. 

Contenido Estructura Comentarios 

Pertinencia X     ✓Ortografía X     ✓  

Cantidad X     ✓ Redacción X     ✓ 

  Ilustraciones 

y  diseño 

X     ✓ 

 

Página 12 – Pregunta 12. 

Contenido Estructura Comentarios 

Pertinencia X     ✓Ortografía X     ✓  

Cantidad X     ✓ Redacción X     ✓ 

  Ilustraciones 

y  diseño 

X     ✓ 
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Página 13 – Principales efectos secundarios y ¿Sabías qué?. 

Contenido Estructura Comentarios 

Pertinencia X     ✓Ortografía X     ✓  

Cantidad X     ✓ Redacción X     ✓ 

  Ilustraciones 

y  diseño 

X     ✓ 

Página 14 – Pregunta 13. 

Contenido Estructura Comentarios 

Pertinencia X     ✓Ortografía X     ✓  

Cantidad X     ✓ Redacción X     ✓ 

  Ilustraciones 

y  diseño 

X     ✓ 

 

Página 15 - Sección “Para preguntarle a mi doctor”. 

Contenido Estructura Comentarios 

Pertinencia X     ✓Ortografía X     ✓  

Cantidad X     ✓ Redacción X     ✓ 

  Ilustraciones 

y  diseño 

X     ✓ 

 

Página 16 – Preguntas 14 y 15. 

Contenido Estructura Comentarios 

Pertinencia X     ✓Ortografía X     ✓  

Cantidad X     ✓ Redacción X     ✓ 

  Ilustraciones 

y  diseño 

X     ✓ 

 

Página 17 – Pregunta 16. 

Contenido Estructura Comentarios 

Pertinencia X     ✓Ortografía X     ✓  

Cantidad X     ✓ Redacción X     ✓ 
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  Ilustraciones 

y  diseño 

X     ✓ 

 

Página 18 – Pregunta 17. 

Contenido Estructura Comentarios 

Pertinencia X     ✓Ortografía X     ✓  

Cantidad X     ✓ Redacción X     ✓ 

  Ilustraciones 

y  diseño 

X     ✓ 

 

Página 19 – Preguntas 18 y 19. 

Contenido Estructura Comentarios 

Pertinencia X     ✓Ortografía X     ✓  

Cantidad X     ✓ Redacción X     ✓ 

  Ilustraciones 

y  diseño 

X     ✓ 

 

Página 20 – Pregunta 20. 

Contenido Estructura Comentarios 

Pertinencia X     ✓Ortografía X     ✓  

Cantidad X     ✓ Redacción X     ✓ 

  Ilustraciones 

y  diseño 

X     ✓ 

 

Página 21 – Glosario. 

Contenido Estructura Comentarios 

Pertinencia X     ✓Ortografía X     ✓  

Cantidad X     ✓ Redacción X     ✓ 

  Ilustraciones 

y  diseño 

X     ✓ 

 

Página 22 – Referencias. 

Contenido Estructura Comentarios 

Pertinencia X     ✓Ortografía X     ✓  
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Cantidad X     ✓ Redacción X     ✓ 

  Ilustraciones 

y  diseño 

X     ✓ 
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APÉNDICE 4. Producto final. 

 

20 
preguntas sobre 

leucemia linfoide 
aguda 

aprende cuídate exprésate 

Hospital Juárez de México I Servicio de Hematología I Medicina Conductual 
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20 
preguntas sobre 
leucemia linfoide 

aguda 

Titulo original: 20 Preguntas sobre Leucemia Linfoide 
Aguda 
Ciudad de México, 2016. 

1 ro Edición: abril, 2016. 

Autor: Salma Guadalupe Gorda Hernández. 

Diseño y composición: Salma Guadalupe Gorda 
Hernández. 

Revisión de contenido y Corrección: Dr. Jorge Cruz 
Rico, Dra. Mónica Tejeda, Dra. Verónica Mena 
Zepeda, Dr. Faustino Leyto, Mtra. María Cristina Bravo 
González. 

Residencia en Medicina Condctual 
Programa de Maestría y Doctorado en Psicología 
Facultad de Estudios Superiores Iztacala, Universidad 
Nacional Autónoma de México. 
Hospital Juárez de México. 

lliustraciones y tipografía: Salma Guadalupe Gorda 
Hernández y Picktochart: http:// piktochart,com/ 

Contacto: salmapsic@gmaiLcom 
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Presentación 

• 
"20 Preguntas sobre Leucemia Linfoide Aguda" está dirigido tanto a 
pacientes como al personal de salud que requiera un apoyo gráfico 
para explicar información relacionada con esta enfermedad. 

I':ste material fue diseñado en atención a la necesidad de información 
que presenta el paciente con este diagnóstico, con el objetivo de 
facilitar la comprensión de las principales características de la 
enfermedad mediante información resumida e imágenes que 
promuevan la asociación de los conceptos. Para la elaboración se 
realizó: 

1) Una encuesta sobre las dudas más frecuentes respecto a la 
Leucemia Linfoide Aguda en 15 pacientes hospitalizados debido a 
dicho diagnóstico. 
2) Una validación por un panel de expertos que constató la 
pertinencia del contenido. 
3) Con base en la experiencia de trabajo psicoterapéutico con 
pacientes hospitalizados debido a este diagnóstico, se identificaron 
las principales necesidades de información que estos referían. 

1':1 presente folleto está conformado por las siguientes secciones: 

'20 preguntas y respuestas sobre Leucemia Linfoide Aguda. 
'¿Sabías qué? 
'Para pregutarle a mi doctor. 
'Glosario. 

Se espera que este material sea de utilidad tanto para pacientes, 
cuidadores y personal de salud. 

Lic. Psic. Salma Guadalupe García I-lernández 
Abril,2016 



129 
 

 
 

 

 

 

 

Para entender la leucemia 
linfoide aguda ... 

1- ¿Qué es la medula ósea? 

que se 
su trabajo consiste en 

m",rlrp sanguíneas. Estas células __ ....•. _ 
tOl:,rnadlJr<llS la sangre ya que una vez se 
convierten en alguno de los tres tipos de células 

2- ¿Cuáles son los tres tipos de células sanguineas? 

~=~5PORTAR eLOllÍGeIIOA TOPO nuesTRO 
cueRPO. 

GLÓBULOS BLANCOS o I.EUCOCITOS: 
CUYO TRABAJO es comunR LAS inFeccIOnes. 

PLAQUETAS O TROMBOCIT05: 
CUYA LABOR conSISTe en AYUPAR A QUe COAGULe LA SADGRe. 

3- ¿Qué es la Leucemia 
Linfoide Aguda? 

Es un cán cer que se carac teriza por 
la presencia de linfoblastos en la 
médula ósea y la sangre. 

Representación de linfoblastos en médula ósea. 
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4- ¿Qué tipos de leucemia 
linfoide aguda [LLA] existen? 

Existen distintas clasitleaciones para la leucemia linfoid. aguda, y una d • 
• lIas .s con base a su morfologra, es decir, a la forma que presentan las 
células vistas al microscopio: 

TIPOS 
Leucemia Linfoide Aguda L1 

Leucemia Linfoide Aguda L2 

Leucemia Linfoide Aguda L3 

blastos son glóbulos blancos inmaduros; éstas células son 
cancerosas, se reproducen con rapidez y reemplazan a las 
células sanas de la médula ósea? 
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5-sPor qué da leucemia? 
> buena pregunta... < 

La Leucemia Linf'oide Aguda es una 
enf'e~edad adquirida. sin embargo. la 
mayorla de veces no se conocen las causas 
que la generan. 

Se sabe que esta enf'ermedad se origina 
cuando ocurre un error en la division de lB 
células que af'ecte a los genes. , , 

i , , 

Lo anterior puede ser consecuencia de: 
eXp'o~ición a radiaciones o productos O O 
qUlmlcos. O O 
La Leucemia Linf'oide Aguda en rara ocasión 
es heredada. 

el lazo que representa el apoyo a las personas que padecen g 
leucemia es el lazo color naranja? '\ 
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6-sCómo se diagnostica la 
leucemia linfoide aguda? 

q 
Para realizar el diagnóstico de 
Leucemia Linfoide Aguda. es 
necesario llevar a cabo diversos 
estudios de la sangre y la médula 
ósea que permitan determinar la 
cantidad de células en la médula. 

• ~ • • .0 

7- ¿Se contagia la leucemia? 

N O, definitivamente no. 
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Mil S S IIE LA 
EUCEMI 

Recibir un diagnóstico de cáncer no es sencillo y muchas veces es dificil de 
entender porqué unas personas desarrollan este tipo de enfermedades y otras 
no. Es por eso que se intenta encontrar una causa, sin embargo, en cuanto a la 
leucemia, existe una serie de mitos que pretenden explicar el origen de esta 
enfermedad, pero están muy lejos de ser reales. 

La leucemia NO es el resultado 
de una mala alimentación. 

La leucemia NO da por embrujos. 

La leucemia NO da por malpasarse. 

NO da por ser ''buena'' o "mala" 
persona.. 

~a leucemia NO tiene grados, tiene ~.& 
tIpos. •• 

Hasta el momento NO existen evidencias 
científicas de que la leucemia se cure con 
terapias alternativas como herbolaria, 
imalloterapia, limpias, reiki, homeopatía, 
flores de Bacn, iridología, entre otras. 

5e recomienda que siempre que usted tenga tAna duda sobre su tratamiento se la comente a su médico 
tratante. Así mismo, si usted planea comenzar un tratamiento alternativo distinto a la c¡uimioerapia, consulte 
con 5" médico tralllnte la pertinencia de este. %cyerde q"e hasta el día de hoy 105 únicos tralllmientos q"e 

han probado científicamente evidencia de 5" eficacia contra la le"cemia son la q"imioterapia y la 
radioterapia en caso de ser necesaria. 
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Para preguntarle a mi 
doctor 

INSTRUCCIONES: Pregunte a su médico tratante la preSJUnta que se 
señala a continuación y anote la respuesta en el espaclo amarillo. 
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a-¿Cuál es el tratamiento 
para la leucemia? 

El principal tratamiento para la leucemia 
linfoide Aguda es: la Quimioterapia. 

La quimioterapia es un conjunto de 
medicamentos para tratar el cáncer. 

S~ objetivo es depurar la mayoría de las 
ceMas de leucemia. 

La quimioterapia se administra de modo que lleguen al torrente 
sanguíneo. se puede inyectar en la vena. en el músculo. deb~o de la piel. 
en el líquido cefalorraquídeo (LCRl o pueden ser medicamentos tomados. 

Su aplicación se organiza en ciclos. que son seguidos de un periodo de 
descanso para promover que el cuerpo se recupere. 

La dosis de quimioterapia Siempre es ajustada según el peso y talla de 
cada paciente. 
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11-¿Cuánto dura la quimioterapia? 

Su objetivo es llevar a 
paciente a la remisión, es 
decir que ya no se encuentren 
células de leucemia en la 
médula ósea. 

Esta etapa dura 
aproximadamente un mes. 

la r~misión , siguen 
cursos mas cortos de 
quimioterapia durante 
varios meses (algunas 
sesiones requerirán 
hospital ización) . 

El objetivo de esta etapa 
es controlar la 
enfermedad y depurar las 
células que no se 
pudieron eliminar en la 
inducción. 

Dura a dos años, sin embargo, en 
este periodo la administración de la quimioterapia 
suele ser ambulatoria. 

El objetivo es controlar la enfermedad para lograr 
erradicarla. 
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Debido a que la quimioterapia suele ser 
muy fuer te para poder atacar a las células 
cancerosas, es posible que también afecte 
a células sanas, principalmente las células 
sanguíneas, las células de la piel y las 
células del sistema digestivo, dando lugar 
a los siguientes efectos secundarios; 
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Caída del cabello 
Úlceras en la boca 
Pérdida del apetito 
Náuseas 
Vómitos 
Diarrea 
Aumento de riesgo de 
infecciones 
Moretones 
Hemorragias 
Cansancio 
Adormeci miento 
debilidad y 
hormigueo en 
extremidades 

NOTA Pueden no 
presentarse todos los 
efectos secundarios y esto 
no quiere decir que la 
quirr:ioterapia no esté 
funclOnando. 

la "intratecal" es un tratamiento que pretende 
evitar que las células de leucemia se trasladen al 
cerebro, de modo que este tratamiento puede 
funcionar como prevención o como tratamiento 
para la leucemia C[ue se ha propagado al Sistema 
Nervioso Central? 
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13 , 
¿aUE 
MEIICAMENTIS 

SE EMPLEAN PARA EL TRATAMIENTO 
DE LA LEUCEMIA LlNFOIDE AGUDA? 

Los medícamentos que Comúnmente se emplean 
son: 

Vincristina, Daunorubicina, 
Citarabina, L-as paraginasa, 

Etoposido, 6-mercaptopurina, 
Metotrexato, Ciclof osf amida, 

Prednisona, Dexametasona, entre 
otros. 

Su admínístracíón lleva una secuencía, de acuerdo con el esc¡uema 
de c¡uímíoterapía c¡ue asígne el hematólogo • 

• 
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INSTRUCCIONES: Pregunte a su médico tratante la pregunta que se 
señala a continuación y anote la respuesta en el espacio amarillo. 

¿cvÁDro nemPO DClRA? 
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14-¿Qué cuidados debe tener un 
paciente con leucemia lin~oide aguda? 

