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Introduccidén

La Medicina Conductual surgid6 a principios de los afios 70 como un campo
interdisciplinario interesado en la integracion del conocimiento conductual, psicosocial y
biomédico con el propdsito de comprender la salud y la enfermedad, asi como, la aplicacion
de este conocimiento para prevenir, diagnosticar, tratar y rehabilitar a las personas que

padecian alguna condicion médica.

De acuerdo a la definicién 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
participacion de la familia, los médicos, los medicamentos, el hospital, la

muerte, etc. (p. 217)

Desde la fundacion de The Academy of Behavioral Medicine Research en 1978
(Steptoe, Freedland y Jennings, 2010) la investigacion y aplicacion 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 quirdrgicos que tienen como consecuencia cambios fisicos en las

personas.

Como senalan Pifia, Obregén, Corral y Marquez (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 esta presente durante el curso de la enfermedad hasta la

eliminacién de un trastorno de la salud. Los especialistas en Medicina Conductual orientan a



las personas que padecen enfermedades crénicas respecto a las practicas de curacion,

rehabilitacion y prevencion 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, Hernandez, Bravo, y
Anguiano, 2011). Reynoso et al., (2011) indican que las areas generales de entrenamiento
comprenden desde la deteccion de factores de riesgo ante enfermedades crénico-
degenerativas, la prevencion y la modificacion de estilos de vida y el establecimiento de un
nuevo repertorio conductual ante conductas de depresién, estrés, ansiedad o déficits en

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

Una forma de intervencién que ha mostrado eficacia para ensefar y entrenar a las
personas en la adquisicion de nuevas habilidades es el uso de talleres. Los talleres se han
utilizado de forma extensa en paises de América y Europa. Estas intervenciones grupales
son variadas y se han empleado en poblacion del ambito de la salud, por ejemplo, pacientes
que padecen estrés, en personas con cancer y en profesionales de la salud, por nombrar

algunos (Williams y Williams, 2013).

Dentro del Hospital Juarez de México, una de las sedes de la residencia en Medicina
Conductual con sede en Iztacala, una problematica que presentan algunos pacientes es la
realizacion de una ostomia. La ostomia es una intervencion quirdrgica 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 cirugia de estoma no es solamente consecuencia de un
cancer colorrectal, puede realizarse también en pacientes con trauma abdominal,

enfermedad inflamatoria intestinal, obstruccién intestinal, por nombrar algunos. Esta



alteracion fisica que sufren las personas ha provocado cambios en su estilo de vida, mismos
que pueden presentarse en la parte fisica, psicoldgica y social ante su nueva condicion. Dos
Santos, Bernardi, Ismael, Halena y Gomes (2012) refieren que el enfrentarse a los problemas
anteriormente descritos puede llevar al paciente a un aislamiento psicolégico 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
intervencidn con enfoque cognitivo-conductual sobre la percepcion de calidad de vida en
portadores de estoma que asisten a la Clinica de Heridas y Estomas del Hospital Juarez de
México. Al ser una poblacion que cuenta con un espacio fisico dedicado a la atencion de las
estomas se considerd a la implementacion de un taller como una forma idénea de ensefar

nuevas habilidades a los portadores de estoma para mejorar su calidad de vida.



“Calidad de Vida en personas portadoras de estoma: Taller de intervencion”
Resumen

La ostomia es una intervencion quirurgica en la que se realiza una apertura
en el abdomen y se da salida a un 6rgano. A pesar de que es una intervencion
que en diferentes situaciones puede salvar la vida de las personas también es una
nueva condicion que representa retos y adaptaciones. Los principales cambios
que experimentan las personas portadoras de estoma son la falta de control de
esfinter, alteracion de la imagen corporal, disminuciéon en la percepcion 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 percepcion 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 (psicoeducacion, solucién de
problemas, respiracién superficial, autoinstrucciones, juego de roles) en la
percepcion de la Calidad de Vida en las personas portadoras de estoma.
Participaron 9 mujeres con un promedio de edad de 47.6 afios que asistian a la
clinica de Heridas y Estomas del Hospital Juarez de México. Se evalud su
percepcion de Calidad de Vida antes y después de la realizacion de un taller de 5
modulos 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 implementacion de las técnicas cognitivo-conductuales

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

Palabras clave: estoma, calidad de vida, solucion de problemas, psicoeducacion



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 realizacion de una ostomia puede deberse a un diagnéstico de
cancer, a una enfermedad inflamatoria, a traumatismos abdominales, apendicitis, y
malformaciones ano-rectales (Cruz-Castafieda et al., 2009). Dependiendo de la condicidon
meédica del paciente la ostomia 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 comunicacién artificial entre una viscera, érgano
o conducto y la pared abdominal. Existen diferentes tipos de ostomias, las cuales se

designan de acuerdo con lo que se exteriorice del cuerpo.

En las traqueostomias se aboca la traquea al exterior, en las urostomias se exterioriza
el uréter y en las estomas del tubo digestivo se aboca una parte del tubo digestivo al exterior,
y en este ultimo es dependiendo del extremo exteriorizado la denominacién que recibe.
Brevemente, y en orden descendente desde el inicio del tubo digestivo, en la faringostomia
se aboca la faringe al exterior, en la esofagostomia se exterioriza el eso6fago cervical, en la
gastrostomia se comunica al estbmago con el exterior, en la duodenostomia se aboca el
duodeno al exterior, en la yeyunostomia se exterioriza el yeyuno, en la ileostomia se
comunica al ileon con el exterior y finalmente en la colostomia se aboca cualquier tramo del

colon (Corella, Vazquez, Mas, Corella y Corella, 2005).



