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Introducción 

La Medicina Conductual surgió a principios de los años 70 como un campo 

interdisciplinario interesado en la integración del conocimiento conductual, psicosocial y 

biomédico con el propósito de comprender la salud y la enfermedad, así como, la aplicación 

de este conocimiento para prevenir, diagnosticar, tratar y rehabilitar a las personas que 

padecían alguna condición médica. 

De acuerdo a la definición de Arroyo et al., (2013) la Medicina Conductual: 

Se interesa en estudiar y modificar la conducta de la persona enferma en 

el contexto hospitalario; considerando las creencias, sentimientos y 

pensamientos relacionados con la enfermedad y sus tratamientos, la 

participación de la familia, los médicos, los medicamentos, el hospital, la 

muerte, etc. (p. 217) 

Desde la fundación de The Academy of Behavioral Medicine Research en 1978 

(Steptoe, Freedland y Jennings, 2010) la investigación y aplicación de los conocimientos 

dentro de la Medicina Conductual se ha ampliado debido al surgimiento de nuevos problemas 

de salud como la obesidad, la falta de adherencia a los tratamientos médicos y el avance de 

los procedimientos quirúrgicos que tienen como consecuencia cambios físicos en las 

personas.  

Como señalan Piña, Obregón, Corral y Márquez (1996) una gran cantidad de los 

padecimientos que sobrellevan las personas en su vida cotidiana son aprendidos, por lo que 

la conducta es una variable que está presente durante el curso de la enfermedad hasta la 

eliminación de un trastorno de la salud. Los especialistas en Medicina Conductual orientan a 
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las personas que padecen enfermedades crónicas respecto a las prácticas de curación, 

rehabilitación y prevención de la enfermedad.  

Los estudiantes que realizan el posgrado en la residencia de Medicina Conductual 

desarrollan habilidades que les permiten solucionar problemas dentro de la sede hospitalaria, 

esto de acuerdo con el principio de aprender haciendo (Reynoso, Hernández, Bravo, y 

Anguiano, 2011). Reynoso et al., (2011) indican que las áreas generales de entrenamiento 

comprenden desde la detección de factores de riesgo ante enfermedades crónico-

degenerativas, la prevención y la modificación de estilos de vida y el establecimiento de un 

nuevo repertorio conductual ante conductas de depresión, estrés, ansiedad o déficits en 

habilidades sociales que se presentan durante el proceso de la enfermedad. 

Una forma de intervención que ha mostrado eficacia para enseñar y entrenar a las 

personas en la adquisición de nuevas habilidades es el uso de talleres. Los talleres se han 

utilizado de forma extensa en países de América y Europa. Estas intervenciones grupales 

son variadas y se han empleado en población del ámbito de la salud, por ejemplo, pacientes 

que padecen estrés, en personas con cáncer y en profesionales de la salud, por nombrar 

algunos (Williams y Williams, 2013).  

Dentro del Hospital Juárez de México, una de las sedes de la residencia en Medicina 

Conductual con sede en Iztacala, una problemática que presentan algunos pacientes es la 

realización de una ostomía. La ostomía es una intervención quirúrgica por medio de la cual 

se da salida, a través de una abertura en el abdomen, al conducto del aparato digestivo o 

urinario (Popek et al., 2010). La cirugía de estoma no es solamente consecuencia de un 

cáncer colorrectal, puede realizarse también en pacientes con trauma abdominal, 

enfermedad inflamatoria intestinal, obstrucción intestinal, por nombrar algunos. Esta 
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alteración física que sufren las personas ha provocado cambios en su estilo de vida, mismos 

que pueden presentarse en la parte física, psicológica y social ante su nueva condición. Dos 

Santos, Bernardi, Ismael, Halena y Gomes (2012) refieren que el enfrentarse a los problemas 

anteriormente descritos puede llevar al paciente a un aislamiento psicológico y social, por lo 

que, su calidad de vida se ve afectada. 

Por lo tanto, el objetivo del presente trabajo consiste en describir los resultados de una 

intervención con enfoque cognitivo-conductual sobre la percepción de calidad de vida en 

portadores de estoma que asisten a la Clínica de Heridas y Estomas del Hospital Juárez de 

México. Al ser una población que cuenta con un espacio físico dedicado a la atención de las 

estomas se consideró a la implementación de un taller como una forma idónea de enseñar 

nuevas habilidades a los portadores de estoma para mejorar su calidad de vida.  
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“Calidad de Vida en personas portadoras de estoma: Taller de intervención” 

Resumen 

La ostomía es una intervención quirúrgica en la que se realiza una apertura 

en el abdomen y se da salida a un órgano. A pesar de que es una intervención 

que en diferentes situaciones puede salvar la vida de las personas también es una 

nueva condición que representa retos y adaptaciones. Los principales cambios 

que experimentan las personas portadoras de estoma son la falta de control de 

esfínter, alteración de la imagen corporal, disminución en la percepción de la 

Calidad de Vida y en su autoeficacia. En la literatura se ha evaluado el nivel de la 

Calidad de Vida y se han propuesto protocolos para incrementar la percepción de 

esta, sin embargo, dichos protocolos no se han realizado. En un intento por aportar 

conocimiento en esta variable se condujo el presente protocolo, cuyo objetivo fue 

evaluar el efecto de técnicas cognitivo-conductuales (psicoeducación, solución de 

problemas, respiración superficial, autoinstrucciones, juego de roles) en la 

percepción de la Calidad de Vida en las personas portadoras de estoma. 

Participaron 9 mujeres con un promedio de edad de 47.6 años que asistían a la 

clínica de Heridas y Estomas del Hospital Juárez de México. Se evaluó su 

percepción de Calidad de Vida antes y después de la realización de un taller de 5 

módulos por medio de la escala Stoma-QoL. Esta escala tiene un valor de 

Cronbach de 0.90. Los resultados fueron significativos con un valor de p menor a 

<0.05 y sugieren que la implementación de las técnicas cognitivo-conductuales 

favorecen el incremento en la percepción de la Calidad de Vida. 

Palabras clave: estoma, calidad de vida, solución de problemas, psicoeducación 
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Antecedentes: 

Aspectos médicos de la estoma 

 

De acuerdo con Guindic (2006) es probable que las primeras estomas se realizaran a 

consecuencia de heridas de guerra, traumas, hernias incarceradas o por obstrucciones 

intestinales. Actualmente, la realización de una ostomía puede deberse a un diagnóstico de 

cáncer, a una enfermedad inflamatoria, a traumatismos abdominales, apendicitis, y 

malformaciones ano-rectales (Cruz-Castañeda et al., 2009). Dependiendo de la condición 

médica del paciente la ostomía puede ser programada o realizada de urgencia, lo que 

ocasiona un cambio considerable en el paciente respecto a la imagen corporal, debido a que 

se convierte en portador de una estoma. La palabra estoma viene del griego y su significado 

literal es boca o abertura, la cual permite la comunicación artificial entre una víscera, órgano 

o conducto y la pared abdominal. Existen diferentes tipos de ostomías, las cuales se 

designan de acuerdo con lo que se exteriorice del cuerpo.  

En las traqueostomías se aboca la tráquea al exterior, en las urostomías se exterioriza 

el uréter y en las estomas del tubo digestivo se aboca una parte del tubo digestivo al exterior, 

y en este último es dependiendo del extremo exteriorizado la denominación que recibe. 

Brevemente, y en orden descendente desde el inicio del tubo digestivo, en la faringostomía 

se aboca la faringe al exterior, en la esofagostomía se exterioriza el esófago cervical, en la 

gastrostomía se comunica al estómago con el exterior, en la duodenostomía se aboca el 

duodeno al exterior, en la yeyunostomía se exterioriza el yeyuno, en la ileostomía se 

comunica al íleon con el exterior y finalmente en la colostomía se aboca cualquier tramo del 

colon (Corella, Vázquez, Mas, Corella y Corella, 2005). 
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La función de la estoma varía dentro del mismo grupo, y puede realizarse con objetivos 

diferentes. Según su función se clasifica en uno de los siguientes tres tipos: 

1. Estomas de alimentación: Su objetivo es instalar nutrientes en el tubo digestivo y 

permitir así la nutrición del paciente cuando éste está incapacitado para alimentarse 

de forma oral. Se realiza en zonas cercanas al tubo digestivo para que se digieran y 

absorban los nutrientes.  

2. Estomas de evacuación: Su objetivo es derivar al exterior el contenido de cualquier 

parte del tubo digestivo cuando una parte queda inutilizable o se deja una zona sin 

paso. Están localizados en cualquier parte de este, pero son proximales a la zona 

afectada.  

3. Fístulas mocosas: Su objetivo es mantener en contacto con el exterior una parte del 

colon que no se encuentre en funcionamiento, esto con el fin de evitar infecciones en 

el interior, así como un foco de sepsis. Estas estomas son siempre de colon.  

De acuerdo con el tema central de la presente tesis se hará énfasis en las estomas de 

evacuación, en la ileostomía y colostomía específicamente; por lo que brevemente se 

explicará el aparato digestivo. 
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El aparato digestivo es un conjunto de órganos cuya función es recibir, descomponer 

y absorber los alimentos y líquidos; estos órganos tienen funciones específicas para ingerir, 

digerir, absorber y excretar. Los órganos que componen el aparato digestivo son la boca, la 

faringe, el esófago, el estómago, el intestino delgado, el intestino grueso, el recto y el ano.  

 El intestino delgado mide aproximadamente de 6 a 8 metros de longitud y se divide en 

duodeno, yeyuno e íleon; por su parte el intestino grueso mide 1.5 metros y se divide en 

colon ascendente, transverso, descendente y sigmoide (Long, 2004) como se muestra en la 

Figura 1. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Esquema del aparato digestivo con los órganos más relevantes para las estomas de eliminación 
señalados. En Manual práctico Una ayuda para las personas ostomizadas (p.6) por Coloplast, 2010, España.  
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Una vez ingeridos los alimentos éstos llegan al estómago a través del esófago, y es 

aquí donde inicia el proceso digestivo mediante las enzimas y jugos gástricos producidos por 

el estómago y el intestino delgado. Los alimentos pasan a un estado líquido, mismo que llega 

hasta el intestino grueso o colon. El intestino grueso absorbe el agua para que el alimento 

que no fue digerido por el cuerpo adquiera una consistencia más firme, dando lugar así a las 

heces, y es aquí también donde se produce la fermentación de las heces lo que ocasiona los 

gases. En el colon hay una segregación de moco para que las heces puedan deslizarse sin 

dificultad por el ano, el cual es un esfínter que actúa como una puerta que controla de forma 

voluntaria la salida de heces y gases (Boticario y Cascales, 2012). 

 En el caso de las estomas de eliminación esta boca creada artificialmente permite la 

salida de las heces al exterior, ya que no serán evacuadas por el ano ni de manera voluntaria. 

Recibe el nombre de ileostomía cuando la porción exteriorizada es el íleon y colostomía 

cuando se aboca el colon al exterior. Si se da salida a la primera porción del colon es una 

colostomía ascendente, cuando se deriva a nivel intermedio es una colostomía transversa y 

si se aboca la última porción es una colostomía descendente o sigmoide como se observa 

en la Figura 2. Las ostomías pueden ser temporales o definitivas, en el primer caso el 

intestino puede ser reconectado y restablecerse así el tránsito intestinal (Coloplast, 2010). 

Aunque en México no existe un registro sobre el número de pacientes portadores de estomas 

hay datos que son útiles para tener un panorama del problema. 
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Figura 2. Salida de la estoma en la ileostomía y en los tres tipos de colostomía señalados. Adaptado de Manual 

práctico Una ayuda para las personas ostomizadas (p.7) por Coloplast, 2010, España. 

 

Un estudio multicéntrico de Cruz y colaboradores (2009) señala que de una muestra 

no aleatoria de 1688 pacientes portadores de estoma el 53% fueron de sexo masculino y el 

rango predominante de edad con más del 50% fue el rango de 19 a 62 años. Las 

enfermedades con más frecuencia fueron cáncer de colon, recto y útero con el 35% y las 

enfermedades inflamatorias del intestino con el 11%. En un estudio más reciente Stegensek, 

Murad, González, López y Sánchez (2017) analizaron los expedientes de personas 

portadoras de estoma de una clínica especializada en Heridas y Estomas de la Ciudad de 

México y encontraron que el diagnóstico más frecuente fue el cáncer de colon con el 27% y 

con una media de edad de 53 años. En ambos estudios los autores concluyen que las 

personas portadoras de estoma aún se encuentran en edad productiva.  

Las personas sufren incomodidades debido a la pérdida del control de esfínter, ruidos 

intestinales, canalización de los gases, olores, vigilar el llenado de la bolsa, así como la 
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irritación de la piel (Charúa-Guindic et al., 2011; Swan, 2011) y que se necesita tener 

expertos con relación a los cuidados de su estoma y al cambio en su calidad de vida respecto 

a su nueva condición médica, puesto que, aunque la ostomía es una intervención médica 

que en frecuentes ocasiones es una salvación para la vida de las personas, también se 

presenta como un desafío físico y psicológico para lograr una adaptación a esta nueva 

condición. 
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Aspectos psicológicos de los portadores de estoma 

Además de los problemas físicos las personas portadoras de estoma presentan una 

distorsión de su imagen corporal, y experimentan emociones negativas de ansiedad y 

depresión (White, 1997; Martínez, 2005). McKenzie, White, Finlayson, Urquhart y Williams 

(2006) señalan que los portadores de estoma se perciben incómodos con su estoma incluso 

cuatro meses después de ser operados. Piensan que su cuerpo está fuera de control, que la 

estoma controla sus vidas, se perciben como menos hombres/mujeres y les preocupa que la 

bolsa tenga fugas, se sienten menos seguros y piensan que nadie entiende lo que es tener 

una estoma. Estudios como el de Silva, Ratnayake y Deen (2003) reportan que las personas 

portadoras de estoma presentan conductas de evitación, relaciones sociales deficientes con 

otros, así como, el miedo a la interacción social. 

Hernández (2011) sugiere que la problemática que puede presentarse en los 

portadores de estoma se agrupa en cuatro grupos:  

1. Problemas físicos de salud: Las personas presentan alteraciones en las 

funciones urinarias e intestinales, como el control de la eliminación de heces y 

gases 

2. Problemas emocionales: Relacionados con la alteración de la imagen corporal, 

la autoestima y la sexualidad 

3.  Problemas de relación familiar: Debido al rechazo o la sobreprotección  

4. Problemas socio-laborales: La persona deja de realizar actividades que eran 

cotidianas para ella e incluso hay poco interés para reanudarlas 
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Dos Santos, Bernardi, Ismael, Halena y Gomes (2012) refieren que el enfrentarse a 

los problemas anteriormente descritos puede llevar al paciente a un aislamiento psicológico 

y social, ya que las personas portadoras de estoma disminuyen sus salidas o la frecuencia 

de visita a otros debido al temor de causar molestias a otras personas a causa de los olores 

y por la vergüenza por la presencia de la estoma (MacDonald y Anderson, 1984) por lo que 

su calidad de vida se ve afectada.  

 Dentro de la investigación biomédica el término Calidad de Vida surge en el año 1966 

(Elkinton, 1966). Desde esa fecha y a la par de los avances médicos que han permitido 

prolongar el promedio de vida ha incrementado el interés en estudiar y evaluar la calidad de 

vida de las personas. Sin embargo, el concepto aún tiene diferentes connotaciones, 

conceptualmente y operacionalmente.  

Aunque no hay un consenso entre científicos, sociólogos y clínicos sobre la 

conceptualización de la Calidad de Vida, Farquhar (1995) describe que el concepto de 

Calidad de Vida puede categorizarse en tres tipos: 1) una definición global como 

felicidad/infelicidad; aunque tampoco hay un consenso sobre cómo definir la felicidad y cómo 

medirla; 2) una división de componentes de la Calidad de Vida y 3) considerar a la Calidad 

de Vida como un sinónimo de algún dominio de interés del investigador.  

En el ámbito de la salud Torre et. al. (2008) definen a la Calidad de Vida como una 

interpretación subjetiva del paciente, sobre su satisfacción vital, el impacto de la enfermedad 

en su vida cotidiana, y de posibles efectos secundarios causados por el tratamiento. Por 

ejemplo, antes del uso de los dispositivos actuales para el cuidado de la estoma, a mediados 

de los años 50 las personas portadoras de estoma dependían del uso de un dispositivo 

voluminoso, antihigiénico y costoso, aunado a esto no había una protección confiable contra 
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los olores y las fugas propiciaban que los pacientes tuvieran un aislamiento social (Charúa-

Guindic, et al., 2011). Entre las definiciones utilizadas sobre la Calidad de Vida la más 

frecuente es la que proporciona la Organización mundial de la salud (OMS). 

La OMS (World Health Organization, [WHO]) define a la Calidad de Vida como la 

percepción de un individuo sobre su posición en la vida en el contexto de su cultura y sistema 

de valores en el que vive, y su relación con sus metas, expectativas, estándares y 

preocupaciones (WHO, 1995); sin embargo, se ha reportado que después del tratamiento 

una gran cantidad de pacientes no acude de nuevo con profesionales de la salud o espera 

por un tiempo prolongado antes de contactarlos cuando surgen complicaciones (Vonk-

Klaassen, de Vocht, den Oueden, Eddes y Schuurmans, 2016). 

Para evaluar la Calidad de Vida autores como Canova, Giorato, Roveron, Turrini y 

Zanotti (2013) sugieren que los cuestionarios de auto reporte son mediciones útiles, siempre 

que estos sean cuestionarios específicos, es decir, cuestionarios que se utilicen para grupos 

de estudios concretos, sensibles al cambio y diseñados para ser válidos para una condición 

específica en particular, en este caso cuestionarios que evalúen la Calidad de Vida en 

personas portadoras de estoma, de manera que se maximiza la validez y hay una mayor 

sensibilidad y especificidad. Las mediciones obtenidas con los cuestionarios también ayudan 

a evaluar el impacto de intervenciones terapéuticas con el fin de modificar síntomas y 

funciones físicas a través del tiempo (Charúa-Guindic et al., 2011). 

Erwin-Toth, Thompson y Davis (2012) aplicaron el cuestionario Stoma-QoL a 743 

pacientes portadores de estoma para evaluar su calidad de vida y la condición de su piel tras 

el uso de un adhesivo doble para la bolsa recolectora. Los autores reportan que la 

implementación del adhesivo doble mejoró la condición de la piel y los participantes con las 
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puntuaciones más bajas en la escala de calidad de vida incrementaron. Similar a este estudio 

la mayoría de los trabajos reportados en la literatura se han centrado en la medición de la 

calidad de vida ante nuevas técnicas o materiales de uso para el cuidado de la estoma 

(Chaudri, Brown, Hassan y Horgan, 2005; Bryan y Dukes, 2010) sin embargo, hay autores 

que han propuesto protocolos de estudio.  

 Lim, Chan, Lai y He (2015) propusieron un protocolo para evaluar una intervención 

psicosocial en personas portadoras de estoma. Se harían dos grupos, un grupo control y un 

grupo que recibiría entrenamiento e información con relación al cuidado de la estoma, 

aceptación de la estoma, ansiedad, depresión y calidad de vida. Los datos se recabarían por 

medio de escalas en cuatro momentos, antes de la intervención quirúrgica, después del alta, 

cuatro semanas después del alta y cuatro meses después del alta.  

Hernández (2011) presenta un protocolo con duración de un año a partir del alta del 

paciente que comenzará por vía telefónica y continuará mediante asistencia domiciliaria. Se 

dará intervención educativa y de solución de problemas, y se aplicarán cuestionarios sobre 

la calidad de vida al mes, seis meses y al año del alta. Hasta donde la autora de este trabajo 

conoce aún no se ha reportado la implementación de los protocolos mencionados 

A pesar de las intervenciones descritas aún hay una brecha en la literatura con 

relación a la intervención psicológica en portadores de estoma que ahonde en temas sociales 

y de solución de problemas, y que no se quede solamente con la parte de la educación o 

información.  
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Justificación 

Las personas portadoras de estoma presentan desafíos físicos y psicológicos ante su 

nuevo cambio. El personal de salud se ha centrado en los cuidados de la estoma y en el 

reporte de la Calidad de Vida de los pacientes, sin embargo, poco trabajo se ha hecho para 

enseñar a las personas nuevas estrategias para adaptarse a su nueva condición. Vivir con 

una estoma produce sentimientos de miedo, angustia e inseguridad. El reporte verbal de los 

pacientes con estoma señala que desconocen parte de los cuidados de su estoma y la 

alimentación que deben seguir para evitar complicaciones con la misma. El depender de una 

bolsa como receptáculo para las heces ha provocado que varios de los portadores de estoma 

piensen que no podrán retomar su trabajo y actividades diarias (Salomé, Almeida y Silveira, 

2014).  

El apoyo psicológico que las personas portadoras de estoma puedan recibir puede ser 

una variable que mejore su Calidad de Vida, entendida de acuerdo con la definición de la 

OMS antes descrita. De igual forma una intervención sobre la calidad de vida permite que 

los gastos económicos, materiales y humanos se reduzcan (González y González, s.f).  
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Pregunta de investigación 

¿Qué efecto tiene la implementación de un taller cognitivo-conductual en la calidad de vida 

de las personas portadoras de estoma? 

Hipótesis 

Hipótesis de investigación 

Hi: La calidad de vida percibida será mayor en un grupo de pacientes portadores de estoma, 

posterior a un entrenamiento multicomponente con enfoque Cognitivo-Conductual. 

Ho: La calidad de vida percibida será igual en un grupo de pacientes portadores de estoma, 

posterior a un entrenamiento multicomponente con enfoque cognitivo conductual. 

Ha: La calidad de vida percibida será menor en un grupo de pacientes portadores de estoma, 

posterior a un entrenamiento multicomponente con enfoque Cognitivo-Conductual. 

Hipótesis Estadísticas: 

Hi: Existirán diferencias estadísticamente significativas entre los niveles de calidad de vida 

percibida en un grupo de pacientes portadores de estoma posterior a una intervención 

multicomponente con enfoque Cognitivo-Conductual. 

Ho: No se observarán diferencias estadísticamente significativas entre los niveles de calidad 

de vida percibida en un grupo de pacientes portadores de estoma posterior a una 

intervención multicomponente con enfoque cognitivo-Conductual. 

 

 



 

21 
 

Objetivos 

Objetivo General: 

Evaluar el efecto de las técnicas cognitivo-conductuales en la percepción de la calidad de 

vida en los portadores de estoma.  

Objetivos específicos: 

- Identificar el nivel de la Calidad de Vida de las personas portadoras de estoma que 

asisten a la Clínica de Heridas y Estomas del Hospital Juárez de México 

- Desarrollar una intervención psicológica cognitivo-conductual para mejorar la Calidad 

de Vida de las personas portadoras de estoma que asisten a la Clínica de Heridas y 

Estomas del Hospital Juárez de México 

- Incrementar la percepción de la Calidad de Vida de las personas portadoras de 

estoma que asisten a la Clínica de Heridas y Estomas del Hospital Juárez de México 

a partir de la implementación de un taller multicomponente con enfoque cognitivo-

Conductual. 
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Diseño del estudio 

Fue un estudio cuasiexperimental con una evaluación pre y post intervención. Las 

personas portadoras de estoma ya eran usuarias de los servicios médicos proporcionados 

por la Clínica de Heridas y Estomas del Hospital Juárez de México y no se hizo selección 

azarosa o división de grupos dentro de los pacientes, por lo tanto, fue una muestra no 

probabilística de participantes voluntarios (Hernández, Fernández y Baptista, 2010). 

Método 

Criterios de inclusión: 

• Personas portadoras de estoma que asistan a la Clínica de Heridas y Estomas del 

Hospital Juárez de México 

• Personas entre 18 y 70 años 

• Personas que sepan leer y escribir en español 

• Personas que firmen el consentimiento informado con relación a su participación en 

el presente protocolo 

Criterios de exclusión 

• Personas que presenten un trastorno psicológico o psiquiátrico 

• Personas que estén participando en otro protocolo psicológico 

• Personas hospitalizadas 

Criterios de eliminación 

• Personas que no cumplan con el 80% de asistencia al taller  

• Personas que no hayan asistido a las pláticas en la Clínica de estomas y heridas 
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Escenario: Aulas de enseñanza 2 y 3 del Hospital Juárez de México 

Descripción de Variables 

Variable Independiente: Intervención de técnicas cognitivo-conductuales 

- Definición operacional: Cinco módulos de una duración aproximada de dos horas cada 

uno. Las técnicas cognitivo-conductuales en cada módulo serán módulo 1: 

Psicoeducación sobre la higiene y el cuidado general de la estoma, módulo 2 y 3: 

Implementación de la técnica de solución de problemas, módulo 4: Entrenamiento en 

respiración superficial y autoinstrucciones y módulo 5: Entrenamiento de habilidades 

de comunicación. 

Variable dependiente: Calidad de Vida 

- Definición conceptual: Es la percepción de un individuo sobre su posición en la vida 

dentro del contexto de su cultura y de su sistema de valores en el que vive, la relación 

con sus metas, expectativas, estándares y preocupaciones (WHO, 1995).  

 

- Definición operacional: Las respuestas del paciente a los 15 ítems de la escala Stoma-

QoL validada en la población mexicana (Anexo 4). 

Materiales e Instrumentos:  

Se entregó una hoja de consentimiento informado a los pacientes (Anexo 2), un gafete 

de identificación (Anexo 3) y para evaluar la Calidad de Vida se utilizó la escala Stoma-QoL 

traducida y validada al español (Anexo 4).  

Prieto, Thorsen y Juul (2005) desarrollaron el cuestionario “Stoma-QoL” para medir la 

calidad de vida en personas portadoras de estoma. Este cuestionario fue administrado a 182 
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pacientes de los países europeos Francia, Alemania, España y Dinamarca. La versión final 

del cuestionario consta de 20 ítems divididos en cuatro áreas: sueño, actividad sexual, 

relaciones con la familia y con los amigos, y relaciones sociales con personas distintas a la 

familia y amigos. El cuestionario tiene un alfa de Cronbach de 0.92 y se ha empleado como 

escala base para traducir a otros idiomas y adaptar a la población (Ahmad y Khan, 2011; 

Collado y García, 2015). 

La escala traducida y aceptada a la población mexicana tiene un alfa de Cronbach de 

0.90 y cuenta con 15 ítems divididos en dos Factores, el primero con siete ítems relacionados 

con síntomas de ansiedad respecto a la bolsa recolectora, el segundo factor con seis ítems 

relacionados con la interacción social, y un indicador con dos ítems relacionados con el 

descanso. Tiene un formato de respuesta tipo Likert que va de 1 “Siempre” a 4 “Nunca”. Se 

les entregó un manual que fue elaborado a partir de expertos en medicina y psicología con 

relación a la estoma y las estrategias a emplear durante el taller (Anexo 5). Finalmente se 

entregó una carta compromiso (Anexo 7) donde se describen las actividades a realizar por 

los participantes.  

Procedimiento:  

 Además de evaluar la Calidad de Vida de las personas portadoras de estoma se 

evaluó la autoeficacia. Esta variable se midió y está reportada en la tesis de Amaro (2019), 

por lo que la dirección de los módulos fue por ambas psicólogas. Los módulos 1 y 5 fueron 

dirigidos por la autora de este protocolo, mientras que los módulos 2, 3 y 4 fueron bajo el 

control de Amaro. Ambas psicólogas estuvieron presentes en los cinco módulos para la 

sección de dudas y revisión de tareas, así como los ejercicios.  
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Fase inicial: Por medio de carteles (Anexo 1) se invitó a las personas portadoras de 

estoma a participar en el estudio. Al inicio del Módulo 1 se le entregó a cada asistente un kit, 

el cual contenía un lápiz, un bolígrafo, un gafete, la carta de consentimiento informado, una 

carta compromiso, la escala Stoma-QoL y el manual. A continuación, se les explicó sobre su 

participación en el protocolo y el propósito de este, se recalcó que la participación era 

voluntaria. Los asistentes firmaron la hoja de consentimiento informado y a continuación se 

les aplicó la escala Stoma-QoL. Una vez que se terminó de recolectar las hojas de 

consentimiento firmadas y la escala se inició el Módulo 1.  