15 
¿POlI' qué es 
irnrpOlrtante 
elrepOlsOl 
absOllutOl? 

Debido a que es frecuente que el paciente con leucemia presente 
disminución de las plaquetas y de la hemoglobina, esfuerzos como el 
levantarse de su cama puede ocasionar alguna hemorragia, dolor de 
cabeza o un desmayo que pueden ponerle en riesgo. "Por lo anterior, es 
preferible que el paciente guarde reposo absoluto, para protegerlo de 
situaciones que puedan afectar a su salud. 
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\~- ¿Por qvé es 
impor1~nte I~ Hiqienef 

Ya que en el paciente con leucemia linfoide aguda se presenta 
disminución en sus niveles de glóbulos blancos, queda expuesto a 
contraer infecciones Con mayor facilidad. 

Se recomiendan las siguientes medidas de higiene: 

-Evitar el contacto con personas con enfermedades respiratorias 
-Ingerir alimentos bien cocidos y limpios (de preferencia preparados en 
casa) 
-Adecuada higiene personal, lavado de manos, crema en todo el cuerpo, 
enjuagues con bicarbonato y cepillado de dientes con cepillo dental de 
cerdas suaves. 
-Acudir a las curaciones de catéter (de ser necesario). 

Durante hospitalización puede haber momentos en los que el médico 
solicite al paciente evitar el contacto físico con sus cuidadores como medida de higiene. 
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17· ¿Por qué es larga la estancia intrahospitalaria? 

11 
El paciente en 
tratamiento de 
quimioterapia presenta 
disminución de sus 
células sanguíneas y es 
propenso a contraer 
infecciones} presentar 
hemorragias y los 
efectos secundarios de 
la quimioterapia} 

por estas razones~ el paciente 
con Leucemia Li moide Aguda 
debe mantenerse en 
hospitalización durante las 
primeras fases de su 
tratamiento} de modo que se 
garantice su seguridad y el 
constante monitoreo por 
parte del personal de salud. 
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18- ¿Cómo debe ser la Alimentación? 

Puede comer casi cualquier alimento, y se 
recomienda que esté limpio, bien cocido y de 
preferencia preparado en casa. Se sugiere evitar 
los alimentos irritantes. Si usted además tiene 
diagnóstico de diabetes o alguna otra condición 
médica que requiera atención especializada, 
consulte a su nutriólogo para seguir la dieta 
adecuada. 

19- ¿Cómo puede ser la vida Sexual? 

Las relaciones sexuales dependerán 
de la recuperación de su celularidad 
tras la administración de 
quimioterapia, por lo cual se le 
sugiere que previo a irse de alta, 
consulte con su médico tratante si se 
encuentra en condiciones de 
mantener relaciones sexuales sin que 
esto comprometa su salud. 
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20- ¿Cómo saber cuándo 
necesito apoyo psicológico? 

-
A colltilluacióII t~elltamos ulla serie de comportamielltos. 
señate COII una -U aquettos que ha!ja preselltado desde que 

"'9resó a hospitalizacióII. 

Lloro constantemente. 
Me siento preocupado la mayor parte del tiempo. 
Tengo dudas acerca de mi enfermedad y/o el tratamiento. 
Duermo más horas Cjue antes. 
Duermo menos horas Cjue antes. 
Me siento tenso. 
Me siento inCjuieto. 
Ya no me interesan las mismas cosas Cjue solían gustarme. 
Desde Cjue estoy en el hospital, ha cambiado mi relación con 
mis familiares. 
Me siento "nervioso/a". 
Me siento triste. 
Me dan miedo 105 procedimientos con ag~as o las punciones. 
He presentado sudoración en las manos. 
He presentado latidos rápidos del corazón. 
He presentado dincultad para respirar. 
Tengo dincultades para expresarme con 105 médicos. 
Pienso muchas cosas Cjue me causan malestar. 

Recibir el diagnóstico de 
Leucemia Linfoide Aguda ... (oJ)'@v@/ O O I I O O --- ~' ~ 
... es una situación que puede desencadenar una serie de cambios 
psicológicos. Algunas veces estos cambios pueden ser desadaptativos, 
esto quiere decir que causen m alestar y dificultad para enfrentar esta 
nueva condición de salud. Es por eso importante que si usted presenta 
alguno de los comportamientos anteriormente mencionados, solicite 
apoyo por parte del equipo de Medicina Conductual, estamos para 
apoyarle. 

I 

I 
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GLOSARIO 

Angmia: Disminución dg la concgnfración de hgmoglobina en la sangre. 

Aspirado de Mlldula Ósea (AMO): Procedimiento por medio del cual se extraen clllulas de 
la médula ósea para después examinarlas al microscopio. 

Basófilo: Glóbulo blanco que interviene en las alergias. 

Blasfo: Células inmaduras que se encuent'ran en la médula ósea. 

Células madre: [s un lipo de clllula que se encuentra en la médula ósea \1 genera los 
glóbulos blancos, glóbulos blancos \1 las plaquetas. 

[osinóñlos: Glóbulo blanco qUQ interviene en las alergias. 

[ritrocitos: (vllase glóbulos rojos). 

Glóbulos blancos: Células que combaten las infecciones. 

Glóbulos rojos: Células que transportan el oxígeno a todo el cuerpo. 

t-fgmatología: !;:specialidad médica qUQ trata las enfgrmgdades dg la sangre. 

I-Iemoglobina: Componente del glóbulo rojo encargada de transportar oxígeno. 

Leucemia: Cáncer de la médula ósea y la sangre. 

Leucocitos: (véase glóbulos blancos). 

Linfocito: [s un tipo de glóbulo blanco gue se encarga de defender al cuerpo de 
infecciones. Son el principal lipo de célula presente en la linfa. 

Médula Ósea: Material esponjoso que se encuentra en el centro de los huesos \1 que 
producg las células sanguíneas. 

Neufróñlos: [8 un tipo dg glóbulo blanco que defiende al cuerpo de infgcciones micóficas 
y bacterianas. 

Plaquetas: Células que coagulan la sangre para prevenir hemorragias. 

Plasma: Componente líquido de la sangre. 

Punción ¡ntralecar: Procgdimienfo dirigido El la mgmbrana dg la médula gspinal con el fin dg 
obtgngr líquido encefaloraquídgo y aplicar tratamignto dg profilaxis a sistema nervioso 
central. 

Quimioterapia: ~I uso de medicamentos para tratar la leucemia u otros tipos dg cáncer. 

Recaída: Cuando se encuentra gnfermedad después de qUg ha sido tratada gxilosamentg. 

Remisión: Ausencia de signos dg enfermedad y/o pgriodo en el qUg la gnfermedad no 
provoca ningún problema dg salud. 

Sistema inmune: Células que defienden al cuerpo contra infecciones. 

Trombocitos: (véase plaquetas). 
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APÉNDICE 5. Cuento “La Maravillosa Sonrisa de Juan”.
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APÉNDICE 6. Cartel: Prevalencia de estrés en cuidadores de pacientes hospitalizados.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Prevalen 
deEST 

en cuidadores de 
pacientes hospital 

GARCíA-H ERNÁNDEZ, SALMA GUADALUPE', GALLARDO-CONTRERAS, RICARDO", REYEs-LAcuNEs, ISABEL"', 
BRAVO-GONZÁLEZ, C RISTINA'. 

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACAlA. UNAtv\*, HOSPITAL JUÁREZ DE M~xlCo" FACULTAD Df: PilcouxtA. UNAM'" 

ANTECEDENTES 
El cuidador es la persona que se encarga 
de cubrir las necesidades del enfermo 

Sus tareas son: alimentación, higiene del 
paciente, acompañarle a sus c itas 
médicas, realización de pagos y 
administración de medicamentos. 

gran parte del dril durante un periodo 1----------------, prolongado sin re<:ibir pilgo por realizar 
esta tarea (Ribas, et al. 2000, citado por ?;,bd,¡ddOo~ qu,' ", 'docodn:ef,_~t,odod'dnHcad',Jt',"td,'} 
T rujano, López. Valero y Quiroz, 2012). LU In" " " "'" " "

MENOS OE UNA 
SEMANA 

1 • l. 11 1 

formas, en el presente estudio se retomó 
el modelo de estrés de Lazarus y Folkman. 

El modelo de estrés de Lazarus y Folkman 
señala que, ante una situación estresante, 
las personas pueden efectuar esfuerzos 
para lograr cambios cognoscitivos y 
conductuales con el fin de controlar 
demandas internas o externas específicas 
que son percibidas por la persona como 
que exceden sus recursos para 
controlarlas, dichos esfuerzos son 
denominados afrontamiento (Laza rus & 
Folkman, 1984, citado por Folkman, 
Lazarus, Dunkel-Schetter, De Longis, & 
Gruen, Folkman, 1986). 

ENTRE. V) 
MESES 

RESULTADOS 
ENTRE1V6 

MESES 
ENlRf6Vll 

MESES 

L 111. 

OBJETIVO 

~u~~~~~: lalnro~~~cla d~e e:!~~nt:~ 
hospitalizado s . 

MÉTODO 

00 PARTICIPANTES: 

180 cuidadores de pacientes 
hospitalizados del Hospital Juiirez de 
México, 137 mujeres (76.4%) y 42 
hombres (23.3%), edad media de 41.65. 

El MATERIALES: 

Escala de Estrés en el Cuidador que se 
compone de 15 reactivos y su alpha de 
Cronbach es de .845. 

~ PROCEDIMIENTO: 
Se aplicó la escala a cuidadores en el 

iirea de hospitalización. 

MÁs DEI 
>NO 

11 11 

MÁS OE 5 

'"'" 

1. 1 

MÁs DE 10 
,"os 

111. 
~ El 48% de los 
cuidadores 
presentaron Estrés 
AUn . 

DISCUSiÓN 

• Estrés Bajo (19%) • Estrés Mlderado (20%) 

Estrés Alto (48%) • Estrés Muy Alto (12%) 

~ Se reporta que 
las personas que 
llevaban menos de 
un año siendo 

;~~d:~g.¿~sá~e~nta 
mayor frecuencia . 

Cuidar de un paoente hospita lizado puede generar 
que los cuidadores perciban dima situaoón como 

amenazante y que desborda sus propios rerursos de 
e nfre nta miento. 

los anteñores resultados apoyan los hallazgos 
reportados por la literatura. 
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APÉNDICE 7. Cartel: Desarrollo y propiedades psicométricas de la escala Estrés en el Cuidador. 
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APÉNDICE 8. Infografía Síndrome de Burnout. 

 

Qué es ~ c.ómo enfi'ent~rlo 

El Síndrome de Burnout o "Síndrome del quemado" se entiende como la 
exposición prolongada a fuentes de estrés relacionadas con el ambiente laboral, 
sobre todo en aquellos puestos en que el trabajo conlleva serv icios asistenciales 
(por ejemplo, sector sanitario, educativo o administrativo). Presenta además las 

siguientes características: 

AGOTAMIENTO EMOCIONAL 
Se caracteriza por una sensación de cansancio cogintivo. emocional y físico durante la realización 

de las act ividades diarias, disminuyendo la eficiencia en el trabajo. 

o",,=,.um'1f!~ Corresponde a las actitudes d~ cinismo, .irritabilidad y distanciamiento en las actividades que 
requIeren relacIOnarse con otras personas. 

FALTA DE REALIZACiÓN PERSONAL 
Se representa por insatisfacción por las actividades laborales. baja autoestima, ausencia de 

sensación de logro y sensación de expectativas frustradas. 

Si te se ntiste identificado con estas característ icas, te invitamos a acercarte a recibir 
atención psicológica. en dónde desarrollarás herramientas que facilitarán la adaptación 
al a mbiente labora l. m ediante, 

Técnicas para el control de 
respuestas fisiológicas 

Técnicas cognitivo
conductuales 

Entrenami.nto en habildades 
asertiva. y socia le. 

!-\ctlvldCldes que pueden Contribuir Con el CldecUCldo enfrentClmlento del 5 índrome de 
l'urnout! 

Practicar actividades 
artísticas y de ocio. 

Actividad tísica . 

Administra r su t iempo. 

~ Técnicas de re lajac ión, 
~ meditación o yoga. 

, 
Descansar. 

Ali mentación 
saludable. 

MAESTRíA EN PSICOLOGíA. RESIDENCIA EN M EDICINA CONDUCTUAL 
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERI O RES IZTACALA 
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APÉNDICE 9. Infografía Creencias irracionales propuestas por Albert Ellis. 

 

• i)~ Las creencias O 
irracionales r "'\ ----.... ~ 

Acontecim ¡ento Creencias Emociones y conductas 

Las emociones y conductas son resuttado dg lo que con nuestras creencias 
interpretamos de los acontecimientos. 

Es una. necesidrul e'ítremo., paro. el ser 
human.o adulto} el ser amMo y aprobado por 
cado. persono. significativa de su entorno. 

Para considerarme a mí mismo/a como una 
persona válida debo ser muy competente} 
suficiente y co.p1J.2 de lograr cualquier coso. 
que me propongo.. 

Es más fácil evitar responsabilidades y o 
dificultades de la vida que hacerles frente. 

Así viviré más tranquilo/o.. 

Es terrible que I.a.s cosas no funcionen 
como o. mi me gustaría.... 

Las personas que no actúan como deberían 
son malvadas) .lJ deberían ser castigadas por su 
maldad. 

La desgracia y el malestar humano están 
provocados por las circunstancias eltternas) y la 
gente no tiene capacidad para controlar sus 
emociones. 