La funcion de la estoma varia dentro del mismo grupo, y puede realizarse con objetivos

diferentes. Segun su funcion se clasifica en uno de los siguientes tres tipos:

1. Estomas de alimentacion: Su objetivo es instalar nutrientes en el tubo digestivo y
permitir asi la nutricion del paciente cuando éste esta 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 evacuacién: 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. Estan localizados en cualquier parte de este, pero son proximales a la zona
afectada.

3. Fistulas 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, asi como un foco de sepsis. Estas estomas son siempre de colon.

De acuerdo con el tema central de la presente tesis se hara énfasis en las estomas de
evacuacion, en la ileostomia y colostomia especificamente; por lo que brevemente se

explicara el aparato digestivo.
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El aparato digestivo es un conjunto de érganos cuya funcion es recibir, descomponer
y absorber los alimentos y liquidos; estos 6érganos tienen funciones especificas para ingerir,
digerir, absorber y excretar. Los 6rganos que componen el aparato digestivo son la boca, la

faringe, el es6fago, el estomago, 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 ileon; 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.

esofago
ducdeno estomago

colon
ascendente
colon
descendente

colon ileon colon
transverso sigmoide

recto

ano

Figura 1. Esquema del aparato digestivo con los érganos mas relevantes para las estomas de eliminacion
sefalados. En Manual practico Una ayuda para las personas ostomizadas (p.6) por Coloplast, 2010, Espafia.
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Una vez ingeridos los alimentos éstos llegan al estbmago a través del esofago, y es
aqui donde inicia el proceso digestivo mediante las enzimas y jugos gastricos producidos por
el estbmago y el intestino delgado. Los alimentos pasan a un estado liquido, 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 mas firme, dando lugar asi a las
heces, y es aqui también donde se produce la fermentacion de las heces lo que ocasiona los
gases. En el colon hay una segregacion de moco para que las heces puedan deslizarse sin
dificultad por el ano, el cual es un esfinter que actia 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 eliminacién esta boca creada artificialmente permite la
salida de las heces al exterior, ya que no seran evacuadas por el ano ni de manera voluntaria.
Recibe el nombre de ileostomia cuando la porcidn exteriorizada es el ileon y colostomia
cuando se aboca el colon al exterior. Si se da salida a la primera porcién del colon es una
colostomia ascendente, cuando se deriva a nivel intermedio es una colostomia transversa y
si se aboca la ultima porcidn es una colostomia descendente o sigmoide como se observa
en la Figura 2. Las ostomias pueden ser temporales o definitivas, en el primer caso el
intestino puede ser reconectado y restablecerse asi el transito intestinal (Coloplast, 2010).
Aunque en México no existe un registro sobre el numero de pacientes portadores de estomas

hay datos que son utiles para tener un panorama del problema.
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Figura 2. Salida de la estoma en la ileostomia y en los tres tipos de colostomia sefialados. Adaptado de Manual
practico Una ayuda para las personas ostomizadas (p.7) por Coloplast, 2010, Espafia.

Un estudio multicéntrico de Cruz y colaboradores (2009) sefiala 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 mas del 50% fue el rango de 19 a 62 afos. Las
enfermedades con mas frecuencia fueron cancer de colon, recto y utero con el 35% y las
enfermedades inflamatorias del intestino con el 11%. En un estudio mas reciente Stegensek,
Murad, Gonzélez, Lopez y Sanchez (2017) analizaron los expedientes de personas
portadoras de estoma de una clinica especializada en Heridas y Estomas de la Ciudad de
México y encontraron que el diagndstico mas frecuente fue el cancer de colon con el 27% vy
con una media de edad de 53 afnos. En ambos estudios los autores concluyen que las

personas portadoras de estoma aun se encuentran en edad productiva.

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

intestinales, canalizacion de los gases, olores, vigilar el llenado de la bolsa, asi como la
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irritacion de la piel (Charua-Guindic et al., 2011; Swan, 2011) y que se necesita tener
expertos con relacién a los cuidados de su estoma y al cambio en su calidad de vida respecto
a su nueva condicion médica, puesto que, aunque la ostomia es una intervencion médica
que en frecuentes ocasiones es una salvacion para la vida de las personas, también se
presenta como un desafio fisico y psicolégico para lograr una adaptacion a esta nueva

condicion.
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Aspectos psicologicos de los portadores de estoma

Ademas de los problemas fisicos las personas portadoras de estoma presentan una
distorsion de su imagen corporal, y experimentan emociones negativas de ansiedad y
depresion (White, 1997; Martinez, 2005). McKenzie, White, Finlayson, Urquhart y Williams
(2006) senalan que los portadores de estoma se perciben incomodos con su estoma incluso
cuatro meses después de ser operados. Piensan que su cuerpo esta 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 evitacién, relaciones sociales deficientes con

otros, asi como, el miedo a la interaccion social.

Hernandez (2011) sugiere que la problematica que puede presentarse en los

portadores de estoma se agrupa en cuatro grupos:

1. Problemas fisicos de salud: Las personas presentan alteraciones en las
funciones urinarias e intestinales, como el control de la eliminacién de heces y
gases

2. Problemas emocionales: Relacionados con la alteracion de la imagen corporal,
la autoestima y la sexualidad

3. Problemas de relacion familiar: Debido al rechazo o la sobreproteccion

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

cotidianas para ella e incluso hay poco interés para reanudarlas

15



Dos Santos, Bernardi, Ismael, Halena y Gomes (2012) refieren que el enfrentarse a
los problemas anteriormente descritos puede llevar al paciente a un aislamiento psicolégico
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 verguenza por la presencia de la estoma (MacDonald y Anderson, 1984) por lo que

su calidad de vida se ve afectada.

Dentro de la investigacién biomédica el término Calidad de Vida surge en el afio 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 aun tiene diferentes connotaciones,

conceptualmente y operacionalmente.