Fase de Intervención: Se brindó psicoeducación sobre la higiene y cuidados de la 

estoma, así como la función de esta. Se realizaron las actividades descritas en el manual de 

acuerdo con lo revisado y se dejó tarea para entregar la siguiente sesión. En cada módulo 

hubo espacio para responder dudas e intercambiar experiencias o respuestas con otros 

asistentes, de igual forma la asignación de las tareas fue una actividad general para todos 

los módulos y su revisión se realizó al comienzo del módulo siguiente. En el Módulo 2 se 

revisaron los primeros tres pasos de la técnica de solución de problemas y se realizaron 

ejercicios. En el Módulo 3 se terminó de revisar la técnica de solución de problemas con los 

dos pasos restantes y se realizaron ejercicios. En el Módulo 4 se entrenó en respiración 

superficial, y en la técnica de autoinstrucciones. Finalmente, en el Módulo 5 se psicoeducó 

sobre la asertividad y los tipos de comunicación. Además de los ejercicios del manual se 

realizaron juegos de roles entre los asistentes. Cada módulo tuvo una duración de 2 horas 

con un receso de 15 minutos.  La carta descriptiva con los detalles de cada módulo puede 

verse en el Anexo 6.  
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Fase Final: Terminando el último módulo se aplicó nuevamente la escala Stoma-QoL 

y se hizo entrega de un reconocimiento a los asistentes que completaron el taller (Anexo 8).  

Consideraciones éticas 

La realización del taller contó con la aprobación de la jefa de la clínica de Heridas y 

Estomas del Hospital Juárez de México. Debido al interés que hubo por el taller se permitió 

la asistencia de personas mayores a 70 años y analfabetas, pero sus datos no se 

consideraron para el presente protocolo. 
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Resultados 

 Se empleó el paquete estadístico Statistical Package for the Social Science (SPSS) 

versión 20.0 para capturar y analizar, mediante estadística no paramétrica, los datos 

obtenidos de los participantes. La Figura 3 muestra el flujo de estos. 

 

 

 

  

  
 

Figura 3. Flujo de los participantes durante el taller de intervención. Fuente: Elaboración propia. 

 

La muestra final quedó conformada por 9 mujeres con una media de edad de 47. 6 

años y una DE de 9.3. Las características de las participantes se presentan como porcentajes 

válidos en la Tabla 1. 
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Tabla 1 
Características sociodemográficas de las participantes 

  
Porcentaje 

Válido 

Ocupación 

Ama de casa 50 
Otro 25 
Empleada 12.5 
Comerciante 12.5 

Estado Civil 
Casada 62.5 
Soltera 37.5 

Diagnóstico 

Cáncer de recto 22.2 
Diverticulis 22.2 
Cáncer cervicouterino 11.1 
Cáncer renal 11.1 
Colitis ulcerosa 11.1 
Oclusión y perforación del 
intestino 11.1 

Tipo de 
estoma 

Colostomía 66.7 
Ileostomía 33.3 

 

Para la calificación total de la escala se hizo la sumatoria de los 15 ítems que 

componen la prueba y la sumatoria se dividió entre el total de los ítems. Para los dos factores 

y el indicador sólo se sumaron aquellos ítems que componen a cada uno y se dividió entre 

el total de estos, es decir, siete ítems para el primer factor, seis ítems para el segundo y dos 

ítems para el indicador. En la Figura 4 se presentan los resultados Pretest y Postest para las 

nueve participantes.  
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Figura 4. Promedio de la puntuación obtenida de la Calidad de vida en la escala Stoma-QoL. Fuente: 
Elaboración propia. 

 

Como se observa en la figura anterior dos de las nueve participantes, las participantes 

1 y 6, obtuvieron un puntaje mayor antes de la intervención del taller. A continuación, se 

presentan las figuras con los resultados por cada uno de los dos factores que componen la 

escala y el indicador.  

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Promedio de la puntuación obtenida de la Calidad de vida en el factor 1 de la escala Stoma-QoL. 
Fuente: Elaboración propia. 
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En la Figura 6 se muestra nuevamente que dos participantes, participantes 1 y 6, 

obtuvieron un puntaje mayor antes de la intervención. 

 

 

 

 

 

 

Figura 6. Promedio de la puntuación obtenida de la Calidad de vida en el factor 2 de la escala Stoma-QoL. 
Fuente: Elaboración propia. 

 

De acuerdo con los datos obtenidos, y como se observa en la Figura 6 una de las 

participantes mantuvo su puntaje, participante 1, mientras que la participante 7 obtuvo un 

puntaje mayor antes de participar en el taller. 

Finalmente, para el indicador de la escala en la Figura 7 se muestra que cuatro de las 

participantes, 1, 2, 4 y 6 mantuvieron sus puntuaciones y las cinco participantes restantes 

incrementaron sus puntuaciones después de la realización del protocolo.  
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Figura 7. Promedio de la puntuación obtenida de la Calidad de vida del indicador de la escala Stoma-QoL 

 

Al ser una muestra pequeña y no cumplir las características de una distribución normal 

se emplearon análisis no paramétricos. Se compararon los resultados del pretest y postest 

con una T de Wilcoxon. El nivel reportado por las participantes con relación a su calidad de 

vida aumentó (z = -2.016, p <0.05) entre las mediciones realizadas antes y después de 

implementar el taller para mejorar su Calidad de Vida. 

 Con relación a los dos factores y el indicador que componen la escala se encontró que 

sólo hubo diferencias estadísticamente significativas en el segundo factor, el que está 

relacionado con la interacción social (z = -2.178, p <0.05) y el indicador con relación al 

descanso (z = -2.070, p <0.05). 
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Resultados obtenidos por observación clínica en el taller 

 Durante los cinco módulos del taller se observó un incremento en las participaciones 

de las asistentes y el interés un realizar más ejercicios de los descritos en el manual. A 

continuación, se describen los resultados observados por cada técnica empleada. 

Psicoeducación:  

Al inicio del módulo un 80% de los asistentes era incapaz de explicar por qué se le 

había realizado la estoma. Una vez que se revisó el manual y se explicó el sistema digestivo 

los participantes comenzaron a abordar con preguntas más específicas sobre cuidados y 

aspectos de la estoma. Asimismo, comprendieron que hay alimentos que ocasionaban que 

fueran más propensos a tener evacuaciones constantes y gases, y que el tipo de estoma que 

tenían era una variable para el tipo de heces que excretan. Adicionalmente aprendieron 

nuevas estrategias para cuidar su estoma, así como acciones a evitar para que no tengan 

complicaciones con la misma. 

Solución de problemas 

 Con esta técnica fue evidente que uno de los temores principales para los portadores 

de estoma es el salir, ya que temen que la bolsa recolectora se rompa, tenga una fuga, se 

llene, empiece a oler o que coman algo que les provoque algún malestar estomacal. De igual 

forma se constató la dificultad que tenían para poder definir un problema claramente, sin 

embargo, una vez que se realizaron los ejercicios fueron redactando mejor los problemas e 

incluso decidieron realizar un ejercicio entre todos. Durante la lluvia de ideas se observó que 

participantes que en sesiones anteriores hablaban poco o tenían pocas opciones de solución 
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comenzaron a generar nuevas alternativas a partir de las mencionadas por otros 

compañeros. 

Respiración superficial 

 En esta técnica se observó una mejora en su realización, pues si bien varios 

participantes la conocían o la habían practicado en ocasiones aún tenían fallas en la 

ejecución. Los cambios principales fueron en la postura y en el tiempo que ellos contaban 

para sostener la respiración. Un porcentaje grande de los asistentes consideraba que el 

sostener 10 segundos la respiración era una regla para esta técnica, por lo que se explicó 

que el tiempo es de acuerdo con la capacidad de retención de cada uno, y que recordaran 

que la técnica era para relajarse y no para producir el efecto contrario. 

 Autoinstrucciones 

 Fue una de las técnicas donde más se observaron cambios en los participantes. Al 

inicio las verbalizaciones que aportaban eran generales y poco útiles como “Échale ganas”, 

“Eres una campeona”, “Tú puedes”, y en otros casos las verbalizaciones o autoinstrucciones 

que tenían en su repertorio eran negativas. Se percibió un cambio al momento de definir el 

problema y redactar la solución. Las verbalizaciones nuevas ahora eran “Yo sola puedo 

cambiarme la bolsa. Voy a arrimarme las cosas, voy a cortar mi adhesivo…”.   

 Psicoeducación en comunicación asertiva y juego de roles 

 En esta última técnica los participantes notaron cómo su conducta no verbal era 

incongruente con su conducta verbal durante los juegos de roles. Algunos comentaron que 

reiteradas veces dejaron de asistir a reuniones por la comida, pues les era difícil decir que 

no a algún platillo ante la insistencia de otros, y en otro extremo a algunos los dejaron de 
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invitar a salidas por la rudeza ante su negativa para comer determinados alimentos. Mediante 

el juego de roles pudieron observar cómo su lenguaje no verbal estaba ensombreciendo a 

su intento por ser amables y declinar una invitación. Al final aprendieron diferentes 

estrategias para decir que no y para pedir ayuda.  
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Discusión  

 

 El objetivo general del presente protocolo fue evaluar el efecto de técnicas cognitivo-

conductuales en el nivel de la Calidad de Vida reportado por las personas portadoras de 

estoma del Hospital Juárez de México. A continuación, se discuten los hallazgos de este. 

 Aunque no se cuentan con datos sociodemográficos precisos, el rango de edad de las 

participantes concuerda con lo descrito en la literatura; sin embargo, los estudios realizados 

por Cruz et al., (2009) y Stegensek, Murad, González, López y Sánchez (2017) señalan que 

la mayoría de los portadores de estoma son hombres, mientras que en el presente estudio 

la muestra final se conformó sólo por mujeres. Una de las posibles causas de esta 

discrepancia es que Stegensek y colaboradores analizaron los expedientes del hospital y 

Cruz et al., contactaron a los expertos para que aplicaran los cuestionarios en 11 

instituciones, mientras que en el presente protocolo se requirió de una participación 

presencial por parte de las personas portadoras de estoma por más de una sesión. 

De acuerdo con los datos obtenidos la mayoría de las participantes se dedican al 

hogar, lo que puede indicar por qué la muestra final quedó conformada sólo por mujeres. Al 

no contar con horarios rígidos y establecidos ellas podían facilitar su asistencia al taller al 

organizar sus tareas y horarios de forma que dejaran el tiempo para el taller libre, ya que los 

días y horarios se indicaron desde la invitación al mismo.   

 Al igual que los datos obtenidos por Erwin-Toth, Thompson y Davis (2012) 

y Bryan y Dukes (2010) la Calidad de Vida reportada por los participantes al inicio del taller 

fue baja, lo que concuerda con los estudios mencionados, no obstante, y como se comentó 
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en la introducción, no se han realizado intervenciones más allá de una medición descriptiva 

de la Calidad de Vida. 

 Los protocolos propuestos por Lim, Chan, Lai y He (2015) y Hernández (2011) 

consideraban en su diseño educación sobre cuidados de la estoma y solución de problemas. 

Los resultados obtenidos en el presente protocolo muestran que técnicas relacionadas en 

ambas áreas son variables que parecen modular la percepción de la Calidad de Vida. No 

obstante, en el primer factor de la escala Stoma-QoL, relacionado con síntomas de ansiedad 

respecto al estoma, no se encontraron cambios estadísticamente significativos después de 

finalizado el taller, aunque sí hubo cambios de acuerdo con la observación clínica y por las 

puntuaciones obtenidas por las participantes en el postest.  

 Otra situación observada concuerda con lo reportado por McKenzie, White, Finlayson, 

Urquhart y Williams (2006) respecto a la preocupación de los portadores de estoma con 

relación a su bolsa, ya que durante la técnica de solución de problemas fueron las situaciones 

que involucraban a los cuidados de esta donde se percibían como incapaces de solucionar 

o si quiera pensar en realizar acciones para solucionar el problema que se les presentara. 

Asimismo, y como señalaba Hernández (2011), la incapacidad que perciben para solucionar 

los problemas con su bolsa modula las situaciones sociales en las que se involucran. Las 

personas reportaron que dejaron de asistir a reuniones o que perdieron contacto con 

amistades al rechazar constantemente invitaciones a comidas. Como se observó en los 

resultados del factor “Relaciones Sociales” el entrenamiento durante las cinco sesiones del 

taller propició un cambio en dicho factor.  

 A pesar de las ventajas de la escala Stoma-QoL, como lo es su formato de respuesta, 

la sencillez de la redacción de los ítems, y la validación a la población mexicana tiene una 
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desventaja. En su artículo original Prieto, Thorsen y Juul (2005) sólo especifican que la 

construcción de la escala se basa en la teoría de motivación de Maslow. Los autores 

argumentan que la construcción del instrumento debe basarse en las necesidades de los 

pacientes y no en la literatura o los expertos, de manera que los ítems se construyeron a 

partir de entrevistas de pacientes con estoma, sin embargo, los autores no proporcionan una 

definición de la variable Calidad de Vida. 

 Si bien se carece de una definición específica por parte de los autores, la construcción 

de los ítems a partir del reporte de los portadores de estoma concuerda con la definición 

dada por la OMS. La OMS señala que la Calidad de Vida está dada por la percepción del 

individuo dentro de su contexto, de su cultura y de su sistema de valores, la relación con sus 

metas, así como sus expectativas, sus estándares y preocupaciones. Esto es congruente 

con lo reportado por Canova, Giorato, Roveron, Turrini y Zanotti (2013), quienes indican que 

ante una condición específica los ítems deben adaptarse a ella, y no emplearse un 

cuestionario general.  

Además del reporte verbal, las tareas y los ejercicios del manual, se obtuvo un 

resultado estadísticamente significativo con la prueba de Wilcoxon entre el pre y postest, lo 

que permitió aceptar la hipótesis de investigación. La hipótesis indicaba que la percepción 

de la Calidad de Vida en las personas que son portadoras de una estoma sería mayor 

después de un entrenamiento multicomponente con enfoque Cognitivo-Conductual. A pesar 

del resultado estadístico significativo hay que recordar que el presente taller es una primera 

aproximación, de manera que hay aspectos que se pueden mejorar.  

Dentro de los aspectos a considerar para futuros estudios se observó lo siguiente. En 

primer lugar, y con base a las respuestas verbales de los pacientes y a lo observado durante 
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los cinco módulos en el taller, se sugiere que se consideren a las variables de depresión y 

ansiedad como moduladoras en la percepción de la Calidad de Vida. El contar con una 

puntuación de estas variables puede orientar la organización del taller, así como el tipo de 

técnicas a utilizar en este. Asimismo, el primer factor de la escala Stoma-QoL traducida y 

validada en la población mexicana hace referencia a síntomas de ansiedad presentes.  

 Otro de los comentarios realizado por los pacientes, y también de acuerdo al Factor 2 

de la escala Stoma-QoL de Relaciones Sociales, fue el considerar la asistencia de familiares 

o personas de confianza al taller. El contar con apoyo durante los módulos puede mejorar su 

adherencia al mismo, así como incrementar su participación y las ideas generadas durante 

la técnica de solución de problemas, ya que no se perciben como solos, sino que cuentan 

con ayuda para afrontar sus problemas.  

 Aunque el reporte verbal de las participantes aportó información valiosa para el taller 

también tuvo desventajas. En primer lugar, el reporte verbal fue la única evidencia del 

aprendizaje de las técnicas en cada módulo, y no se consideró la aplicación de una escala 

para evaluar lo aprendido en cada uno. El contar con una evaluación para cada técnica 

permitiría probar hipótesis estadísticas respecto a su eficacia, y los resultados de las pruebas 

servirían como retroalimentación para los participantes. 

 Finalmente, y con relación a la organización de los módulos que compusieron el taller 

un punto que considerar es la duración de este, pues si bien hubo una asistencia de entre 

15 a 20 participantes diarios, el ser sesiones largas y por varios días dificulta que se asista a 

cada una de ellas, de manera que se sugiere hacer una reducción tanto del número de 

sesiones como de la duración de estas. Asimismo, se recomienda no limitarse a los 

asistentes a la Clínica de Heridas y Estomas, ya que en ocasiones se observó que no todos 
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los portadores de estoma asisten o que recurren a otra clínica para el cuidado de su estoma. 

Evitar delimitar la muestra puede tener como resultado una mayor asistencia al taller, que es 

lo que se buscaba con el margen de edad que se tuvo.   

Durante taller también se recomienda establecer un tiempo claro para responder 

dudas y contar con participaciones, pues en ocasiones las participaciones dan lugar a que 

se comiencen a abordar temas ajenos a los programados para la sesión, lo que resta tiempo 

a las demás actividades. De igual forma, considerar el que sean dos personas las 

encargadas de dirigir al taller, pues si bien no se observaron dificultades pudo ser una 

variable extraña que no se consideró en un inicio. 

 Dentro de los aspectos positivos que se observaron fue que el contar con un manual 

propició que los participantes incrementaran su participación y realización de los ejercicios, 

ya que no se quedaban solo con la explicación verbal, sino que contaban con información 

escrita que podían consultar cuando tuvieran dudas, asimismo la participación de las 

personas que llevan más años siendo portadoras de estoma ayudó a complementar las 

soluciones propuestas por las personas con ostomías realizadas de forma reciente. Un 

resultado que no se esperaba y que se observó fue que las personas portadoras de estoma 

comenzaron a llevar a sus familiares, quienes mostraron interés en los temas escritos y 

ayudaron en las situaciones planteadas de los juegos de roles. Con base en este último 

resultado se propone que en talleres futuros se considere la participación de los familiares y 

se incluyan ejercicios para los mismos, pues si bien son facilitadores para la adaptación de 

las personas con estoma pueden frenar la autonomía en las acciones de estos.  
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Conclusión 

 Las personas que son sometidas a una ostomía se enfrentan de manera 

prácticamente inmediata a un cambio completo en su vida diaria. Se ven limitados en un 

inicio por la incapacidad del control de esfínter y ante la necesidad de ayuda de terceros para 

limpiar y cuidar la estoma en los primeros días, situaciones que provocan temor debido a las 

molestias ocasionadas (MacDonald y Anderson, 1984)  

 A pesar del consenso de los autores sobre la importancia de realizar intervenciones 

psicológicas han sido pocos los intentos de implementar un programa. Con base a los cinco 

módulos que compusieron el presente protocolo se observó que la técnica que tuvo mayor 

impacto en la conducta de los asistentes fue la de solución de problemas, misma que ha sido 

propuesta por otros autores para su implementación con la población de portadores de 

estoma (Hernández, 2011; Lim, Chan, Lai y He, 2015).  

Como lo menciona Dos Santos, Bernardi, Ismael, Halena y Gomes (2012) y 

MacDonald y Anderson (1984) una de las principales consecuencias con relación al contexto 

de las personas portadoras de estoma es su vida social. El implementar la técnica de solución 

de problemas puede proporcionar una herramienta a las personas para aumentar la 

sensación de seguridad y disminuir la percepción de incapacidad para realizar actividades 

que antes de su condición realizaban sin problemas. Asimismo, esta técnica puede 

emplearse no sólo para situaciones o problemas en el ámbito social, también en las 

cuestiones laborales.  

La técnica de respiración superficial permitió a los participantes relajarse y ser así un 

antecedente a otras técnicas, principalmente para la de solución de problemas. Los 
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participantes aprendieron y fueron capaces de pensar en soluciones ante los problemas 

antes de aplicar estrategias de escape o evitación.  
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Medicina Conductual 

A diferencia de lo que se puede pensar, la Medicina Conductual no se remonta en los 

trabajos realizados por Sigmund Freud sobre la medicina psicosomática; sus inicios pueden 

trazarse desde Hipócrates con su teoría que explicaba tanto desórdenes físicos como 

mentales (Felgoise, Nezu, Nezu y Reinecke,2004). De acuerdo con Hipócrates, la salud era 

un estado armonioso de los humores y, por el contrario, la enfermedad sería una desarmonía 

entre ellos. Sin embargo, Galeno se desvió de la teoría de Hipócrates y promulgó que el 

deterioro en el funcionamiento debe ser el resultado de la enfermedad física en el órgano o 

sistema que se origina (Stone, 1979 como se citó en Felgoise et al., 2004). Basándose en 

esta suposición, la filosofía de Galeno estaba orientada a la enfermedad. Esta visión 

reduccionista del modelo de enfermedad continuó hasta antes de los 80’s, donde los médicos 

se enfocaban solamente en los factores biológicos.  

En 1600 Thomas Sydenham fue una de las personas que comenzaron a introducir 

técnicas y teorías psicosociales en la medicina. Él pensaba que los eventos emocionales 

externos podían afectar los “espíritus animales” del cuerpo (Shorter, 1991), por otra parte, 

John Gregory en 1790 escribió acerca del dolor crónico en pacientes nerviosos, lo que 

sugería una relación entre los estados mentales perturbados y, en 1800 Wilhelm Wundt y 

Emil Kraepelin moldearon la integración de la psicología en el ambiente médico. Wundt fue 

el fundador de la psicología experimental y Kraepelin es considerado como el padre de la 

psiquiatría moderna y se le reconoce por su clasificación de los desórdenes mentales y su 

trabajo en psicofarmacología. A finales de 1800 el psicólogo Edward B. Titchener, 

influenciado por Wundt, estudió la relación entre síntomas somáticos, como defecación y 

vómito, y procesos mentales. La aplicación de los principios psicológicos, junto con el 
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impacto de las investigaciones experimentales de Wundt representan la idea de la psicología 

en la medicina (Hergenhahn, 1992).  

A inicios de 1900 el psicólogo John B. Watson abogó por la integración de psicólogos 

en escuelas médicas con el fin de tener una aproximación al tratamiento de los pacientes 

médicos enfatizando la importancia de la persona y no sólo de la enfermedad, pues hasta 

esa fecha el modelo y estatus médico prevalecía, y fue hasta 1940 que algunos psicólogos 

clínicos comenzaron a trabajar en ambientes médicos. 

Antes de que la Medicina Conductual surgiera, el reconocimiento de la conexión entre 

mente y cuerpo, y las manifestaciones físicas de los procesos psicológicos llevaron a estudiar 

la Medicina psicosomática, la cual enfatizaba la patogénesis de la enfermedad física. Más 

tarde el término se expandió para referirse de forma más general a factores psicológicos que 

afectaban desórdenes físicos (Shorter, 1991). Varias décadas después el término medicina 

psicosomática se sustituye por Medicina Conductual haciendo referencia a la integración de 

los enfoques no físicos y conductuales para el tratamiento y la prevención de enfermedades 

físicas. Asimismo, la incidencia de enfermedades crónicas en los 60’s y 70’s, así como las 

intervenciones para prolongar la vida contribuyeron al surgimiento de la Medicina 

Conductual. Otro factor para el surgimiento de la Medicina Conductual fue la creciente 

investigación que resaltaba la relación entre conducta, estrés y enfermedad. Finalmente, en 

1970 el modelo de enfermedad es cambiado por el modelo biopsicosocial de Engel (1977) y 

profesionales de la salud comienzan a reconocer la efectividad de las aproximaciones 

psicológicas y las teorías basadas en el aprendizaje para el manejo del dolor y algunas 

enfermedades físicas.  
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 El término de Medicina Conductual fue utilizado por primera vez por Lee Birk en 1973 

como parte del título de su libro “Biofeedback: Behavioral Medicine”. A partir de esta 

publicación, y de forma errónea, la Medicina Conductual adquirió un significado semejante 

al de biofeedbak. La definición de Medicina Conductual que surgió en 1977 en la Conferencia 

de Medicina Conductual de Yale y que posteriormente fue revisada en 1978 por la Academia 

Nacional de la Ciencia del Instituto de Medicina de los Estados Unidos es la siguiente:  

La Medicina Conductual es el ámbito interdisciplinario que se ocupa 

del desarrollo y la integración de la ciencia y los conocimientos 

conductuales y biomédicos, así como de las técnicas pertinentes a la 

salud y la enfermedad, y la aplicación de estos conocimientos y 

técnicas a la prevención, el diagnóstico, el tratamiento y la 

rehabilitación. (Schwartz y Weiss, 1978, p. 250) 

 

Finalmente, en 1979 Ovide Pomerleau y Paul Brady, psicólogos experimentales, 

establecieron uno de los dos centros de Medicina Conductual en la Universidad de 

Pennsylvania en Filadelfia, así como la sociedad de Medicina Conductual. 

En los párrafos anteriores se ha expuesto brevemente el desarrollo de la Medicina 

Conductual, a continuación, se describirá el desarrollo que tuvo en México.   
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Medicina Conductual en México 

 De acuerdo con Rodríguez (2010), algunos hechos que propiciaron el surgimiento de 

la Medicina Conductual en México fueron: a) el inicio del análisis de la conducta en la 

Universidad Veracruzana por Emilio Ribes, Florente López entre otros psicólogos; la creación 

del primer centro de análisis conductual aplicado, el Centro de Entrenamiento y Educación 

Especial por Florente López y Francisco Barrera y c) la participación de B. F. Skinner en el 

Tercer Congreso Latinoamericano de Análisis de la Conducta.  

Por otra parte, el trabajo realizado por analistas conductuales en el ámbito hospitalario 

es considerado otro escenario de importancia para el desarrollo de la Medicina Conductual, 

como la aplicación de técnicas y terapias, modificación de conducta, en el Hospital 

Psiquiátrico Infantil. En los años 80’s Xóchitl Gallegos y Víctor Alcaraz aplicaron la técnica 

de biofeedback con el propósito de tratar migrañas, control de esfínteres, arritmias cardiacas, 

por nombrar algunos (Rodríguez, 2010).   

De forma más específica en la Universidad Nacional Autónoma de México la Medicina 

Conductual tuvo relevancia en las Escuelas Nacionales de Estudios superiores Iztacala y 

Zaragoza, y en la Facultad de Psicología. De manera breve de 1984 a 1999 surge el 

programa de Psicología de Salud en conjunto con la Secretaría de Salud y la Facultad de 

Psicología, en la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza se crea la Unidad de Cardiología 

Conductual y en la Facultad de Estudios Superiores Iztacala se fundó el laboratorio de 

Conducta Humana Compleja. Algunos temas que se investigaron en estos programas fueron 

sobre la diabetes mellitus, el condicionamiento de ritmos eléctricos cerebrales para el 

tratamiento de la epilepsia (Rojas, 2002 como se citó en Rodríguez, 2010); factores 

psicosociales que favorecen el surgimiento y desarrollo de enfermedades cardiovasculares, 
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así como la evaluación de factores de riesgo cardiaco con sistemas computarizados 

(Rodríguez, 2010). En 1988 se consolida la creación de la residencia en la FES Iztacala, la 

cual tiene un programa teórico-práctico (Reynoso, Hernández, Bravo y Anguiano, 2011). Sin 

embargo, y como menciona el Dr. Grau (como se citó en Camacho, 2013) pareciera que la 

Medicina Conductual solamente se está desarrollando en el ámbito universitario, debido a 

que en el ámbito profesional el cuidado de la salud está principalmente a cargo de médicos 

y no hay una disposición, al menos hasta hace algunos años, de abrir espacios laborales 

para los psicólogos en el ámbito hospitalario (Reynoso-Erazo, Bravo-González, Anguiano-

Serrano y Mora-Miranda, 2012). 