Si algo es (o puede ser) peligroso) debo sentirme 
terriblemente inquieto/a por ello y debo pensar 

... :--:; .. , constantemente en la posibilidad de que ocurra) 
para estar preparado/a. 

Debo depender de los demás y necesito 
o. alguien más fuerte que yo en quien 

confiar. 

Lo que me ocurrió en el pasado seguirá 
afectándome siempre. 

Debemos sentirnos muy preocupados 
por los problemas y perturbaciones de 

los demás. ~ .... r'\>I)~ 

E'íiste uno. solución perfecta para 
cada problema) y debemos hallarla 

siempre. 
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APÉNDICE 10. Caso Clínico 1. 

 

Ficha de identificación: 

Nombre: María  

Edad: 27 años 

Sexo: Femenino 

Estado civil: Soltera 

Escolaridad: Secundaria 

Ocupación: Desempleada 

Religión: Católica 

Lugar de origen y residencia: Huehuetoca, Edo. de México. 

No. De hijos: 0 

Diagnóstico médico: Pancitopenia en estudio (anemia severa macrocítica 

hipercrómica a descartar  anemia megaloblástica, leucopenia y trombocitopenia). 

Derrame pleural izquierdo 30%, condilomatosis vulvar y luxación congénita de 

cadera. 

Motivo de consulta: La paciente María fue referida por médico adscrito al Servicio 

de Medicina Conductual debido a llanto frecuente y ansiedad ante procedimientos 

médicos. 

Antecedentes heredo-familiares: Negados. 
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Antecedentes personales no patológicos: Habita en casa de materiales 

perecederos, techo de lámina, paredes de tabique, y cuenta con servicios 

intradomiciliarios de luz y agua.  

Antecedentes personales patológicos: Luxación congénita bilateral. Niega 

crónico-degenerativos, quirúrgico, alérgicos,  traumáticos y transfusionales. 

Antecedentes psicológicos patológicos: Sintomatología depresiva con 7 meses 

de evolución debida a terminación de relación de pareja de cuatro años de duración. 

Padres separados, agresiones por parte de compañeros de trabajo, bajo nivel 

socioeconómico y hermano alcohólico y desempleado. Señala que en el transcurso 

de su vida ha tenido numerosos accidentes con agujas, espinas, entre otros objetos 

punzocortantes. 

Dinámica familiar: Actualmente vive con su madre y su hermana menor (12 años), 

sus padres son separados y la paciente refiere que la relación con su padre es 

distante. Su hermano mayor está casado y mantiene una relación distante. Su otro 

hermano se fugó de casa, desempleado y alcohólico. La paciente refiere haber 

mantenido una relación en unión libre durante 4 años, la cual finalizó en enero del 

presente año.  
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Familiograma:  

 

 

 

 

Historia del problema: 

Problema médico: Paciente que inicia tratamiento hace tres meses con presencia 

de tos con  expectoración blanquecina  en accesos  sin predominio de horario, la 

cual es hemetizante. La  cual posteriormente  se acompaña de disnea de medianos 

esfuerzos, imposibilitando sus actividades de la vida diaria. No recibe atención 

médica o tratamiento alguno. Se agrega fiebre, la cual no es cuantificada, de 

predominio nocturno, acompañada de diaforesis. Se agrega cefalea opresiva que 

cede con analgésicos convencionales, intensidad 5/10 predominio frontal. 

Crecimiento bilateral de cuello no doloroso, el cual disminuye de forma espontánea. 

Una semana  previa al ingreso presenta aumento de  la disnea, por lo que acude a 

Hospital  de Zona Huehuetoca, Edo. Mex.,  donde realizan paraclínicos con 

hallazgos de anemia severa, por lo que se refiere  a HJM para atención.  

Al interrogatorio  refiere anorexia derivada de sintomatología previamente señalada, 

pérdida de peso, aproximadamente 4 kilos en la última semana. En lo neurológico  

refiere parestesias de extremidades superiores, en lo respiratorio señala dolor 

torácico inespecífico de intensidad 5/10 que  incrementa con la inspiración. 

Síntomas hemorrágicos: refiere que desde hace una semana presenta epistaxis 
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leve, así como equimosis en extremidades, sin antecedentes de trauma. Presenta 

condilomatosis vulvar. 

Problemática actual: María se autodefine como una persona muy trabajadora, activa 

y creativa, pues a lo largo de su vida ha trabajado en distintos campos 

(farmacéutico, secretarial, manualidades, comercio, hogar) situación por la que 

refiere sentirse “desesperada” (sic) en estancia intrahospitalaria. La paciente señala  

“no quiero estar en el hospital, no me gustan los hospitales, me dan miedo los 

piquetes” (sic) dicho miedo se relaciona con que a lo largo de su vida se ha picado 

con agujas y espinas. Aunado a lo anterior menciona sentirse muy triste debido a 

que constantemente piensa en su ex pareja de la cual se separó en enero de 2015, 

por lo cual llora “casi todos los días” (sic) y ha dejado de realizar algunas actividades 

cotidianas como trabajar en un empleo estable o actividades de ocio 

(manualidades). Por otro lado, se refiere preocupada porque no comprende cuál es 

su padecimiento, cuál es la razón de permanecer en reposo absoluto y la realización 

de toma de muestras de sangre y otros estudios que requieren de agujas. Señala 

preocupación por su limitada condición económica y porque su hermana menor se 

encuentra sola en su casa desde que María se hospitalizó, siendo asistida 

(alimentación, pago de matrícula escolar y compra de útiles escolares)  por parte de 

los vecinos, sin embargo por las noches se queda sola. La paciente refiere que cada 

que le van a tomar muestra de sangre presenta taquicardia previo al procedimiento 

y llanto una vez realizado.  
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Impresión y actitud general: Paciente de constitución ectomorfica, facies de 

tristeza, labilidad emocional tendiente a llanto. Cooperadora ante entrevista de 

medicina conductual.  

Examen mental (primera vez): Paciente femenino, de edad aparente menor  a la 

cronológica, complexión ectomórfica, en condiciones de higiene y aliño adecuadas 

a contexto hospitalario. Se encuentra en posición cúbito-dorsal, con facies de 

tristeza. Orientada en tres esferas (TEP). Concentración conservada. Consciente, 

alerta y con adecuada respuesta al ambiente. Se muestra cooperadora con la 

entrevista. Afecto depresivo y estado de ánimo triste. Pensamiento concreto; 

lenguaje coherente y congruente, fluido. Impresión clínica de inteligencia promedio. 

Sin noción de enfermedad. Locus de control externo, estilo de afrontamiento 

centrado en la emoción, de tipo evitativo. Redes de apoyo pequeñas, funcionales, 

no percibidas por la paciente. 

Evaluación inicial: 

 Entrevista conductual 

 Observación conductual 

 HAD 
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Lista de conductas problema.  

Fisiológico Cognitivo Motor 

Taquicardia Rumiación cognitiva: 

“Quiero estar con él” 

“No quiero estar en el hospital” 

“Casi no tenemos dinero, mejor me quiero ir” 

“Me dan miedo las agujas” 

“Nunca he ido al doctor porque no me gusta que me 
piquen” 

“No quiero que me piquen” 

"Nunca creí llegar a caer a un hospital " 

“Mi hermana se quedó allá solita” 

“No comprendo lo que dicen los doctores” 

“No quiero que me piquen el pulmón” 

Llanto 
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Tabla 6. Modelo Secuencial Integrativo Caso Clínico 1.  

 

 

 

 

 

Estímulos Organismo Respuestas Consecuencias 

Historia pasada:  

Accidentes con espinas y 
agujas, separación de relación 
de pareja. 

 

Historia inmediata: 

Ingreso a hospitalización 

Desconocimiento sobre su 
enfermedad, 

Hermana sola en casa,  

Redes de apoyo percibidas 
disminuidas, Bajos ingresos 
económicos. 

Estímulos externos: 

Cuidadora primaria (madre) 
preocupada por problemas 
económicos e hija menor sola. 

Procedimientos médicos 
constantes con uso de agujas. 

 

Estímulos internos: 

Labilidad emocional 

Rumiación cognitiva 

 

Biológicas: 
Pancitopenias, 

Tuberculosis,  derrame 
pleural, condilomatosis 
vulvar, luxación de 
cadera congénita. 

 

 

Culturales, sistema 
de valores y 
creencias: 

Católica. 

Creencia de que es 
necesario que una 
mujer esté junto a un 
hombre. 

 

Historia de 
reforzamiento, 
habilidades y 
recursos: 

Habilidad para realizar 
manualidades, 
habilidades sociales. 

 

Motoras:  

Llanto. 

Cognitivas:  

“Quiero estar con él” 

“No quiero estar en el 
hospital”. 

“Me dan miedo las agujas”. 

“Nunca he ido al doctor 
porque no me gusta que 
me piquen” 

“No quiero que me piquen”. 

“Mi hermana se quedó allá 
solita”. 

“No comprendo lo que 
dicen los doctores”. 

“Casi no tenemos dinero, 
mejor me quiero ir”. 

“No quiero que me piquen 
el pulmón”. 

"Nunca creí llegar a caer a 
un hospital ". 

 

Fisiológicas:  

Taquicardia.  

 

Inmediatas: 

Dificultad para 
respirar (por 
derrame pleural). 

Taquicardia. 

Evitar contacto con 
agujas. 

 

Mediatas: 

Diagnósticos 
médicos. 

Realización de 
procedimientos 
médicos invasivos. 
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Análisis funcional: 

Paciente femenino de 27 años de edad, originaria y residente del municipio de 

Huehuetoca, Estado de México, religión católica, desempleada y separada. 

La paciente presenta pancitopenias, derrame pleural izquierdo de aproximadamente 

tres meses de evolución, condilomatosis vulvar y luxación de cadera congénita. Es 

referida por médico adscrito debido a llanto frecuente y  ansiedad ante la realización 

de procedimientos médicos. Paciente refiere sentirse triste ante estancia 

hospitalaria "nunca creí llegar a caer a un hospital " (sic) además de sentirse 

preocupada porque su hermana menor se quedó sola en su casa. Por otro lado, 

señala que nunca en su vida había ido a un hospital ya que sentía miedo a que la 

picaran, menciona que  a lo largo de su vida se ha lastimado con diversos objetos 

punzocortantes como agujas y espinas, experiencias que resultaron aversivas para 

la paciente. Por  último, refiere sintomatología depresiva desde el mes de enero 

debido a la separación de su expareja. A nivel motor la paciente presenta llanto. A 

nivel cognitivo presenta pensamientos disfuncionales como “Quiero estar con él”, 

“No quiero estar en el hospital”, “Me dan miedo las agujas”, “Nunca he ido al doctor 

porque no me gusta que me piquen”, “Casi no tenemos dinero, mejor me quiero ir”, 

“No quiero que me piquen”, "nunca creí llegar a caer a un hospital ", “Mi hermana 

se quedó allá solita”, “No comprendo lo que dicen los doctores” (sic). A nivel 

fisiológico presenta taquicardia  ante procedimientos médicos. 

Es probable que las respuestas cognitivas y el llanto se presenten debido a que por 

los largos períodos de inactividad durante estancia hospitalaria la paciente tiene 

acceso limitado  a fuentes de reforzamiento. Por otra parte, probablemente la 
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taquicardia ocurra ante la presencia de agujas, las cuales funcionan como estímulo 

condicionado.  

Hipótesis funcional:  

Si la aparición de taquicardia se relaciona con el contacto con instrumentos 

punzocortantes, y el llanto, las respuestas cognitivas como el deseo de estar con su 

expareja, el desconocimiento de su enfermedad, su limitación económica, el 

recordar que su hermana está sola en casa, se  mantienen debido limitado acceso 

a reforzadores durante  la estancia hospitalaria, por lo anterior,  con ejercicios de 

respiración pasiva, reestructuración cognitiva (balance decisional), activación 

conductual y psicoeducación, la paciente podrá adaptarse a la enfermedad, los 

procedimientos médicos y a la estancia hospitalaria.  

Diagnóstico DSM IV 

EJE I: R69 Diagnóstico aplazado en el Eje I [799.9]. 

EJE II: Z03.2 Sin diagnóstico en el Eje II [V71.09].  

EJE III: Pancitopenia + Derrame pleural izquierdo + Condilomatosis vulvar + 

Luxación congénita de cadera 

EJE IV: Problemas relativos al grupo primario de apoyo. 

EJE V: EEAG 60-51. 

 

Objetivo general: Que la paciente reduzca su nivel de activación ante 

procedimientos médicos, que tenga acceso a fuentes de reforzamiento y logre 

ajustarse a estancia hospitalaria. 

Objetivos específicos: 
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 Que se induzca a un estado de relajación previo a procedimientos médicos. 

 Que la paciente reduzca el tiempo de inactividad.  

 Que la paciente tenga acceso a fuentes de reforzamiento durante 

hospitalización.  

 Que se reduzca el llanto durante hospitalización.  

 Que se reduzca la rumiación cognitiva durante hospitalización. 

 Que la paciente comprenda en qué consiste su estado de salud, los 

procedimientos diagnósticos y de tratamiento. 

 Que la paciente tome decisiones informadas sobre los procedimientos que 

se le realizaran.  

Técnicas de intervención utilizadas: 

Técnica Conducta problema Objetivos 

Respiración pasiva. Activación fisiológica 
ante procedimientos 
médicos.  