Aunque no hay un consenso entre cientificos, sociélogos y clinicos sobre la
conceptualizacion de la Calidad de Vida, Farquhar (1995) describe que el concepto de
Calidad de Vida puede categorizarse en tres tipos: 1) una definicion global como
felicidad/infelicidad; aunque tampoco hay un consenso sobre cémo definir la felicidad y como
medirla; 2) una division de componentes de la Calidad de Vida y 3) considerar a la Calidad

de Vida como un sinébnimo de algun dominio de interés del investigador.

En el ambito de la salud Torre et. al. (2008) definen a la Calidad de Vida como una
interpretacion subjetiva del paciente, sobre su satisfaccion 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 afnos 50 las personas portadoras de estoma dependian del uso de un dispositivo

voluminoso, antihigiénico y costoso, aunado a esto no habia una proteccion confiable contra
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los olores y las fugas propiciaban que los pacientes tuvieran un aislamiento social (Charua-
Guindic, et al., 2011). Entre las definiciones utilizadas sobre la Calidad de Vida la mas

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

La OMS (World Health Organization, [WHO]) define a la Calidad de Vida como la
percepcion de un individuo sobre su posicidn en la vida en el contexto de su cultura y sistema
de valores en el que vive, y su relacion con sus metas, expectativas, estandares 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 utiles, siempre
que estos sean cuestionarios especificos, es decir, cuestionarios que se utilicen para grupos
de estudios concretos, sensibles al cambio y disefados para ser validos para una condicion
especifica en particular, en este caso cuestionarios que evaluen 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 sintomas y

funciones fisicas a través del tiempo (Charua-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 condicion de su piel tras
el uso de un adhesivo doble para la bolsa recolectora. Los autores reportan que la

implementacion del adhesivo doble mejoro la condicion de la piel y los participantes con las
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puntuaciones mas bajas en la escala de calidad de vida incrementaron. Similar a este estudio
la mayoria de los trabajos reportados en la literatura se han centrado en la medicion 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

qgue han propuesto protocolos de estudio.

Lim, Chan, Lai y He (2015) propusieron un protocolo para evaluar una intervencion
psicosocial en personas portadoras de estoma. Se harian dos grupos, un grupo control y un
grupo que recibiria entrenamiento e informacion con relacién al cuidado de la estoma,
aceptacion de la estoma, ansiedad, depresion y calidad de vida. Los datos se recabarian por
medio de escalas en cuatro momentos, antes de la intervencién quirurgica, después del alta,

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

Hernandez (2011) presenta un protocolo con duracion de un afo a partir del alta del
paciente que comenzara por via telefénica y continuara mediante asistencia domiciliaria. Se
dara intervencion educativa y de solucion de problemas, y se aplicaran cuestionarios sobre
la calidad de vida al mes, seis meses y al afio del alta. Hasta donde la autora de este trabajo

conoce aun no se ha reportado la implementacion de los protocolos mencionados

A pesar de las intervenciones descritas aun hay una brecha en la literatura con
relacidn a la intervencion psicoldgica en portadores de estoma que ahonde en temas sociales
y de solucién de problemas, y que no se quede solamente con la parte de la educaciéon o

informacion.

18



Justificacion

Las personas portadoras de estoma presentan desafios fisicos y psicologicos 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
ensefar a las personas nuevas estrategias para adaptarse a su nueva condicién. Vivir con
una estoma produce sentimientos de miedo, angustia e inseguridad. El reporte verbal de los
pacientes con estoma sefala que desconocen parte de los cuidados de su estoma y la
alimentacion que deben seguir para evitar complicaciones con la misma. El depender de una
bolsa como receptaculo para las heces ha provocado que varios de los portadores de estoma
piensen que no podran retomar su trabajo y actividades diarias (Salomé, Almeida y Silveira,

2014).

El apoyo psicologico que las personas portadoras de estoma puedan recibir puede ser
una variable que mejore su Calidad de Vida, entendida de acuerdo con la definicion de la
OMS antes descrita. De igual forma una intervencion sobre la calidad de vida permite que

los gastos econdmicos, materiales y humanos se reduzcan (Gonzalez y Gonzalez, s.f).
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Pregunta de investigacion

¢, Qué efecto tiene la implementacion de un taller cognitivo-conductual en la calidad de vida

de las personas portadoras de estoma?

Hipotesis

Hipotesis de investigacion

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

posterior a un entrenamiento multicomponente con enfoque Cognitivo-Conductual.

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

posterior a un entrenamiento multicomponente con enfoque cognitivo conductual.

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

posterior a un entrenamiento multicomponente con enfoque Cognitivo-Conductual.

Hipotesis Estadisticas:

Hi: Existiran diferencias estadisticamente significativas entre los niveles de calidad de vida
percibida en un grupo de pacientes portadores de estoma posterior a una intervencion

multicomponente con enfoque Cognitivo-Conductual.

Ho: No se observaran diferencias estadisticamente significativas entre los niveles de calidad
de vida percibida en un grupo de pacientes portadores de estoma posterior a una

intervencion multicomponente con enfoque cognitivo-Conductual.
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Objetivos

Objetivo General:

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

vida en los portadores de estoma.

Objetivos especificos:

- ldentificar el nivel de la Calidad de Vida de las personas portadoras de estoma que
asisten a la Clinica de Heridas y Estomas del Hospital Juarez de México

- Desarrollar una intervencién psicolégica cognitivo-conductual para mejorar la Calidad
de Vida de las personas portadoras de estoma que asisten a la Clinica de Heridas y
Estomas del Hospital Juarez de México

- Incrementar la percepcion de la Calidad de Vida de las personas portadoras de
estoma que asisten a la Clinica de Heridas y Estomas del Hospital Juarez de México
a partir de la implementacion de un taller multicomponente con enfoque cognitivo-

Conductual.
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Disefio del estudio

Fue un estudio cuasiexperimental con una evaluacion pre y post intervencion. Las
personas portadoras de estoma ya eran usuarias de los servicios médicos proporcionados
por la Clinica de Heridas y Estomas del Hospital Juarez de México y no se hizo seleccion
azarosa o division de grupos dentro de los pacientes, por lo tanto, fue una muestra no

probabilistica de participantes voluntarios (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2010).