Otras fechas relevantes, y recientes, para la Medicina Conductual son las siguientes. 

En el 2001 se funda la Sociedad Mexicana de Medicina Conductual y en el 2002 se lleva a 

cabo el Coloquio de Medicina Conductual en el hospital “Dr. Sánchez Bulnes” de la Ciudad 

de México. En el 2005 se organiza la primera Reunión Regional Latinoamericana y del Caribe 

de Medicina Conductual, un año después y en el 2009 se organizan coloquios de Medicina 

Conductual y como consecuencia del primer coloquio se edita el primer libro de Medicina 

Conductual en México con la Dra. Graciela Rodríguez como editora. 
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Características de la sede 

Con base al programa de posgrado de la UNAM una residencia está definida por la 

práctica profesional, misma que es supervisada en un ambiente hospitalario. La Facultad de 

Estudios Superiores Iztacala tiene convenios de colaboración con el Hospital Juárez de 

México y General de Atizapán “Dr. Salvador González Herrejón”.  

Dado que el presente reporte de experiencia profesional se realizó en al Hospital 

Juárez de México a continuación se describe la ubicación, la historia, el nivel de atención y 

los servicios de este.   

Historia 

En 1847 durante la Intervención estadounidense en México se dispone del edificio de 

los Agustinos de San Pablo como un hospital para atender a los heridos durante la guerra. 

El 23 de agosto de ese mismo año atiende a los primeros heridos, de manera que esta fecha 

es considerada como su fecha de fundación, y es en el año de 1872 cuando el Hospital 

Juárez adquiere su nombre, como homenaje al fallecimiento del Licenciado Benito Juárez. 

Como datos relevantes en 1877 se designa una sala para Lecciones de Clínica 

Externa y se utiliza como campo clínico para la enseñanza y en el año de 1942 se funda el 

primer banco de sangre del país. En febrero de 1970 la torre de hospitalización que recién 

estaba en operación se derrumba a causa del sismo del 19 de septiembre de 1985, y para 

poder continuar dando el servicio el hospital se dividió en cuatro pequeñas unidades, Juárez 

I al IV. Es en 1989 cuando surge el nuevo Hospital Juárez (“Manual de organización 

específico del Hospital Juárez de México”, 2014). El hospital continúa en servicio hasta el 

2007, año en el que se decide su cierre temporal con el propósito de acondicionar la 
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infraestructura y el 30 de enero de 2008 reabre sus puertas. A continuación, se describe la 

infraestructura actual del hospital, así como su ubicación.  

Ubicación y estructura 

El edificio del Hospital Juárez de México se encuentra en Avenida Instituto Politécnico 

Nacional 5160, Colonia Magdalena de las Salinas, Delegación Gustavo A. Madero, C.P. 

07760, Ciudad de México. El Hospital Juárez de México tiene como objetivo contribuir al 

fortalecimiento del Sistema Nacional de Salud, mediante la asistencia médico-quirúrgica con 

calidad, seguridad, ética y humanismo; así como la formación de recursos humanos y la 

generación de investigación científica. Actualmente tiene en operación 44 servicios médicos 

y 3 unidades clínicas, la cual incluye el servicio de banco de ojos. De acuerdo con Mendoza 

(2008) el Hospital Juárez cuenta con los siguientes edificios: 1) Edificio A Consulta Externa; 

2) Edificio B y B1 Imagenología, servicios médicos y administración; 3) Edificio C Urgencias, 

oncología, medicina física y rehabilitación, anatomía patológica quirófanos, hemodinámica, 

terapia intensiva y coronaria, tococirugía, laboratorio de terapia y transoperatorio; 4) Edificio 

D Área de Hospitalización; 5) Edificio E Investigación y enseñanza y 6) Edificio de Servicios 

Generales. Asimismo, la Dirección de Investigación y Enseñanza cuenta con 6 servicios.  

(“Manual de organización específico del Hospital Juárez de México”, 2014). De acuerdo con 

la página de la Secretaría de salud los servicios se muestran en la Tabla 2.  
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Tabla 2 
Divisiones y Servicios del Hospital Juárez de México 

  Servicios  Servicios 

Cirugía 

Anestesiología 

Medicina 

Alergia e Inmunología 
Angiología Cardiología 
Cirugía Cardiovascular Dermatología 
Cirugía General Endocrinología 
Cirugía Maxilofacial Gastroenterología 
Cirugía Plástica y 
Reconstructiva Geriatría 
Endoscopía Hematología 
Medicina Física y 
Rehabilitación Medicina Interna 
Neurocirugía Nefrología 
Oftalmología Neumología 
Oncología Neurología 
Ortopedia Preconsulta 
Otorrinolaringología Psiquiatría 
Trasplantes Reumatología 

Urología 
Salud Mental 
Comunitaria 

Pediatría 

Cirugía Pediátrica 
Auxiliares 

de 
diagnóstico 

y 
tratamiento 

Anatomía Patológica 
Neonatología Banco de Sangre 
Pediatría Médica Laboratorio Clínico 
Urgencias Pediatría Medicina Nuclear 
Unidad de Terapia Intensiva 
Pediátrica 

Neurofisiología Clínica 
Radiología e Imagen 

Gineco-
obstetricia 

Biología de la Reproducción 

Dirección 
médica 

Homeopatía 

Ginecología Toxicología 

Obstetricia 
Unidad de Vigilancia 
Epidemiológica - 
Infectología 

 

En la Tabla 2 se observa que los servicios prestados en el Hospital Juárez son diversos, 

y si bien en la institución se cuenta con interconsultas a Medicina Conductual, el médico 

conductual se encuentra trabajando diariamente en los servicios de hematología, medicina 

interna, trasplante, clínica del dolor, geriatría y oncología. De esta última clínica se describirá 
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de manera más detallada sus características, ya que en dicho servicio se realizó la 

residencia. 

Ubicación del residente en la sede 

El servicio en el que se desarrollaron las actividades de la residencia fue el servicio 

de Oncología, el cual pertenece a la División de Cirugía y está conformado por ocho clínicas, 

mismas que se indican en la Figura 8. Por otro lado, el personal médico responsable de las 

clínicas del servicio de oncología se enlista en la Tabla 3.  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8. Organigrama del servicio de oncología del Hospital Juárez de México. Recuperado 
dehttp://www.hospitaljuarez.salud.gob.mx/descargas/normatividad/MOE_HJM_2014_CON_OPINION_FAVOR
ABLE.pdf 
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Tabla 3 
Personal médico de los servicios de oncología del Hospital Juárez de México 

Personal Médico Especialidad Área 

Dr. Armando Ramírez Ramírez (Jefe de 

Servicio) 
Cirujano Oncólogo  

Dra. Rebeca Gil García Onco/Radioterapia Radioterapia 

Dr. Gabriel Sánchez Marín Onco/Radioterapia Radioterapia 

Dra. Karina Ramírez Márquez Prótesis Maxilofacial Cabeza y Cuello 

Dr. Jorge del Bosque Méndez Otorrinolaringólogo Cabeza y Cuello 

Dr. Omar Soto Cirujano Oncólogo Cabeza y Cuello 

Dr. Francisco Varelas Rojano (subjefe del 

servicio) 
Cirujano Oncólogo Gineco-onco 

Dr. Xicotencatl Jiménez V. Cirujano Oncólogo Gineco-onco 

Dra. Ángela Hernández Rubio Cirujano Oncólogo Mama 

Dra. Denis Delgado Cirujano Oncólogo Mama 

Dra. Cristina Alvarado Silva Oncomédico Quimioterapia 

Dr. Otoniel López Rubirón Oncomédico Quimioterapia 

Dra. Leticia Oliveros Herrera Oncomédico Quimioterapia 

Dr. Ziad Aboharp Hasan Cirujano Oncólogo Tumores Mixtos 

Dr. Erick Efraín Sosa Duran Cirujano Oncólogo Tumores Mixtos 

Dr. Salomón Hernández B. Cirujano Urgencias/onco 

Dra. Alma Delia Domínguez 
Cirujano Oncólogo 

Cuidados 

paliativos 
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Con relación al servicio de psicooncología éste se encuentra supervisado por el Dr. 

Ricardo Gallardo de forma in situ y la Mtra. María Cristina Bravo González como supervisora 

académica. Al momento de terminar la residencia, eran siete residentes asignados al 

servicio, específicamente médicos conductuales, quienes con base a la premisa de que la 

Medicina Conductual es un campo interdisciplinario de investigación y de práctica clínica que 

se enfoca en las interacciones entre el ambiente físico y social, la cognición, conducta y 

biología en la salud y la enfermedad brindan atención psicológica durante cualquiera de las 

fases de la enfermedad.  
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Actividades desarrolladas en la sede 

Justificación teórica 

Como se mencionó en apartados anteriores, la Medicina Conductual proporciona la 

evaluación y el tratamiento a problemas que tienen elementos médicos, conductuales y 

psicológicos como: dolores de cabeza, dolor crónico, trastornos de ansiedad, trastornos 

relacionados con el estrés, entre otros. Aunque tiene un enfoque multidimensional, la 

Medicina Conductual es un área relativamente joven, y se ha descrito como “la tercera 

revolución terapéutica en la historia de la medicina” (Basmajian, 1999, p. 109).   

La Medicina Conductual asume la presencia de un problema físico que puede ser 

influenciado por factores conductuales y psicológicos, por lo que el tratamiento busca 

identificar, controlar y limitar la influencia negativa que estos factores pueden tener en el 

problema físico o médico del paciente. Mostofsky (2014) indica que los problemas de los 

pacientes que pueden beneficiarse de protocolos realizados por médicos conductuales 

pertenecen a alguna de estas cuatro categorías: 1) el paciente se comporta de una forma 

que incrementa la probabilidad de poner en peligro su salud o agravar una condición médica 

existente; 2 )hay una relación putativa entre la conducta del paciente y sus síntomas; 3) hay 

un mecanismo científico establecido que puede ser implementado para modificar un signo; y 

4) existe una relación putativa entre el trastorno crónico y la presencia de comportamiento 

funcional, emocional y socialmente perjudicial en el paciente, cuidador o profesional de la 

salud. Para tratar problemas presentados en cualquiera de las categorías el médico 

conductual se vale de técnicas que pueden incluir relajación autógena, psicoeducación, 

ejercicios de reestructuración cognitiva, habilidades de comunicación, manejo de 

contingencias, evaluación y modificación del comportamiento, entre otros.  
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Este mismo autor señala que la Medicina Conductual es un ejemplo de la investigación 

puente o transaccional, es decir, la investigación que toma los conocimientos generados en 

el laboratorio a la parte práctica y aplicada. Se ha observado cómo las publicaciones de 

investigación han aumentado y, lo que es importante, se ha visto su aplicación clínica con 

relación a las variables responsables del mantenimiento y cambio de la conducta humana.  

Las investigaciones realizadas con ensayos clínicos ya cuentan con un estándar 

esperado y con la aceptación de la comunidad médica al cumplir con análisis estadísticos, 

resultados similares de replicaciones, confirmación de la eficacia en el seguimiento de los 

pacientes, y en algunos casos, la ausencia de contraindicaciones (Shellenberger, Amar, 

Schneider, y Turner, 1994). 

Específicamente, en el servicio de oncología, la psicología tiene un interés creciente 

que va desde la comunicación del diagnóstico hasta el manejo del final de la vida (Baider y 

Surbone, 2014). Como lo indican Singer, Das-Munshi y Brähler (2010), cuando una persona 

es diagnosticada con cáncer alrededor del 30% de los pacientes puede sufrir alguna 

condición mental, por lo que es necesario que la investigación y práctica de la psicología sea 

a la par que las estrategias y avances médicos, con el fin de asegurar una mejora en el 

paciente.  
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Evaluación inicial del servicio 

Al llegar al servicio se encontró con dos residentes, ambas con disposición a un trabajo 

interdisciplinar y de enseñar a los nuevos residentes el trabajo realizado en el servicio. Se 

encontró una organización en el mismo, pues al ser sólo dos médicos conductuales fueron 

capaces de atender las clínicas de oncología en las consultas externas, las hospitalizaciones, 

las interconsultas, así como las evaluaciones de trasplante. Estas últimas ya no se 

encuentran dentro de las actividades del servicio de oncología, ya que durante este periodo 

trasplante ya cuenta con residentes del programa de Medicina Conductual.  

Por lo anterior, fue notorio el cambio y la necesidad que se tenía de contar con más 

de dos residentes en el servicio de oncología, especialmente para atender la mayoría de las 

clínicas sin saturar de trabajo a los residentes. 

Con relación al personal médico se observó que una gran mayoría identifica a los 

residentes de Medicina Conductual, así como el papel que desempeñan dentro del servicio, 

no obstante, también se observó que en ocasiones las notas que las residentes subían a 

expediente en algunos casos no era posible encontrarlas después, lo que parece indicar que 

éstas eran removidas del mismo. Esta acción llevó a las residentes a tomar medidas para 

poder tener evidencia de su trabajo realizado en el hospital, tales medidas consistieron en 

tener una copia de sus notas o en su defecto una foto de estas. Asimismo, se señaló por 

parte de ambas residentes que algunos adscritos preferían que no estuviéramos presentes 

durante sus consultas, sin embargo, también indicaron que a pesar de lo anterior nos suelen 

mandar interconsultas cuando lo consideran pertinente. 
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A pesar de lo indicado anteriormente, se pudo notar cómo, de manera general, el 

personal médico acude a ellas cuando notan conductas exacerbadas en los pacientes, por 

ejemplo, llanto, dolor, evitación y negación ante el diagnóstico o ciertos tratamientos y que el 

trato en ambas partes es de respeto. Asimismo, y pese a que el personal de salud trabaja en 

equipo con el médico conductual y canaliza a los pacientes de ser necesario, existen algunas 

áreas de oportunidad, por ejemplo, un buen empleo y resguardo del expediente clínico para 

reducir el extravío de notas clínicas y organización del tiempo para cubrir las necesidades de 

las diferentes demandas de las consultas de oncología.  

Con la inclusión de cuatro nuevos médicos conductuales en el servicio de oncología 

las actividades diarias en el servicio se modificaron, quedando de la siguiente manera.  

Actividades diarias 

Durante el primer semestre de la residencia las actividades en el hospital consistieron 

sólo en asistencias al final del semestre, comenzando por una vez por semana hasta llegar 

a dos veces a la semana. El propósito de estas asistencias fue para conocer las 

instalaciones, el lugar de la clínica a la que se estaba asignado, así como la organización y 

personal del servicio.  De igual forma el número de horas destinado en cada asistencia fue 

incrementando, lo que permitió observar el trabajo de las compañeras de Medicina 

Conductual que ya se encontraban inmersas en las actividades diarias del servicio.  

Esta asistencia gradual a la sede facilitó la integración al servicio y las actividades. 

Las actividades diarias programadas desde el segundo semestre hasta el cuarto semestre, 

que es cuando el residente de Medicina Conductual asiste diariamente al hospital son las 

que se muestran en la Tabla 4.  
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Tabla 4 
Actividades del residente en medicina conductual en el servicio de oncología 

Hora Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes 

07:00 

Clase de 
Oncología 

Clase de 
Oncología 

 

Clase de 
Oncología 

Clase de 
Oncología 

07:30 

Plática cada 
15 días / 

Seminario 
TCC 

Desayuno 

08:00 Pase de visita Pase de visita 
Sesión 
General 

HJM 
Pase de visita Pase de visita 

09:00 
Consulta 
externa 

Consulta 
externa 

Pase de 
visita * (de 

acuerdo con 
Rol) 

Consulta 
externa 

Consulta 
externa 

10:00 
Consulta 
externa 

Consulta 
externa 

10:30-11:30 
Sesión de 

casos 
clínicos 

Consulta 
externa 

Consulta 
externa 

11:00 
Consulta 
externa 

Consulta 
externa 

11:30 
Supervisión 
académica 

Consulta 
externa 

Sesión 
Bibliográfica 

12:00 
Atención a 

pacientes en 
hospitalización 

Atención a 
pacientes en 

hospitalización 

Supervisión 
académica 

Atención a 
pacientes en 

hospitalización 

Atención a 
pacientes en 

hospitalización 

13:00 
Atención a 

pacientes en 
hospitalización 

Atención a 
pacientes en 

hospitalización 

Supervisión 
académica 

Atención a 
pacientes en 

hospitalización 

Atención a 
pacientes en 

hospitalización 

14:00 
Reporte de 

Productividad 
Reporte de 

Productividad 
Reporte de 

Productividad 
Reporte de 

Productividad 
Reporte de 

Productividad 
 

De manera general, como se muestra en la Tabla 4 durante la mañana se asiste a las 

clases de oncología y, posteriormente, se realiza el pase de visita. Al finalizar el pase se 

acude a la consulta externa, a excepción de los miércoles que es día académico. Pese a que 
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las actividades genéricas de las clínicas de oncología son similares, se pueden realizar 

algunos cambios de horario a consideración del médico adscrito responsable. A 

continuación, se describirá de manera más detallada las actividades señaladas en la Tabla 

4. 

-Clases de oncología: Para los Médicos conductuales estas clases son importantes 

ya que permiten familiarizarse con el lenguaje médico, así como conocer más de los distintos 

tipos de cáncer, así como los tratamientos disponibles, la sobrevida en cada uno y los 

posibles efectos secundarios en cada caso. Esta información es de ayuda también para la 

psicoeducación que se realiza con los pacientes, pues en algunas ocasiones las preguntas 

que los pacientes llegan a tener son contestadas con información que se vio en la clase. 

-Pláticas psicoeducativas (cada 15 días): El propósito de estas pláticas es dar 

psicoeducación sobre temas relacionados con el cáncer, y está dirigida tanto a pacientes 

como a cuidadores. Un residente es el encargado de dar la plática, pero cuenta con el apoyo 

de otros residentes, quienes lo auxilian invitando a la gente a acercarse para escuchar la 

información, así como proporcionar información impresa con los puntos relevantes del tema 

en cuestión.  

-Seminario de Terapia cognitivo-conductual: Durante este seminario un residente es 

el encargado de exponer el tema, pero con el fin de que sea un seminario enriquecedor es 

de suma importancia que todos revisen el material para expresar dudas o ampliar el tema. 

Esta actividad permite que el Médico Conductual esté en constante aprendizaje y formación, 

así como para repasar y consolidar el conocimiento adquirido en las clases académicas.  
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-Pase de visita: Durante el pase de visita los residentes de oncología informan al 

adscrito sobre la condición de los pacientes del respectivo servicio. A consideración personal 

esta es una de las actividades más enriquecedoras de la sede, pues no sólo se está en 

contacto con el lenguaje médico, sino que te permite interactuar con los médicos y, si es el 

caso, preguntarles acerca de los pacientes que se tienen asignados. De igual forma, el pase 

es una oportunidad para observar las respuestas motoras y emocionales del paciente ante 

la información médica proporcionada, lo que permite guiar nuestra intervención psicológica 

con ellos. 

-Consulta externa: En la consulta externa el residente de Medicina Conductual está 

presente durante el seguimiento de los pacientes o ante las primeras consultas, lo que 

permite observar y evaluar el conocimiento de los pacientes sobre su enfermedad, así como 

el intervenir ante diagnósticos o procedimientos, los cuales en ocasiones resultan molestas 

y/o dolorosas para los pacientes. Aunque no se elaboran notas, sí se recaban los datos de 

los pacientes con los propósitos de registrar la productividad y poder darles seguimiento por 

consulta externa de psicooncología.  

-Atención a pacientes en hospitalización: Durante el pase de visita se observa 

sintomatología psicológica de importancia se aborda al paciente para indagar y evaluar las 

causas de esta. Además, en ocasiones, aunque el paciente parece estar tranquilo durante el 

pase al momento en que el Médico Conductual inicia la entrevista inicial, el paciente puede 

reportar, o el residente observar que tiene alguna sintomatología, por lo que las entrevistas 

por rutina de servicio también son de importancia. Cabe aclarar que se realizan las notas de 

los pacientes entrevistados y se redactan en el expediente. 
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-Reporte de la productividad: Finalmente, al término de las actividades anteriores se 

registra la productividad. Este documento está formado por datos del paciente tales como 

edad, género, diagnóstico y número de expediente. La productividad se entrega diariamente 

en la oficina de oncología. 

-Sesión general Hospital Juárez de México: En la sesión médicos especialistas en un 

servicio del hospital presentan casos o información sobre el estatus de su campo de 

conocimiento en la actualidad, lo que permite conocer más sobre otros servicios del hospital. 

-Sesión de caso clínico: Esta es otra de las actividades donde los residentes aprenden 

más sobre la presentación y exposición del trabajo realizado con los pacientes, y lo que es 

mejor, puede ver el trabajo de compañeros asignados a servicios distintos al suyo; de esta 

manera puede ver qué tipo de técnicas están empleando, qué puede mejorar y cómo 

diagnosticar de mejor forma de acuerdo con el DSM IV, aunque por indicaciones del 

supervisor in-situ se añade también el diagnóstico de acuerdo al DSM 5. En los Anexos 9, 

10 y 11 se describen los tres casos clínicos que se realizaron durante la residencia.  

-Supervisión académica: Durante la supervisión se revisan las tareas asignadas por 

la supervisora académica y se revisan lecturas sobre temas elegidos por los residentes. 

Asimismo, se discuten los problemas o situaciones que se hayan presentado en el servicio 

para darles solución. 

-Sesión bibliográfica: Durante esta sesión hay un rol para que todos los residentes de 

Medicina Conductual del Hospital Juárez, así como en la presentación de caso, puedan 

presentar el artículo sobre un tema de su servicio y de su interés, con el fin de que todos 

podamos conocer el trabajo que se realiza en otras clínicas y servicios. 
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-Proyecto en investigación de estomas: Aunque no está explícitamente en el 

calendario de actividades hay una investigación en curso junto con el Dr. Carlos Álvarez 

sobre la calidad de vida y autoeficacia de pacientes con estomas. Para ello se está aplicando 

una batería a pacientes con estomas para evaluar su autoeficacia y calidad de vida.  

Otras actividades no programadas 

Durante la residencia se asistió a tres congresos en los que se presentaron trabajos 

en la modalidad de simposio. Los congresos y trabajos se describen a continuación. 

Asistencia al XXIV Congreso Mexicano de Psicología: La actualización del psicólogo 

frente a los desafíos de la sociedad contemporánea. Desde la ciencia hasta la práctica, con 

el trabajo titulado “Correlación entre un procedimiento de elección y el auto-reporte de la 

conducta autocontrolada”. El congreso tuvo lugar en la Ciudad de México del 5 al 7 de octubre 

del 2016.   

 Del 22 al 25 de noviembre de 2016 participé en el XXVI Congreso Mexicano de 

Análisis de la Conducta con el trabajo “Procedimiento de elección de la conducta 

autocontrolada” con sede en Puerto Vallarta, Jalisco. 

 Ponencia del trabajo “Traducción y validación de la escala Stoma-QoL” en el XXVII 

Congreso Mexicano de Análisis de la Conducta en Aguascalientes durante el mes de octubre 

del 2017. 

 Además de la asistencia a los congresos mencionados asistí en la Facultad de 

Psicología el taller “La intervención del psicólogo en los cuidados paliativos” durante los días 

2 y 3 de marzo del 2017.  
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 Finalmente, como actividades no contempladas inicialmente durante la residencia, 

participé como ponente en las clases de Bioética y Burnout impartidas a los residentes del 

servicio de oncología del Hospital Juárez de México en el mes de agosto del 2016. Asimismo, 

durante el mes de octubre impartí una plática a los pacientes de la Clínica de Heridas y 

Estomas sobre el servicio de Medicina Conductual y sobre la relación entre las emociones, 

la conducta y los pensamientos.  

Productividad 

Desde el 9 de enero del 2017 hasta el 22 de junio del 2018 se trabajó con 492 

pacientes distintos, cuya media de edad es de 52.86 años, con una DE de 13.66. El 73% 

fueron pacientes femeninas mientras que el restante 27% representa a los pacientes 

varones. 

De las 1089 intervenciones, en la Tabla5 se muestra el área de atención y el tipo de 

consulta brindada, y como se observa la mayoría fue en hospitalización.  

Tabla 5 
Tipo de consulta y área de atención de intervenciones 

 

  
Consulta 
externa Hospitalización 

Total 

Primera vez 225 263 488 (45%) 

Subsecuente 223 378 601 (55%) 

Total 448 (41%) 641 (59%) 1089 
 

Este resultado se esperaba ya que al ser siete psicólogos puede atenderse a la 

mayoría de los pacientes en su estancia intrahospitalaria. Asimismo, en ocasiones se 
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realizan interconsultas, por lo que el número de pacientes vistos en hospitalización con 

frecuencia es mayor a los vistos en consulta externa.  

En la Tabla 6 se muestra el porcentaje de los diagnósticos principales observados 

durante este periodo. Los diagnósticos de los pacientes vistos en consulta externa o en piso 

se distribuyen en los diagnósticos mostrados. En la categoría Otros se agruparon los 

diagnósticos que obtuvieron una frecuencia menor al 0.9%, por ejemplo, cáncer basocelular, 

cáncer de encía, cáncer de vulva, cáncer de uraco, entre otros.  

Tabla 6 
Porcentajes de los principales diagnósticos médicos de los pacientes atendidos 

Diagnóstico Médico Porcentaje Diagnóstico Médico Porcentaje 

Otros 16.3 Cáncer de testículo 

1.8 Cáncer de mama 10.2 Tumor anexial 

Cáncer de colon 10.0 Benigno 

En estudio 9.3 Cáncer de cavidad oral 1.4 

Cáncer de recto 8.8 Melanoma 1.3 

Cáncer de ovario 8.0 Gist gástrico 
1.2 

Cáncer cervicouterino 5.8 Tumor renal 

Cáncer gástrico 4.7 Cáncer de esófago 
1.1 

Cáncer de endometrio 4.0 Linfoma no Hodgkin 

Cáncer de tiroides 2.8 Cáncer epidermoide 
1.0 

Cáncer de páncreas 2.1 Leiomiosarcoma 

Cáncer de próstata 2.0 Cáncer de pene 0.9 

 

En algunas ocasiones no se interviene solamente con el paciente, es decir, la 

intervención puede ser familiar, por ejemplo, cuando un paciente fallece y se encuentra más 

de un familiar presente, o inclusive puede ser una intervención con el paciente y algún 

familiar, sin embargo, estas modalidades de intervención no son frecuentes. En este periodo 
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el porcentaje de pacientes visto de forma individual fue del 77.6% contra un 15.4% de la 

modalidad familiar y en menor porcentaje el de la intervención individual y familiar con un 

7.0%.  

Finalmente, en la Tabla 7 se señala el porcentaje del diagnóstico psicológico de los 

pacientes atendidos. Como se observa, la mayoría presenta síntomas de depresión y 

ansiedad. 

Tabla 7 
Porcentaje de diagnósticos psicológico de los pacientes atendidos 

Diagnóstico psicológico Porcentaje 

Síntomas de depresión 36.0 

Sin trastorno psicológico aparente 27.6 

Síntomas de ansiedad  17.1 

Factor psicológico que afecta estado físico 10.5 

Reacción de estrés aguda 8.2 

Aplazado 0.4 

Problemas relacionados con el grupo de apoyo 0.2 

No valorable debido a condición médica 0.1 

  

Debido a la organización del servicio y a la naturaleza de la enfermedad, se 

observaron cambios en la sintomatología presentada en los pacientes, principalmente en 

aquellos con estancias intrahospitalarias prolongadas.  