Estado de relajación ante 
procedimientos médicos. 

Ejercicio de Reestructuración 
cognitiva   

No consentir 
realización de 
punción pleural 

Que la paciente tome una 
decisión informada sobre la 
realización de la punción 
pleural.  

Activación Conductual Pensamientos 
desadaptativos y 
llanto 

Facilitar el acceso a 
actividades reforzantes y 
reducir la ocurrencia de 
pensamientos 
desadaptativos y llanto. 

Psicoeducación. Verbalizaciones 
sobre no querer 
permanecer en el 
hospital y no 
consentir la 
realización de 

Que la paciente comprenda 
en qué consisten sus 
padecimientos y el objetivo 
de la hospitalización así 
como de los procedimientos 
médicos que se sugieren 
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procedimientos 
médicos invasivos. 

Desconocimiento 
acerca de sus 
padecimientos.  

realizar para atender a sus 
problemas de salud. 

 

Intervención: Sesiones y resultados 

Sesión Técnicas Resultados/ Comentarios 

1 

 

 

Entrevista inicial. 

Psicoeducación. 

Evaluación. 

 

Se establecen componentes de relación y se realiza 
psicoeducación sobre elementos de la sangre y reposo absoluto, 
se aplica HAD que puntúa A= 4 y D= 6. 

EVA= 8. 

2 Activación conductual. 

Respiración pasiva. 

Se propone a la paciente programa de activación conductual, a 
lo que acepta participar. Se explica el modelo de activación 
conductual, se eligen actividades de agrado y dominio (hacer 
pulseras, estrellitas de papel y sopas de letras), después se 
acuerda el número de actividades a realizar durante el día y la 
cantidad mínima de actividades realizadas durante la semana 
para tener acceso a un reforzador, el cual consistiría en un objeto 
que sirviera para escribir, pues la paciente señala que escribir es 
una de sus actividades preferidas. 

Se explica cómo llenar el autorregistro. Se explica a la madre el 
modelo de activación conductual así como los acuerdos a los que 
se llegó con la paciente, después se le entrenó en reforzar 
verbalmente a la paciente al finalizar cada tarea. 

Se entrena a la paciente en respiración pasiva y en discriminación 
de situaciones en las que la podía llevar a cabo. 

EVA=6. 

3 Activación Conductual. Se da seguimiento a técnica de activación conductual, la paciente 
ha realizado la mayor parte de sus actividades programadas y 
reporta sentirse menos triste, sin embargo no ha remitido por 
completo.  

EVA=6.  

4 Psicoeducación. Frente a la gravedad del derrame pleural, se pide consentimiento 
a la paciente para realizar punción pleural, a la que no accede. 
Se pide a médico adscrito que explique la razón por la que es 
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Activación Conductual. 

Balance decisional. 

importante realizar la punción, resaltando las consecuencias de 
su realización o no realización. La terapeuta verifica qué entendió 
la paciente de tal información y se realiza ejercicio de 
psicoeducación, respecto al derrame pleural y punción. Se llevó 
a cabo balance decisional en el que la paciente valoró los pros y 
contras de realizar o no la punción pleural. Al final, decidió 
consentir la punción pleural.  

 

Por otro lado, termina periodo de registros de activación 
conductual, y se encuentra que la paciente realizó la mayoría de 
sus actividades, afirmando que la actividad que faltó por realizar 
se omitió debido a que “me sentía mal”  (sic). Se reforzó a la 
paciente con un diario. Se reforzó el cumplimiento del programa 
de activación conductual con un premio (un diario). 
EVA=4. 

5 Psicoeducación. 

Activación Conductual 

Al escuchar su diagnóstico de tuberculosis, obtenido de la 
punción pleural, la paciente responde con llanto y refiere “estoy 
triste porque no sé qué es la tuberculosis” (sic), por lo que se 
realiza psicoeducación sobre la enfermedad y medidas 
preventivas hacía con su cuidadora primaria. 

Se dio seguimiento a técnica de activación conductual 
encontrando que la paciente la sigue llevando a cabo aún 
después de terminar el periodo de registros. 
EVA=0. 

6 Activación conductual Se da seguimiento a activación conductual, la cual se mantiene 
aún sin los registros, encontrando que la paciente ha realizado 
distintos productos por encargo de personal de enfermería y 
pacientes. Refiere sentirse contenta porque las personas valoran 
su trabajo y por ganar dinero que será destinado para que su 
cuidadora tenga acceso a alimentación así como para solventar 
gastos de estudios. Se pide a la paciente que realice una breve 
reflexión sobre los cambios que ha percibido respecto a su estado 
de ánimo, su respuesta ante los estudios que requieren 
utilización de agujas y sobre su percepción de redes de apoyo. 
Señala que cuando está activa “ya no pienso tanto en él y ya no 
me siento triste” (sic). Refiere ya no sentir miedo cuando le van a 
tomar muestras de sangre. 

Se resalta la importancia de mantenerse activa y su relación con 
su estado de ánimo. 

 

Se aplica HAD con resultado de A= 3 y D=3. 
EVA=0. 

7 Psicoeducación Se realiza ejercicio de psicoeducación sobre la importancia de 
darle seguimiento a la atención de condilomatosis vulvar y 
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prevención de transmisión. Así como educación general sobre 
Infecciones de Transmisión Sexual. 

Se entrenó a la paciente en registrar y realizar preguntas a los 
médicos sobre cuestiones de salud. 

EVA=0. 

 

Conclusiones: 

Aunque es evidente que la paciente presentaba sintomatología depresiva previa a 

su estancia hospitalaria, fue capaz de disminuir el malestar generado por dicha 

situación. Al final, la paciente reportó que las rumiaciones relacionadas con su 

expareja se mantenían, sin embargo ya no eran tan frecuentes y no causaban el 

mismo malestar, así mismo, refiere que el llanto disminuyó de frecuencia, 

reportando llanto diario durante su primera semana de hospitalización, y remitiendo 

después de dicho periodo, apareciendo sólo tras ejecución de aspirado de médula 

y punción pleural. En cuanto a la respuesta de ansiedad ante agujas, la paciente 

fue capaz de autoinducirse a un estado de relajación previo a la toma de muestras, 

disminuyendo gradualmente la puntuación de ansiedad reportada en EVAs y la 

taquicardia. Tras el término del programa de activación conductual, la paciente 

mantuvo la realización de las actividades propuestas, de igual manera con la técnica 

de respiración, la cual llevaba a cabo cada vez que se le iba a realizar algún 

procedimiento que requiriera agujas.  

La paciente logró tener acceso a una mayor fuente de reforzadores mediante los 

ejercicios de activación conductual, por ejemplo el ver sus productos terminados 

(pulseras, estrellitas de papel, sopas de letras), al vender sus productos y por tanto 
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obtener dinero, así como el socializar con las personas que compraban. Señala que 

con esos ingresos fue posible el pago de alimentos para su cuidadora primaria y el 

pago de algunos estudios clínicos. Menciona que cuando vuelva a Huehuetoca, 

quiere invertir el dinero que le quede en más material para poder trabajar incluso 

estando en reposo. 
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APÉNDICE 11. Caso Clínico 2.  

Ficha de identificación: 

Nombre: Chabelo  

Edad: 20 años 

Sexo: Masculino 

Estado civil: Soltero 

Escolaridad: Secundaria trunca. 

Ocupación: Desempleado 

Religión: Católico 

Lugar de origen y residencia: Distrito Federal. 

No. De hijos: 0. 

Diagnóstico médico: Leucemia Linfoblástica Aguda L2. 

Motivo de consulta: El paciente Chabelo es referido por médico adscrito al Servicio 

de Medicina Conductual para prevención de abandono de tratamiento y 

sintomatología ansiosa ante procedimientos médicos. 

Antecedentes heredo-familiares: Negados. 

Antecedentes personales no patológicos: Habita en casa de materiales 

perdurables y cuenta con servicios intradomiciliarios de luz y agua.  

Antecedentes personales patológicos: Negados. 

Antecedentes psicológicos patológicos: Refiere haber inhalado thiner. Señala 

además que suele responder con golpes cuando percibe que las personas le dan 

órdenes o no son corteses con él. 
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Dinámica familiar: Hijo único, actualmente vive con su padre y su madre. Su padre 

es el sostén económico de la familia.  

Familiograma:  

 

 

 

 

 

Historia del problema: 

Problema médico: Paciente que acude al HJM en  agosto de 2015. Se le diagnostica 

Leucemia Linfoblástica Aguda L2 y se inicia tratamiento de quimioterapia esquema 

San Judas. Sin embargo, el paciente decide abandonar el tratamiento de 

quimioterapia y sustituirlo por tratamiento de herbolaria. En octubre de 2015 el 

paciente es internado en el servicio de hematología del HJM debido a dolor en las 

piernas y pancitopenias.  

Problemática actual: Chabelo se define a sí mismo como una persona que le gusta 

convivir con sus amigos y pasar el tiempo en la calle. Solía trabajar como Dj en 

fiestas, y pasaba el  tiempo realizando mezclas de sonido. El paciente, al principio 

de su internamiento se encontraba en una sala de primer piso en el servicio de 

oncología, sin embargo, una vez que es cambiado al tercer piso al servicio de 

hematología comienza a presentar malestar. El paciente señala “no me gusta estar 

59 57 

20 
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aquí encerrado, ni siquiera tengo aire libre y luego estoy entre puros enfermos” (sic) 

“Yo no estoy hecho para estar encerrado, yo quiero estar afuera” (sic). El paciente, 

una vez iniciado su tratamiento de quimioterapia, y tras la aplicación de tratamiento 

intratecal, decide abandonar tratamiento médico con la intención de salir del hospital 

y tomar tratamiento naturista, decisión que es apoyada por sus padres. El paciente 

regresa a internamiento en octubre de 2015, continúa presentando sintomatología 

ansiosa ante la hospitalización y particularmente ante la aplicación de quimioterapia 

intratecal; el paciente verbaliza durante “No siento mis piernas, me voy a quedar 

inválido” (sic). A petición del Jefe de Servicio de Hematología, es valorado por el 

servicio de Psiquiatría y de Medicina Conductual para determinar si es apto 

psicológicamente para recibir quimioterapia. Durante su internamiento, se medica 

una sola vez con fluoxetina previo a la colocación de quimioterapia intratecal.  

 

Impresión y actitud general: Paciente de constitución endomórfica, facie ansiosa, 

afecto ansioso. Cooperador ante entrevista de medicina conductual mas no para 

tratamiento médico y psicológico.  

Examen mental (primera vez): Paciente masculino, de edad aparente igual  a la 

cronológica, complexión endomórfica, en condiciones de higiene y aliño adecuadas 

a contexto hospitalario. Se encuentra en posición cúbito-dorsal, con facies de 

ansiedad. Orientado en tres esferas (TEP). Concentración conservada. Consciente, 

alerta y con adecuada respuesta al ambiente. Memorias conservadas, con dificultad 

para recordar eventos recientes. Se muestra cooperador con la entrevista. Afecto y 

estado de ánimo ansiosos. Pensamiento concreto; lenguaje coherente y 
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congruente, fluido. Impresión clínica de inteligencia inferior al promedio. Sin noción 

de enfermedad. Locus de control externo, estilo de afrontamiento centrado en la 

emoción, de tipo evitativo. Redes de apoyo pequeñas, funcionales, percibidas por 

el paciente. 

Evaluación inicial: 

 Entrevista conductual. 

 Observación conductual.Lista de conductas problema: 

Fisiológico Cognitivo Motor 

Taquicardia 

Sudoración 

Rumiación cognitiva: 

“No me gusta estar aquí encerrado” 

“Ni siquiera tengo aire libre” 

“Estoy entre puros enfermos” 

“Yo no estoy hecho para estar encerrado, yo quiero estar 
afuera” 

“No siento mis piernas, me voy a quedar inválido” 

Gritos 

Agitación 
motora 

 

 

 

Tabla 7. Modelo Secuencial Integrativo Caso clínico 2. 

Estímulos Organismo Respuestas Consecuencias 

Historia pasada:  

Hijo único, salir 
con sus amigos, 
salir a fiestas.  

 

Historia 
inmediata: 

Estímulos 
externos: 

Biológicas: 
Leucemia 
Linfoblástica 
Aguda L2. 

 

 

Culturales, 
sistema de 
valores y 
creencias: 

Motoras:  

Gritos. 

 

Cognitivas:  

“No me gusta 
estar aquí 
encerrado” 

“Ni siquiera tengo 
aire libre” 

Inmediatas: 

Taquicardia. 

Sudoración. 

Entumecimiento de 
piernas.  

 

 

Mediatas: 
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Hospitalización 

Pacientes 
hospitalizados 

 

Estímulos 
internos: 

Creencia de 
quedar inválido 
con la punción 
intratecal. 

Católica. 

Secundaria 
trunca.  

Empleo como DJ 
ocasional.  

 

 

Historia de 
reforzamiento, 
habilidades y 
recursos: 

Habilidad para 
mezclar música. 

Habilidad para 
realizar 
rompecabezas o 
manualidades. 

“Estoy entre 
puros enfermos” 

“Yo no estoy 
hecho para estar 
encerrado, yo 
quiero estar 
afuera” 

“No siento mis 
piernas, me voy a 
quedar inválido” 

 

 

Fisiológicas:  

Taquicardia 

Sudoración 

 

Atención por parte 
de su madre. 