Método

Criterios de inclusién:

e Personas portadoras de estoma que asistan a la Clinica de Heridas y Estomas del
Hospital Juarez de México

e Personas entre 18 y 70 afios

e Personas que sepan leer y escribir en espafiol

e Personas que firmen el consentimiento informado con relacién a su participacion en

el presente protocolo

Criterios de exclusion

e Personas que presenten un trastorno psicolégico o psiquiatrico
e Personas que estén participando en otro protocolo psicoldgico

e Personas hospitalizadas

Criterios de eliminacion

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

e Personas que no hayan asistido a las platicas en la Clinica de estomas y heridas
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Escenario: Aulas de ensefianza 2 y 3 del Hospital Juarez de México

Descripcion de Variables

Variable Independiente: Intervencion de técnicas cognitivo-conductuales

- Definicion operacional: Cinco mdédulos de una duracion aproximada de dos horas cada
uno. Las técnicas cognitivo-conductuales en cada modulo seran modulo 1:
Psicoeducacion sobre la higiene y el cuidado general de la estoma, mddulo 2 y 3:
Implementacién de la técnica de solucion de problemas, mdédulo 4: Entrenamiento en
respiracion superficial y autoinstrucciones y modulo 5: Entrenamiento de habilidades

de comunicacion.

Variable dependiente: Calidad de Vida

- Definicion conceptual: Es la percepcion de un individuo sobre su posicion en la vida
dentro del contexto de su cultura y de su sistema de valores en el que vive, la relacion

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

- Definicion operacional: Las respuestas del paciente a los 15 items de la escala Stoma-
QoL validada en la poblacion mexicana (Anexo 4).

Materiales e Instrumentos:

Se entregd una hoja de consentimiento informado a los pacientes (Anexo 2), un gafete
de identificacion (Anexo 3) y para evaluar la Calidad de Vida se utilizé la escala Stoma-QoL

traducida y validada al espafol (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 paises europeos Francia, Alemania, Espafia y Dinamarca. La version final
del cuestionario consta de 20 items divididos en cuatro areas: suefo, 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 poblacion (Ahmad y Khan, 2011;

Collado y Garcia, 2015).

La escala traducida y aceptada a la poblacion mexicana tiene un alfa de Cronbach de
0.90y cuenta con 15 items divididos en dos Factores, el primero con siete items relacionados
con sintomas de ansiedad respecto a la bolsa recolectora, el segundo factor con seis items
relacionados con la interaccién social, y un indicador con dos items relacionados con el
descanso. Tiene un formato de respuesta tipo Likert que va de 1 “Siempre” a 4 “Nunca”. Se
les entregé un manual que fue elaborado a partir de expertos en medicina y psicologia con
relacion a la estoma y las estrategias a emplear durante el taller (Anexo 5). Finalmente se
entregd una carta compromiso (Anexo 7) donde se describen las actividades a realizar por

los participantes.
Procedimiento:

Ademas de evaluar la Calidad de Vida de las personas portadoras de estoma se
evalué la autoeficacia. Esta variable se midi6 y esta reportada en la tesis de Amaro (2019),
por lo que la direccion de los modulos fue por ambas psicélogas. Los modulos 1y 5 fueron
dirigidos por la autora de este protocolo, mientras que los médulos 2, 3 y 4 fueron bajo el
control de Amaro. Ambas psicologas estuvieron presentes en los cinco médulos para la

seccion de dudas y revision de tareas, asi como los ejercicios.
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Fase inicial: Por medio de carteles (Anexo 1) se invitd a las personas portadoras de
estoma a participar en el estudio. Al inicio del Médulo 1 se le entrego a cada asistente un kit,
el cual contenia un lapiz, un boligrafo, un gafete, la carta de consentimiento informado, una
carta compromiso, la escala Stoma-QoL y el manual. A continuacion, se les explico sobre su
participacion en el protocolo y el propdsito de este, se recalcd que la participacion era
voluntaria. Los asistentes firmaron la hoja de consentimiento informado y a continuacién se
les aplicdé la escala Stoma-QoL. Una vez que se termind de recolectar las hojas de

consentimiento firmadas y la escala se inicié el Modulo 1.

Fase de Intervencion: Se brind6 psicoeducacién sobre la higiene y cuidados de la
estoma, asi como la funcion de esta. Se realizaron las actividades descritas en el manual de
acuerdo con lo revisado y se dejo tarea para entregar la siguiente sesion. En cada modulo
hubo espacio para responder dudas e intercambiar experiencias o respuestas con otros
asistentes, de igual forma la asignacion de las tareas fue una actividad general para todos
los médulos y su revision se realizé al comienzo del modulo siguiente. En el Modulo 2 se
revisaron los primeros tres pasos de la técnica de solucion de problemas y se realizaron
ejercicios. En el Mddulo 3 se termind de revisar la técnica de solucion de problemas con los
dos pasos restantes y se realizaron ejercicios. En el Médulo 4 se entrend en respiracion
superficial, y en la técnica de autoinstrucciones. Finalmente, en el Mddulo 5 se psicoeduco
sobre la asertividad y los tipos de comunicaciéon. Ademas de los ejercicios del manual se
realizaron juegos de roles entre los asistentes. Cada médulo tuvo una duracion de 2 horas
con un receso de 15 minutos. La carta descriptiva con los detalles de cada médulo puede

verse en el Anexo 6.
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Fase Final: Terminando el ultimo modulo se aplicé nuevamente la escala Stoma-QoL