Finalmente, en la Figura 9 se muestra el porcentaje de las técnicas de intervención 

más empleadas. Dada la naturaleza del servicio, donde las consultas son rápidas y a veces 
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los pacientes no expresan sus dudas al personal médico, esperan con el psicólogo para 

aclararlas, de ahí que las principales técnicas sean psicoeducación seguida de orientación e 

información. Otras técnicas empleadas con menor porcentaje y que no se muestran en la 

tabla son distracción instrumental, respiración pasiva, relajación muscular entre otras. 

Figura 9 Porcentaje de técnicas de intervención más empleadas. Fuente: Elaboración propia. 
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Evaluación 

Del servicio 

Durante la residencia se observaron cambios favorables. Se integró al equipo la Dra. 

Denis Delgado como adscrita en el servicio de onco-mama. Este fue un cambio oportuno ya 

que anteriormente sólo había una adscrita para dicha consulta, lo que ocasionaba que la 

carga de pacientes estuviera saturada y que la espera para pasar a la misma fuera 

prolongada.  

Con relación a los adscritos y al jefe de servicio se percibió una mayor inclusión de los 

médicos conductuales, ya que se nos consideraba para dar temas en las clases de 

oncología, se nos pedía acompañar a la consulta externa y se preguntaba por nuestra 

impresión clínica de algunos pacientes. La inclusión no se observó sólo con los médicos, 

sino también con el personal de enfermería y las trabajadoras sociales, quienes también nos 

solicitaban viéramos a algún familiar o paciente, principalmente en quimioterapia que es 

donde están a cargo las enfermeras, y en hospitalización, donde la trabajadora social está 

en contacto directo con los familiares.  

Al tener más consideración por parte del personal médico también provocó situaciones 

que anteriormente no se presentaban en el servicio, como son la siguientes. En ocasiones 

coincidía que más de un psicólogo necesitara el espacio asignado a psicooncología y, para 

subsanar esta dificultad, las enfermeras nos facilitaron otro espacio cerrado, así como el 

acceso a consultorios desocupados, lo que ayudó con las intervenciones a los pacientes y 

familiares. Asimismo, al estar los médicos acostumbrados a la presencia de psicólogos 

durante su consulta en ocasiones se llegó a exigir que se permaneciera durante todo el día 
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o en días u horarios destinados a actividades académicas, lo que propició a que se 

implementara una guardia los miércoles para atender urgencias y avisar a las enfermeras y 

médicos dónde se encontraban los psicólogos en caso de una emergencia. 

Actividades diarias y académicas 

En un inicio fue complicado adaptarse a los horarios y la organización de la institución, 

sin embargo, una vez que observa cómo se distribuye el trabajo y se conoce el estilo de cada 

adscrito el trabajo se hizo más sencillo. Un punto que también facilitó el desempeño de las 

actividades diarias fue la comunicación con los otros residentes de medicina conductual del 

servicio, tanto los R2, y los R1, los compañeros de generación, pues ayudó a que la 

organización y atención de emergencias fuera oportuna y rápida. De igual forma, el estar 

continuamente en contacto permitió obtener puntos de vista diferentes, así como sugerencias 

con relación a las intervenciones que se pudieran considerar complicadas. 

Otro punto que favoreció el ampliar la gama de técnicas o intervenciones, así como 

profundizar el conocimiento sobre las mismas fue la revisión de textos entre los residentes 

de medicina conductual, tanto por servicio como por generación, esto último bajo la 

supervisión del Dr. Gallardo. Asimismo, la revisión y presentación de casos clínicos 

contribuyó a que se desarrollaran habilidades de presentación, escritura, evaluación de los 

pacientes y la pertinencia de las técnicas cognitivo-conductuales de acuerdo con la 

sintomatología detectada. En esta misma actividad, el ser ponente no era la única forma de 

mejorar respecto a nuestras intervenciones, como espectadores también aprendíamos con 

las participaciones y sugerencias de los compañeros y profesores.  
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Finalmente, y debido al trabajo con el protocolo, se asistió en diversas ocasiones a la 

clínica de Heridas y Estomas para realizar entrevistas y aplicar escalas a pacientes 

portadores de estomas. Durante esta actividad se pudo notar que ciertas curaciones u otros 

procedimientos por parte del personal de enfermería provocaban sintomatología ansiosa en 

los familiares o los pacientes. De igual forma, se observó que pacientes portadores de 

estomas que no pertenecían al servicio de oncología desconocían el trabajo del médico 

conductual en el hospital. 

Sistema de supervisión 

Respecto a la supervisión in situ considero que sería de ayuda para los médicos 

conductuales tener una clase o seminario con relación a medicamentos frecuentemente 

utilizados en los diagnósticos más comunes, ya que nos permitiría saber si algunas 

respuestas físicas por parte de los pacientes se deben a ello y permitiría una mejor 

conceptualización de la problemática que presentan. No obstante, y aunque no se tenía una 

clase como tal, el Dr. Gallardo respondía nuestras dudas cuando acudíamos con él, la 

dificultad en ocasiones era coincidir, pues al ser el único psiquiatra del hospital debe estar al 

pendiente de todos los servicios de la institución.  

Con relación a la supervisión académica el tener una programación favoreció la 

organización y distribución del tiempo, así como el ir avanzando en el protocolo de manera 

que no se percibiera como una tarea con una carga excesiva. De igual forma, permitió que 

habilidades como la redacción y revisión de las notas SOAP se desarrollaran de mejor forma, 

así como la presentación y revisión anticipada de los casos clínicos que se presentaron. Un 

aspecto que me pareció favorable durante toda la supervisión es que ésta no se limitaba a 

los casos clínicos o a la parte presencial en el hospital, sino que también se tenían 
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actividades a realizar por medio de plataformas, el acceso a diferentes materiales de 

información, así como supervisión fuera de la institución.  
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Competencias alcanzadas 

Personales 

Desde un inicio, la residencia supuso un reto para mí por la distancia, pues al estar 

retirada el traslado diario de casa al hospital o a la Facultad de Estudios Superiores no era 

una opción viable. La solución que tomé fue mudarme cerca de las instituciones, lo que 

significó un reto con relación a la organización de tiempo, economía y separación del núcleo 

familiar. Sin embargo, pronto observé que los beneficios al tomar esa decisión fueron 

mayores, lo que me permitió una mejor adaptación.  

Con relación al trabajo en el hospital, el estar en constante interacción con pacientes 

y personal médico me permitió desarrollar más seguridad, pues generalmente era una 

persona callada, tímida que no interactuaba con otros, lo cual rompe por completo con las 

actividades del servicio, ya que debes de mostrarte segura, cálida y con confianza, ya sea al 

aproximarte al paciente o con los médicos adscritos y residentes.  

De igual forma, las actividades realizadas me han ayudado a reconocer mi trabajo, es 

decir, generalmente lo infravaloraba o me sentía dubitativa con el mismo, pero el estar en 

contacto con mis compañeros, así como con la supervisora y otros profesores y platicarles 

nuestras intervenciones me han permitido ver los aciertos que he tenido y que estaba 

generalizando mi percepción de mi trabajo como deficiente cuando no era así.  

Conocimiento 

Antes de la residencia tenía poca información sobre técnicas de intervención cognitiva, 

ahora puedo decir que conozco un poco más de ellas y que he ido incorporándolas a las 

técnicas que ya conocía y con las que me sentía más cómoda. Otro punto que destacar es 
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que antes no había trabajado sobre el análisis funcional de los casos, ahora tengo las 

habilidades para elaborarlos.  
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Comentarios y sugerencias 

A partir del trabajo realizado durante toda la maestría puedo decir que se cumplieron 

mis expectativas con relación a la práctica en la sede hospitalaria, es decir, a las horas que 

se tenían disponibles para el trabajo con los pacientes y a la combinación junto con las 

actividades académicas, que permitían evaluar nuestros progresos. De igual forma, con 

relación a la percepción del psicólogo en el hospital fue grato observar cómo nuestro trabajo 

empezó a ser más reconocido por el personal de salud, desde las trabajadoras sociales, las 

enfermeras, los residentes del servicio hasta los adscritos de cada clínica, así como el interés 

de los pacientes que manifestaban en las consultas para recibir o iniciar un proceso 

terapéutico. 

Específicamente, en el servicio de oncología parece necesario, con base a lo 

observado durante los semestres, que al menos seis residentes de Medicina Conductual se 

encuentren asignados al servicio para poder cubrir la mayoría de las clínicas de este, así 

como las urgencias que puedan presentarse tanto en consulta externa como en 

hospitalización. 

Con relación a la interacción entre los residentes de Medicina Conductual de los 

diferentes servicios sugiero que haya una mayor organización, esto con respecto a pacientes 

que son vistos por más de un servicio o que llegan a cambiar del mismo, pues en ocasiones 

no hay la comunicación necesaria para detallar el trabajo y evaluación del paciente. Otro 

punto que podría organizarse mejor es la lista de asistencia diaria y el rol de interconsultas, 

podría cambiarse el formato de estas a un libro para tenerlo a disposición de la supervisión 

y de las normas del hospital. 
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Finalmente considero que podría considerarse el tener residentes de Medicina Conductual 

en el clínica de Heridas y estomas, ya que no sólo sería a favor del paciente, sino que el 

personal de la clínica está en la disposición de ceder espacio para que pueda atenderse la 

parte psicológica de las personas portadoras de estoma, y no se limitaría sólo a esos 

pacientes, pues en ocasiones incluso ante algunos cuidados o procedimientos de curación 

se llegó a percibir a los familiares y pacientes preocupados y con miedo ante ellos. 
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Anexos 

Anexo 1 Cartel de invitación al taller 
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Anexo 2 Hoja de consentimiento informado 

 

 

 

 

Carta de Consentimiento Informado 

 

Ciudad de México, a_____ de _________ del 201__ 

 

 

Yo ____________________________________________________ reconozco que las psicólogas 

Karen Jazmín Amaro Salinas y Karla Denisse Campos González me han proporcionado información 

amplia y precisa sobre el proyecto de investigación con personas portadoras de estoma.  

 

Se me ha explicado que este proyecto cumple con las reglas establecidas por la Secretaría de Salud 

y el Código Ético del Psicólogo, y que, por lo tanto, mis datos personales están protegidos y que si 

acepto a participar tengo absoluta libertad para dejar el estudio en cualquier momento, sin que eso 

signifique consecuencia de ninguna índole como usuario de los servicios del hospital.  

 

Entiendo que el propósito del estudio es identificar aspectos de mi calidad de vida y autoeficacia 

relacionados con la estoma, para ello se me pedirá que llene algunos cuestionarios en los que se 

preguntará sobre el sueño, actividades diarias, funcionamiento social y sobre qué tan seguro me 

siento de realizar algunas actividades relacionadas con el cuidado de la estoma. Además, recibiré 

entrenamiento en un taller titulado “Cuidados y Sugerencias para portadores de estoma” que se 

compone de cinco sesiones semanales con una duración aproximada de 120 minutos cada sesión, y 

así aprenderé habilidades para mejorar mi calidad de vida y autoeficacia. 

 

Todo cuanto diga se utilizará únicamente para propósitos de investigación. Al finalizar el estudio 

recibiré un informe de los resultados de mis pruebas. Comprendo que este no genera beneficios 

económicos o pagos de ninguna forma.  
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Con mi firma declaro que otorgo mi consentimiento para participar en el estudio, comprometiéndome 

a contestar las preguntas de los cuestionarios y asistir a las cinco sesiones del taller.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Si desea información adicional con respecto al estudio, antes o después de participar, por favor 

siéntase en absoluta libertad de contactar, a la Lic. Psic. Karen Jazmín Amaro Salinas o a la Lic. Psic. 

Karla Denisse Campos González, responsables de la investigación, en el Consultorio 85 ubicado en 

consulta externa del servicio de oncología del Hospital Juárez de México.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

______________________________ 
Nombre y Firma del Testigo 

______________________________ 
Nombre y Firma del Participante 

______________________________ 
Nombre y Firma del Investigador 

Responsable 

______________________________ 
Nombre y Firma del Investigador 

Responsable 
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Anexo 3 Gafete de identificación 
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Anexo 4 Escala Stoma QoL 

________________________________________________________________________________ 
 

Marque con una X el recuadro con el que identifique su situación. (Solo 1 respuesta) 

1.-  Me pongo nervioso/a cuando la bolsa está llena. 

                         Siempre                             A veces                                   Raras veces                                          Nunca  

2.- Siento la necesidad de saber dónde está el baño más cercano. 

                         Siempre                               A veces                                  Raras veces                                          Nunca  

3.- Me preocupan los ruidos del intestino.  

                         Siempre                              A veces                                   Raras veces                                          Nunca   

4.- Necesito descansar durante el día. 

                         Siempre                              A veces                                   Raras veces                                          Nunca  

5.- La bolsa limita las opciones de ropa que puedo usar. 

                         Siempre                              A veces                                   Raras veces                                          Nunca  

6.- Mi bolsa me hace sentir sin atractivo sexual. 

                        Siempre                               A veces                                  Raras veces                                          Nunca  

7.- Duermo mal por la noche. 
 
                         Siempre                             A veces                                   Raras veces                                          Nunca   

8.- Me preocupa que la bolsa haga ruido al moverme. 
 
                       Siempre                              A veces                                    Raras veces                                          Nunca    

9.- Me resulta difícil pasar la noche fuera de casa. 
 
                       Siempre                              A veces                                    Raras veces                                          Nunca     

 
10.- Me cuesta disimular que llevo una bolsa. 
 
                       Siempre                              A veces                                    Raras veces                                          Nunca     

11.- Me preocupa ser una carga para las personas cercanas a mí. 
 
                        Siempre                              A veces                                   Raras veces                                          Nunca     

12.- Evito el contacto físico con mis amigos. 
 
                       Siempre                                A veces                                 Raras veces                                          Nunca     

13.- Me resulta difícil estar con otras personas debido a la bolsa. 
 
                        Siempre                             A veces                                   Raras veces                                          Nunca     

14.- Me siento solo/a incluso cuando estoy con otras personas. 
 
                         Siempre                             A veces                                  Raras veces                                          Nunca     

15.- Me preocupa que mi familia se sienta incómoda conmigo. 
 
                         Siempre                             A veces                                 Raras veces                                          Nunca     



87 
 

Anexo 5 Manual de Cuidados y Sugerencias para portadores con estoma 
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Anexo 6 Carta descriptiva 

Objetivo general: Entrenar en habilidades cognitivo-conductuales a los portadores de estoma para mejorar la calidad de vida y 

autoeficacia. 

SESIÓN 1 

Tema de la sesión: Recomendaciones para la higiene y el cuidado general de la estoma. Duración: 2 horas con receso de 15 
minutos. 

Materiales e instrumentos para la sesión: Gafetes de identificación, Cuestionario Stoma-QoL, Escala de Autoeficacia de la Estoma, 
Cañón, Computadora, Presentación en power point sobre recomendaciones para la higiene y el cuidado general de la estoma, 
Manual de cuidados y sugerencias para portadores de estoma, lápices y marcadores. 

 
Objetivo de la sesión: Técnicas y procedimientos 

Actividades 

Actividades Tallerista Actividades Participante 

 
Que los participantes 

identifiquen las sugerencias y 
cuidados de la estoma 

revisados en el manual. 
 
 
 

 
Psicoeducación 

1. Brindará una introducción 
formal del taller. 

2. Entregará a cada 
participante los formatos de 
Consentimiento Informado 
y la Carta compromiso 
personal.  

3. Proporcionará el gafete de 
identificación, así como el 
“Manual de cuidados y 
sugerencias para 
portadores de estoma”. 

4. Explicará el objetivo de los 
cuestionarios Stoma-QoL y 
la Escala de Autoeficacia de 
la Estoma. 

1. Pondrá atención y 
escuchará.  

2. Leerá y firmará los 
formatos si aceptan 
participar en el taller.  

3. Personalizará con su 
nombre el gafete de 
identificación y el 
“Manual de cuidados y 
sugerencias para 
portadores de 
estoma”. 

4. Contestará los 
cuestionarios. 

5. Escuchará la 
explicación del tema. 

6. Realizará los ejercicios 
del manual que se 
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5. Aplicará los cuestionarios 
Stoma-QoL y la Escala de 
Autoeficacia de la Estoma. 

6. Explicará, con apoyo de la 
presentación en power 
point sobre los cuidados de 
la estoma, sobre 1) el 
aparato digestivo y urinario, 
2) ¿Qué es una ostomía y 
qué tipos hay? 3) cuidados 
de la estoma y la piel, así 
como 4) la alimentación 
dependiendo del tipo de 
ostomía que se tenga. 

7. Explicará en qué consisten 
los ejercicios del manual 
que se ubican en las páginas 
8, 11 y 17.    

8. Resolverá dudas. 
9. Asignará tarea. 

 

ubican en las páginas 
8, 11 y 17.   

7. Manifestará sus dudas.  
 

Tarea para casa: Explicará los temas revisados a una persona de su confianza que tenga dudas o desconozca sobre los cuidados de 
la estoma. De forma escrita llevarán los comentarios obtenidos a partir de la dicha interacción. 

 

 

 

 

 

 



 

106 
 

SESIÓN 2 

Tema de la sesión: Solución de problemas que se presentan con la estoma. 
 

Duración: 2 horas con receso de 15 
minutos. 

Materiales e instrumentos para la sesión: Cañón, Computadora, Presentación en power point sobre solución de problemas, Manual 
de cuidados y sugerencias para portadores de estoma, lápices. 

 
Objetivo de la sesión: 

Técnicas y 
procedimientos 

Actividades 

Actividades Tallerista Actividades Participante 

 
Que los participantes 

identifiquen el 
procedimiento de la 

técnica de solución de 
problemas. 

 
 

 
Solución de 
problemas: 

orientación o actitud 
hacia los problemas, 

definición del 
problema y 

generación de 
alternativas de 

solución. 

1. Solicitará que expliquen los 
comentarios que obtuvieron en la tarea 
asignada.  

2. Revolverá dudas. 
3. Explicará el objetivo de la sesión y la 

forma en que se llevará a cabo.  
4. Explicará, con apoyo de la presentación 

en power point sobre solución de 
problemas, los pasos de la técnica, el 
paso 1) orientación o actitud hacia los 
problemas, paso 2) definición del 
problema y paso 3) generación de 
alternativas de solución. 

5. Explicará en qué consisten los ejercicios 
del manual que se ubican en las 
páginas 22, 24 y 26.  

6. Resolverá dudas. 
7. Asignará tarea. 

1. Explicará los 
comentarios obtenidos 
en la tarea. 

2. Pondrá atención y 
escuchará la 
explicación del tema. 

3. Realizará los ejercicios 
del manual que se 
ubican en las páginas 
22, 24 y 26. 

4. Expresará preguntas o 
dudas. 

Tarea para casa: Repasará lo revisado en la sesión y entregará por escrito las dudas que le surjan de los tres pasos vistos de la 
técnica.  
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SESIÓN 3 

Tema de la sesión: Solución de problemas que se presentan con la estoma. 
 

Duración: 2 horas con receso de 15 
minutos. 

Materiales e instrumentos para la sesión: Cañón, Computadora, Presentación en power point sobre solución de problemas,  Manual 
de cuidados y sugerencias para portadores de estoma, lápices. 

 
Objetivo de la sesión: Técnicas y procedimientos 

Actividades 

Actividades Tallerista Actividades Participante 

 
Que los participantes 

identifiquen el procedimiento 
de la técnica de solución de 

problemas. 
 
 

 
Solución de problemas: 

toma de decisión y realizar 
un plan de acción. 

1. Solicitará las preguntas o 
dudas que realizaron 
respecto a los tres pasos 
vistos en la sesión previa. 

 
2. Explicará, con apoyo de la 

presentación en power 
point sobre solución de 
problemas, el paso 4) toma 
de decisión y el paso 5) 
realizar un plan de acción.  

3. Explicará en qué consisten 
los ejercicios del manual 
que se ubican en las páginas 
28 y 29. 

4. Resolverá preguntas o 
dudas. 

5. Asignará tarea.  

1. Explicará las preguntas 
o dudas sobre los tres 
pasos vistos en la 
sesión previa. 

2. Pondrá atención y 
escuchará la 
explicación del tema. 

3. Realizará los ejercicios 
del manual que se 
ubican en las páginas 
28 y 29.  

4. Expresará preguntas o 
dudas. 

Tarea para casa: Deberá elegir un problema con relación a la estoma y realizar los cinco pasos revisados para encontrar una 
solución al mismo. Los cinco pasos de solución de problema lo entregarán por escrito. 
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SESIÓN 4 

Tema de la sesión: Mejorar la confianza e incrementar la sensación de control en 
situaciones relacionadas con la estoma. 

 

Duración: 2 horas con receso de 15 
minutos. 

Materiales e instrumentos para la sesión: Cañón, Computadora, Presentación en power point sobre autoinstrucciones,  Manual de 
cuidados y sugerencias para portadores de estoma, lápices. 

 
Objetivo de la sesión: Técnicas y procedimientos 

Actividades 

Actividades Tallerista Actividades Participante 

 
Que los participantes 

identifiquen los pasos para 
realizar la respiración 

superficial.   
 
 

Que los participantes 
identifiquen el procedimiento 

de la técnica de 
autoinstrucciones. 

 

 
Respiración superficial 

Autoinstrucciones 

1. Seleccionará una de las 
tareas entregadas por los 
participantes.   

2. Resolverá preguntas o 
dudas.  

3. Explicará el objetivo de la 
sesión. 

4. Explicará acerca de la 
respiración superficial. 

5. Proporcionará instrucciones 
modeladas de la respiración 
superficial. 

6. Proporcionará 
retroalimentación del 
ejercicio de respiración 
superficial. 

7. Explicará con apoyo de la 
presentación en power 
point sobre 
autoinstrucciones, qué es la 
autoeficacia y los pasos de 
la estrategia de 
autoinstrucciones. 

1. Explicará brevemente 
la tarea realizada. 

2. Proporcionará 
retroalimentación 
sobre la tarea 
explicada. 

3. Escuchar y seguir 
instrucciones de 
respiración superficial. 

4. Escuchar 
retroalimentación. 

5. Pondrá atención y 
escuchará la 
explicación del tema. 

6. Realizará los ejercicios 
del manual que se 
ubican en las páginas 
35, 37 y 39.  

7. Expresará preguntas o 
dudas. 
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8. Explicará en qué consisten 
los ejercicios del manual 
que se ubican en las páginas 
35, 37 y 39. 

9. Resolverá preguntas o 
dudas. 

10. Asignará tarea.  

Tarea para casa: Identificará lo que se dice a si mismo respecto a algún evento con su estoma que tenga en la semana y que de 
acuerdo con los pasos explicados escriban las autoinstrucciones.  

 

SESIÓN 5 

Tema de la sesión: Aprender a comunicar mis emociones y pensamientos. 
 

Duración: 2 horas con receso de 15 
minutos. 

Materiales e instrumentos para la sesión: Cañón, Computadora, Presentación en power point sobre comunicación asertiva,  Manual 
de cuidados y sugerencias para portadores de estoma, Cuestionario StomaQoL, Escala de Autoeficacia de la Estoma lápices. 

 
Objetivo de la sesión: Técnicas y procedimientos 

Actividades 

Actividades Tallerista Actividades Participante 

 
Que los participantes 

identifiquen las 
características de una 

comunicación asertiva. 
 
 
 

 

 
Elementos de 

comunicación asertiva 

1. Seleccionará una de las 
tareas entregadas por los 
participantes.   

2. Resolverá preguntas o 
dudas.  

3. Explicará el objetivo de la 
sesión. 

4. Explicará, con apoyo de la 
presentación en power 
point sobre comunicación 
asertiva, sobre 1) tipos de 
comunicación, 2) la 
conducta no verbal, 3) 
asertividad, 4) 

1. Explicará brevemente 
la tarea realizada. 

2. Proporcionará 
retroalimentación 
sobre la tarea 
explicada. 

3. Pondrá atención y 
escuchará la 
explicación del tema. 

4. Realizará los ejercicios 
del manual que se 
ubican en las páginas 
44, 46 y 49.  
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consecuencias de adoptar 
una conducta asertiva y 5) 
formas de decir “no”. 

5. Explicará en qué consisten 
los ejercicios del manual 
que se ubican en las páginas 
44, 46 y 49. 

6. Proporcionará instrucciones 
del ejercicio de rol playing. 

7. Aplicará los cuestionarios 
StomaQoL y la Escala de 
Autoeficacia de la Estoma 

8. Resolverá preguntas o 
dudas. 

9. Explicará y proporcionará 
instrucciones para el uso de 
las páginas de internet para 
consulta en el manual que 
se encuentran ubicadas en 
la página 51. 

10. Solicitará retroalimentación 
sobre el taller. 

11. Brindará información sobre 
Medicina Conductual y la 
Clínica de Heridas y 
Estomas. 

5. Realizará ejercicio de 
rol playing. 

6. Contestará los 
cuestionarios. 

7. Proporcionará 
retroalimentación del 
taller. 

8. Expresará preguntas o 
dudas. 
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Anexo 7 Carta compromiso 

 

 

 

 

 

 

Carta compromiso personal 

 

En un esfuerzo por aprender estrategias para mejorar mi calidad de vida y ser autoeficaz en el 

cuidado de mi estoma, me comprometo a cumplir con los requisitos de asistencia, puntualidad y 

realizar los ejercicios escritos en las sesiones y las tareas asignadas para casa, durante el taller 

“Cuidados y Sugerencias para portadores de estoma” impartido por las psicólogas Karen Jazmín 

Amaro Salinas y Karla Denisse Campos González. 

 

Atentamente 

 

_______________________________ 

Nombre y firma  

 

____________ 

 Fecha 

 

_______________________________ 

Nombre y firma del Investigador Responsable 

 

_______________________________ 

Nombre y firma del Investigador Responsable
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Anexo 8 Reconocimiento  
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Anexo 9 Primer caso clínico 

 

Hospital Juárez de México 

Medicina Conductual 
Psicooncología 

Lic. Psic. Karla Denisse Campos González 

 

Presentación de caso clínico 

Nombre: Ana Originaria y residente: Estado de 
México 

Sexo: Femenino Religión: Católica 
Edad: 36 años         
Estado Civil: Casada Diagnóstico Médico: Cáncer 

cervicouterino   EC IV por metástasis 
hepáticas 
 

Ocupación: Ama de casa 

Selección del caso 

La presentación del siguiente caso tiene como objetivo ilustrar cómo eventos significativos 
para el paciente influyen en la sintomatología presentada y cómo, a raíz de los mismos, el 
plan terapéutico se modifica y se hace obligatoria una evaluación más profunda del caso, 
principalmente ante el estado avanzado de la enfermedad. 

Motivo de consulta 

El esposo de la paciente acude al servicio de Psicooncología/Medicina Conductual el día 3 
de Marzo del 2017 a buscar a un psicólogo a petición de su esposa, quien se encontraba 
hospitalizada. Durante la entrevista la paciente refiere: “Tengo miedo de morir, ¿qué va a 
pasar después con mi familia? A veces me despierto con mucha actitud, pensando que la 
llevo de gane y otros días me siento muy deprimida...” (sic pac.). Asimismo, señala que 
comenzó a sentirse mal desde la muerte de su madre que ocurrió en diciembre del 2016. 

Antecedentes Heredofamiliares. Madre finada por cáncer de médula ósea (diciembre, 
2016), tías maternas con hipertensión arterial sistémica. 

Antecedentes personales no patológicos. 
 
La paciente habita en casa propia construida con materiales perdurables, cuenta con los 
servicios básicos intra y extra domiciliarios. Actualmente vive con su esposo y sus dos hijos. 
Alimentación adecuada en cantidad y calidad, hábitos higiénicos adecuados, con baño y 
cambio de ropa diarios así como aseo dental tres veces al día. 
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Antecedentes personales patológicos. 

Crónicos degenerativos: Interrogados y negados. 
 
Infecto contagiosas: Varicela a los 11 años. 