 

 

 

 

Análisis funcional: 

Paciente masculino de 20 años de edad, originario y residente del Distrito Federal, 

religión católica, desempleado y secundaria trunca. 

El paciente presenta Leucemia Linfoblástica Aguda L2 y abandono de un primer 

tratamiento. Es referido por médico adscrito debido a sintomatología ansiosa ante 

procedimientos médicos y prevención de abandono de tratamiento. Paciente refiere 

sentirse ansioso ante estancia hospitalaria, debido a que implica permanecer dentro 

de la sala de hospitalización así como el contacto otros pacientes.  A nivel motor el 
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paciente presenta agitación y gritos. A nivel cognitivo el paciente señala “No me 

gusta estar aquí encerrado”, “Ni siquiera tengo aire libre”, “Estoy entre puros 

enfermos” y “Yo no estoy hecho para estar encerrado, yo quiero estar afuera” (sic). 

A nivel fisiológico presenta taquicardia y sudoración ante procedimientos médicos. 

Es probable que las respuestas cognitivas  se presenten ante el internamiento en 

una sala de hospitalización y la sensación de entumecimiento de las piernas durante 

la aplicación de quimioterapia intratecal. Por otro lado, probablemente la taquicardia 

y sudoración, así como los gritos y la agitación motora ocurran ante la aplicación de 

quimioterapia intratecal, la cual funciona como estímulo condicionado.  

Hipótesis funcional:  

Si la aparición de pensamientos como “Me voy a quedar inválido”, taquicardia, 

sudoración, agitación motor y gritos se relacionan con la aplicación de la 

quimioterapia intratecal, y las respuestas cognitivas relacionadas el ambiente de la 

sala de hospitalización aparecen durante su internamiento y el contacto  con otros 

pacientes, entonces con ejercicios de psicoeducación, relajación, 

autoverbalizaciones, ejercicios de reestructuración cognitiva  y distracción cognitiva 

el paciente logrará disminuir la respuesta de ansiedad ante procedimientos médicos 

y adaptarse  a la hospitalización. 

Diagnóstico DSM IV 

EJE I: Síntomas psicológicos que afectan a enfermedad médica [F54.316]. 

EJE II: Z03.2 Sin diagnóstico en el Eje II [V71.09].  

EJE III: Leucemia Linfoblástica Aguda L2. 
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EJE IV: Ninguno. 

EJE V: EEAG  61-50. 

Objetivo general: Que el paciente reduzca su respuesta de ansiedad ante la 

aplicación de quimioterapia intratecal y logre adaptarse a estancia hospitalaria.  

Objetivos específicos: 

 Que se induzca a un estado de relajación previo y durante procedimientos 

médicos. 

 Que el paciente logre adaptarse a estancia hospitalaria.  

 Que se reduzca la rumiación cognitiva durante hospitalización. 

 Que el paciente cambie pensamientos desadaptativos por otros 

pensamientos adaptativos.  

 

Técnicas de intervención utilizadas: 

Técnica Conducta problema Objetivos 

Respiración. Activación fisiológica ante 
procedimientos médicos.  

Estado de relajación ante 
procedimientos médicos. 

Autoverbalizaciones   Pensamientos desadaptativos 
durante estancia hospitalaria. 

Que el paciente cambie sus 
pensamientos 
desadaptativos por otros 
que le permitan ajustarse a 
la hospitalización. 

Distracción 
cognitiva 

Pensamientos desadaptativos 
durante estancia hospitalaria. 

Que el paciente reduzca la 
rumiación de pensamientos 
desadaptativos. 

Psicoeducación. Verbalizaciones sobre temor a 
quedar inválido. 

Que el paciente identifique 
la causa del 
entumecimiento de sus 



188 
 

 
 

piernas y las posibilidades 
reales de quedar inválido. 

 

Reestructuración 
Cognitiva (diálogo 
socrático) 

Pensamientos desadaptativos 
durante estancia hospitalaria. 

Que el paciente genere 
pensamientos adaptativos 
sobre su estancia 
hospitalaria. 
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Intervención: Sesiones y resultados 

Sesión Técnicas Resultados/ Comentarios 

1 

 

 

Entrevista inicial. 

Psicoeducación. 

 

Se realiza entrevista inicial, en la cual el paciente refiere “sentirse bien, tranquilo, le 
voy a entrar al tratamiento” (sic.). Se  revisan los siguientes temas: componentes de 
la sangre, reposo absoluto y leucemia. 

2 Escucha activa  

Psicoeducación 

El paciente es cambiado de la sala de oncología a un aislado de hematología, 
situación que detona sintomatología ansiosa. El paciente señala que se siente 
desesperado de estar en la nueva sala debido a que los pacientes “se ven muy 
enfermos” (sic), no hay ventilación y la iluminación es menor, por lo tanto se siente 
“encerrado” (sic), verbaliza tener deseos de abandonar el hospital.  

Se le explica en qué consiste su respuesta de ansiedad y que existen técnicas para 
reducir ese estado, sin embargo el paciente no accede a la realización de las técnicas.  

3 Balance decisional Tras la aplicación de la quimioterapia intratecal, el paciente decide que va a irse del 
hospital y dejar el tratamiento de quimioterapia para sustituirlo con tratamiento 
naturista.  

Se brinda información sobre su padecimiento, la quimioterapia y los riesgos de 
abandonar el tratamiento. Se realiza balance decisional con el paciente y familiar 
sobre la permanencia en hospitalización para tratamiento frente al alta voluntaria y 
continuar tratamiento naturista.  

Deciden el alta voluntaria. El paciente aceptó por su voluntad el alta y refirió no ser 
obligado ni coaccionado para  tomar su decisión. 

ERA=10. 
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4 Evaluación 

Psicoeducación 

El paciente regresa al servicio de hematología después de mes y medio de su alta 
voluntaria. A petición de médico adscrito se evalúa si el paciente es apto para recibir 
tratamiento de quimioterapia. Se realiza evaluación basada en la "Evaluación para 
trasplante de córnea”. Los resultados sugieren que el paciente es apto, a reserva de 
ser  evaluado por psiquiatría, en donde se sugiere que el paciente lleve psicoterapia 
durante hospitalización para adherencia terapéutica.  

5 Psicoeducación Se revisa el tema de quimioterapia y efectos secundarios. 

6 Respiración 

Psicoeducación 

Se revisa tema de activación fisiológica, punción intratecal y se enseña técnica de 
respiración. 

7 Distracción cognitiva 

Autoverbalizaciones 

Se dejan ejercicios de distracción cognitiva con papiroflexia.  

Se establece una frase significativa para el paciente que se repita en situaciones de 
rumiación cognitiva.   

8 Respiración Se realiza técnica de respiración durante colocación de quimioterapia intratecal. Se 
le punciona 4 veces sin éxito, de modo que el paciente gritaba, presentó sudoración, 
temblor en las manos, entumecimiento de extremidades inferiores y refería “Me voy 
a quedar inválido” (sic). Al final, se cambión de  posición al paciente, de forma que 
facilitó el procedimiento. Se continuó con la técnica de respiración y logró relajarse. 

ERA=5. 

9 Diálogo socrático 

Psicoeducación 

Se realiza diálogo socrático sobre su malestar en hospitalización. El paciente logra 
relacionar su activación fisiológica con la aplicación de la quimioterapia intratecal. 
Refiere que “al darse cuenta” de tal relación, ya no siente miedo.  

Se psicoeducó sobre las características particulares que él debe tomar en cuenta 
para la punción intratecal, como señalar al médico el sitio para puncionar y la posición 
que él mismo debe adoptar para el procedimiento.  
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Por otro lado, se explica que la colocación de quimioterapia intratecal no es un 
procedimiento que le vaya a dejar inválido y que el entumecimiento de sus piernas se 
debe tanto a la posición para el procedimiento, como al periodo de inmovilidad de sus 
extremidades.  

Con la información anterior el paciente concluyó “Ya no me da miedo, porque ya sé 
que no me voy a quedar inválido con eso, y además ya sé dónde decirle a los doctores 
que me piquen y cómo tengo que ponerme para que ya no le batallen” (sic).  
ERA=0. 
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Conclusiones: 

A pesar de que el caso aún no está concluido, se ha logrado reducir la respuesta de 

ansiedad del paciente ante la hospitalización y los procedimientos médicos. El 

hecho de que el paciente perciba control sobre su situación médica favorece la 

reducción de dicha respuesta de ansiedad. Por otro lado, actualmente la respuesta 

de ansiedad del paciente ante la colocación de quimioterapia intratecal ha remitido, 

el mismo refiere “Ya no me da miedo, porque ya entendí que no me voy a quedar 

paralítico” (sic), además de que el paciente emplea la técnica de respiración durante 

el procedimiento. Es posible observar disminución en la activación fisiológica como 

sudoración y la respuesta motora, así como los gritos. Actualmente el paciente 

señala disposición para continuar su tratamiento de quimioterapia. 

 

Este caso ha representado dificultades en la intervención psicológica relacionadas 

con que el paciente impresiona inteligencia inferior al promedio, ya que presenta 

deficiencia en la comprensión de información acerca de su enfermedad y 

tratamiento, así como para recordar eventos recientes, por tal motivo, la 

psicoeducación ha sido una de las técnicas más frecuentes, que si bien ha sido 

efectiva, se han requerido sesiones frecuentes en las que se repita la información y 

se apoye con evidencias.  

 

Debido a que se ha detectado que la madre refuerza conductas desadaptativas 

(decisión de abandonar el tratamiento, respuesta de ansiedad) se planea establecer 
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un programa de manejo de contingencias para prevenir que dichas respuestas se 

refuercen en un futuro. De igual forma los objetivos futuros de intervención se 

dirigirán en aumentar las probabilidades de reingreso, es decir, evitar el abandono 

de tratamiento médico.  
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APÉNDICE 12. Caso Clínico 3. 

 

Ficha de identificación: 

Nombre: Amaranta 

Edad: 49 años 

Sexo: Femenino 

Estado civil: Unión libre 

Escolaridad: Secundaria. 

Ocupación: Ama de casa. 

Religión: Católico 

Lugar de origen y residencia: Distrito Federal. 

No. De hijos: 1. 

Diagnóstico médico: Linfoma No Hodgkin células T cutáneo (Micosis Fungoide).  

Motivo de consulta: La paciente refiere llanto frecuente e insomnio durante estancia 

hospitalaria.  

Antecedentes heredo-familiares: Negados. 

Antecedentes personales no patológicos: Habita en casa de materiales perdurables 

y cuenta con servicios intradomiciliarios de luz y agua.  

Antecedentes personales patológicos: Negados. 

Antecedentes psicológicos patológicos: La paciente refiere tener una hija con su 

primera pareja, con la cual lleva aproximadamente 8 años manteniendo una relación 

distante, señala que es su hija quien muestra una actitud renuente, situación que le 
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genera malestar. Se refiere al padre de su hija como “es un hombre malo” (sic pac.) 

sin embargo, la paciente menciona que prefiere no hablar sobre el tema “porque es 

muy doloroso” (sic pac.).  

Dinámica familiar: Vive con su actual pareja desde hace 8 años, ella es ama de casa 

y él se dedica a la recolección de P.E.T. Refiere que la calidad de la relación es en 

general buena, y que desde que comenzó su padecimiento actual 

(aproximadamente 6 años) él siempre la acompañado a sus consultas médicas, sin  

embargo, durante estancia hospitalaria han discutido debido a que ella considera 

que él no le presta la adecuada atención o porque la deja sola por las noches. Tiene 

una hija de 19 años con la tiene una relación distante desde hace 8 años 

aproximadamente (desde que ella inició su relación con su pareja actual). 

Familiograma:  

 

 

 

 

 

Historia del problema: 

Problema médico: inicia hace 6 años con lesión dérmica eritematosa, descamativa, 

pruriginosa en región interescaspular con 5 cm de diámetro. Acude al dermatólogo  

recibe diagnóstico de psoriasis y prescripción de tratamiento tópico y enteral, el cual 

52 
49 

19 
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fue abandonado debido a situación económica. La paciente continúa asistiendo a 

consulta con distintos médicos, sin embargo ningún tratamiento muestra mejoría. 

La lesión evoluciona y aparecen nuevas placas eritematosas, descamativas, 

rosáceas, pruriginosas, induradas y de bordes mal definidos, con diámetro de 5 cm 

en promedio, así como lesiones nodulares  de distribución global, consistencia firme,  

bordes lisos, ulceración central, escasa materia serohemática, pruriginosas. Refiere 

aparición en espalda, brazos,  posteriormente en extremidades inferiores, tórax 

anterior, abdomen, genitales y cara, con alteración en facciones y engrosamiento  

de piel,  liquenificación, únicamente respeta palma de las manos,  con edema en 

dorso de ambas manos  y palidez cutánea, así como pérdida de vello púbico, en 

piernas y cejas; escasas lesiones de mismas características en piel cabelluda, que 

se autolimitan  y desaparecen; dolor en extremidades inferiores, aumento de 

volumen que incapacita la deambulación, por lo cual se mantiene postrada durante 

6 semanas,  con empeoramiento en zonas de presión y aumento de secreción 

serohemática  y olor fétido. Evacuaciones diarreicas, 5x24 hace una semana.  

Problemática actual: Amaranta se autodefine como una persona “buena”,  que se 

dedica al hogar y su pasatiempo favorito es el de cuidar su jardín. Comenta que lo 

mejor que le ha pasado en su vida ha sido conocer a su actual pareja, porque 

durante los años que han pasado juntos ha recibido su apoyo en todo momento. 