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

La realizacién del taller contdé con la aprobacion de la jefa de la clinica de Heridas y
Estomas del Hospital Juarez de México. Debido al interés que hubo por el taller se permitio
la asistencia de personas mayores a 70 afos y analfabetas, pero sus datos no se

consideraron para el presente protocolo.
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Resultados

Se empleod el paquete estadistico Statistical Package for the Social Science (SPSS)
version 20.0 para capturar y analizar, mediante estadistica no paramétrica, los datos

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

30 participantes

|

g;e ex_cl_uyeron ¢Cumpl|<iar:c;|r1ulgzs’r?|ter|os de ]4’ Continuaron 27
participantes ! participantes

[ Modulo 1: Pretest }

Y

Continuaron 9 No | ;Se apli_ca_ron c_:'riterios Si Se excluyeron
participantes de eliminaciéon? 18

participantes

Modulo 5: Postest
9 participantes

Figura 3. Flujo de los participantes durante el taller de intervencion. Fuente: Elaboracion propia.

La muestra final quedd conformada por 9 mujeres con una media de edad de 47. 6
anos y una DE de 9.3. Las caracteristicas de las participantes se presentan como porcentajes

validos en la Tabla 1.
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Tabla 1
Caracteristicas sociodemograficas de las participantes

Porcentaje
Valido

Ama de casa 50

. Otro 25
Ocupacion

Empleada 12.5

Comerciante 12.5

~ Casada 62.5
Estado Civil

Soltera 37.5

Cancer de recto 22.2

Diverticulis 22.2

Cancer cervicouterino 11.1

Diagndstico  cancer renal 11.1

Colitis ulcerosa 11.1

Oclusién y perforacion del 11.1

intestino '
Tipode  Colostomia 66.7
estoma  |leostomia 33.3

Para la calificacion total de la escala se hizo la sumatoria de los 15 items que

componen la prueba y la sumatoria se dividio entre el total de los items. Para los dos factores

y el indicador sélo se sumaron aquellos items que componen a cada uno y se dividio entre

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

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

nueve participantes.
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Stoma QoL

M Pretest
. I Postest
0
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Participante
Figura 4. Promedio de la puntuacion obtenida de la Calidad de vida en la escala Stoma-QoL. Fuente:
Elaboracion propia.

Promedio
o = N
(9] [ (6] N (V2]

Como se observa en la figura anterior dos de las nueve participantes, las participantes
1 y 6, obtuvieron un puntaje mayor antes de la intervencion del taller. A continuacién, se
presentan las figuras con los resultados por cada uno de los dos factores que componen la

escala y el indicador.

Ansiedad

' M Pretest
Postest
0.5
0
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Participante

Promedio
= N
= (9] N (9]

Figura 5. Promedio de la puntuacion obtenida de la Calidad de vida en el factor 1 de la escala Stoma-QoL.
Fuente: Elaboracién propia.

29



En la Figura 6 se muestra nuevamente que dos participantes, participantes 1 y 6,

obtuvieron un puntaje mayor antes de la intervencion.

Relaciones Sociales

M Pretest
I Postest
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Participante

4.5
4

N~ w
o ow n

Promedio

=
[T B N

o
o wn

Figura 6. Promedio de la puntuacion obtenida de la Calidad de vida en el factor 2 de la escala Stoma-QoL.
Fuente: Elaboracion 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 realizacién del protocolo.
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Sueno

3.5

2.5

15 M Pretest
Postest
0.5 I
0
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Participante

Promedio
N

[ERN

Figura 7. Promedio de la puntuacion obtenida de la Calidad de vida del indicador de la escala Stoma-QoL

Al ser una muestra pequefia y no cumplir las caracteristicas de una distribucién normal
se emplearon analisis no paramétricos. Se compararon los resultados del pretest y postest
con una T de Wilcoxon. El nivel reportado por las participantes con relacion a su calidad de
vida aumenté (z = -2.016, p <0.05) entre las mediciones realizadas antes y después de

implementar el taller para mejorar su Calidad de Vida.

Con relacioén a los dos factores y el indicador que componen la escala se encontré que
s6lo hubo diferencias estadisticamente significativas en el segundo factor, el que esta
relacionado con la interaccién social (z = -2.178, p <0.05) y el indicador con relacién al

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

Durante los cinco modulos del taller se observd un incremento en las participaciones
de las asistentes y el interés un realizar mas ejercicios de los descritos en el manual. A

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

Psicoeducacion:

Al inicio del médulo un 80% de los asistentes era incapaz de explicar por qué se le
habia realizado la estoma. Una vez que se reviso el manual y se explicé el sistema digestivo
los participantes comenzaron a abordar con preguntas mas especificas sobre cuidados y
aspectos de la estoma. Asimismo, comprendieron que hay alimentos que ocasionaban que
fueran mas propensos a tener evacuaciones constantes y gases, y que el tipo de estoma que
tenian era una variable para el tipo de heces que excretan. Adicionalmente aprendieron
nuevas estrategias para cuidar su estoma, asi como acciones a evitar para que no tengan

complicaciones con la misma.