Antecedentes quirúrgicos: Dos cesáreas, en el 2001 y 2004, respectivamente. 

 

Antecedentes psicológicos patológicos. Interrogados y negados 

Dinámica familiar y familiograma 

 

Ana actualmente vive con su esposo e hijos. Comenta que la relación con su esposo e hijos 
es buena y que su esposo la apoya de manera incondicional, tanto emocional como 
instrumentalmente. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

Historia del Problema 

Médico 
 
La paciente es atendida en la clínica de displasias del Hospital Juárez de México en el mes 
de octubre del 2016 debido a una alteración en frecuencia e intensidad en el ciclo menstrual. 
Se realiza una biopsia de cérvix.  

Los resultados de la biopsia (diciembre 2016) reportan un tejido fibroconectivo con 
infiltración por células de aspecto epitelial con pleomorfismo y atipia acentuadas que 
sugieren carcinoma. 

En enero del 2017 se realiza una nueva biopsia y se reporta un carcinoma epidermoide 
moderadamente diferenciado infiltrante y ulcerado, con invasión linfovascular presente, por 
lo que se le envía al servicio de ginecooncología.   

41 36 

12 15 
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En el servicio de ginecooncología se realiza una exploración y se solicita una TAC 
abdominopélvica (16 de enero del 2017) y se encuentra una lesión hepática de bordes 
irregulares (28 de febrero del 2017).  

El día primero de marzo llega a urgencias por presentar pérdida del estado alerta, así como 
aparente crisis convulsiva, por lo que se ingresa para realizar TAC de cráneo y resonancia 
magnética de neuroeje. Días más tarde los resultados de la TAC indican que no hay 
metástasis en el sistema nervioso central.  

Durante su estancia hospitalaria la paciente reporta dolor, principalmente en la espalda baja, 
por lo que se realiza una interconsulta a Clínica del Dolor. 

Una vez mejoradas las condiciones se da de alta con el plan para iniciar quimioterapia en 
la clínica de oncomédica en la segunda semana de marzo del 2017. Su próxima cita con el 
servicio se agenda para la primera semana de abril del 2017 para la segunda aplicación de 
quimioterapia a base de carboplatino.  

Psicológico 

En el 2016 le detectan cáncer de médula ósea a la madre de Ana, quien comenta, “Cuando 
supe dejé mi trabajo. Comencé a sentirme mal pero creí que era por cuidar a mi mamá o 
por la edad. Mi esposo me decía que fuéramos al doctor, porque comencé con dolores al 
tratar de tener relaciones y sangrado, pero primero estaba la salud de mi mamá” (sic pac.).  

En diciembre del 2016 le dan el diagnóstico de cáncer cervicouterino, a dos semanas del 
fallecimiento de su madre por la enfermedad ya comentada. Ana comenta que ha estado 
principalmente en cama desde que le dieron el diagnóstico y a raíz de la muerte de su madre 
dejó su trabajo como despachadora en una gasolinera, y añade que después del diagnóstico 
no ha tenido “ganas de regresar, aunque era algo que yo disfrutaba mucho” (sic pac.); al 
verla en cama, llorando o con dolor sus hijos le comentan “no quiero verte así mamá” (sic 
fam.). Ana dice que en un inicio no quería que nadie supiera de su enfermedad, pero que 
después pensó “no cambia la enfermedad si los demás saben o no” (sic pac.).  

Problemática actual  

Ana menciona “me siento mal desde que murió mi mamá, dejé de hacer cosas que me 
gustaban, como trabajar” (sic pac.), y añade que desde enero del 2017 dejó de realizar 
labores del hogar, no tenía interés en el arreglo personal y en las actividades que realizaba 
con sus hijos o en el hogar cotidianamente. Respecto al padecimiento médico comenta: 
“Tengo cáncer tipo 4, he estado platicando aquí con señoras sobre la quimioterapia, hay 
algunas que ya llevan 9 años enfermas, eso me da ánimos” (sic pac.). Sin embargo, y 
contingentemente al llanto, Ana dice: “Tengo miedo de morir, ¿qué va a pasar después con 
mi familia? A veces me despierto con mucha actitud, pensando que la llevo de gane y otros 
días me siento muy deprimida... Quiero saber si voy a salir de esta o no” (sic pac.). 

Durante la hospitalización experimenta episodios de tristeza, sobre todo cuando piensa en 
sus hijos. Con relación a los resultados del estudio del hígado Ana los minimiza, “no 
recuerdo bien qué salió, pero del cerebro estoy bien”. No obstante, ante la crisis convulsiva 
y ante la posibilidad de metástasis en el sistema nervioso central se siente más triste: “ya 
no voy a ser la misma, no voy a poder valerme por mí misma” (sic pac.), y con desesperanza 
debido a que su madre murió de cáncer y a que “esta enfermedad es igual a muerte, no hay 
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buenos tratamientos”, a pesar de que tiene evidencia de que no siempre es así, ya que sus 
cuñadas tienen cáncer (no especifica el tipo) y llevan varios años en control. Ana señala 
que: “Mi mamá estaba sana, fuerte y de repente la enfermedad avanzó, ¿cómo sé que no 
va a ser igual conmigo?. Ante este tipo de pensamientos llora frecuentemente 
(aproximadamente dos veces al día) y tiene pensamientos recurrentes sobre la 
quimioterapia y sus consecuencias. Ana menciona “me da miedo la quimioterapia, me han 
dicho las señoras que te puedes poner muy mala… y mis hijos, ¿qué va a pasar con ellos?... 
ellos no quieren verme enferma, me pone triste verlos preocupados”. Sus hijos hacen 
cometarios respecto a su salud cuando notan que pasa mucho tiempo acostada, ya sea en 
la cama o en el sillón de la sala. A diferencia de las verbalizaciones de sus hijos Ana refiere 
que su esposo la cuida y le dice que “todo va a salir bien” y que la ha respetado ahora que 
no pueden intimar, pues para él “lo principal es tu salud, que mejores” (sic pac). Su esposo 
la ayuda a vestirse o a ponerse crema en el cuerpo mientras está en el hospital.  

Respecto al apoyo de otros familiares Ana dice: “Desde que salía de novia con mi esposo 
no me llevaba bien con mis cuñadas, peleábamos, por eso él me dijo que por mí, para tener 
nuestro hogar íbamos a poner distancia. Ahorita en la enfermedad ellas me acompañan, me 
están dando apoyo” (sic pac.). 

Durante la última sesión en hospitalización, comenta: “Quiero seguir con la terapia 
psicológica, que me ayude a asimilar todo esto… yo le estoy echando todos los kilos, quiero 
saber si voy a salir de esto” (sic pac.). 

Impresión y actitud general 

Paciente de complexión mesomórfica, en adecuadas condiciones de higiene y aliño, se 
muestra cooperadora e interesada ante la entrevista. 

Examen mental 

Paciente femenina de edad aparente igual a la cronológica, orientada en cuatro esferas (T-
E-P-C) Alerta, consciente y con adecuada respuesta al ambiente. Atención, concentración 
y memorias conservadas. Lenguaje coherente y congruente, llanto contingente al tema de 
sus hijos y el posible tratamiento. Pensamiento concreto. Sin alteraciones aparentes en 
sensopercepción. Juicio conservado. Impresiona clínicamente con inteligencia promedio. 
Afecto hipotímico. 

Personalidad Previa 

Ana se describe como una persona “alegre y trabajadora”, comenta “siempre me ha gustado 
ser activa, hacer mis tareas de casa y pasar tiempo con mis hijos” (sic pac.) 

Factores Psicológicos 

▪ Locus de control externo. 
▪ Estilo de afrontamiento centrado en la emoción de tipo evitativo. 
▪ Redes de apoyo existentes y percibidas como funcionales. 
▪ Apoyo social instrumental y emocional percibido como existente. 
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Selección y aplicación de técnicas de evaluación e intervención. 

▪ Entrevista Conductual 
▪ Aplicación de Inventario de Depresión de Beck 
▪ Psicoeducación 
▪ Elaboración de tarjetas de apoyo 
▪ Escala Referida Análoga  
▪ Registro de pensamientos (versión ABC) 

 

Lista de conductas problema 

a. Distorsiones cognitivas del tipo filtro mental  
b. Disminución de actividades de dominio y agrado (trabajo, quehacer de la casa, salir 

con sus hijos).  
 

c. Sentimiento de desesperanza hacia el futuro  
d. Llanto 

 

 
Modelo secuencial integrativo 

Estímulos Organismo Respuestas Consecuencias 

Externos 
* Comentarios hechos 
por otras pacientes 
sobre síntomas de la 
quimioterapia 

* Llamadas 
telefónicas de sus 
hijos 

* Preguntas de sus 
hijos sobre su estado 
de salud 

*Preguntas del 
personal médico 
sobre su familia 
 

Internos 
* Pensar sobre la 

Variables biológicas 

* Cáncer 
cervicouterino   EC IV 
por metástasis 
hepáticas 

 

Historia de 
reforzamiento 

* Pensamiento 
concreto 

* Estilo de 
enfrentamiento 
centrado en la 
emoción de tipo 
evitativo 

Problemática 
principal: 
“… hay días que me 
siento muy deprimida” 
 
Motoras: 
* Disminución de 
actividades 
* Llanto 
* Disminución de 
interés en actividades 
de rutina diaria 
 
Cognitivas: 
* Filtro mental: "No 
hay buenos 
tratamientos para 
esta enfermedad... es 
igual a muerte" 

Inmediatas 
Individuales 
Internas 
* Exacerbación de 
sentimiento de 
tristeza 

*Pensamientos 
sobre el futuro de 
la enfermedad 
“Quiero saber si 
voy a salir de esta” 
 
Externas 

* Exacerbación de 

llanto 

* Permanecer 

acostada en cama 

o en el sillón 
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crisis convulsiva: “Ya 
no voy a tener 
autonomía” 
 
Historia 
contemporánea 
* Crisis convulsiva 

* Recibir noticia de 
diagnóstico de cáncer 
* Fallecimiento de 
madre (diciembre 
2016) 

*Las personas no 
mejoran” 

 
 

 

Inmediatas de 
otros 
Externas 

* Verbalizaciones 
de su esposo de 
que todo va a estar 
bien 

* Cuidados del 
esposo 

 

 

Mediatas de otros 
* Organización de 
sus cuñadas para 
cuidarla y cocinar 

 

Análisis Funcional 

Paciente femenina de 36 años de edad, originaria y residente del Estado de México, 
desempleada, casada, católica, escolaridad preparatoria, con Dx. de cáncer cervicouterino 
+ metástasis hepáticas, con un estilo de afrontamiento dirigido a la emoción de tipo evitativo, 
quien se encuentra en etapa de tratamiento a base de quimioterapia. Solicita el servicio de 
psicooncología/Medicina Conductual por iniciativa propia. Ana comenta “Quiero asimilar lo 
que me está pasando, comprender para retomar mis cosas” (sic pac.). La conducta 
problema reportada por Ana se caracterizan a nivel motor por llanto, disminución de las 
actividades de dominio y agrado, el cese de las actividades de rutina (como arreglarse) y a 
nivel cognitivo por pensamientos sobre la quimioterapia “… me han dicho señoras que te 
puedes poner muy mala” y sobre sus hijos durante su estancia hospitalaria “¿qué va a pasar 
con ellos?, no quiero que me vean mal”, y “no hay tratamientos buenos para esta 
enfermedad”.  

Es probable que los pensamientos descritos con relación al tratamiento inicien o se 
incrementen cuando está platicando con otras señoras sobre la quimioterapia y cuando 
piensa sobre la crisis convulsiva que le dio, pues Ana teme perder autonomía. Con relación 
a la respuesta de llanto ésta inicia cuando habla por teléfono con sus hijos, principalmente 
cuando ellos preguntan sobre su salud o cuando personal médico pregunta por su familia.  

La conducta problema se ve mantenida por un sentimiento exacerbado de tristeza, el 
incremento del llanto, y pensamientos sobre el curso de la enfermedad, así como la 
disminución de la conducta motora al estar sentada en el sillón. De igual forma hay un 
reforzamiento positivo, en la conducta anterior, por parte de su esposo al realizar 
actividades en lugar de ella, así como el cambio en la convivencia con sus cuñadas, lo cual 
se ve reflejado en las actividades que ellas realizan para que Ana tenga un mínimo esfuerzo.  
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Por lo anterior, y de acuerdo con el análisis funcional se considera que la intervención debe 
enfocarse en la interpretación que hace la paciente de los estímulos antecedentes externos 
con relación a la enfermedad y el tratamiento, así como en las consecuencias de la conducta 
problema que incrementan la probabilidad de excesos y déficits en la misma, a través de un 
entrenamiento con ejercicios de Terapia Cognitiva y Activación Conductual con el que se 
espera la disminución de la sintomatología depresiva. 

Hipótesis Funcional 

Si la paciente realiza ejercicios de terapia cognitiva y de activación conductual, entonces se 
disminuirá la sintomatología depresiva asociada con las ideas que tiene sobre la 
enfermedad, el tratamiento y obtendrá reforzamiento positivo al retomar las actividades 
suspendidas. 

Diagnóstico DSM-IV-TR 

Eje I: F43.20 Trastorno adaptativo con estado de ánimo depresivo, agudo [309.0]  

Eje II: Sin trastorno 

Eje III: Cáncer cervicouterino EC IV con metástasis hepáticas  

Eje IV: Sin diagnóstico 

Eje V: 70-90 

Diagnóstico DSM V  

Trastorno de adaptación con estado de ánimo deprimido 309.0 (F43.21). Cáncer 
cervicouterino EC IV con metástasis hepáticas. WHODAS (Versión de 12 preguntas 
administrada por el entrevistador): 21. 

Objetivo General 

Que la paciente modifique su sintomatología depresiva en los niveles de respuesta cognitivo 
y motor. 

Objetivos Específicos 

▪ La paciente explicará la relación entre situación-pensamiento-consecuencia 
▪ La paciente ejemplificará distorsiones cognitivas del tipo filtro mental 
▪ La paciente disminuirá la intensidad del llanto  
▪ La paciente identificará los reforzadores ambientales que mantienen la inactividad 
▪ La paciente identificará los reforzadores ambientales que propician la actividad 
▪ La paciente aumentará la frecuencia de la realización de actividades de agrado. 
▪  

Selección de técnicas:  
 

▪ Elementos de Terapia Cognitiva 
o Psicoeducación 
o Identificación de pensamientos de tipo filtro mental  
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• Autoverbalizaciones 
• Tarjetas de apoyo 

▪ Activación conductual 
o Lista de actividades de dominio y agrado 

Planeación de actividades
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Sesión y 

fecha 

Técnica de 

intervención 
Procedimiento Resultados 

Sesión 1 
03.03.2017 

 
Hospitalización 

Entrevista 
conductual 

 
 
 

Establecimiento 
de 

componentes 
de relación 

 
Escucha activa 

Se inicia la entrevista conductual con 
escucha activa y se normaliza la respuesta 
de llanto. 
Se indagan antecedentes de la conducta 
problema y de la información que tiene la 
paciente con relación a la enfermedad. Se 
realiza devolución con relación a la 
problemática reportada por ella. 
Se informa a la paciente sobre el trabajo 
del psicólogo y se propone un plan de 
trabajo al que se acuerda iniciar por 
elementos de la terapia cognitiva. 

La respuesta de llanto inicia ante la 
pregunta sobre su enfermedad y fue 
disminuyendo a medida que avanzaba 
la entrevista. La paciente comenta: 
"Tengo apoyo de mi familia, de mi 
esposo, de mis hijos, no sé por qué me 
siento así… me enfoco en lo malo y en 
días me desanimo… otras veces creo 
que la llevo de gane" (sic pac.). Al 
hablar sobre sus hijos se renueva la 
conducta de llanto y añade: “Los 
extraño, ya quiero verlos”. Al finalizar la 
entrevista la paciente se muestra 
optimista ante la posibilidad de iniciar la 
terapia y comenta: “Le dije a mi esposo 
que me sentía y mal y que fuera por la 
psicóloga… voy a echarle ganas” (sic 
pac) 

Sesión 2 
06.03.2017 

 
Hospitalización 

Psicoeducación 
sobre terapia 

cognitiva-
conductual / 

distorsiones del 
pensamiento  

 
Identificación 

de distorsiones 
del 

pensamiento 

Al inicio de la sesión se observa un cambio 
notable en la facie y postura de la paciente 
respecto a la primera entrevista. En esta 
ocasión se observan sonrisas, postura 
erguida al estar sentada, sin llanto o signos 
de haber llorado. Se indaga sobre ello.  
Conforme a lo planteado en la primera 
sesión se proporciona psicoeducación sobre 
la terapia cognitiva y las distorsiones del 
pensamiento, esto a través de material 

Con relación al cambio en facie y 
postura menciona: "Me siento más 
tranquila, gracias a Dios salieron bien 
mis estudios", “los estudios del hígado 
no sé… creo que bien”. 
La paciente indica sobre la terapia 
cognitivo-conductual: “Lo que pienso 
tiene que ver con las cosas que puedo 
hacer o lo que puedo sentir, es como un 
círculo, uno que tengo que romper”.  Al 
revisar diferentes tipos de distorsiones 
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Tarjetas de 

apoyo 

escrito. Se pide a la paciente que explique lo 
que comprendió de lo revisado. 

Al ver la descripción y tipos de distorsiones 
del pensamiento se solicita a la paciente que 
identifique aquellas que podría tener. Una 
vez identificadas se pidió que pensara en la 
evidencia contraria, y que las escribiera en 
la mitad de una hoja de color. 

cognitivas  Ana de inmediato señala: 
"Creo que a veces yo tengo lo de filtro 
mental, veo sólo lo malo, aunque tenga 
información que diga cosas diferentes", 
“está lo de mis cuñadas que están bien 
y yo lo veo… y las señoras, hay algunas 
que me dicen que les va bien en la 
quimioterapia” 
Respecto a las tarjetas dice: "Creo que 
las tarjetas sí me ayudan, y ahorita las 
tengo enfrente y las veré fácil… las voy 
a llevar a casa para ponerlas por los 
lugares donde tengo que pasar, como 
en el refri o la puerta de la sala" 

Sesión y 

fecha 

Técnica de 

intervención 
Procedimiento Resultados 

Sesión 3 
09.03.2017 

 
Hospitalización 

Psicoeducación 
sobre 

quimioterapia y 
las posibles 

consecuencias 
 
 

Aplicación de 
HADS 

Se evalúa la utilidad de las tarjetas de 
apoyo realizadas la sesión anterior y se 
refuerza el uso de las mismas. 
Por medio de material escrito se explica 
sobre el tratamiento de quimioterapia y 
sugerencias ante las posibles 
eventualidades.  

Se explica la utilidad de escalas en 
psicología y la función de las mismas. Se le 
aplica la escala HADS. 

"He estado pensando en lo que hemos 
hablado y siento que me ha ayudado, 
con lo del filtro mental... He hecho mis 
ejercicios, sí me he sentido mejor, 
gracias” 

Sobre la quimioterapia comenta: “…ya 
sé que cada organismo es diferente y 
no respondemos igual a la 
quimioterapia, no sé cómo vaya a 
reaccionar yo, pero al menos sí hay 
tratamiento, y podré irme a casa a ver a 
mis hijos” 
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La paciente comenta que la van a dar 
de alta e indica: “ ya pensé también qué 
momento es mejor para mis citas de 
terapia, por si me siento mal después 
de la quimio creo que es mejor que sea 
antes de ese día" 
HADS: Depresión: 7   /   Ansiedad: 2   

La paciente pide continuar con la atención terapéutica una vez que la dan de alta, por lo que en la cuarta sesión se 
modificaron elementos con relación al análisis funcional. Asimismo, durante su estancia hospitalaria tuvo interconsulta 
con clínica del dolor, donde también fue evaluada por un médico conductual. Ante la evaluación la paciente no reporta 
que el dolor se relacione con sus pensamientos o al inicio del abandono de las actividades de agrado, por lo que no se 
consideró en el análisis, y en las sesiones se dedicaba sólo un momento para evaluar el dolor por medio de ERAs y 
reforzar los ejercicios realizados para el control del mismo por el médico conductual.   

Sesión 4 
06.04.2017 
 
Consulta 
Externa 

Evaluación 
 

Escucha activa 
 

Aplicación 
HADS 

 
Registro de 
actividades 

 
Debate 

socrático 

Se inicia la entrevista indagando sobre 
eventos de importancia que hayan 
transcurrido desde la última sesión. Se 
normaliza la respuesta de llanto que inicia al 
relatar la separación de su pareja. 
Se pide a la paciente indique lo que espera 
de la sesión terapéutica y se establece una 
agenda. 
Se hace la devolución de lo realizado en 
sesiones anteriores y se propone continuar 
la evaluación. Se retoma la explicación de la 
relación situación-pensamiento-
consecuencias con el registro. Se explica, se 
hace un ejemplo y se pide retroalimentación.  
 

Se realiza debate socrático sobre las 
verbalizaciones a sus hijos respecto a la 

El evento de importancia que reporta la 
paciente es la separación de su pareja. 
Al finalizar el relato la respuesta de llanto 
terminó una vez que la paciente 
verbalizó: "Lo más importante ahorita es 
mi salud", y añade “tengo dolor al 
sentarme, eso es algo que también me 
ha pasado apenas, por la biopsia que me 
hicieron” 
La paciente refiere: " No quiero dejar de 
venir a la terapia, me ha ayudado a 
asimilar cosas, quiero asimilar las cosas 
que vengan en el proceso". Con base a 
lo realizado en sesiones anteriores y a la 
reportado se acuerda hacer un cambio y 
comenzar ejercicios de activación 
conductual, ya que la paciente indica “ya 
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enfermedad. 
La paciente indica como importante el 
contestar dudas sobre el tratamiento y 
síntomas. Se acuerda dar el espacio para 
ello y retomar la evaluación. Se enfatiza en 
la importancia de conocer los resultados de 
los estudios realizados. 

Para evaluar la distribución del tiempo se 
deja como tarea  realizar un registro de 
actividades. Se hace un ejemplo y se 
preguntan dudas.  

estoy lavando trastes, me hace sentir 
bien, ya veo también tele con mis hijos 
aunque no me gusta verla, pero estar con 
ellos sí”, “puedo organizarme para 
empezar a hacer más cosas”. 
Como parte de la evaluación se retoma 
lo reportado en la sesión 2 sobre el 
cambio en el estado de ánimo y dice: "Sí 
noté que cambié, pero es que eso me 
preocupaba mucho, el qué pudiera haber 
pasado", “de los otros estudios no sé”. 
Respecto a su relación con sus hijos 
comenta: “Ellos me ven mejor, ya ven 
que llegan a casa y ya intenté al menos 
lavar o limpiar a veces despacio… les 
digo que tal vez los doctores se 
equivocaron y no estoy enferma, que yo 
me siento bien”. Ana también señala que: 
“Cuando estoy en casa mientras mis 
hijos están en la escuela no voy a mi 
cuarto, me siento mal si voy ahí sola… 
sólo me pasa en las mañanas”. 
Sobre sus dudas del tratamiento y el 
dolor reciente por la biopsia realizada 
Ana comenta: "Sería bueno preguntar 
mis dudas y ver lo del medicamento para 
el dolor. Si no puede ser hoy en la 
consulta podría ir a urgencias"  

Respecto a su interés en la terapia 
comenta: "Creo que tengo que ser más 
exacta", y con relación a la tarea sobre el 
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registro de actividades dejada en esta 
sesión indica: "Voy a tratar de hacerla, ya 
que estoy haciendo cosas, para ver qué 
puedo hacer y que sea algo que me 
guste”. Respecto a la evaluación agrega: 
“ahora ya sé que no sólo me siento sola” 
y añade que, retomando lo que se había 
comentado sobre la relación situación-
pensamiento-consecuencia, también 
siente angustia aunque antes sólo lo 
denominaba como soledad y que sólo lo 
ha percibido en su habitación en 
determinado momento del día. 

Finalmente se establece la agenda y se 
acuerda que la siguiente sesión se 
revisaría al inicio las tareas dejadas en 
esta sesión, y que antes de iniciar con los 
ejercicios programados sobre activación 
conductual se le explicaría la función del 
mismo. También se agregó que si ella 
tenía un tema de importancia se 
comunicaría al inicio de la sesión para 
dedicarle un tiempo durante la misma. 
HADS: Depresión: 7 / Ansiedad: 5 
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Resultados 

Como se describió en un inicio, hubo situaciones de relevancia para la paciente, como el 
resultado del estudio de cráneo, y la separación de su pareja, que hicieron que durante la 
sesión se realizaran cambios en el plan inicial que se tenía considerado, específicamente 
cambiar de técnicas cognitivas a técnicas conductuales. Asimismo, y de acuerdo a los 
resultados de la segunda aplicación de la escala HADS la paciente no disminuyó ni aumentó 
en el reporte de depresión, el cual era el motivo inicial de consulta. Sin embargo, el reporte 
de ansiedad incrementó en tres unidades, que si bien no se clasifica como ansiedad leve 
parece sugerir que está comenzando. Esto hay que tomarlo con reserva, y con apoyo de 
otras escalas así como con el reporte de la paciente obtener información sobre ello, por 
ejemplo, si hubo una modificación en la percepción de la paciente respecto a la enfermedad, 
el apoyo social percibido u otra variable.  

Respecto a los resultados de las primeras sesiones parece que los ejercicios proporcionaron 
a la paciente herramientas para atender el motivo inicial de conducta, aunque sería 
pertinente evaluar si fue una solución momentánea a su sintomatología depresiva, que si 
bien de acuerdo al HADS fue mínima, por observación clínica se observaron ciertas 
respuestas exacerbadas, como el llanto y pensamientos sobre el tratamiento, así como 
evaluar si las habilidades realizadas lograron establecerse en el repertorio de la paciente. 
De acuerdo a su reporte verbal de la última sesión, aún tenía presentes algunos elementos 
revisados de las técnicas empleadas con anterioridad, como el uso de las tarjetas de apoyo 
y la relación entre pensamiento y conducta.  

Asimismo, cabe resaltar que el estilo de afrontamiento de la paciente puede influir en no 
querer saber sobre el estado de la enfermedad y sería conveniente evaluar qué 
funcionalidad tiene, si es que la hay, este tipo de afrontamiento de su parte. Por comentarios 
realizados por su esposo, él sí tiene conocimiento sobre el resultado de sus estudios del 
hígado, de manera que parte del plan con la paciente puede ser el abordar otras áreas en 
la intervención, como la conducta de otros con relación a su enfermedad. 

 

Conclusiones 

Con este caso se trató de ejemplificar cómo las fluctuaciones emocionales del paciente 
influyen en la sintomatología presentada, en este caso sintomatología depresiva. Dichas 
fluctuaciones son comunes en el servicio de oncología debido al curso, en ocasiones 
impredecible, de la enfermedad y a características propias del paciente como el estilo de 
afrontamiento reportado en el presente caso. 

Si bien este caso no puede considerarse como exitoso, sí aporta elementos para el Médico 
Conductual sobre su labor terapéutica ante estos cambios significativos percibidos por los 
pacientes. En este caso se observó que: 

- El plan de tratamiento a corto, mediano y largo plazo si bien es establecido en un 
inicio a partir del análisis funcional éste puede modificarse. 

- Las verbalizaciones de los pacientes suelen realizarse en términos muy generales, 
por ejemplo, “asimilar lo que me pasa” es una etiqueta general que no se refiere a 
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comportamientos concretos, por lo que es parte de la labor del terapeuta el ayudar al 
paciente a identificar aquellas conductas específicas que le son de interés.  