Actualmente, refiere preocupación de que su aspecto físico derivado del Linfoma 

No Hodgkin de células t (Micosis Fungoide), interfiera con su relación de pareja. 

Asegura “La gente me mira con asco” (sic pac.) refiriéndose a personas que se 

encuentra, ya sea en la calle, a su hija, a su pareja o personas dentro del hospital, 
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“Mi esposo ya no me quiere por fea”, “Ya no quiero tener esta enfermedad horrible”, 

“Si mi esposo ya no me quiere, prefiero ya no seguir con todo esto (tratamiento)”, 

“Si me quisiera, no me dejaría sola”, “Con esta enfermedad soy una inútil”, “Soy 

como un ratoncito débil” (sic pac.), señalando además sentirse triste. También, 

menciona constantes peleas con su pareja relacionadas con la atención y la 

cantidad de tiempo que éste dedica a su cuidado, menciona que cuando pelean su 

esposo suele salirse y se desencadenan los pensamientos anteriormente 

mencionados. Así mismo, la paciente refiere llanto frecuente, aproximadamente tres 

veces al día, sobre todo por las noches. Insomnio  durante las noches en que su 

pareja se iba a casa, refiriendo “Siento miedo cuando él me deja solita, debería 

quedarse conmigo a cuidarme” (sic pac.), señalando que suele dormirse a las 2 am 

aproximadamente.  

Impresión y actitud general: Paciente de constitución mesomorfa, facie depresiva, 

afecto depresivo. Cooperadora ante entrevista de medicina conductual.  

Examen mental (primera vez): Paciente femenina, de edad aparente mayor a la 

cronológica, complexión mesomorfa, en condiciones de higiene y aliño adecuadas 

a contexto hospitalario. Se encuentra en posición cúbito-dorsal, con facie de tristeza. 

Orientada en tres esferas (TEP). Concentración conservada. Consciente, alerta y 

con adecuada respuesta al ambiente. Memorias conservadas. Se muestra 

cooperadora con la entrevista. Afecto distímico y estado de ánimo triste. 

Pensamiento concreto; lenguaje coherente y congruente, fluido, de estilo sumiso. 

Impresión clínica de inteligencia promedio. Con noción de enfermedad. Locus de 
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control externo, estilo de afrontamiento centrado en la emoción. Redes de apoyo 

pequeñas, funcionales, no percibidas por la paciente. 

Evaluación inicial: 

 Entrevista conductual. 

 Observación conductual. 

Lista de conductas problema: 

Fisiológico Cognitivo Motor 

Insomnio Rumiación cognitiva: 

“La gente me mira con asco” 

“Soy como un ratoncito débil”, 

“Mi esposo ya no me quiere por fea” 

“Ya no quiero tener esta enfermedad horrible” 

“Si mi esposo ya no me quiere, prefiero ya no seguir 
con todo esto (tratamiento” 

“Si me quisiera, no me dejaría sola” 

“Con esta enfermedad soy una inútil”  

 “Siento miedo cuando él me deja solita, debería 
quedarse conmigo a cuidarme” 

Llanto 

Peleas con 
su pareja. 
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Tabla 8. Diagrama de Secuencias, Modelo  ABC Caso Clínico 3.  

A 

(Acontecimiento 
activador) 

B 

(Creencias) 

C 

(Conductas y 
emociones) 

 

Su pareja se va a dormir 
a casa o a trabajar. 

 

Peleas con su pareja (y 
este sale de la sala de 
hospitalización). 

 

Percibe que alguien la 
observa. 

 

Lesiones en cara y 
cuerpo.  

“La gente me mira con asco” 

“Soy como un ratoncito débil” 
“Mi esposo ya no me quiere 
por fea” 

“Ya no quiero tener esta 
enfermedad horrible” 

“Si mi esposo ya no me 
quiere, prefiero ya no seguir 
con todo esto (tratamiento)” 

“Si me quisiera, no me 
dejaría sola” 

“Con esta enfermedad soy 
una inútil” 

“Siento miedo cuando él me 
deja solita, debería quedarse 
conmigo a cuidarme”. 

 

Llanto. 

 

Peleas con su pareja. 

 

Insomnio. 

 

Tristeza. 

 

 

Análisis funcional: 

Paciente femenina de 49 años de edad, originaria y residente del Distrito Federal, 

religión católica, ama de casa y escolaridad de secundaria. 

La paciente es diagnosticada con Linfoma No Hodgkin de células T cutáneo (Micosis 

fungoide). La paciente refiere presentar llanto frecuente, insomnio y preocupación 

de ser abandonada por su pareja debido a su aspecto físico así como peleas con 

este durante la estancia hospitalaria.  A nivel cognitivo presenta las siguientes 
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rumiaciones: “La gente me mira con asco”, “Soy como un ratoncito débil”, “Mi esposo 

ya no me quiere por fea”, “Ya no quiero tener esta enfermedad horrible”, “Si mi 

esposo ya no me quiere, prefiero ya no seguir con todo esto (tratamiento)”, “Si me 

quisiera, no me dejaría sola”, “Con esta enfermedad soy una inútil” y “Siento miedo 

cuando él me deja solita, debería quedarse conmigo a cuidarme”. A nivel motor la 

paciente presenta llanto, con mayor frecuencia durante la noche y peleas con su 

pareja durante estancia hospitalaria en las que la paciente demanda más atención 

y cuidado. A nivel fisiológico insomnio, particularmente cuando su pareja no se 

queda a cuidarla durante la noche.  

Es probable que cuando se percata de que una persona la está observando se 

desencadenan respuestas cognitivas, asimismo, es probable que las las 

discusiones con su pareja durante hospitalización (y este abandona la sala de 

hospitalización) favorezcan la aparición de las respuestas cognitivas. De igual 

forma, cuando su pareja no se queda a cuidarla durante la noche, se presentan las 

respuestas cognitivas, motoras y fisiológicas.  

Hipótesis funcional:  

Si la aparición de las respuestas cognitivas de tipo “demandas”, “baja tolerancia a 

la frustración”  y “depreciación”, el llanto, el insomnio y las peleas con su pareja se 

relacionan con la presencia de creencias irracionales, entonces con ejercicios de 

reestructuración cognitiva, control de estímulos, distracción instrumental y 

entrenamiento asertivo, se logrará disminuir la frecuencia de dichos pensamientos, 

del llanto, las peleas con su pareja y aumentará el tiempo de sueño. 
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Diagnóstico DSM IV 

EJE I: F54 Rasgos de trastorno de personalidad por dependencia que afectan a 

Linfoma No Hodgkin Cutáneo de células T [316]. 

EJE II: Z03.2 Sin diagnóstico en el Eje II [V71.09] 

EJE III: Linfoma No Hodgkin Cutáneo de células T. 

EJE IV: Problemas relativos al grupo primario de apoyo. 

EJE V: EEAG  60-51. 

Objetivo general: Que la paciente sustituya sus respuestas cognitivas por otras 

más funcionales, que disminuya el llanto y las discusiones con su pareja y aumente 

el tiempo de sueño durante hospitalización.  

Objetivos específicos: 

 Que sustituya sus respuestas cognitivas (Formas de pensamiento irracional) 

de tipo “Demanda”, “Baja tolerancia a la frustración” y “Depreciación”, por 

otras más funcionales como  tolerancia a la frustración, flexibilidad y 

autoaceptación durante hospitalización.  

 Que disminuya la frecuencia del llanto.  

 Que la paciente se comunique asertivamente con su pareja durante 

hospitalización.  

 Que aumente el tiempo de sueño durante hospitalización.  

Técnicas de intervención utilizadas: 

Técnica Conducta problema Objetivos 
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Reestructuración 
cognitiva 

(Diálogo socrático, 
autoverbalizaciones, 
búsqueda de la 
evidencia y uso del 
sentido del humor) 

Respuestas cognitivas y llanto Que sustituya sus respuestas 
cognitivas (Formas de pensamiento 
irracional) de tipo “Demanda”, “Baja 
tolerancia a la frustración” y 
“Depreciación”, por otras más 
funcionales como  tolerancia a la 
frustración, flexibilidad y 
autoaceptación durante 
hospitalización.  

Control de estímulos  Insomnio Que la paciente aumente su tiempo de 
sueño. 

Distracción 
instrumental 

Respuestas cognitivas y llanto. Que la paciente reduzca la rumiación 
de pensamientos desadaptativos 
mediante la realización de actividades. 

Habilidades 
asertivas 

Peleas con su pareja. Que la paciente sustituya su estilo de 
comunicación por uno más asertivo.  
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Intervención: Sesiones y resultados 

Sesión Técnicas Resultados/ Comentarios 

1 

 

 

Establecimiento de 
componentes de relación y 
autorregistro 

 

 

La paciente refiere que lleva 1 semana en hospitalización (en medicina interna, luego 
se traslada a hematología), durante la cual ha percibido que la gente la mira feo. 
Señala también que hay noches en las que su pareja la deja sola. Ambas situaciones 
la hacen sentir triste, no duerme y llora aproximadamente tres veces durante el día.  

Se implementó un autorregistro, sin embargo, se observa que la paciente presenta 
dificultades para distinguir entre emociones, conductas y pensamientos, así que se 
deja un registro en el que debe anotar todo lo que le sucede ya sea cuando no está 
su pareja o cuando percibe que alguien la está observando. Después, habría de 
clasificarlo en cualquiera de las tres categorías las cuales quedaron explícitas en la 
hoja del registro. 

ERA (tristeza): 8. 

2 Explicación de modelo ABC 
y establecimiento de 
autorregistro 

Control de estímulos 

Se revisó la tarea del autorregistro y se reforzó cada acierto. 

Se explicó el modelo ABC con la siguiente metáfora: 

“Nosotros somos como florecitas: una flor se compone de tres partes principales, las 
raíces, el tallo y los pétalos. Las raíces son como nuestras creencias, el tallo como 
nuestras emociones y los pétalos como nuestras conductas. Si las raíces (creencias)  
son adecuadas, el tallo (emociones) y los pétalos (conductas)también lo serán, y si 
llega una tormenta (Acontecimiento), la flor se podrá doblar, pero no se romperá. En 
cabio, si  la florecita no tiene raíces fuertes, es decir, sus creencias son inadecuadas, 
entonces el tallo (emociones) y los pétalos (conductas) pueden estar débiles o 
marchitos, en emociones va a haber tristeza, y en los pétalos, llanto, insomnio, 
peleas, de modo que si llega una tormenta ¿Qué le puede pasar a esta flor?”. 

Se establece un autorregistro con el modelo de una flor. 
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Se hicieron recomendaciones de higiene del sueño (control de estímulos). 

ERA (tristeza): 8. 

3 Diálogo socrático y 
búsqueda de la evidencia 

Distracción instrumental 

Se revisaron los autorregistros y se cuestionaron las creencias relacionadas a lo que 
podría pensar la gente al observarla, luego se cuestionó si existía evidencia de ello. 

Se encontró que el ejercicio de higiene del sueño no fue efectivo, pero se invitó a 
volver a intentarlo. 

Se dejaron ejercicios de distracción instrumental (colorear). 

Se continuó con el autorregistro.  

ERA (Tristeza): 6. 

4 Diálogo socrático, búsqueda 
de la evidencia  y 
autoverbalizaciones. 

Distracción instrumental. 

Habilidades asertivas. 

De nuevo se revisó el autorregistro de la sesión anterior y se encontró que no pudo 
dormir de nuevo y que estuvo llorando durante las noches que su pareja se había 
ausentado. Se cuestionó sus creencias al respecto (Demandas), y se cuestionó sobre 
la evidencia de que si el hecho de que no estuviera con ella todo el tiempo significaba 
que no la quería. 

A partir del ejercicio anterior se generaron autoverbalizaciones: “Si no se queda a 
cuidarme, no significa que no me quiera”, “Él también tiene necesidades, como 
descansar e ir a trabajar”, “No me consta que mi pareja u otras personas piensen que 
les doy asco”. 

Se explicó en qué consiste la comunicación asertiva y se generaron alternativas para 
expresar sus necesidades y comprender las necesidades de su pareja.  

Se reforzaron los ejercicios de distracción instrumental y se dejaron otros dibujos para 
colorear. 

ERA (Tristeza): 7. 



205 
 

205 
 

5 Diálogo socrático y 
autoverbalizaciones 

Distracción instrumental 

Se revisaron los autorregistros. Se identificaron sus principales creencias irracionales 
relacionadas con la “Baja tolerancia a la frustración” y “Depreciación”. En esta sesión 
se trabajó con las creencias de “Baja tolerancia a la frustración”, las cuales se 
cuestionaron mediante diálogo socrático. Al final, se generaron creencias 
alternativas: 

 

Baja tolerancia a la frustración:  

“Ya no quiero tener esta enfermedad horrible” 

 “Si me quisiera, no me dejaría sola” 

 “Siento miedo cuando él me deja solita, debería quedarse conmigo a cuidarme”. 

Creencias alternativas: Soy valiente, y puedo pasar la noche sola, él también necesita 
descansar.  

“Estoy recibiendo tratamiento para mi enfermedad, tengo que ser paciente”. 

 

Continuó la distracción instrumental, la cual refiere “me ayuda mucho, porque cuando 
coloreo no me siento triste ni pienso cosas malas” (sic). 

Se dejó de nuevo distracción Instrumental: colorear y hacer estrellitas de papel. 