Solucién 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 algun malestar estomacal. De igual
forma se constaté la dificultad que tenian 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 observo que

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

companeros.
Respiracion superficial

En esta técnica se observd una mejora en su realizacion, pues si bien varios
participantes la conocian o la habian practicado en ocasiones aun tenian fallas en la
ejecucion. Los cambios principales fueron en la postura y en el tiempo que ellos contaban
para sostener la respiracion. Un porcentaje grande de los asistentes consideraba que el
sostener 10 segundos la respiracion era una regla para esta técnica, por lo que se explico
que el tiempo es de acuerdo con la capacidad de retencion 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 mas se observaron cambios en los participantes. Al
inicio las verbalizaciones que aportaban eran generales y poco Utiles como “Echale ganas”,
“Eres una campeona”, “Tu puedes”, y en otros casos las verbalizaciones o autoinstrucciones
que tenian en su repertorio eran negativas. Se percibié un cambio al momento de definir el
problema y redactar la solucién. Las verbalizaciones nuevas ahora eran “Yo sola puedo

cambiarme la bolsa. Voy a arrimarme las cosas, voy a cortar mi adhesivo...”.
Psicoeducacion en comunicacién asertiva y juego de roles

En esta ultima técnica los participantes notaron como 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 dificil decir que

no a algun 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 como su lenguaje no verbal estaba ensombreciendo a
su intento por ser amables y declinar una invitacion. Al final aprendieron diferentes

estrategias para decir que no y para pedir ayuda.
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Discusién

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 Juarez de México. A continuacién, se discuten los hallazgos de este.

Aunque no se cuentan con datos sociodemograficos 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, Gonzalez, Lopez y Sanchez (2017) sefalan que
la mayoria de los portadores de estoma son hombres, mientras que en el presente estudio
la muestra final se conformd6 so6lo 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 requirid de una participacion

presencial por parte de las personas portadoras de estoma por mas de una sesion.

De acuerdo con los datos obtenidos la mayoria de las participantes se dedican al
hogar, lo que puede indicar por qué la muestra final quedd conformada solo por mujeres. Al
no contar con horarios rigidos y establecidos ellas podian facilitar su asistencia al taller al
organizar sus tareas y horarios de forma que dejaran el tiempo para el taller libre, ya que los

dias y horarios se indicaron desde la invitacion 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 comento
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en la introduccion, no se han realizado intervenciones mas alla de una medicion descriptiva

de la Calidad de Vida.

Los protocolos propuestos por Lim, Chan, Lai y He (2015) y Hernandez (2011)
consideraban en su disefio educacién sobre cuidados de la estoma y solucion de problemas.
Los resultados obtenidos en el presente protocolo muestran que técnicas relacionadas en
ambas areas son variables que parecen modular la percepcion de la Calidad de Vida. No
obstante, en el primer factor de la escala Stoma-QoL, relacionado con sintomas de ansiedad
respecto al estoma, no se encontraron cambios estadisticamente significativos después de
finalizado el taller, aunque si hubo cambios de acuerdo con la observacion clinica y por las

puntuaciones obtenidas por las participantes en el postest.

Otra situacion observada concuerda con lo reportado por McKenzie, White, Finlayson,
Urquhart y Williams (2006) respecto a la preocupacion de los portadores de estoma con
relacion a su bolsa, ya que durante la técnica de solucion de problemas fueron las situaciones
que involucraban a los cuidados de esta donde se percibian como incapaces de solucionar
0 si quiera pensar en realizar acciones para solucionar el problema que se les presentara.
Asimismo, y como sefialaba Hernandez (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 observé en los
resultados del factor “Relaciones Sociales” el entrenamiento durante las cinco sesiones del

taller propicié 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 redaccidn de los items, y la validacién a la poblacion mexicana tiene una
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desventaja. En su articulo original Prieto, Thorsen y Juul (2005) sélo especifican que la
construccion de la escala se basa en la teoria de motivacion de Maslow. Los autores
argumentan que la construccién del instrumento debe basarse en las necesidades de los
pacientes y no en la literatura o los expertos, de manera que los items se construyeron a
partir de entrevistas de pacientes con estoma, sin embargo, los autores no proporcionan una

definicidon de la variable Calidad de Vida.

Si bien se carece de una definicién especifica por parte de los autores, la construccién
de los items a partir del reporte de los portadores de estoma concuerda con la definicion
dada por la OMS. La OMS sefala que la Calidad de Vida esta dada por la percepcion del
individuo dentro de su contexto, de su cultura y de su sistema de valores, la relacién con sus
metas, asi como sus expectativas, sus estandares y preocupaciones. Esto es congruente
con lo reportado por Canova, Giorato, Roveron, Turrini y Zanotti (2013), quienes indican que
ante una condicion especifica los items deben adaptarse a ella, y no emplearse un

cuestionario general.

Ademas del reporte verbal, las tareas y los ejercicios del manual, se obtuvo un
resultado estadisticamente significativo con la prueba de Wilcoxon entre el pre y postest, lo
que permitid aceptar la hipotesis de investigacion. La hipétesis indicaba que la percepcion
de la Calidad de Vida en las personas que son portadoras de una estoma seria mayor
después de un entrenamiento multicomponente con enfoque Cognitivo-Conductual. A pesar
del resultado estadistico significativo hay que recordar que el presente taller es una primera

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

Dentro de los aspectos a considerar para futuros estudios se observé 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 médulos en el taller, se sugiere que se consideren a las variables de depresion y
ansiedad como moduladoras en la percepcidn de la Calidad de Vida. El contar con una
puntuacion de estas variables puede orientar la organizacion del taller, asi como el tipo de
técnicas a utilizar en este. Asimismo, el primer factor de la escala Stoma-QoL traducida y

validada en la poblacion mexicana hace referencia a sintomas 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 médulos puede mejorar su
adherencia al mismo, asi como incrementar su participacion y las ideas generadas durante
la técnica de solucion 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 aporté informacion valiosa para el taller
también tuvo desventajas. En primer lugar, el reporte verbal fue la unica evidencia del
aprendizaje de las técnicas en cada mddulo, y no se considero la aplicacion de una escala
para evaluar lo aprendido en cada uno. El contar con una evaluacién para cada técnica
permitiria probar hipétesis estadisticas respecto a su eficacia, y los resultados de las pruebas

servirian como retroalimentacion para los participantes.