- Cuando no se cuentan con evaluaciones de tipo cuestionario, autores como Beck 
(2000), Martin y Pear (2008) han sugerido que se consideren las ERAs como una 
fuente de información diaria con relación al estado del paciente, con el propósito de 
tener evidencia sobre su estado anímico. Esta información también permite al 
terapeuta obtener información sobre conducta encubierta.  

- Asimismo, preguntar al paciente sobre hechos relevantes que hayan acontecido 
desde la última sesión con el terapeuta proporcionan información sobre el estado 
anímico y posibles estímulos que no se hubiesen considerado para el análisis 
funcional, ya sea por descuido del terapeuta o porque el estímulo no se encontraba 
presente antes. 
 

Como áreas de oportunidad es el considerar desde el inicio la psicoeducación sobre estilos 
de afrontamiento al paciente, principalmente si, como en este caso, es una variable que ha 
modulado la forma en que afronta los problemas. Con relación a lo anterior, es relevante 
que las estrategias de afrontamiento que la paciente pueda adquirir puedan generalizarse a 
otras situaciones, una situación de interés en el presente caso es con relación los resultados 
sobre su hígado, ya que al ser positivos cambia la situación de la enfermedad así como el 
posible desarrollo de la misma. De igual forma, el estilo de afrontamiento observado hasta 
ahora en la paciente ha hecho que realice comentarios con sus hijos como: “… tal vez los 
doctores se equivocaron y no estoy enferma… yo me siento bien” (sic pac.). Procedimientos 
como balance decisional o flecha descendente, ¿podrían favorecer a un cambio en las 
conductas con relación al estilo de afrontamiento de la paciente? De igual forma dentro de 
los objetivos específicos sería conveniente considerar una reinterpretación por parte de la 
paciente con relación a sus distorsiones cognitivas, esto también lleva a la pregunta, ¿qué 
otros objetivos específicos puede plantear el Médico Conductual para disminuir la 
sintomatología depresiva que presenta la paciente del presente caso? 

Finalmente, al ser un caso en curso el plan con la paciente es que a través de la detección 
de actividades de agrado y dominio la paciente obtenga reforzamiento contingente al 
involucrarse en las mismas, y pueda retomar el aprendizaje obtenido hasta ahora sobre la 
interacción entre conducta-pensamiento-consecuencia y como, incluso al trabajar sólo con 
una de esas variables, pueden observarse cambios en las otras y como se describió en 
párrafos anteriores considerar la conducta de otros con relación a la conducta problema.  
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Anexo 10 Segundo caso clínico 

 

Hospital Juárez de México 
Medicina Conductual 

Psicooncología 
Lic. Psic. Karla Denisse Campos González 

 

Presentación de caso clínico 

Nombre: Patricia Originaria y residente: Ciudad de 
México 

Sexo: Femenino Religión: Católica 
Edad: 58 años         Diagnóstico Médico: Cáncer de ovario 

IIIA 
Estado Civil: Soltera Escolaridad: Secundaria 
Ocupación: Desempleada 

 

Selección del caso 

La presentación del siguiente caso tiene como objetivo ilustrar cómo el estado anímico de 
una paciente y los componentes de relación con la terapeuta influyen en la decisión de la 
paciente para iniciar un proceso terapéutico, a expensas del tiempo transcurrido desde el 
primer contacto con la terapeuta.  

Motivo de consulta 

Durante el monitoreo de la segunda hospitalización de la paciente (11/05/17), ella expresa: 
“Quisiera que retomáramos las pláticas que teníamos cuando estaba aquí antes, me 
ayudaron, pero ahora me siento de nuevo mal, no tengo ganas de hacer nada… soy una 
carga para mis hermanas porque sigo sin trabajar ni hacer algo, solo durmiendo, y se enojan 
cuando les digo que quiero ser la primera en morir porque no los quiero enterrar a todos. 
Aún creo que me hijo no me quiere y sólo me ayuda por puro compromiso, él me dice que 
todo lo que me pasa es mi culpa… nunca he hecho nada bueno”. 
 

Antecedentes Heredofamiliares. Abuelos paternos y maternos diabéticos e hipertensos. 
Madre finada por cáncer de endometrio y padre finado por tumor cerebral. Dos hermanas 
con cáncer, se mama y cervicouterino, respectivamente.  

 

Antecedentes personales no patológicos. 
 
La paciente habita en casa prestada construida con materiales perdurables, cuenta con los 
servicios básicos intra y extra domiciliarios. Actualmente vive con su hijo y su nuera. 
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Alimentación adecuada en cantidad y calidad, hábitos higiénicos adecuados, con baño y 
cambio de ropa.  

 

Antecedentes personales patológicos. 

Alergias: Fresa, manzana, durazno y aguacate. 

Crónicos degenerativos: Interrogados y negados. 

Infecto contagiosas: Negados 

Antecedentes quirúrgicos: Cesárea hace 27 años, laparotomía por quiste anexial izquierdo 
hace 22 años y apendicectomía hace 15 años. 

 

Antecedentes psicológicos patológicos. La paciente refiere que en una ocasión, hace 3 
años aproximadamente, asistió a consulta psicológica debido al fallecimiento de su madre, 
pero después de 3 sesiones abandonó la terapia ya que no tuvo buenos componentes con 
la terapeuta así como por el descontento con relación a la modalidad de la terapia.  

 

Dinámica familiar y familiograma 

Patricia actualmente vive con su hijo y nuera, con quienes reporta que no hay un apoyo 
económico o emocional. 
 
 
 
 
 
 

 

 

Historia del Problema 

Médico 

Inicia en septiembre del 2016 con sangrado trasvaginal con dolor tipo cólico, por lo que 
acude al Hospital Enrique Cabrera donde le realizan una ultrasonografía (28/12/16), cuyo 
resultado reporta una lesión en ovario derecho con elevación de marcadores. Se envía a la 
paciente al Hospital Juárez de México para realizar una laparotomía exploratoria así como 
el estudio transoperatorio.  

 

? 58 

27 25 
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Se lleva a la paciente a cirugía el 22 de febrero del 2017 para una toma de biopsia y 
linfadectomía. En los hallazgos se reportó un útero con tumoraciones bilaterales, y el 
transoperatorio fue positivo a malignidad. Se indica un carcinoma seroso papilar de alto 
grado. 

 

El 23 de marzo del 2017 acude a la consulta a la clínica de ginecooncología, donde se le da 
el reporte histológico a la paciente: Cáncer de ovario IIIA, por lo que se envía a la clínica de 
oncomédica para valorar posible tratamiento de quimioterapia. En dicha clínica asiste a 
consulta el 30 de marzo del mismo año y se indica que necesita adyuvancia a base de 
carboplatino y plaquitaxel por seis ciclos. El 25 de abril del 2017 se inicia el tratamiento de 
quimioterapia. El 10 de mayo la paciente asiste a urgencias y se hospitaliza para mejorar 
condiciones, pues se encuentra con una obstrucción intestinal + neutropenia. 
 
Psicológico 

El primer contacto con la paciente es el día 21 de febrero del 2017, donde Patricia comenta 
que: “mi mamá sufrió de cáncer, dos de mis hermanas también tienen pero ellas van bien, 
no como yo, que soy una chillona…”. Respecto a la relación familiar y con la convivencia 
con sus hermana que también padecen cáncer ella indica: “Siempre hemos sido hermanos 
muy unidos, y cuando nos reunimos termino llorando porque no he hecho nada bueno en la 
vida, otras personas pueden decir si me muero hoy pues ya me titulé, ya hice esto o lo otro, 
pero yo no… siempre he sido una cobarde para todo, yo iba a estudiar enfermería pero ni 
eso pude, en una ocasión casi mato a una persona, jamás le había dicho a alguien… eso 
me marcó, incluso ahora sufro, tiemblo si tengo que aplicar inyecciones… Mi hermana me 
presta su casa pero no quiero ser una carga para ella, no tiene necesidad de dejarme su 
casa cuando ella la puede usar… También les digo a mis hermanos que tal vez Dios ya va 
a llamarme pronto porque soy su angelito, además de que no quiero ser la última de todos 
en fallecer, no los quiero enterrar. Ellos me dicen que me calle, que no diga esas cosas, que 
voy a terminar enterrando a todos por andar pensando eso y empiezan a cambiar de tema 
o ignorarme” (sic pac).  

 

Con relación a la enfermedad de su mamá refiere: “De los nueve hermanos sólo yo y la más 
pequeña la veíamos, yo me preguntaba ¿por qué nos dejan esto a las más chicas? Yo tenía 
que trabajar en la papelería y debía cuidarla, creo que no le dediqué todo el tiempo que debí 
y no la cuidé bien, no la acompañaba a veces ni a desayunar, por eso me va a ir mal a mí 
[con relación a la enfermedad], algo estoy pagando ahorita, y nadie va a hacer que se me 
quite esa idea… Cuando mi mamá ya estaba en etapa terminal yo la llevé al hospital, mis 
hermanos ya no querían que fuera al hospital pero ella ya estaba muy mal, no la atendían 
pronto y me puse a gritarle a una doctora, luego llegó otra doctora, fue como un ángel de la 
guarda, atendió a mi mamá y les llamó a mis hermanos, a todos. Les dijo que no la iba a 
dar de alta hasta que fueran, y al llegar les comentó que ya estaba muy mala, que no la iba 
a dar de alta, y que si ya me habían visto; yo estaba muy delgada, sin comer, ojerosa, y les 
dijo eso. Les dijo que éramos varios y que todos debíamos cuidarla, pero aun así, nadie 
quería quedarse en la noche, siempre tenían pretextos y yo era la que me quedaba, ya no 
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me gustan los hospitales” (sic pac.).  Asimismo, la paciente señala que es después de la 
muerte de su madre que ella busca atención psicológica. 

Problemática actual  

Patricia menciona: “Veo a mis hermanas y van bien, están en tratamiento para el cáncer, 
pero yo pienso que a mí me va a ir como a mi mamá, que voy a sufrir, siempre he sido una 
cobarde. Después de que me operaron y me dijeron que era cáncer he ido más para abajo, 
me ayudó hablar con usted, pero ahora lloro más… No tengo casa por ahora, mi hermana 
me presta la suya y mi hijo ya se fue a vivir conmigo y su pareja, y aunque somos tres nadie 
hace el quehacer en casa. A mí siempre me ha gustado ver mis cosas ordenadas, pero ya 
no tengo ganas de nada. Dejé de hacer manualidades que era algo que me gustaba mucho 
y aunque poco pero me daba ingresos, pienso en retomarlo y no puedo, me siento cansada 
y ya no hago nada. Trato de reponerme pero después de la quimioterapia me siento peor, 
no quiero salir a ningún lado, sólo estar acostada. Mi hijo dice que es mi culpa estar así, que 
sólo me la paso llorando, acostada y durmiendo, más si estoy sola, y si llego a salir todo el 
mundo me cae mal, me molesta que me vean, sienten lástima por mí, me dan ganas de 
golpearlos, les contesto feo, creo que hasta grito pero eso no lo noto, sólo me lo han dicho… 
siempre tengo la culpa de todo lo que me pasa a mí y a él. Tenemos discusiones, sobre 
todo por el dinero, él me deja hablando sola o yo empiezo a llorar”. Patricia añade que: “Mis 
hermanos me visitan, o nos reunimos en casa de alguno, no quiero ser una carga, yo no 
quiero darles molestias ni seguir llorando cuando estamos juntos, que luego ya hasta me 
ignoran si empiezo con eso, o les digo que yo quiero ser la primera en morir, porque no 
quiero enterrarlos a todos, me dicen que deje de estar pensando eso, y que como castigo 
yo me voy a morir hasta el último” (sic pac). 

La paciente también comenta: “Ya no quiero venir al hospital, me pone mal estar aquí, 
cuando llego a casa dejo todas mis cosas, mis papeles, no quiero que me recuerden al 
hospital, el día que llegué a urgencias no quería regresar, ni quedarme internada de nuevo 
sólo para dar molestias a otros”.  

Patricia indica “Mi hermana que me presta la casa es psicóloga, pero me dice que ella no 
me puede ayudar, y sólo lloramos cuando le platico mis cosas, ella y mis hermanos me 
apoyan, como el prestarme la casa, me llevan de comer, nos reunimos para platicar y hasta 
me han ofrecido trabajo, nos educaron para estar juntos en todo… Quisiera salir de esto, 
quitarme la pesadez que tengo para hacer de nuevo mis cosas, si no hago algo me iré más 
para abajo, quiero dejar de tener ideas locotas sobre la muerte, ya no sentirme culpable 
sobre mi mamá, me he sentido así los últimos cinco años, no he hecho nada bueno en la 
vida, nada. ” (sic pac.). 

Impresión y actitud general 

Paciente de complexión ectomórfica, en adecuadas condiciones de higiene y aliño, se 
muestra cooperadora e interesada ante la entrevista. 

 

Examen mental 

Paciente femenina de edad aparente igual a la cronológica, orientada en cuatro esferas (T-
E-P-C) Alerta, consciente y con adecuada respuesta al ambiente. Atención, concentración 
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y memorias conservadas. Lenguaje coherente y congruente. Pensamiento concreto. Sin 
alteraciones aparentes en sensopercepción. Juicio conservado. Impresiona clínicamente 
con inteligencia promedio. Afecto hipotímico. 

 

Personalidad Previa 

Patricia se describe como una persona “chillona, cobarde pero organizada y amante del 
baile”, comenta “no he hecho nada en toda mi vida, no puedo pensar en algo bueno que me 
pasara” (sic pac.). 

 

Factores Psicológicos 

▪ Locus de control interno. 
▪ Estilo de afrontamiento centrado en la emoción de tipo evitativo. 
▪ Redes de apoyo existentes y percibidas como funcionales con relación a hermanos, y 

disminuidas con relación a su hijo e inexistentes por parte de la nuera. 
▪ Apoyo social instrumental percibido como existente y emocional percibido como 

disminuido.  
 

Selección y aplicación de técnicas de evaluación  

▪ Entrevista Conductual 
▪ Aplicación de Inventario de Depresión de Beck 

 

 

Selección y aplicación de técnicas de intervención. 

▪ Psicoeducación 
▪ Registro de control de actividades  
▪ Registro de pensamientos  
▪ Elementos de la Terapia Cognitiva 

 

Lista de conductas problema 

a. Distorsiones cognitivas (ej. Debería, todo-nada, saltos en el tiempo)  
b. Disminución de actividades de dominio y agrado (manualidades, quehacer de 
la casa, trabajo en papelería, baile).  

 
c. Sentimiento de culpa  

d. Llanto 
e. Pensamientos recurrentes sobre la muerte 
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Modelo secuencial integrativo 

Estímulos Organismo Respuestas Consecuencias 

Externos 

* Asistencia a consulta en 
el hospital 

* Reuniones con 
hermanos 

* Estar sola en casa 

* Discusiones con hijo 

* Tratamiento de 
quimioterapia 

Internos 

* Cansancio 

* Pesadez  

Historia contemporánea 

* Diagnóstico de cáncer 

* Obstrucción intestinal y 
neutropenia 

 

Historia Pasada 

* Fallecimiento de madre 
(hace seis años) 

Variables 
biológicas* 

Cáncer de 
ovario IIIA 

 

Historia de 
reforzamiento* 

Estilo de 
afrontamiento 
centrado en la 
emoción de 
tipo evitativo 

*Experiencia 
previa con 
psicóloga 

*Experiencia 
con terapeuta 
actual 

Problemática 
principal: 
Depresión 

”Motoras: 

* Cese de 
manualidades  

* Llanto 

* Disminución 
de quehacer 

* Estar 
acostada 

Cognitivas: 

*Ya no puedo 
hacer mis 
cosas 

* Debería: 
"Debí cuidar 
mejor a mi 
mamá, debí 
estar más 
tiempo con 
ella" 

*Estoy 
pagando el 
no cuidar a 
mi mamá 

 

 

Inmediatas Individuales 
Internas 

* Ganas de golpear a alguien 

*Pensamientos sobre la 
autoeficacia y autoconcepto 
“No hago hada, soy una 
cobarde” “No he hecho nada 
bueno en la vida”, “Nadie va a 
poder quitarme esa idea”, 
“Soy un carga,  me ayudan 
por compromiso” 

* Pensamientos de saltar a 
conclusiones: Las personas 
me tienen lástima 

Externas 

* Elevación del tono de  voz 

*Contestar feo 

* Llanto 

* Huida 

Inmediatas de otros 

 Comentarios de su hijo: “Es 

Tu culpa que estés así”, “Si 

trabajas ya no te voy a dar 

dinero” Reforzamiento de 
ideas sobre autoeficacia y 
autoconcepto por parte del 
hijo 

* Extinción de la conducta: 
Cambio de tema 

* Extinción sobre el tema 

Mediatas de otros 
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Análisis Funcional 

Paciente femenina de 58 años de edad, originaria y residente de la Ciudad de México, 
desempleada, soltera, católica, escolaridad secundaria, con Dx. de cáncer de ovario IIIA, 
con un estilo de afrontamiento dirigido a la emoción de tipo evitativo, quien se encuentra en 
etapa de seguimiento. Solicita reiniciar el proceso terapéutico de psicooncología/Medicina 
Conductual. Patricia comenta “Quisiera salir de esto, quitarme la pesadez que tengo para 
hacer de nuevo mis cosas, sino hago algo me iré más para abajo” (sic pac.), lo cual se 
traduce como depresión, la cual se caracteriza a nivel motor por llanto, cese de actividades 
de dominio y agrado, disminución de quehacer, permanencia en estado de reposo, y a nivel 
cognitivo por pensamientos sobre la inactividad “ya no puedo hacer mis cosas” y sobre el 
origen y futuro con relación a su enfermedad “Estoy pagando el no cuidar a mi mamá, debí 
cuidarla mejor”. Aunado a lo anterior, se encuentran las ideas de inutilidad, la percepción 
disminuida de la autoeficacia y su autoconcepto, ante lo que verbaliza “Nadie va a poder 
quitarme estas ideas locotas que tengo”. A continuación, se describe la conducta problema 
con relación a la demanda de la paciente 

Es probable que los pensamientos descritos con relación a las distorsiones cognitivas 
inicien o se incrementen cuando acude al hospital a sus citas médicas, cuando tiene 
reuniones con sus hermanos y al estar sola en casa. Con relación a la respuesta de llanto 
ésta inicia cuando discute con su hijo, principalmente sobre temas de dinero.  

La conducta problema se ve mantenida por los pensamientos con relación a la autoeficacia 
y autoconcepto, y de distorsiones cognitivas de salto a conclusiones, acompañadas por un 
sentimiento de agresividad. Asimismo, hay un incremento del llanto y de la respuesta de 
huida. Por otra parte, y con relación a las conductas de otros, la conducta problema es 
extinguida o castigada por parte de sus hermanos, sin embargo también es reforzada 
positivamente en ocasiones por su hijo.  

Por lo anterior, y de acuerdo con el análisis funcional se considera que la intervención debe 
enfocarse en las consecuencias individuales de la paciente, es decir, los pensamientos y 
verbalizaciones sobre su autoeficacia y autoconcepto, las cuales incrementan la 
probabilidad de excesos y déficits de la conducta problema. Se espera que por medio de 
elementos de Activación Conductual y técnicas Terapia Cognitiva se disminuya la 
sintomatología depresiva de la paciente. 

 

 

* Reuniones de hermanos 

*Pláticas con su hermana 
psicóloga sobre la 
enfermedad, su hijo y su 
madre. 

*Llanto con su hermana 
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Hipótesis Funcional 

Si la paciente realiza ejercicios de activación conductual y terapia cognitiva, entonces se 
disminuirá la sintomatología depresiva asociada con las ideas que tiene sobre su 
autoeficacia y autoconcepto, además de que  obtendrá reforzamiento positivo al retomar las 
actividades suspendidas. 

 

Diagnóstico DSM-IV-TR 

Eje I: F32.1 Trastorno depresivo mayor único 

Eje II: Sin trastorno 

Eje III: Cáncer de ovario  

Eje IV: Problemas relativos al grupo primario de apoyo 

Eje V: 70-90 

 

Criterios para el episodio depresivo 

mayor 

Verbalizaciones de la 

paciente 

A. Presencia de cinco (o más) de los 
siguientes síntomas durante un período de 2 
semanas, que representan un cambio 
respecto a la actividad previa; uno de los 
síntomas debe ser (1) estado de ánimo 
depresivo o (2) pérdida de interés o de la 
capacidad para el placer.   

(1) estado de ánimo depresivo la mayor parte 
del día 

Me siento de nuevo mal, lloro 
mucho… soy una carga para 
mis hermanas...quiero ser la 
primera en morir porque no los 
quiero enterrar a todos.  

(2) disminución acusada del interés en todas 
o casi todas las actividades 

Me gusta ver mis cosas 
ordenadas, pero ya no tengo 
ganas de nada. Dejé de hacer 
manualidades que era algo 
que me gustaba mucho  

(4) insomnio o hipersomnia casi cada día  Me la paso durmiendo 
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(7) sentimientos de inutilidad o de culpa 
excesivos o inapropiados  

Quiero dejar de… sentirme 
culpable sobre mi mamá, me 
he sentido así los últimos 
cinco años, no he hecho nada 
bueno en la vida, nada. 

(9) pensamientos recurrentes de muerte  

Tal vez Dios ya va a llamarme 
pronto porque soy su angelito, 
además de que no quiero ser 
la última de todos mis 
hermanos en fallecer, no los 
quiero enterrar. 

 

Diagnóstico DSM V  

Trastorno depresivo mayor episodio único (F32.1). Cáncer de ovario. WHODAS (Versión 
de 12 preguntas administrada por el entrevistador): 23. 

Objetivo General 

Que la paciente modifique su sintomatología depresiva en los niveles de respuesta motor y 
cognitivo. 

 

Objetivos Específicos 

▪ La paciente disminuirá la intensidad del llanto  
▪ La paciente elegirá dos labores domésticas a realizar cada dos días 
▪ La paciente dedicará 30 minutos 3 veces al día a las manualidades 
▪ La paciente explicará el estilo de afrontamiento centrado en la emoción 
▪ La paciente ejemplificará distorsiones cognitivas del tipo salto a conclusiones 
▪ La paciente identificará los reforzadores que mantienen su conducta 
▪ La paciente realizará experimentos conductuales 

 

Selección de técnicas:  
 

▪ Activación conductual 
o Lista de actividades de dominio y agrado 
o Planeación de actividades 

▪ Elementos de Terapia Cognitiva 
o Psicoeducación 
o Identificación de pensamientos de tipo salto a conclusiones  

 
• Autoverbalizaciones 
• Autoinstrucciones
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▪ Descripción de las sesiones y resultados 

Sesión y fecha 
Técnica de 

intervención 
Procedimiento Resultados 

Sesión 1 

21.02.2017 

 

 

Hospitalización 

Entrevista conductual 

 

 

Establecimiento de 
componentes de 
relación 

 

 

 

Escucha Activa 

Se inicia la entrevista 
conductual con escucha activa 
y se normaliza la respuesta de 
llanto. Se indagan 
antecedentes familiares con 
relación al posible diagnóstico 
de cáncer. Se informa a la 
paciente sobre el trabajo del 
psicólogo y se decide por 
mutuo acuerdo iniciar con el 
plan de trabajo una vez que la 
paciente salga de cirugía. 

La respuesta de llanto inicia ante la pregunta sobre el 
posible diagnóstico una vez realizada la operación: "Mi 

mamá murió de cáncer, mi papá tuvo un tumor en la 

cabeza pero no le fue mal, no sufrió, dos de mis 

hermanas tienen cáncer pero ahí van, van bien, yo no 

sé qué haré si me pasa a mí, uno piensa que cáncer es 

igual a muerte " (sic pac.). La paciente señala que 
conoce el trabajo del psicólogo pues su hermana ejerce 
esa profesión, y que ella ya había asistido antes a 
terapia debido al fallecimiento de su madre: “Necesito 

ayuda, mi hermana no me puede ayudar, y hay cosas 

que con ella no le puedo decir, quisiera intentarlo con 

usted” (sic pac.). 

Sesión 2 

22.02.2017 

Hospitalización 

Familiar 

Escucha Activa 

 

 

Triangulación de la 
información 

 

 

Establecimiento de 
componentes de 
relación 

Este día la paciente entró a 
quirófano, por lo que al pasar 
por su cama la terapeuta es 
abordada por la hermana que 
es psicóloga. Se realiza 
entrevista con la hermana para 
recabar más información y 
triangular la obtenida por la 
paciente. La hermana señala 
su interés de que se inicien 
sesiones terapéuticas con la 
paciente.  

La hermana comenta que por ética y por la cercanía ella 
no puede ayudar a su hermana, pero que necesita 
ayuda. La ve llorando y durmiendo la mayor parte del 
tiempo. Comenta que sabe que su hermana se cansó 
de ir con la primera psicóloga pues parece que tenía 
muchos pacientes y todo lo hacía a prisas, y eso 
molestó a su hermana. Se acuerda que al siguiente día 
se acudiría nuevamente con la paciente para iniciar un 
plan terapéutico.  
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Sesión y fecha 
Técnica de 

intervención 
Procedimiento Resultados 

Sesión 3 

23.02.17 

 

 

Hospitalización 

Psicoeducación 
sobre el cáncer/ 
estilos de 
pensamiento  

 

 

Identificación de 
pensamientos 

Se evalúa el estado de la 
paciente tras la operación y al 
reportarse sentir bien se 
procede con la sesión. La 
paciente señala que lo que le 
pasa es “un castigo” por lo que 
se psicoeduca con relación al 
cáncer.  La paciente indica que 
le es imposible no tener 
pensamientos malos, que estos 
llegan y le hacen sentirse aún 
peor, y que en el hospital no 
puede hacer nada, por lo que 
se procede a psicoeducar 
sobre estilos de pensamiento.  

"Veo que hay un componente hereditario, creo que 

conmigo es muy claro, mis papás y mis hermanas lo 

tienen, tengo arriba y a los lados…pero aun así doctora, 

creo que algo estoy pagando. Es una idea muy fuerte 

que tengo”. 

 

Sobre los pensamientos comenta: “…no me queda del 

todo claro, sí me hacen sentido algunos, sobre todo 

esas etiquetas como el de sentirse idiota, a veces así 

me pasa y me siento. Creo que es algo que tengo que 

pensar mejor”. La paciente se muestra interesada en 
continuar las sesiones una vez que la den de alta, y 
agradece que se cumplan los puntos acordados en las 
visitas anteriores y que se haya dispuesto un tiempo 
para hablar con su hermana. Se proporciona el número 
de contacto y añade: por favor doctora, no vaya a ser 
como la otra psicóloga, que me dejaba sentada viendo 
a la pared y hablando como tonta todo el tiempo. 

 

Nota: A pesar de contactar a la paciente no se pudo 
concretar ninguna cita y se retoma la comunicación 
hasta su segundo internamiento.  
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Sesión 4 

11.05.17 

Hospitalización 

Evaluación 

 

 

Escucha Activa 

 

 

Triangulación de la 
información 

Se inicia la entrevista 
indagando sobre el motivo de 
internamiento y el diagnóstico 
que se le dio después de la 
biopsia. Se normaliza la 
respuesta de llanto ante el tema 
tratado. La paciente señala 
sentirse cansada y débil, por lo 
que se propone continuar al 
siguiente día. Se encuentra con 
una cuidadora, otra hermana 
de la paciente, quien se acerca 
e indica que su hermana (que 
cuidó a la paciente por primera 
vez) le había comentado de la 
posibilidad del tratamiento 
psicológico, y que a la familia le 
gustaría que esta vez sí pudiera 
retomarse, ya que con el inicio 
del tratamiento han visto que 
decayó más. 

La hermana comenta: “Nos dice que está bien, pero 

ahora duerme más que antes, siempre ha sido muy 

dormilona, pero ahora lo es más. Ya antes habíamos 

visto si no era somnolencia o algo así, pero no, eso se 

descartó. Llora mucho, esta situación la ha deprimido. 