Menciona que cuando no está su pareja recuerda las creencias alternativas que se 
generaron la sesión anterior y de esa forma ya no le dan ganas de llorar y logra 
dormirse más temprano. 

 

ERA (Tristeza): 4. 
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6 Diálogo socrático y 
autoverbalizaciones 

Distracción instrumental 

Se continúa diálogo socrático, ahora en torno a las creencias de depreciación y se 
generan verbalizaciones de creencias alternativas:  

 

Depreciación: 

“La gente me mira con asco” 

“Soy como un ratoncito débil” 

“Mi esposo ya no me quiere por fea” 

“Con esta enfermedad soy una inútil” 

 

Creencias alternativas:  

“Mi nombre es Amaranta, tengo una enfermedad, pero yo soy más que eso”.  

“Mi aspecto no cambia quién yo soy”. 

“Soy capaz de hacer cosas que me gustan, como colorear y hacer estrellitas”. 

Se continuó con distracción instrumental. Menciona que ha intentado comunicarse 
asertivamente con su pareja y ahora hasta hacen los ejercicios de distracción 
instrumental juntos en lugar de pelear. 

 

ERA (Tristeza): 0. 

7 Repaso de los aprendido y 
uso del sentido del humor 

Se hace un repaso general de las creencias y habilidades aprendidas, refiriendo que 
ahora se percibe “Fuerte como un roble, ya no soy un ratoncillo asustado” (sic pac.), 
“Ya entendí que esa forma de pensar, de querer tenerlo aquí siempre, me causaba 
malestar, él también tiene su vida” (sic pac.). Los componentes de relación generados 
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permitieron hacer uso del sentido del humor para “ridiculizar” la creencia de sentirse 
“débil como un ratoncito”.  

ERA (Tristeza): 0. 
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Conclusiones: 

Se observa que este caso, si bien presenta problemáticas de pareja y clínicas, el 

objetivo principal fue modificar aquellas creencias y comportamientos que se 

relacionaban con la enfermedad médica. Al principio se encontró como dificultad el 

que la paciente no diferenciaba entre emociones, conductas y pensamientos o 

creencias, sin embargo, antes de comenzar los autorregistros, se entrenó a la 

paciente en dicha diferenciación.  

Se podría mejorar la intervención de este caso al haber explorado los antecedentes 

familiares y conyugales, sin embargo, en su momento se consideró respetar la 

petición de la paciente de no hablar sobre el tema. Así mismo, se resalta la 

necesidad de mejorar el análisis funcional y evaluación inicial así como aplicar 

escalas de medición previo a la aplicación de las técnicas, de ahí que la técnica de 

control de estímulos (higiene del sueño) no haya sido efectiva.  

Este caso requiere  seguimiento psicológico para promover la generalización de las 

habilidades aprendidas durante hospitalización. 
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APÉNDICE 13. Caso Clínico 4. 

 

Ficha de identificación: 

Nombre: Penélope 

Edad: 61 años 

Sexo: Femenino 

Estado civil: Casada 

Escolaridad: Primaria. 

Ocupación: Ama de Casa. 

Religión: Católica 

Lugar de origen: Durango. 

Lugar de residencia: Distrito Federal. 

No. De hijos: 6. 

Diagnóstico médico: Mieloma Múltiple.  

Motivo de consulta: La paciente Penélope refiere en entrevista psicológica 

“sentirse triste” y “sin ganas” de interactuar con sus familiares.  

Antecedentes heredo-familiares: Madre finada a los 40 años por cáncer cervico-

uterino, padre finado a los 32 años  en accidente automovilístico.  

Antecedentes personales no patológicos: Habita en casa de materiales 

perdurables y cuenta con servicios intradomiciliarios de luz y agua.  
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Antecedentes personales patológicos: Hipotiroidismo  y gastritis crónica, ambas 

en tratamiento. Histerectomía total y colocación de prótesis en húmero izquierdo en 

septiembre de 2014.  

Antecedentes psicológicos patológicos: Refiere maltrato por parte de padres y 

hermanas durante su infancia y pubertad, muerte de sus padres, dejar el hogar a 

temprana edad y trabajar en un entorno hostil. Esposo con alcoholismo (remitido a 

partir del diagnóstico de Penélope).   

Dinámica familiar: Madre de 6  hijos, actualmente vive con su esposo y su hija 

mayor. Su esposo es el sostén del hogar. Refiere una relación muy buena con su 

esposo e hijos.  

Historia del problema: 

Problema médico: Diagnostico de Mieloma Múltiple variedad IgG en junio de 2014  

en tratamiento con talidomida, dexametasona, Actualmente en manejo con 

esquema VAD con inicio el 31/10/2015. Se ha reportado neutropenias y neumonía 

en sus ingresos hospitalarios. 

Problemática actual: La señora Penélope se autodefine como “buena persona”, 

entregada a su familia y laboriosa. Menciona que antes de padecer mieloma múltiple 

disfrutaba de cocinar, tejer, cuidar su jardín, coser, pasar tiempo con toda su familia 

(esposo, hijos y nietos). En 2014 se fractura el brazo izquierdo como resultado de 

una caída, al acudir al hospital se diagnostica con mieloma múltiple y se realiza 

cirugía  de  prótesis de húmero izquierdo. Producto de esto, fue atendida por  

rehabilitación para recuperar el movimiento de la extremidad superior izquierda, sin 
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embargo se le comunica que el pronóstico es poco favorable. A pesar del 

pronóstico, la paciente, con el apoyo de su familia, continuó con el tratamiento de 

rehabilitación, recuperando la movilidad de la muñeca y dedos de mano izquierda. 

A la par, debido al mieloma múltiple, se fue disminuyendo la psicomotricidad gruesa, 

dificultando el traslado de la paciente sin ayuda. En este contexto, la paciente señala 

que comenzó a sentirse triste y poco motivada a pasar tiempo con su familia “Me 

siento una inútil, yo debería atender mi casa y valerme por mi misma”, “Si no soy 

capaz de hacer las cosas como las hacía antes, mejor no las hago” (sic),  pasaba el 

tiempo encerrada en su cuarto, con episodios de llanto tres veces a la semana 

aproximadamente, se negaba a recibir ayuda de sus familiares y a que la 

trasladasen en silla de ruedas, refiriendo ”Mis hijos no deben verme en esta 

condición”, “no me gusta que mis hijos me ayuden o que me lleven en la silla de 

ruedas” (sic), por lo que dejó de salir con su familia, limitando sus salidas a sus 

consultas e internamientos en el HJM. Además, señala que a partir de haber 

recibido el diagnóstico de su enfermedad, dejó de hacer actividades de agrado como 

cocinar, tejer, coser o atender su jardín. 

  

Impresión y actitud general: Paciente de constitución mesomórfica, facie de 

tristeza, afecto hipotímica. Cooperadora ante entrevista de medicina conductual.  

Examen mental (primera vez): Paciente femenino, de edad aparente igual a la 

cronológica, complexión mesomórfica, en condiciones de higiene y aliño adecuadas 

a contexto hospitalario. Se encuentra en posición cúbito-dorsal, con facies de 

tristeza. Orientada en tres esferas (TEP). Concentración conservada. Consciente, 
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alerta y con adecuada respuesta al ambiente. Memorias conservadas. Se muestra 

cooperadora con la entrevista. Afecto distímico y estado de ánimo triste. 

Pensamiento abastracto; lenguaje coherente y congruente, fluido. Impresión clínica 

de inteligencia  promedio. Con conciencia de enfermedad. Locus de control interno, 

estilo de afrontamiento centrado en la emoción, de tipo evitativo. Redes de apoyo  

funcionales, percibidas por la paciente. 

Evaluación inicial: 

 Entrevista conductual. 

 Observación conductual. 

Lista de conductas problema: 

Fisiológico Cognitivo Motor 

 Tristeza. 
Cogniciones:  
“Me siento una inútil, yo debería atender mi casa y 
valerme por mi misma” 
 “Si no soy capaz de hacer las cosas como las 
hacía antes, mejor no las hago”  
”Mis hijos no deben verme en esta condición”, “No 
me gusta que mis hijos me ayuden o que me lleven 
en la silla de ruedas” . 
  
 
 

Disminución 
de contacto 
con su 
familia.  
Pasar gran 
parte del día 
en su 
cuarto. 
Abandono 
de 
actividades 
como 
cocinar, 
tejer, coser 
o atender su 
jardín. 

 

. 
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Tabla 9. Cuadro Modelo Secuencial Integrativo Caso Clínico 4. 

Estímulos Organismo Respuestas Consecuencias 

Historia pasada:  
 
Historia inmediata: 
Estímulos externos: 
Estar en su casa, recibir 
ayuda de sus hijos para 
realizar actividades 
cotidianas. 
 
Estímulos internos: 

Biológicas: Mieloma Múltiple 
diagnosticado en junio de 2014. 
Prótesis de húmero izquierdo. 
Disminución de la movilidad. 
 
 
Culturales, sistema de valores 
y creencias: 
Católica. 
Primaria terminada.  
Creencia de que la función de 
una madre es siempre ser útil y 
servicial para los demás, y de no 
poder hacerlo, de la manera 
correcta, es mejor no hacerlo. 
Inadmisible recibir ayuda. 
 
Historia de reforzamiento, 
habilidades y recursos: 
Gusto por la lectura. 
Costura y tejido. 
Jardinería y cocina. 
 
Maltrato por parte de padres y 
hermanas durante su infancia y 
pubertad, muerte de sus padres, 
dejar el hogar a temprana edad y 
trabajar en un entorno hostil. 
Esposo con alcoholismo 
(remitido a partir del diagnóstico 
de Penélope).   

Motoras:  
Disminución de contacto con 
su familia.   
Pasar gran parte del día en su 
cuarto. 
Abandono de actividades 
como cocinar, tejer, coser o 
atender su jardín. 
Llanto. 
 
Cognitivas:  
“Me siento una inútil, yo 
debería atender mi casa y 
valerme por mi misma” 
 “Si no soy capaz de hacer las 
cosas como las hacía antes, 
mejor no las hago”  
”Mis hijos no deben verme en 
esta condición”, “No me gusta 
que mis hijos me ayuden o 
que me lleven en la silla de 
ruedas”. 
 
Fisiológicas:  

Inmediatas: 
Pensamientos automáticos 
(etiquetado –inutilidad-, todo o 
nada y deberías).  
 
Mediatas: 
Atención por parte de sus 
familiares (verbalizaciones de 
preocupación o cariño). 
 
Disminución del acceso a 
refuerzo positivo (elogio de 
familiares y pensamientos de 
considerarse útil por servir a los 
demás) por la realización de 
actividades como cocinar, tejer, 
coser o atender su jardín. 
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Análisis funcional: 

Paciente femenino de 61 años de edad, originaria de Durango y residente del 

Distrito Federal, religión católica, ama de casa y escolaridad de primaria. 

La paciente presenta diagnóstico de Mieloma Múltiple y prótesis de húmero 

izquierdo desde junio de 2014, a partir de dichas condiciones médicas se 

presentaron cambios importantes en el estilo de vida de Penélope como la pérdida 

de la movilidad y el requerir apoyo de sus familiares para realizar actividades 

cotidianas. Estos cambios generaron a nivel motor la reducción del contacto con sus 

familiares,  llanto aproximadamente tres veces a la semana y pasar la mayor parte 

del tiempo dentro de su habitación, además de haber dejado de hacer actividades 

de agrado como coser, tejer, atender su jardín y cocinar. A nivel cognitivo la paciente 

señala “Me siento una inútil, yo debería atender mi casa y valerme por mi misma”, 

“Si no soy capaz de hacer las cosas como las hacía antes, mejor no las hago”, ”Mis 

hijos no deben verme en esta condición”, “No me gusta que mis hijos me ayuden o 

que me lleven en la silla de ruedas” (sic).  

Es probable que las respuestas cognitivas  correspondan a un inadecuado 

procesamiento de la información debido a variables organísmicas como la presencia 

de esquemas cognitivos negativos que reflejan inutilidad y la presencia de eventos 

estresantes como el diagnóstico de mieloma múltiple, la cirugía de húmero y la 

pérdida paulatina de movilidad. Es altamente probable que las respuestas motoras 

y cognitivas se presenten ante situaciones como el estar en casa y el recibir 

asistencia de sus familiares en las actividades cotidianas (higiene  personal y 

quehaceres), y que se mantengan en el tiempo debido a la atención que recibe de 
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sus familiares (verbalizaciones de preocupación o cariño), y la evitación de 

pensamientos desagradables (pensamientos automáticos de etiquetado –inutilidad-

, todo o nada y deberías), así como es probable que la disminución en la realización 

de actividades como tejido, cuidado del jardín, cocinar y coser se vea influido por la 

disminución del acceso a reforzadores positivos (elogio de familiares y 

pensamientos de considerarse útil por servir a los demás.  

Hipótesis funcional:  

Si la paciente presenta respuestas cognitivas como pensamientos automáticos de 

etiquetado –inutilidad-, "todo o nada" y "debería", así como llanto, y además  las 

respuestas motoras se relacionan con el refuerzo que recibe de sus familiares, 

entonces la aplicación de ejercicios de activación conductual, reestructuración 

cognitiva y reforzamiento diferencial de otras conductas disminuirán las conductas 

problema y se generarán respuestas alternativas que le permitan un mayor acceso 

a refuerzos positivos.  

Diagnóstico DSM IV 

EJE I: F43.20 Trastorno Adaptativo con Estado de Ánimo Depresivo [309.0]. 