Finalmente, y con relacién a la organizacion de los modulos que compusieron el taller
un punto que considerar es la duracion de este, pues si bien hubo una asistencia de entre
15 a 20 participantes diarios, el ser sesiones largas y por varios dias dificulta que se asista a
cada una de ellas, de manera que se sugiere hacer una reduccion tanto del numero de
sesiones como de la duracién de estas. Asimismo, se recomienda no limitarse a los

asistentes a la Clinica de Heridas y Estomas, ya que en ocasiones se observo que no todos
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los portadores de estoma asisten o que recurren a otra clinica 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 sesion, lo que resta tiempo
a las demas 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 extrafia que no se considero en un inicio.

Dentro de los aspectos positivos que se observaron fue que el contar con un manual
propicié que los participantes incrementaran su participacion y realizacidn de los ejercicios,
ya que no se quedaban solo con la explicacion verbal, sino que contaban con informacion
escrita que podian consultar cuando tuvieran dudas, asimismo la participacion de las
personas que llevan mas anos siendo portadoras de estoma ayudd a complementar las
soluciones propuestas por las personas con ostomias realizadas de forma reciente. Un
resultado que no se esperaba y que se observé 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 ultimo
resultado se propone que en talleres futuros se considere la participacion de los familiares y
se incluyan ejercicios para los mismos, pues si bien son facilitadores para la adaptacién de

las personas con estoma pueden frenar la autonomia en las acciones de estos.
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Conclusioén

Las personas que son sometidas a una ostomia se enfrentan de manera
practicamente inmediata a un cambio completo en su vida diaria. Se ven limitados en un
inicio por la incapacidad del control de esfinter y ante la necesidad de ayuda de terceros para
limpiar y cuidar la estoma en los primeros dias, 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
psicoldgicas han sido pocos los intentos de implementar un programa. Con base a los cinco
modulos que compusieron el presente protocolo se observd que la técnica que tuvo mayor
impacto en la conducta de los asistentes fue la de solucion de problemas, misma que ha sido
propuesta por otros autores para su implementacion con la poblacién de portadores de

estoma (Hernandez, 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 relacién al contexto
de las personas portadoras de estoma es su vida social. El implementar la técnica de solucion
de problemas puede proporcionar una herramienta a las personas para aumentar la
sensacion de seguridad y disminuir la percepcion de incapacidad para realizar actividades
que antes de su condicién realizaban sin problemas. Asimismo, esta técnica puede
emplearse no soélo para situaciones o problemas en el ambito social, también en las

cuestiones laborales.

La técnica de respiracion superficial permitié a los participantes relajarse y ser asi un

antecedente a otras técnicas, principalmente para la de soluciéon 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 evitacion.
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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 psicosomatica; sus inicios pueden
trazarse desde Hipocrates con su teoria que explicaba tanto desérdenes fisicos como
mentales (Felgoise, Nezu, Nezu y Reinecke,2004). De acuerdo con Hipdcrates, la salud era
un estado armonioso de los humores y, por el contrario, la enfermedad seria una desarmonia
entre ellos. Sin embargo, Galeno se desvié de la teoria de Hipdcrates y promulgé que el
deterioro en el funcionamiento debe ser el resultado de la enfermedad fisica en el érgano o
sistema que se origina (Stone, 1979 como se cité en Felgoise et al., 2004). Basandose en
esta suposicién, la filosofia de Galeno estaba orientada a la enfermedad. Esta vision
reduccionista del modelo de enfermedad continud hasta antes de los 80’s, donde los médicos

se enfocaban solamente en los factores bioldgicos.

En 1600 Thomas Sydenham fue una de las personas que comenzaron a introducir
técnicas y teorias psicosociales en la medicina. El pensaba que los eventos emocionales
externos podian afectar los “espiritus animales” del cuerpo (Shorter, 1991), por otra parte,
John Gregory en 1790 escribié acerca del dolor crénico en pacientes nerviosos, lo que
sugeria una relacion entre los estados mentales perturbados y, en 1800 Wilhelm Wundt y
Emil Kraepelin moldearon la integracion de la psicologia en el ambiente médico. Wundt fue
el fundador de la psicologia experimental y Kraepelin es considerado como el padre de la
psiquiatria moderna y se le reconoce por su clasificacion de los desérdenes mentales y su
trabajo en psicofarmacologia. A finales de 1800 el psicologo Edward B. Titchener,
influenciado por Wundt, estudié la relacion entre sintomas somaticos, como defecacion y

vomito, y procesos mentales. La aplicacion de los principios psicolégicos, junto con el
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impacto de las investigaciones experimentales de Wundt representan la idea de la psicologia

en la medicina (Hergenhahn, 1992).

A inicios de 1900 el psicologo John B. Watson abogé por la integracion de psicoélogos
en escuelas meédicas con el fin de tener una aproximacion al tratamiento de los pacientes
meédicos enfatizando la importancia de la persona y no sélo de la enfermedad, pues hasta
esa fecha el modelo y estatus médico prevalecia, y fue hasta 1940 que algunos psicologos

clinicos comenzaron a trabajar en ambientes médicos.