Antes fue con un psicólogo, pero no era como ella 

imaginaba. Comenta que con usted sintió un poco más 

de confianza, y si pudiera ayudarla se lo 

agradeceríamos, yo creo que le hará bien hablar con 

alguien” (sic fam.).  
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Sesión y fecha 
Técnica de 

intervención 
Procedimiento Resultados 

Sesión 5 

12.05.17 

Hospitalización 

Psicoeducación 
quimioterapia 

 

 

 

 

Diálogo socrático 

La paciente señala sentirse 
mejor, pero que se siente mal 
porque le suspendieron la 
quimioterapia. Se indaga sobre 
sus conocimientos sobre el 
tratamiento y la función del 
mismo, ya que se observa 
desconocimiento del mismo y 
pensamientos erróneos a partir 
de ello. Asimismo, se observa 
que en esta ocasión su hijo la 
acompaña, y se manifiesta a la 
paciente que con relación a su 
hijo cambia de tema.  

A partir de la información sobre la psicoeducación 
Patricia comenta: "Yo creí que ya me la suspendían 

para siempre, no pensé que me harían de nuevo 

estudios, eso me da ánimos, aún no está perdido nada". 
Con relación al tema de su hijo comienza a cambiar de 
tema y a explicar el tema ya visto de su internamiento, 
se le hace notar e indica: "Sí, ya ví cómo cambio de 

tema, es que me cuesta hablar, porque él casi no viene, 

así como yo fuí con mi mamá él es conmigo, estoy 

pagando lo que hice, él no está feliz, seguramente lo 

hace por puro compromiso”. Como resultado del diálogo 
socrático Patricia comenta: “Yo cuidaba a mi mamá 

porque la quería, tal vez él no sabe demostrar o yo veo 

lo que quiero ver, pero no significa que así sea, si quiero 

saber debo preguntarle a él”. Patricia señala que ese 
día la dan de alta y que se irá a casa de su hermana por 
el reposo, pero que desea agendar una cita.  

Nota: Se realizan monitoreos durante sus visitas a 
quimioterapia. En tres ocasiones se pospone la cita 
pues el tratamiento la dejaba fatigada y con las 
defensas bajas, por lo que el doctor le sugiere salir lo 
menos posible. 

Sesión 6 

31.07.17 

Consulta 
externa 

Evaluación 

 

Escucha activa 

 

 

Patricia indica que ya está 
recuperándose de las 
quimioterapias, que ha tenido 
problemas con su hijo debido al 
dinero y a que se fue a vivir con 
ella en casa de su hermana. 
Señala sentirse culpable en 
pedirle que se vaya, pero que 
ella ya se siente con más 

En la sesión se abordan dos temas, por un lado se inicia 
con la programación de actividades. Una vez que la 
paciente señala las actividades que dejó y disfrutaba se 
propone retomarlas por periodos cortos de tiempo ante 
lo que dice: “Yo quisiera ser como antes, era activa, ir 

de a poco me va a costar, aunque sí, podría frustrarme 

como dijo, eso de si no alcanzo la meta, antes estaba 

sana y ahora no”. Se acuerda el tiempo para realizar las 
actividades. Con relación a su hijo se plantea el peor 
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Programación de 
actividades 

 

 

Búsqueda de 
evidencia 

 

 

 

Flecha descendente 

energía para ir retomando sus 
cosas. 

escenario ante la opción de que se vaya e indica: “Me 

sentiría sola, pero mis hermanas me visitan, ya no 

tendría que soportar las discusiones, que siempre me 

deja hablando sola, pero tengo ideas locotas, de qué tal 

si él se va y ya no lo vuelvo a ver, si nos enojamos y así 

quedamos, pero tampoco puedo estar llorando siempre 

y cuidando el dinero, yo estoy para que me cuiden, no 

andar cuidando”.  Antes de finalizar se aplica la escala 
de depresión de Beck. 

Escala: 47 puntos, depresión grave 

 

 

 

 
  

Sesión y fecha 
Técnica de 

intervención 
Procedimiento Resultados 

Sesión 7 

21.08.17 

Consulta 
externa 

 

 

Programación de 
actividades 

 

Solución de 
problemas 

 

La paciente indica que a raíz de 
la última sesión ha tratado de 
hablar más con su hijo, que 
trata de llorar menos y que ya 
tomó la decisión de pedirle que 
se vaya, pero no sabe cómo 
hacerlo pues termina llorando o 
su hijo se va, por lo que se 
realiza una lluvia de ideas y se 
plantea un experimento 
conductual. Asimismo, al 
revisar la programación de 
actividades señala que ha 

Nota: Sesión pospuesta debido a enfermedad. 

Como posible opción de la generada por la lluvia de 
ideas Patricia señala: “La casa es de mi hermana, mi 

hijo no va a ser grosero con ella, podría decirle que me 

ayude a decirle que se vaya, que esté como apoyo, 

porque yo tendría que hablar”. Una vez decidida la 
opción a llevar a cabo Patricia añade: “Ahorita que ya 

veo que puedo retomar cosas me siento bien, pero 

tengo incertidumbre, ¿qué va a seguir de esto?, no se 

me quita la idea de la muerte, no encuentro motivación, 

no sé lo que quiero”. Se da retroalimentación sobre la 
problemática señalada y se acuerda incrementar la 
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Experimento 
conductual 

podido hacerlas y que se ha 
distraido, lo que le ayuda a no 
tener pensamientos malos y 
sentirse mejor con ella, aunque 
aún reporta pensamientos de 
inutilidad. Se valora 
incrementar el tiempo dedicado 
a las actividades.  

atención con relación a los pensamientos y valorar la 
dismunición de la programación de actividades si es 
que esa no sufre modificaciones importantes para la 
proxima cita. 

Sesión 8 

25.08.17 

 

 

 

Consulta 
externa 

 

Relajación muscular 

 

Registro de 
pensamientos 

Con relación al experimento 
conductual la paciente señala 
que sí habló con su hijo con 
relación a pedirle que se fuera, 
que llegaron a un acuerdo y la 
convivencia mejoró. Menciona 
que en el trabajo va bien pero 
los pensamientos sobre su 
madre regresan, que trata de 
pensar diferente pero no puede 
y se pone tensa, por lo que se 
propone hacer un ejercicio de 
relajación. Patricia también 
señala que no hizo la actividad 
de escribir qué pensamientos 
son los que vienen con más 
frecuencia, pero que lo hará la 
siguiente vez. 

“Hablé con mi hijo y ya estamos en paz por ahora, ya 

no me exige las cosas, ya al menos las pide por favor. 

Eso es un cambio, no creí que fuera a pasar, pero los 

pensamientos doctora, esos ahora ya no me dejan 

dormir, me pongo tensa”.  

 

Al realizar el ejercicio reporta: “Sentí algo diferente, y 

me va a perdonar pero hasta me quise dormir en un 

cacho ahorita, pero no sé si sea algo que pueda hacer 

en casa sola, tengo que probar pero lo veo complicado, 

¿y si no recuerdo todo?”. Se señala que la importancia 
del ejercicio radica en la práctica y no en la perfección 
al inicio. Se acuerda hacerlo de tarea así como el 
registro pendiente. 
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Sesión y fecha 
Técnica de 

intervención 
Procedimiento Resultados 

Sesión 9 

01.09.17 

Consulta 
externa 

 

 

Evaluación 

 

Registro de 
pensamientos 

 

Escucha activa 

 

Diálogo socrático 

La paciente indica que  olvidó la 
hoja de la terea en casa, pues 
cuando no asiste al hospital no 
ve su folder a menos que sea 
necesario. De igual forma 
señala que ha mejorado con las 
actividades, que vio que 
solicitaban personal en una 
papelería y se animó a ir y la 
contrataron. Asimismo, señala 
que la enfermedad de su mamá 
es lo que está influyendo en su 
estado actual. 

Ante la noticia del nuevo trabajo se refuerza la conducta 
de la paciente al buscar empleo, sin embargo, también 
se hace un balance con relación a las capacidades de 
la paciente y la demanda del trabajo y comenta: “No 

estaba segura, pero con eso del dinero, mi hijo, y que 

he estado avanzando en recuperar mi vida me animé. 

No está lejos de mi casa, y es poco tiempo, pero si veo 

que me siento mal pensaré en dejarlo”.  

 

Una vez aclarado el punto anterior se comienza con la 
evaluación y registros de pensamientos ante lo que 
dice: “Sigo pensando que tengo la culpa de no darle una 

buena calidad de vida, pude hacer más, esa idea no me 

ha dejado dormir”. Se indaga sobre su papel como 
cuidadora principal y se observa que ella era la 
responsable en un 90% de la madre, por lo que se hace 
la devolución e indica: “Sí tiene razón, hice mucho, 

incluso una doctora mandó a llamar a mis hermanos, 

creía que yo era hija única, les dijo que me vieran, que 

yo ya estaba demacrada y saturada”. 
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Sesión 10 

14.09.17 

Consulta 
externa 

 

 

Escucha activa 

 

Registro de 
pensamientos 

 

Búsqueda de 
evidencia 

 

Balance decisional 

 

 

Escala de depresión 
de Beck 

Patricia inicia la sesión 
compartiendo los resultados de 
sus últimos estudios, indica que 
salió bien, que no se observa 
enfermedad, pero tiene 
inflamados los bronquios y eso 
le preocupa. De igual forma 
comenta que tiene una nueva 
oferta de trabajo pero no sabe 
si tomarla, por lo que se realiza 
un balance decisional. Se 
aplica nuevamente la escala de 
depresión de Beck. 

Patricia comenta: “La papelería donde antes trabajaba 

era de mi hermana, se enteró que trabajaba en otro lado 

y me dijo que mejor me fuera allá… como ventajas es 

que me queda más cerca, me va a pagar lo mismo y es 

mi familia, y como desventaja es que mi sobrina es la 

dueña y la última vez salimos peleadas... tal vez deba 

hablar primero con ella”.  

 

Respecto a los bronquios Patricia indica: “De nuevo es 

lo de los pensamientos, ya releí varias veces la hojita, y 

es eso de saltar a conclusiones, el doctor me dijo que 

no se ve enfermedad, que de eso estoy bien pero ahí 

va Paty con sus ideas de nuevo. Leer la hojita me ha 

hecho pensar, creo que algunas cosas aún no las 

entiendo bien, pero para eso vengo, y el estar 

trabajando me ha ayudado, ya lloro mucho menos. 

Ahorita estoy en un estado conmigo misma que hace 

tiempo no creí que pudiera tener”. 

 

Escala de depresión de Beck: 32 

Depresión grave: Media de 30 puntos 
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Resultados 

Como se describió en un inicio, los componentes de relación con la paciente fueron un 
aliciente para que se pudiera retomar, e incluso iniciar de manera más ordenada una terapia 
psicológica. Por la historia natural de la enfermedad y el tratamiento de la misma hubieron 
situaciones fuera del control de la terapeuta y la paciente, sin embargo el monitoreo 
telefónico reforzó el trabajo realizado así como los componentes de relación. De acuerdo 
con la aplicación de la escala de depresión de Beck la paciente aún se encuentra en una 
depresión grave, sin embargo, se observa una disminución en el puntaje, así como por 
observación clínica los cambios con relación a las actividades que realizaba y 
paulatinamente fue retomando.  Sin embargo, es importante señalar que si bien algunas 
técnicas de terapia cognitiva parecían tener un efecto inicial con relación a las cogniciones 
de la paciente, estos eran efímeros, pues los pensamientos regresaban, aunque la paciente 
indica que no con la misma intensidad que en un inicio.    

Con relación a los resultados de las primeras sesiones y al material que se proporcionó se 
observó que la paciente recordó parte de lo enseñado y conservó el material, lo que propició 
que en las consultas subsecuentes se abordaran solamente dudas o aspectos claves de lo 
revisado, esto con el fin de dar paso a nuevas técnicas o a mejorar las practicadas, así como 
evaluar la experiencia de la paciente con la misma. De acuerdo a su reporte verbal de la 
última sesión, el percibirse activa y en control de su trabajo le hizo notar el cambio respecto 
a las primeras sesiones en consulta externa, lo que reforzó su autopercepción, sin embargo, 
el continuar la convivencia con su hijo era un constante castigo a varias de las nuevas 
conductas que la paciente trataba de implementar. Por ejemplo, a través de comentarios 
como “si trabajas ya no te daré dinero”, “tú me escondes el dinero”, “las salidas que planeo 
son en pareja”, aumentan las cogniciones de Patricia respecto a su autoconcepto.  

De los objetivos planeados aquellos en los que se observó un cambio fue: en la disminución 
de la frecuencia del llanto, en la identificación y planeación de tiempo con relación a las 
tareas domésticas, el tiempo dedicado a las manualidades y el experimento conductual con 
relación a la plática con su hijo, que si bien hubo un cambio entre la relación de ambos, 
parece que el hijo retomó algunas conductas pasadas algunas semanas.   

 

Conclusiones 

Con este caso se trató de ejemplificar cómo puede retomarse una intervención que se ha 
visto pausada por factores como el tratamiento, el estado anímico y las enfermedades con 
relación al tratamiento, así como el cambio en las estrategias y programación de las 
sesiones por parte de la terapeuta, ya que en el intervalo de las mismas se observa el tiempo 
trascurrido, de manera que hay un cambio en la forma de estructurar el caso. 

 

Asimismo, se observan las limitaciones por parte del terapeuta, en este sentido, y como 
señala Nezu, Nezu y Lombardo (2004), en ocasiones el terapeuta puede ser manipulado 
fácilmente al seguir un curso de acción por medio de etiquetas, es decir, si el paciente 
parece cumplir con una sintomatología específica es sencillo que el terapeuta olvide que 



 

146 
 

debe revisar el abanico de técnicas y posibilidades que pueden darse para un caso, pero 
siempre considerando la parte ideográfica del mismo. 

Si bien este caso no puede considerarse como exitoso, sí aporta elementos para el Médico 
Conductual. En este caso se observó que: 

- La retroalimentación por parte del paciente es una pieza clave para saber el curso 
que está llevando la intervención, y ver si los objetivos instrumentales están guiando 
hacia el objetivo final 

- Aprender a reconocer las limitaciones del terapeuta, pues en este caso las técnicas 
utilizadas para trabajar con las cogniciones parecen no haber sido los necesarios, 
por lo que queda abierta la pregunta, ¿qué técnica podría haberse empleado en este 
caso? 

- Contar con escalas referidas habría proporcionado información con temas 
específicos del interés de la paciente, por ejemplo la relación con su hijo, y el 
sentimiento de culpa con relación a los cuidados de la madre, lo que habría supuesto 
una retroalimentación para la paciente y evidencia para el terapeuta del curso del 
tratamiento.  

- Establecer con el paciente los alcances de las técnicas vistas, para prevenir 
situaciones de frustración, por ejemplo en este caso, donde la paciente verbalizó que 
ella habría iniciado la toma de sus actividades como lo hacía antes de estar enferma, 
lo que habría guiado a un posible retroceso con dicha actividad.  

 

Finalmente, al ser un caso en curso, y retomando un punto anterior, el plan con la paciente 
y el terapeuta es, en un inicio, una mejor documentación respecto a técnicas que ayuden a 
modificar las cogniciones de la paciente,  así como una explicación con relación a la 
importancia de las tareas asignadas, así como las limitaciones de las mismas, y la ayuda 
en el proceso terapéutico. Uno de los temas centrales a tratar es con relación al castigo que 
percibe la paciente con su enfermedad, en ese sentido se planea trabajar con las 
autoafirmaciones de la paciente “no he hecho nada bueno”, “todo es mi culpa”, “es un 
castigo” que parecen estar funcionando como estímulos condicionados que elicitan los 
componentes respondientes de la depresión. Si se analiza el discurso de la paciente en 
términos de conductas gobernadas por reglas, que serían la descripción de una situación 
en que cierta respuesta produce consecuencias determinadas, entonces la modificación y 
afirmación a una regla dada puede ejercer control sobre la conducta e influir para que ésta 
se modifique, y así modificar el discurso de la paciente que por ahora puede ser descrito 
como irracional y una regla errónea. Por lo tanto, mediante el discurso verbal y tareas 
comportamentales se enseñará a la paciente a modificar las reglas para identificar 
situaciones concretas de conductas favorables. 
 

La intención de plantear técnicas conductuales se basa en lo observado con la paciente, 
ya que ante elementos de la Terapia Cognitiva la paciente mostraba ligera mejoría, pero 
reportada sólo en la sesión en curso, por lo que se espera que el cambio de técnicas y 
elementos muestre cambios más duraderos en la conducta de la paciente. 
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Anexo 11 Tercer caso clínico 

 
Hospital Juárez de México 

Medicina Conductual 

Psicooncología 

Lic. Psic. Karla Denisse Campos González 

 

Presentación de caso clínico 

Nombre: Lulú Originaria y residente: Estado de México 

Sexo: Femenina Religión: Católica 

Edad: 42 años         Diagnóstico Médico: Cáncer de recto EC IVB (Hígado, 

ganglionar) 

Estado Civil: Ama de 

casa 

Escolaridad: Secundaria 

Ocupación: 

Desempleada 
 

 

Selección del caso 

La presentación del siguiente caso tiene como objetivo ilustrar cómo la activación conductual 

propicia, a través de la estructura del proceso, que el paciente esté en contacto con las 

contingencias reforzantes del ambiente para así producir una mejora con relación a los 

pensamientos, estado de ánimo y conducta que pueden verse afectados ante una 

sintomatología depresiva. 

Motivo de consulta 

Durante la entrevista inicial el día 31 de octubre del 2017 la paciente comenta que acudía 

con un psicólogo desde el mes de mayo del mismo año, debido a que se encontraba 

“Deprimida, sin ganas de hacer nada, no me gusto… Cuando estoy con personas no quiero 

que hagan ruido, me altero” (sic pac). Con relación a la terapia Lulú añade “La dejé porque 

no había continuidad en lo que veíamos, cambiaba el tema, no daba tiempo de pensar y no 

había trabajo que yo pudiera hacer en mi casa” (sic pac). La paciente comenta que aún se 
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siente deprimida y que le gustaría “Sentirme mejor emocionalmente y ser más activa” (sic 

pac). 

Antecedentes Heredofamiliares. Negados  

Antecedentes personales no patológicos. 

La paciente habita en casa rentada construida con materiales perdurables, cuenta con los 

servicios básicos intra y extra domiciliarios. Actualmente vive con su esposo e hija. 

Alimentación adecuada en cantidad y calidad, hábitos higiénicos adecuados, con baño y 

cambio de ropa diarios. Alcoholismo ocasional, tabaquismo suspendido hace diez años a 

razón de dos cigarros por día. 

Antecedentes personales patológicos. 

Alergias: Negadas 

Crónicos degenerativos: Negados 

Infecto contagiosas: Negados 

Antecedentes quirúrgicos: Cirugía el 13 de agosto del 2017 por tumor de recto a 5cm del 

margen anal, se realiza colostomía.  

Antecedentes psicológicos patológicos. La paciente refiere que hace cinco meses inició 

un proceso terapéutico donde el psicólogo le diagnosticó depresión. Al momento de la 

entrevista inicial reporta estar en una terapia de Reiki, donde la responsable de la misma es 

una sobreviviente de cáncer de mama. 

Dinámica familiar y familiograma 

Lulú actualmente vive con su esposo e hija (ver Figura 1). Tiene redes de apoyo existentes 

y funcionales de tipo instrumental, económico y emocional con familia. Lulú percibe el apoyo 

social de su esposo de tipo emocional como disminuido, pues “Él ha dicho que saliendo de 

las quimios mejor me vaya a casa de mis papás”. 
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Figura 1. Familiograma de la paciente 

Historia del Problema 

Médico 

La paciente es referida del Hospital General de Naucalpan con antecedentes de presentar 

trastornos del hábito intestinal con deposiciones líquidas en primera instancia, y 

posteriormente falta de eliminación de heces y una pérdida de peso de 12k en 6 meses. Se 

refiere al servicio de oncología del Hospital Juárez. Además de la cirugía a continuación se 

describen eventos médicos de la paciente en orden cronológico.  

01.08.17: Colonoscopía externa: Recto con tumoración palpable, con áreas de necrosis y 

friabilidad. Dx: Neoplasia avanzada de recto. 

07.08.17: TT externa: aumento en la densidad vascular arterial pulmonar. 

08.08.17: TAC abdomen y pelvis: Lesiones metastásicas en hígado. TAC tórax sin 

alteraciones. 

18.08.17: Anatomía patológica externa: Recto sigmoides: Adenocarcinoma moderadamente 

diferenciado invasor con infiltración de la pared muscular a 1cm de distancia del borde 

quirúrgico distal y metástasis a ganglio linfático con margen circunferencial y distal negativos 

para tumor.  

11.09.17: Tumores mixtos primera vez: solicita estudios complementarios. 

45 42 

3 
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22.09.17: Colonoscopia: Ciego, forma alterada por cirugía previa. Idc: cambios 

postquirúrgicos en relación resección anterior baja. 

25.09.17: Revisión de laminillas: adenocarcinoma moderadamente diferenciado infiltrante, 

ulcerado, con invasión hasta la muscular propia, neoplasia a 1 cm de uno de los márgenes, 

ganglio linfático y grasa pericolonica con infiltración de adenocarcinoma, hígado, metástasis 

de adenocarcinoma moderadamente diferenciado. 

26.09.17: TAC tórax-abdomen-pelvis: Con múltiples lesiones metastásicas en hígado, 

hepatomegalia, quiste renal izquierdo.  

02.10.17: Tumores mixtos: Se decide mandar a quimioterapia para manejo sistémico 

26.10.17: Oncomédica primera vez: Acude para manejo paliativo a base de QT FOLFOX 6 

05.01.18: Paciente en tratamiento paliativo de quimioterapia. Clínicamente sin actividad 

tumoral. Laboratorios normales.  

Psicológico 

La paciente reporta que en Mayo del 2017 comenzó a asistir con un psicólogo 

“…porque me empecé a sentir deprimida, tuve problemas económicos, nos cambiamos de 

casa, me empecé a sentir mal físicamente… Me dijo que tenía depresión”. La paciente deja 

de asistir a la terapia a principios del mes de octubre ya que el psicólogo “… sólo me ponía 

audios de diferente tema cada día, no había continuidad con lo visto. Un día podía ser sobre 

la pareja y el siguiente sobre estrés o relajarme… no me dejaba tareas, algo que yo pudiera 

continuar en mi casa” (sic pac). Lulú añade “[la depresión] se me juntó con lo de los 

malestares intestinales, la colostomía y el diagnóstico de cáncer con metástasis en el hígado 

(sic pac).  

Durante las clases de yoga a las que asistía, una conocida le recomienda una terapia 

de Reiki, a la que comienza a asistir a principios de octubre, sin embargo, dicha terapia 

termina al mes después de iniciada debido a que “No estaba de acuerdo con algunas cosas 

que me decía… ella pasó por el cáncer, pero no es igual para todos… no es verdad que yo 

no tenga nada ahorita o que se me quite si pienso positivo” (sic pac). 
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Problemática actual  

El primer contacto con la paciente es del día 31 de octubre del 2017, donde comenta 

que a raíz de la colostomía “No quiero que mi pareja me toque, lo alejo de mí, yo antes era 

muy coqueta, lo que veo ahora no me gusta, no me gusta cómo quedó mi cuerpo. [Esposo] a 

veces llora y me dice que estamos haciendo lo que está en nuestras manos, que tengo que 

poner de mi parte… debí poner atención a los síntomas que tenía, al dolor de estómago, al 

estrés… Mi hija me dice que soy bonita, que lo que no le gusta es mi carita triste, pero ya 

no me maquillo, ya no me peino (sic pac). Respecto al diagnóstico de cáncer de recto 

menciona “Ya no quiero comer por miedo a que me vaya a caer mal la comida… Si estoy 

con gente no quiero ruidos, ya no quiero ni oír música. Dejé de vender manualidades, de 

tejer, de hacer ejercicio, de jugar con mi hija, ya ni a la escuela la llevo” (sic pac).  

 Ante el diagnóstico de cáncer de recto con metástasis Lulú comenta “Me propusieron 

la quimioterapia para bajar el tumor y que pudieran operarme, pero no quería en un inicio, 

no quiero pensar en que tengo que estar viniendo al hospital… tengo miedo de que no 

funcione porque ya estoy en etapa 4, que siga como siempre, sin ganas de nada y sólo 

acostada. A veces en las noches no puedo dormir y salgo en la madrugada a caminar” (sic 

pac). 

 Respecto a la convivencia familiar Lulú indica “Mi esposo se va a cambiar de casa, 

me dijo que es mejor que me vaya a casa de mis papás después de la quimioterapia, se 

quiere alejar, está cansado, harto; eso me enoja, me desilusiona y lloro. Mi hija está rebelde, 

no deja que nadie la bañe, que nadie la peine si no soy yo, tampoco quiere comer si no lo 

hago con ella, me siento mal de verla así, frustrada de no poder hacerlo, a veces se duerme 

conmigo y me agarra de la mano para que en la mañana no me venga al hospital, me duele 

verla triste, ella me motiva cuando me ve mal, me dice que no le gusta que no hable, que 

me ponga bonita, que juegue con ella, que sonría… Mi hermana me ayuda, si me ve triste 

y cabizbaja hace las cosas por mí y llora conmigo o a veces trata de distraerme y me pide 

que le ayude en la cocina… Como mi esposo trabaja y mi hija va a la escuela me quedo 

sola y me siento mal, lloro.” (sic pac.). 
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Impresión y actitud general 

Paciente de complexión mesomórfica, en adecuadas condiciones de higiene y aliño. 

Se muestra cooperadora e interesada ante la entrevista. 

Examen mental 

Paciente femenina de edad aparente igual a la cronológica, orientada en cuatro 

esferas (T-E-P-C) Alerta, consciente y con adecuada respuesta al ambiente. Atención, 

concentración y memorias conservadas. Lenguaje coherente y congruente. Pensamiento 

concreto. Sin alteraciones aparentes en sensopercepción. Juicio conservado. Impresiona 

clínicamente con inteligencia promedio. Afecto hipotímico. 

Personalidad Previa 

Lulú se describe como una persona “coqueta, trabajadora, dedicada a mi familia. Con 

mucha energía para hacer las cosas” (sic pac.). 