EJE II: Z03.2 Sin diagnóstico en el Eje II [V71.09].  

EJE III: Mieloma Múltiple. 

EJE IV: Ninguno. 

EJE V: EEAG  61-50. 
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Objetivo general: Que la paciente reduzca sus conductas depresivas y se 

incremente el acceso a reforzadores. 

Objetivos específicos: 

 Que la paciente sustituya pensamientos desadaptativos por otros 

adaptativos.  

 Que la paciente aumente el acceso a reforzadores positivos mediante 

actividades de agrado y dominio.  

 Que la paciente disminuya la ocurrencia de las respuestas motoras 

desadaptativas y aumente la frecuencia de respuestas motoras favorables. 

Técnicas de intervención utilizadas: 

Técnica Conducta problema Objetivos 

Reestructuración 
cognitiva 
(Cuestionamiento 
socrático y 
autoverbalizaciones).  

Respuestas cognitivas y llanto.  Que la paciente cambie 
pensamientos 
desadaptativos por otros 
más adaptativos. 

Activación 
conductual 

Respuestas motoras y cognitivas. Que la paciente acceda a 
reforzadores positivos 
mediante la realización de 
actividades de agrado y 
dominio. 
*Como objetivo secundario, es 
que la técnica funcione como 
apoyo a la reestructuración 
cognitiva y que la paciente logre 
cambiar pensamientos 
desadaptativos. 

Reforzamiento 
diferencial de otras 
conductas 
(Conductas 
alternativas) 

Respuestas motoras Reducir las respuestas 
motoras y reforzar 
conductas alternativas.  
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Intervención: Sesiones y resultados 

Las sesiones expuestas a continuación se llevaron a cabo durante aproximadamente 4 meses. Se dividen de acuerdo a los 

internamientos que tuvo la paciente durante ese periodo, siendo cada uno de entre 4 a 6 días y con una separación 

aproximada de 21 días entre uno y otro. 

Primer internamiento 

Sesión Técnicas Resultados/ Comentarios 
1 
 
 

Entrevista inicial. 
Establecimiento de 
componentes de relación. 
Escucha activa. 
 
 

Se realiza entrevista inicial y se establecen componentes de relación.  
La paciente manifiesta que se ha sentido triste desde que recibió el diagnóstico del 
Mieloma Múltiple, pero sobre todo tras la cirugía de prótesis de húmero en la que se 
le notificó que no recuperaría el movimiento de la extremidad superior izquierda. 
Además menciona que siente malestar al ser asistida por sus hijos en las actividades 
cotidianas y necesidades personales. 
ERA tristeza-8 

2 Escucha activa. 
Detección de pensamientos. 
Explicación modelo 
cognitivo de la depresión 

Con base en la intervención anterior, se  realiza ejercicio de detección de 
pensamientos disfuncionales y se explica qué relación tienen estos con el estado de 
ánimo. 
La paciente  continúa detallando cómo ha cambiado su estilo de vida a partir de la 
aparición de la enfermedad. 
Se dejó de tarea revisar material impreso sobre pensamientos desadaptativos e 
identificar cuáles de ellos se presentan. 

3 Revisión de tarea. 
Cuestionamiento  socrático. 
Autoverbalizaciones. 
  

Se revisaron los tipos de pensamientos identificados en la tarea, que fueron 
“Etiquetado” y “Deberías”, a continuación se llevó a cabo cuestionamiento socrático 
de dichos pensamientos. 
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Del ejercicio anterior se generaron pensamientos alternativos “El que mis hijos me 
ayuden no me hace una inútil” (sic). 

4 Explicación técnica. 
Identificación de 
reforzadores. 
Identificar respuestas a 
disminuir y respuestas 
alternativas. 
Psicoeducación a familiar. 

De acuerdo con la información recopilada en la sesiones anteriores, se propone y se 
explica a la paciente el refuerzo diferencial de otras conductas, por tanto se realiza 
ejercicio de identificación de comportamientos desadaptativos, destacando el que 
pasa gran parte del día en su habitación y distanciada de sus familiares, puesto que 
sólo permite que la asistan para las necesidades básicas. Con esta información, se 
pidió a la paciente que propusiera comportamientos alternativos, quedando de la 
siguiente manera: 
 
Pasar el día en su habitación Pasar tiempo en la sala o en la cocina. 
Pasar el día aislada de su familia  Interactuar con sus hijos, esposo y nietos. 
 
Señaló que sus reforzadores serían mantener pláticas amenas con ellos y ver a sus 
nietos jugar. 
 
Se intervino con el esposo de Penélope, explicándole la técnica, los objetivos y la 
importancia de reforzar en casa, con el reforzador que  señaló la paciente 

Segundo internamiento 

Sesión Técnicas Resultados/ Comentarios 
1 
 
 

Revisión de tarea en casa.  
Diálogo Socrático. 
Refuerzo. 

La paciente señala que en casa sus familiares la apoyaron en la tarea que se dejó. 
Menciona que pasó mayor parte del tiempo en áreas comunes conviviendo con sus 
hijos, su esposo y nietos. Sin embargo, aún siente malestar de ser ayudada por ellos, 
refiriendo considerarse una “una inútil” (sic). 
Se realizó cuestionamiento socrático, respecto a pensamientos del tipo todo o nada 
y etiquetado. Al final del ejercicio llega a la conclusión “El que necesite ayuda para 
algunas cosas no me hace una inútil, hay que aceptar que ya no puedo hacer las 
cosas de la misma manera, además todavía soy capaz de hacer algunas de ellas” 
(sic). 



219 
 

219 
 

Se reforzó la realización de las tareas en casa. 
ERA tristeza-7. 

2 Explicación objetivos AC. 
Identificación de actividades 
de agrado y dominio. 

Se explicó la técnica y objetivos de la Activación conductual. Se identificaron 
actividades de agrado y dominio, eligiendo tejido y ayudar en la cocina). Se eligieron 
estas actividades debido a que pueden realizarse de forma sedentaria. En cuanto a 
la capacidad de movimiento  de la extremidad superior izquierda, gracias a los 
ejercicios de rehabilitación era capaz de mover mano y muñeca, lo que ella 
consideraba suficiente para tejer.  

3 Diálogo socrático. 
Autoverbalizaciones. 

Se reanudó el cuestionamiento socrático  
“Si mis hijos me ayudan es porque me quieren y se preocupan por mi, no hay nada 
malo en que lo hagan”, “Yo me dediqué a ellos cuando eran pequeños y ahora ellos 
me están correspondiendo” (sic). Se escribieron dichas conclusiones y se pidió que 
se leyeran y se repitieran cada vez que ella sintiera malestar al ser ayudada por su 
familia. 

4 Tarea RDO y AC. 
Psicoeducación a familiar. 

De tarea se pidió que usara la silla de ruedas para salir a un lugar de su agrado con 
sus familiares (RDO). 
Por otro lado, se programó como Activación Conductual que cada día realizaría tejido 
y ayudaría a su hija a realizar la comida de forma sedentaria (picando, pelando, etc. 
desde la mesa). 
Se pidió a su familiar que reforzara elogiando y reconociendo cada logro de la 
paciente, y compartir esta instrucción con el resto de familiares. 

Tercer internamiento 

Sesión Técnicas Resultados/ Comentarios 
1 
 
 

Repaso tareas. 
Refuerzo. 
 

Se revisaron las tareas dejadas, la paciente señala que su familia la llevó a comer a 
Xochimilco y que lo disfrutó mucho, y usó la silla de ruedas para el traslado. Muestra 
una fotografía donde se hace explícito lo anteriormente señalado. 
Además, trae un trabajo de tejido que comenzó en su casa y continuará durante 
hospitalización. 
Se refuerzan ambas respuestas. 
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ERA tristeza-2. 

2 Diálogo socrático. Se retoman los ejercicios de cuestionamiento socrático, en esta sesión se incluyeron 
pensamientos del tipo “Todo o nada”. La paciente llega a conclusiones como “Ya no 
me siento mal de usar la silla de ruedas, así puedo salir más con mis hijos”  
“Ya estoy dejando que mis hijos y mi esposo me chiqueén y es hermoso” 
“Me siento muy querida por todos, no me dejan sola” 
“No soy una inútil, todavía puedo hacer cosas que me gustan como mis tejidos y 
ayudarle a mis niñas a cocinar” (sic). 
De modo que la paciente identifica que puede realizar actividades “intermedias” como 
el ayudar en la preparación de los alimentos. 

3 Psicoeducación para 
mantenimiento. 
Tarea RDO y AC. 

Se trabaja con paciente y familiar sobre la importancia de mantener la Activación 
Conductual y el RDO y continuar reforzando.  

 

Cuarto internamiento 

Sesión Técnicas Resultados/ Comentarios 
1 
 
 

Revisión de resultados. En esta sesión se revisó la tarea dejada en el internamiento pasado, la paciente 
menciona que ya no es problema pasar tiempo en las áreas comunes de su casa y 
convivir con su familia, que además su esposo la ha llevado a comer a lugares que a 
ella le gustan, sin que el uso de la silla de ruedas sea un impedimento. Por otro lado, 
la paciente trae consigo la cobija que comenzó a tejer desde el internamiento pasado 
y unos trajes para el niño Dios que ella misma tejió durante los días que estuvo en 
casa. 
ERA tristeza-0. 

2 Repaso. Se hace ejercicio de retroalimentación, explorando si han observado diferencias en 
el estado de ánimo de la paciente a partir de los cambios realizados, ella refiere “Sí, 
ahora me siento más contenta y ya no me molesta que me ayuden o que me lleven 
en silla de ruedas, pues hay que entender que es parte de la enfermedad, además 
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ya me animé a tejer y a ayudar en la cocina y eso me hace sentir bien. Ya estoy 
conviviendo con mis hijos y es hermoso sentir tanto amor de ellos”, por otro lado su 
esposo señala “Ya convive más con nosotros y se deja ayudar, porque antes no 
quería y nos tenía preocupados. Ya hasta a Xochimilco la llevamos y lo disfrutó 
mucho. Nos gusta verla así de contenta” (sic). 
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Resultados:  

De acuerdo con los resultados, se observa que a partir de los ejercicios de 

cuestionamiento socrático la paciente sustituyó las respuestas cognitivas 

desadaptativas (pensamientos automáticos de etiquetado –inutilidad-, todo o nada 

y deberías) por otros pensamientos más funcionales como “El que necesite ayuda 

para algunas cosas no me hace una inútil, hay que aceptar que ya no puedo hacer 

las cosas de la misma manera, además todavía soy capaz de hacer algunas de 

ellas”, “No soy una inútil, todavía puedo hacer cosas que me gustan como mis 

tejidos y ayudarle a mis niñas a cocinar”  y “Si mis hijos me ayudan es porque me 

quieren y se preocupan por mi, no hay nada malo en que lo hagan”, “Yo me dediqué 

a ellos cuando eran pequeños y ahora ellos me están correspondiendo” (sic), de 

modo que estos cambios en los pensamientos funcionaron de dos formas: a) las 

respuestas cognitivas que causaban malestar se fueron, b) los pensamientos 

también dejaron de funcionar como consecuencia aversiva para la realización de 

actividades cotidianas.  

En cuanto a la sensación de tristeza, que fue el motivo de consulta principal de la 

paciente, se encuentra que en el primer internamiento se refiere con un ERA de 8 y 

en el cuarto internamiento refiere ERA de 0. Por otra parte, al inicio de la 

intervención la paciente refiere que a partir del diagnóstico de Mieloma Múltiple y de 

la intervención quirúrgica la paciente redujo considerablemente su contacto con sus 

familiares y el pasar tiempo en las áreas comunes de su casa, situándose la mayor 

parte del día en su habitación, sin embargo, a partir de llevar a cabo el Refuerzo 

Diferencial de Otras Conductas, la paciente comenzó a pasar más tiempo en las 
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áreas comunes de su casa, convivir con sus familiares, apoyar con tareas en casa 

y salir a sitios de su agrado en silla de ruedas. Se observa que la paciente deja de 

hacer actividades de agrado y dominio, que si bien esta disminución se modulaba, 

por un lado por las respuestas cognitivas, también se relaciona con la pérdida del 

acceso a reforzadores positivos que recibía al realizar dichas actividades, por lo 

cual, con ejercicios de Activación Conductual como la selección de actividades y 

educación a familiares para proporcionar refuerzo social, la paciente volvió a realizar 

aquellas actividades que su condición física le permitía, como tejido y ayudar en la 

cocina, contribuyendo de este modo a disminuir la sintomatología depresiva. 

Conclusiones: 

En este caso clínico, se considera que los objetivos principales de la intervención 

fueron alcanzados, como se explicó anteriormente. A pesar de que la paciente tiene 

escolaridad de primaria y 61 años de edad,  se refiere como una persona que le 

gusta la lectura y le gusta aprender cosas nuevas constantemente, por lo que fue 

posible llevar a cabo ejercicios de reestructuración cognitiva debido a que su 

pensamiento era abstracto y ella se mostró cooperadora ante la propuesta. Una 

deficiencia en la intervención fue la falta del uso de autorregistros y escalas de 

medición, sin embargo el cambio en el comportamiento se pudo evaluar con los 

productos de las tareas y las ERA. Una pieza angular en esta intervención fue el 

apoyo de los familiares, puesto que tanto esposo como hijos cooperaron en las 

tareas en casa, lo que propició el cambio comportamental en la paciente
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