Factores Psicológicos 

▪ Locus de control interno 

▪ Estilo de afrontamiento centrado en la emoción 

▪ Redes de apoyo existentes y funcionales de tipo instrumental, económico y emocional 

por parte de los padres y de la hermana, y disminuidos por parte del esposo de tipo 

emocional 

▪ Apoyo social de tipo emocional percibido como disminuido por parte del esposo  

Selección y aplicación de técnicas de evaluación  

▪ Entrevista Conductual 

▪ Inventario de Depresión de Beck 

▪ Unidades Subjetivas Análogas: 

o Tristeza 

o Enojo 

o Frustración 
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Material 

• Información escrita sobre los puntos clave de cada sesión 

• Hoja de registro diaria de actividades 

• Hoja de contratos 

• Hoja de áreas y valores de la vida 

• Hoja de “chequeo” de actividades  

• Hoja de planificación de actividades  

 

Lista de conductas problema 

f. Disminución de actividades de dominio y agrado (manualidades como tejer, cuidado 

de la hija, cuidado personal, etc). 

g. Reforzamiento social al presentar síntomas de depresión 

h. Llanto 

i. Cambio en la conducta encubierta gobernada por reglas (“[esposo] era de esperarse 

que se hartara, se quiere alejar, ya se cansó… la quimioterapia no va a funcionar”) 
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Tabla 1 

Modelo secuencial integrativo 

Estímulos Organismo Respuestas Consecuencias 

Externos 

* Asistencia a 
consulta en el 
hospital 

* Estar sola en casa 

*Estar con hermana 
en casa 

* Tratamiento de 
quimioterapia 

 

Internos 

* Cansancio 

  

Historia 
contemporánea 

* Diagnóstico de 
cáncer 

* Realización de 
colostomía 

* Problemas 
económicos 
 

Variables 
biológicas 

* Cáncer de 
recto etapa IV B 

*Estoma 

 

*Habilidades y 
competencias: 
Tejer, 
realización de 
manualidades 

Problemática principal: 
Sintomatología 
depresiva  

 

”Motoras: 

* Cese de 
manualidades  

*Cese de tejido 

* Llanto 

* Disminución en el 
arreglo personal 

* Estar acostada 

*Cese de ejercicio 

*Facie triste 

*Levantarse y dormir 
tarde 

Cogniciones 

*No me gusto 

*No tengo dinero 

*No puedo trabajar 

Fisiológicas 

*Dolor de cabeza 
 

Inmediatas Individuales  

Internas 

*Pensamientos de ineficacia 
“Debí de poner atención a los 
síntomas antes” 

*Insomnio 

*No quiero ruidos  

*No le puse atención a mi 
cuerpo 

* No puedo trabajar como antes  

*No me gusto 

Externas 

* Llanto 

* Salir a caminar en la noche 

*Evitación  

*Gritar 

Inmediatas de otros 

* Reforzamiento de la conducta 
problema  

* Distracción 

* Llanto 

* Comentarios de la hija “No me 
gusta que no hables, ponte 
bonita, juega, tienes que 
sonreír…” 

Mediatas de otros 

* Cuidados de la hija 

* Cambio en la interacción de 
pareja 
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Análisis Funcional 

Paciente femenina de 42 años, originaria y residente del Estado de México, 

desempleada, casada, católica, escolaridad secundaria, con Dx. de cáncer de recto IV B por 

metástasis a hígado, con un estilo de afrontamiento dirigido a la emoción, quien se 

encuentra en tratamiento de quimioterapia paliativa a base de FOLFOX 6. Lulú comenta 

“Quisiera sentirme mejor emocionalmente y ser más activa” (sic pac), lo cual se define como 

sintomatología depresiva, que se caracteriza a nivel motor por llanto, cese de actividades 

de dominio y agrado, disminución en el arreglo personal, permanecer acostada y dejar la 

actividad física. A nivel fisiológico por dolor de cabeza y refiere cogniciones sobre la 

autopercepción, el dinero y el trabajo. La sintomatología depresiva descrita inicia ante el 

diagnóstico de cáncer, la realización de la colostomía y al presentar problemas económicos 

relacionados con la enfermedad. 

 Es probable que los patrones de conducta desadaptativos inicien o se incrementen 

cuando acude al hospital a sus citas médicas, al estar sola en casa durante el día y al recibir 

el tratamiento de quimioterapia. Asimismo, la conducta problema se ve mantenida por 

pensamientos de ineficacia, alteración en los patrones de sueño, una respuesta de huida y 

un incremento en la frecuencia del llanto. Por otra parte, y con relación a las conductas de 

otros, la conducta problema se mantiene cuando su hermana refuerza positivamente tanto 

el estado de reposo de la paciente como su llanto;  a su vez, la conducta problema es 

extinguida al buscar otras respuestas incompatibles por parte de la hermana (distracción) y 

es castigada por parte de su hija con verbalizaciones como “No me gusta que no hables… 

ponte bonita, tienes que sonreír…” (sic fam).    

 Por lo anterior, y de acuerdo con el análisis funcional, así como con el modelo de 

depresión de la Activación Conductual, se considera que la intervención debe enfocarse en 

la respuesta, denominada sintomatología depresiva de la paciente; es decir, se planea 

incrementar los intentos de adoptar conductas manifiestas que pueden poner a la paciente 

en contacto con el refuerzo de las contingencias ambientales y producir las 

correspondientes mejoras en la conducta. Se planea que se realicen actividades de dominio 

y agrado, disminuya la frecuencia de llanto y se adopten conductas saludables que sean 
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incompatibles con los patrones de conducta depresiva mostrados por la paciente, esto a 

través de psicoeducación, información, orientación y un registro diario de actividades.  

Hipótesis Funcional 

Si la paciente recibe psicoeducación sobre la depresión, la activación conductual, realiza 

registros diarios de sus actividades, identifica áreas de la vida donde desea retomar 

actividades, así como personas de apoyo para comprometerse mediante contratos 

conductuales para llevar a cabo las actividades planeadas entonces (Lejuez, Hopko, 

Acierno, Daughters, y Pagoto, 2011) disminuirá la sintomatología depresiva al desarrollar 

nuevos patrones de conducta. 

Diagnóstico DSM-IV-TR 

Eje I: F32.1 Sintomatología depresiva  

Eje II: Sin trastorno 

Eje III: Cáncer de recto EC IVB (Hígado, ganglionar) 

Eje IV: Sin trastorno 

Eje V: 71-80 

Diagnóstico DSM V  

Sintomatología depresiva. Cáncer de recto con metástasis en hígado. WHODAS (Versión 

de 12 preguntas administrada por el entrevistador): 20. 

Objetivo General 

Que la paciente modifique su sintomatología depresiva en el nivel de respuesta motora. 

Objetivos Específicos 

1. La paciente registrará su actividad diaria durante el tiempo que dure el tratamiento 

2. La paciente identificará los reforzadores que mantienen su conducta 

3. La paciente identificará el agrado e importancia de sus actividades diarias 

4. La paciente identificará al menos tres personas que le ayuden a adoptar/modificar 

conductas 
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5. La paciente identificará al menos dos áreas de sus valores en los que desee hacer 

cambios en su conducta 

6. La paciente empezará a realizar al menos dos cambios en sus actividades diarias 

respecto a las áreas de sus valores 

7. La paciente firmará contratos conductuales con las personas identificadas en el punto 4. 

 

Selección de técnicas:  

▪ Activación conductual 

o Psicoeducación 

• Depresión 

• Activación conductual 

• Registros de monitoreo diario 

• Contratos conductuales 

o Identificación de áreas y valores de vida 

o Planificación de actividades 
Selección y evaluación de actividades 
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Tabla 2 

Descripción de sesiones y Resultados:  

 
Sesión y 

fecha 

Técnica de 

intervención 
Procedimiento Resultados 

Sesión 1 

 
Fecha 

 

31/10/2017 

-Escucha Activa 

Se entrevista a la 
paciente para 
conocer el motivo 
del internamiento, 
así como detectar 
problemática 
psicológica de 
interés. 

Lulú comenta sobre antecedentes psicológicos: "Antes iba al 

psicólogo dos veces por semana, ya sé más o menos qué hacen, 

pero lo dejé, me ponía puros audios y no había continuidad, podía 

ser un día de la pareja y luego sobre estrés… me dijo que tenía 

depresión, y también me aplicó un cuestionario... empecé a ir 

porque me sentí muy triste, eso fue por mayo del mismo año, por 

problemas económicos... tomo una terapia de Reiki de que las 

células sanen, la terapeuta es sobreviviente de cáncer de mama... 

quiero sentirme mejor emocionalmente" (sic pac).  

Sobre la enfermedad comenta: "En agosto me detectaron cáncer 

de colon con metástasis a hígado, y me hicieron una colostomía, 

eso fue peor aún... Hoy inicio mi quimioterapia... " (sic pac)., y 
añade sobre los cambios es su estado anímico y comportamental 
desde el diagnóstico: "ya no dejo que mi esposo me toque, lo que 

veo no me gusta, yo era muy coqueta... ya no estoy activa, no 

tengo ganas de jugar con mi hija, me levanto tarde, duermo tarde, 

me duele la cabeza de pensar sobre lo que tengo, y si estoy con 

gente no quiero ruidos, no como mucho, no quiero ni música, mi 

hija dice que no le gusta que esté con mi carita triste... ya no me 

peino ni maquillo... me siento mal... Hacía manualidades y las 

vendía, ahora ya no" (sic pac).  
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Sesión y 

fecha 

Técnica de 

intervención 
Procedimiento Resultados 

Sesión 2 
 

Fecha 
 

09/11/2017 

-Escucha Activa 
 

Se continúa la 
evaluación a la 
paciente. Se 
detectan tres 
emociones 
principales: tristeza, 
enojo y frustración. 
Se realiza una 
escala de unidad 
subjetiva análoga 
para cada una.  

Al indagar más sobre síntomas de depresión comenta: "Cuando 

estoy en casa con mi hermana y pienso en mi enfermedad me 

siento triste, pienso en la economía, en que no puedo trabajar y 

llego a discutir con mi esposo... no puedo darle ni tiempo a mi niña 

y lloro… me culpo por no ponerle atención a mi cuerpo... asaltaron 

a mi esposo y le quitaron el carro, se quedó sin trabajo, puras 

malas noticias, me siento enojada y frustrada... pienso en toda mi 

situación y me siento sola, quisiera escapar, morir, pero no lo 

haría, mi niña me necesita, pero me desquito reclamando, grito" 
(sic pac). 

 
-USA tristeza                               -USA Enojo                       -USA 
Frustración 

10 Noticia del cáncer              10 Discusiones                   10 
Enfermedad 

5 Problemas con esposo         5 Berrinches hija            5 Estar sin 
trabajo 

0 Embarazo                        0 Hacer manualidades         0 Nacimiento 
hija 

Sesión 3 

 
Fecha 

 

 16/11/2017 

-Escucha Activa 
 

-
Psicoeducación: 

Terapia 
Cognitiva-

Conductual 

Se termina la 
evaluación y se 
psicoeduca sobre la 
Terapia Cognitivo-
Conductual y se 
obtienen las USAs 

Lulú indica: "No quería tomar la quimioterapia en un inicio, porque 

creí que no me iba a ayudar, tenía miedo de que no funcionara, 

pero tengo que poner de mi parte, y venir es algo que puedo 

hacer, para que vean si el tumor se reduce y me pueden operar... 

quiero tomar bien el apoyo de todos, a veces me irrito porque no 

es como quisiera, pero me apoyan todos, cuando me calmo ya 

veo mejor las cosas" (sic pac). 
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Sesión y 

fecha 

Técnica de 

intervención 
Procedimiento Resultados 

de las emociones 
antes vistas 

Se comenta la posibilidad de iniciar una intervención psicológica 
llamada "Activación conductual". Se comenta con la paciente las 
generalidades de esta, así como la duración, aproximadamente 
12 sesiones, lo cual se acoplaría al tiempo que debe ir al hospital, 
Lulú comenta: "Me parece bien, es algo que quiero atenderme, y 

quiero que funcione" (sic pac). USAs: Tristeza 10, enojo 10 y 
frustración 10. 
 

Sesión 4 
 

Activación 
Conductual 

 
Fecha 

 

26/12/2017 

-Escucha Activa 
-
Psicoeducación: 
      *Activación    
……  
Conductual 
     *Depresión 

 
-Orientación 
    *Hoja diaria 
de monitoreo 
 

-Evaluación :   
Inventario de 
depresión  de 
Beck 

-Discusión 
         

-Estado anímico 
        

 -Depresión 
 

-Activación 
Conductual 
         

-¿Por qué cada 
asistir cada 
semana/sesión es 
importante? 
 

-Introducción al 
monitoreo    

-Puntajes de 
importancia y 

Debido a que la paciente se enferma se retrasa la quimioterapia 
por lo que también se retrasa su asistencia al hospital. Se realizan 
monitoreos telefónicos. 
Sobre los síntomas de depresión Lulú indica: 
-"Estoy triste casi todo el tiempo… ya no me interesan las cosas, 

como el yoga, me gustaba mucho ir y cuidarme... disminuyó mi 

apetito... siento eso de irritable, no quiero que me molesten sobre 

la comida... me culpo, pienso que debía hacer algo cuando 

empezaron los síntomas... lloro siempre... después de la 

quimioterapia a veces pienso sobre la muerte" (sic pac). USAs: 
Tristeza 10, enojo 10 y frustración 10. 

Respecto a la depresión señala:  

- "Como dice yo puedo detectar cuál pudo ser el inicio de mi 

depresión. Todo empezó a ir peor con lo del diagnóstico, se fue 

para abajo toda mi vida" (sic pac). 
Finalmente, con relación al tratamiento comenta: 
-"Eso necesito [motivación], ya no siento esas ganas de hacer las 

cosas que antes hacía, ya no soy feliz... Creo que no hago 

muchas cosas como para llenar el registro, va a estar todo 

aburrido, hago lo mismo diario... Lo intentaré" (sic pac). 
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Sesión y 

fecha 

Técnica de 

intervención 
Procedimiento Resultados 

agrado 
 

-Estructura del 
tratamiento 

Puntuación Inventario: 44 puntos (depresión grave 29-63)  

Tarea: Monitoreo de actividades 

Sesión 5 
 

Activación 
Conductual 

 
Fecha 

 05/01/2018 

-Escucha activa 

 -Orientación e 
información:    
Contratos 

-Revisión del 
monitoreo Diario 

 
-Presentación y 
complete de los 
contratos: 
Identificando 
personas de apoyo 

 
 

Respecto al monitoreo diario Lulú comenta: 
-"No me había dado cuenta de que duermo mucho, y que mis días 

se parecen. No hay nada fuera de lo común… le puse baja 

calificación de agrado a comer, porque no me da hambre, pero mi 

niña no come si no es conmigo" (sic pac). 

Sobre las personas de apoyo identifica: 
 -"Mi hermana, mi esposo y mis papás me ayudan mucho. Como 

mis papás están grandes no quiero que se preocupen mucho... 

Yo creo que en primer lugar estaría mi hermana, luego mi esposo 

y al final mis papás, pero porque no los quiero molestar" (sic pac). 

Tarea: Monitoreo de actividades e identificación de otras posibles 
personas de apoyo 

Nota: Para un ejemplo de las hojas de monitoreo ver Anexo 1 
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Sesión y 

fecha 

Técnica de 

intervención 
Procedimiento Resultados 

Sesión 6 

 
Activación 
Conductual 

 

Fecha 

 09/01/2018 

-Escucha activa 

 
-Orientación e 
información 
    

 -Introducción a 
áreas y valores 
de la vida 

-Revisión del 
Monitoreo Diario 

 
-Revisión de 
contratos: 
Identificación de 
personas de apoyo 

-Introducción a 
áreas y valores de 
vida 

Sobre las tareas dejadas comenta: 
-"Sólo de ver y tener que escribir lo que hago me ha hecho ver 

cómo distribuyo mi tiempo, ya vi que varias horas eran muertas... 

ya mejor trato de tejer aunque sea poquito, cuido más a mi hija... 

me hace ver mi hoja y pensar que soy más productiva. Ahora que 

pasé un poquito más de tiempo con mi hija me preguntó si me iba 

a morir y para qué venía al hospital. Se durmió tomándome de la 

mano para que no viniera al hospital. Le contesté pero no sé si le 

expliqué bien" (sic pac). Sobre las áreas y valores de la vida: 
"Pensé en amigos pero no sería fácil porque no estoy cerca de 

ellos, mi familia serían los que más me pueden ayudar diario con 

mis actividades, incluso mi hija puede ayudarme" (sic pac). USA 
tristeza: 10 

Con relación a las áreas y valores de la vida refiere: 

-"Quisiera ser más activa, pero en parte me canso por la 

quimioterapia, ya voy en la 6 de 12, eso me motiva. Le tengo 

mucha fe al doctor y al tratamiento, mis marcadores tumorales han 

bajado, de 13 mil a menos de dos mil... Vi un curso cerca de mi 

casa que me interesa, es sobre emociones, eso puedo anotarlo 

aquí [Área 4. Educación y entrenamiento], hablar con mis 

hermanos que viven lejos puedo ponerlo también aquí [Área 1. 
Relaciones familiares] (sic pac).  

Tarea: 
-Monitoreo diario 
-Editar y agregar áreas de la vida 
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Sesión y 

fecha 

Técnica de 

intervención 
Procedimiento Resultados 

Nota:  

-Para una lista detallada sobre las diez áreas de la vida ver Anexo 
2.  

-A juicio clínico y como otra actividad extra dentro del área de vida 
de Educación y entrenamiento, así como Relaciones familiares se 
le proporciona información escrita sobre cómo hablar con los 
niños sobre el cáncer, material de la Sociedad Americana de 
Cáncer y el cuento "Vamos a quimioterapia" y se explica la función 
de ambos materiales. 

Sesión 7 
 

Activación 
Conductual 

 

Fecha 
 

19/01/2018 

-Escucha activa 
 

-Orientación e 
información 
     

-Chequeo de 
actividades 
diarias 

-Revisar el 
monitoreo diario  

 
-Revisar y editar las 
áreas de vida y los 
valores 

 

 -Introducir y 
completar chequeo 
de actividades 
diarias 

Con relación a las tareas Lulú comenta: 
-"El texto me ayudó mucho para ver cómo está cambiando mi 

niña, ahí dice que pueden ser berrinchudos, y eso es mucho de lo 

que ella hace… como está chiquita vi que no necesito ser tan 

específica con lo que digo, trato de resolver sus dudas mejor... 

cómo le gusta colorear juntas leímos el cuento de la quimioterapia. 

A las células malas las pintó de negro, dijo que eran los 

comelones, y que la mujer maravilla les iba a tirar los dientes para 

que ya no me comieran... ahorita ya se quedó más tranquila 

porque sabe que voy a regresar... ya no me ha preguntado si voy 

a morir, creo que eso lo escuchó en la tele de cuando alguien se 

enferma, pero con lo que platicamos ya dice que yo me estoy 

curando... Algunos días del monitoreo no los pude llenar, pero ya 

hago más cosas, aunque no tantas como antes de enfermarme" 
(sic pac).  USA tristeza: 8, USA enojo 7, USA frustración: 7 

Al revisar la lista de actividades de las áreas de vida se detectan 
algunas actividades generales, por lo que se pide más información 
y señala: 
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Sesión y 

fecha 

Técnica de 

intervención 
Procedimiento Resultados 

-"El sentirme bien psicológicamente sería no sentirme cansada, 

ya no llorar, no sentirme sin motivación y sin culpa... atender a mi 

hija sería bañarla, peinarla, llevarla a la escuela" (sic pac). Se 
refuerza el intento de la paciente por ser más clara pero se indica 
que metas como "no sentir culpa" deben especificarse más. De la 
lista de chequeo Lulú indica que: "Ya hago algunas de estas 

cosas, como decirle a mi hija que la amo diario, preparar un 

desayuno especial, incluso tengo un amigo enfermo y ya le 

llamé... quisiera hablar más, esto de hablarle a un extraño podría 

ser, salir a caminar igual, está el parque cerca de mi casa, o ir a 

ballet, mi niña quiere ir, pero quiero que vayamos los tres" (sic 

pac). 

Tarea:  

-Monitoreo diario 

-Editar y agregar áreas de la vida de la lista de chequeo 

Nota:  -La lista detallada de chequeo se encuentra en el Anexo 
3 y 4.  

Sesión 8 

 
Activación 
Conductual 

 
Fecha 

23/01/2018 
 

-Escucha activa 

 
-Orientación e 
información 
     

-Selección de 
actividades y  
jerarquización 

-Revisar el 
Monitoreo Diario 

 
-Revisar el chequeo 
de actividades de la 
vida diaria 

 

Lulú inicia la sesión indicando que: "El doctor me dijo que ya no 

hay enfermedad en el recto, y que mis marcadores siguen bajos. 

Había pensado en ir a una fundación, pero no quiero irme de aquí, 

voy muy bien, no quiero interrumpir el tratamiento… Mi hermana 

enfermó, la veo como antes estaba yo, al inicio de esto, llorando 

a cada rato y sin querer hacer nada, ahora menos puedo dejarme 

caer, ella estuvo conmigo y yo quiero ayudarla ahora" (sic pac). 
USA frustración: 10 
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Sesión y 

fecha 

Técnica de 

intervención 
Procedimiento Resultados 

 -Introducir y 
completar la 
selección de 
actividades y 
jerarquización 

Respecto a la selección y calificación de actividades Lulú elije 6, 
las cuales se especifican y se descomponen en tareas más 
sencillas, a lo que Lulú dice: "'Caminar 40 minutos en el parque' 

es más claro que 'hacer ejercicio nuevamente', y en convivir más 

con mi familia sería el que sea más calidad, como lo del ballet de 

mi niña… el ocuparme del hogar sí sería mucho trabajo, mejor 

poner flores, y lo de las cortinas de mi cuarto, que es donde más 

estoy...” (sic pac). Con relación a la jerarquización menciona “lo 

más sencillo de hacer es ir al ballet, ya pregunté y me queda 

cerca, caminar en el parque también es algo fácil, las habilidades 

para solucionar problemas sobre el estoma, eso sí va a ser 

complicado, por eso a ese el 6... ahorita que vengo a quimio ya 

estoy tejiendo y lo vendo, no creí que pronto lo retomara otra vez, 

pero como ya lo hago no lo anoto" (sic pac).   

Se acuerda con la paciente dar dos semanas para la 
implementación de al menos las primeras tres actividades (Anexo 
5).  

Tarea 

-Monitoreo diario 

-Revisar y editar la selección de actividades y clasificación 

-Hacer las primeras tres actividades 

Nota:  

-La lista detallada actividades se encuentra en el Anexo 5.  
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Resultados 

De acuerdo con los objetivos de las cinco sesiones de Activación Conductual que se han 

realizado hasta ahora con Lulú, en la Tabla 3 se presentan los objetivos esperados. Aquellos 

que se cumplieron están señalados con una marca de verificación. 

Tabla 3 

Resultados de las sesiones de Activación Conductual 

Sesión 
Objetivos Esperados: Que la 

paciente…   Verbalizaciones 

1 
Refiera la comprendido sobre 

la depresión 

 Estoy triste casi todo el tiempo… ya no me interesan 
las cosas... siento eso de irritable... me culpo… 

puedo detectar cuál pudo ser el inicio de mi 
depresión   

Refiera la comprendido sobre 
la Activación Conductual 

 Eso necesito [motivación], ya no siento esas ganas 
de hacer las cosas que antes hacía, ya no soy feliz…   

2 

Realice el monitoreo diario 
 

Anexo de hoja de monitoreo 
  

Identifique patrones en sus 
actividades diarias 

 No me había dado cuenta de que duermo mucho… 
mis días se parecen mucho   

Identifique personas de apoyo 
 

Mi familia, papá, mamá, hermana y esposo. 
  

3 

Realice el monitoreo diario 
 

Anexo de hoja de monitoreo 
  

Detecte otras personas de 
apoyo 

 Pensé en amigos, pero no sería fácil ... incluso mi 
hija puede ayudarme   

Identifique metas para las 
nueve áreas de la vida 

 Vi un curso cerca que me interesa... hablar con mis 
hermanos que viven lejos… Anexo x   

4 

Realice el monitoreo diario 
 

Incompleto 
  

Revise actividades extras de 
las nueve áreas de la vida 

 Ya hago algunas de estas cosas... decirle a mi hija 
que la amo... tengo un amigo enfermo y ya le llamé... 

hablarle a un extraño podría ser, caminar igual   

5 Identifique 15 actividades a 
realizar 

 
Anexo de hoja de monitoreo 
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Jerarquice las 15 actividades 

 Lo más sencillo de hacer es ir al ballet… las 
habilidades para solucionar problemas sobre el 

estoma, eso sí va a ser complicado, por eso a ese el 
6...     

 

Comentarios Finales  

En 1953 Skinner propuso que la depresión estaba asociada con la interrupción de 

secuencias de conductas saludables, las cuales han sido reforzadas positivamente por el 

ambiente social; la reducción del reforzamiento positivo se atribuía a un decremento en el 

número y tasa de los estímulos reforzantes disponibles para un individuo y/o la falta de 

habilidades para obtener el reforzamiento. La conducta depresiva podía guiar hacia 

consecuencias sociales aversivas en la forma de respuestas negativas por parte de otros 

significativos, es decir, por parte de familia, amigos u otros allegados al paciente. 

Lewinsohn, Sullivan y Grosscup (1980) demostraron que a través del monitoreo diario 

de eventos agradables/desagradables, el estado de ánimo, así como las intervenciones 

conductuales que incluyen un calendario de actividades, el desarrollo de habilidades 

sociales, y el entrenamiento en disposición temporal, los síntomas depresivos generalmente 

se alivian, lo cual pudo observarse en el presente caso. No obstante, y al ser un caso en 

curso no puede considerarse un caso exitoso, sin embargo, de acuerdo con lo señalado en 

los resultados, se observa que la paciente ha tenido una buena adherencia al tratamiento, 

lo que propicia a que los cambios conductuales se mantengan e incrementen con relación 

a las actividades retomadas por la paciente. Asimismo, y con relación a la Activación 

Conductual se tienen en cuenta las siguientes consideraciones: 

• Al contar con información escrita para el paciente le permite que se refuerce la 

información revisada en la sesión 

• Describe el propósito de cada sesión 

• Los registros le permiten tener al paciente una devolución contingente al tema central 

del registro/sesión 

•  Hay una continuidad para el paciente con la revisión de los temas 
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No obstante, y a pesar de las ventajas descritas hay que tener en consideración: 

• Hay diferentes intervenciones centradas en la Activación Conductual, e incluso al 

consultar a un solo autor suelen haber modificaciones con relación a las sesiones y 

a los reportes de cada una, por lo que tiene que revisarse el tratamiento que se vaya 

a implementar y de ser posible consultar a los autores principales para contar con 

más información. 

• Las sesiones están estructuradas para verse en una ocasión, lo que puede ser una 

limitante en caso de que el paciente tenga dificultades en algún registro, o sobre la 

información revisada. 

• Tiene criterios de respuesta pre establecidos, de manera que si un paciente no lo 

alcanza puede considerarse como un fallo. 

• La ausencia de manipulaciones directamente cognitivas ha sido ampliamente 

considerada como una limitación, por lo que pueden considerarse tratamientos de 

Activación Conductual que estén implementando técnicas de la terapia cognitiva 

dentro de las sesiones 

 

Finalmente, con relación a los síntomas de depresión pudo notarse una mejora clínica 

que fue confirmada por el reporte verbal de la paciente, sin embargo, deben considerarse 

los estímulos ambientales que rodean a la paciente, pues respuestas y verbalizaciones por 

parte de la hija con relación a la quimioterapia, así como la enfermedad de su hermana 

fueron factores que influyeron en la modificación de la sesión previamente planeada, y 

aunque la Activación Conductual tiene por objetivo modificar la conducta observable, la 

literatura indica que la conducta encubierta también se ve afectada por los cambios 

conductuales, y cuando se emplean técnicas conductuales y cognitivas para la depresión 

cambios observables en el paciente ocurren al inicio de las sesiones del tratamiento en 

curso, periodo en el cual los componentes conductuales son usualmente más prominentes 

(Otto, Pava y Sprich-Buckminster, 1996) de manera que se sugiere tener en consideración 

una evaluación de la conducta encubierta por medio del reporte verbal. 

  De acuerdo con la teoría de la conducta, ésta se moldea con base a la interacción 

con el ambiente físico, así como la interacción con las personas que la rodean, de manera 
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que las experiencias de un individuo en lugar de ser privadas y subjetivas pueden 

clasificarse como conducta verbal y no verbal ostensible (Keller y Schoenfeld, 1950), por lo 

que los registros son una herramienta primordial para obtener la información del paciente 

en cada una de las sesiones.  
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Anexo 1. Hoja de registro semanal 
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Anexo 2. Evaluación de las 10 áreas de la vida 
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Anexos 3 y 4. Lista de chequeo de cinco áreas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

174 
 

Anexo 4 
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Anexo 5. Selección y jerarquización de actividades 
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