Antes de que la Medicina Conductual surgiera, el reconocimiento de la conexion entre
mente y cuerpo, y las manifestaciones fisicas de los procesos psicoldgicos llevaron a estudiar
la Medicina psicosomatica, la cual enfatizaba la patogénesis de la enfermedad fisica. Mas
tarde el término se expandi6 para referirse de forma mas general a factores psicolégicos que
afectaban desordenes fisicos (Shorter, 1991). Varias décadas después el término medicina
psicosomatica se sustituye por Medicina Conductual haciendo referencia a la integracion de
los enfoques no fisicos y conductuales para el tratamiento y la prevencion de enfermedades
fisicas. Asimismo, la incidencia de enfermedades crénicas en los 60’s y 70’s, asi 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
investigacion que resaltaba la relacion 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
psicoldgicas y las teorias basadas en el aprendizaje para el manejo del dolor y algunas

enfermedades fisicas.
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El término de Medicina Conductual fue utilizado por primera vez por Lee Birk en 1973
como parte del titulo de su libro “Biofeedback: Behavioral Medicine”. A partir de esta
publicacién, y de forma errénea, la Medicina Conductual adquirié un significado semejante
al de biofeedbak. La definicion de Medicina Conductual que surgié 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 ambito interdisciplinario que se ocupa
del desarrollo y la integracion de la ciencia y los conocimientos
conductuales y biomédicos, asi como de las técnicas pertinentes a la
salud y la enfermedad, y la aplicaciébn de estos conocimientos y
técnicas a la prevencion, el diagnostico, el tratamiento y la

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

Finalmente, en 1979 Ovide Pomerleau y Paul Brady, psicologos experimentales,
establecieron uno de los dos centros de Medicina Conductual en la Universidad de

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

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

Conductual, a continuacion, se describira el desarrollo que tuvo en México.

44



Medicina Conductual en México

De acuerdo con Rodriguez (2010), algunos hechos que propiciaron el surgimiento de
la Medicina Conductual en México fueron: a) el inicio del analisis de la conducta en la
Universidad Veracruzana por Emilio Ribes, Florente Lopez entre otros psicélogos; la creacion
del primer centro de analisis conductual aplicado, el Centro de Entrenamiento y Educacion
Especial por Florente Lopez y Francisco Barrera y c) la participacion de B. F. Skinner en el

Tercer Congreso Latinoamericano de Analisis de la Conducta.

Por otra parte, el trabajo realizado por analistas conductuales en el ambito hospitalario
es considerado otro escenario de importancia para el desarrollo de la Medicina Conductual,
como la aplicacion de técnicas y terapias, modificacion de conducta, en el Hospital
Psiquiatrico Infantil. En los afios 80’s Xochitl Gallegos y Victor Alcaraz aplicaron la técnica
de biofeedback con el propdsito de tratar migrafias, control de esfinteres, arritmias cardiacas,

por nombrar algunos (Rodriguez, 2010).

De forma mas especifica en la Universidad Nacional Auténoma de México la Medicina
Conductual tuvo relevancia en las Escuelas Nacionales de Estudios superiores lztacala y
Zaragoza, y en la Facultad de Psicologia. De manera breve de 1984 a 1999 surge el
programa de Psicologia de Salud en conjunto con la Secretaria de Salud y la Facultad de
Psicologia, en la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza se crea la Unidad de Cardiologia
Conductual y en la Facultad de Estudios Superiores Iztacala se fundé 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 cit6 en Rodriguez, 2010); factores

psicosociales que favorecen el surgimiento y desarrollo de enfermedades cardiovasculares,
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asi como la evaluacion de factores de riesgo cardiaco con sistemas computarizados
(Rodriguez, 2010). En 1988 se consolida la creacion de la residencia en la FES lIztacala, la
cual tiene un programa teodrico-practico (Reynoso, Hernandez, Bravo y Anguiano, 2011). Sin
embargo, y como menciona el Dr. Grau (como se cité en Camacho, 2013) pareciera que la
Medicina Conductual solamente se esta desarrollando en el ambito universitario, debido a
que en el ambito profesional el cuidado de la salud esta principalmente a cargo de médicos
y no hay una disposicidon, al menos hasta hace algunos afios, de abrir espacios laborales
para los psicologos en el ambito hospitalario (Reynoso-Erazo, Bravo-Gonzalez, 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. Sanchez Bulnes” de la Ciudad
de México. En el 2005 se organiza la primera Reunion Regional Latinoamericana y del Caribe
de Medicina Conductual, un afno 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 Rodriguez como editora.
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Caracteristicas de la sede

Con base al programa de posgrado de la UNAM una residencia esta definida por la
practica profesional, misma que es supervisada en un ambiente hospitalario. La Facultad de
Estudios Superiores lztacala tiene convenios de colaboracion con el Hospital Juarez de

México y General de Atizapan “Dr. Salvador Gonzalez Herrejon”.

Dado que el presente reporte de experiencia profesional se realizé en al Hospital
Juarez de México a continuacion se describe la ubicacion, la historia, el nivel de atencion y

los servicios de este.

Historia

En 1847 durante la Intervencidon 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 afio atiende a los primeros heridos, de manera que esta fecha
es considerada como su fecha de fundacién, y es en el afio de 1872 cuando el Hospital

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

Como datos relevantes en 1877 se designa una sala para Lecciones de Clinica
Externa y se utiliza como campo clinico para la ensefanza y en el afio de 1942 se funda el
primer banco de sangre del pais. En febrero de 1970 la torre de hospitalizacion que recién
estaba en operacién se derrumba a causa del sismo del 19 de septiembre de 1985, y para
poder continuar dando el servicio el hospital se dividié en cuatro pequefas unidades, Juarez
| al IV. Es en 1989 cuando surge el nuevo Hospital Juarez (“Manual de organizaciéon
especifico del Hospital Juarez de México”, 2014). El hospital continua en servicio hasta el

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

infraestructura actual del hospital, asi como su ubicacién.
Ubicacion y estructura

El edificio del Hospital Juarez de México se encuentra en Avenida Instituto Politécnico
Nacional 5160, Colonia Magdalena de las Salinas, Delegacion Gustavo A. Madero, C.P.
07760, Ciudad de México. El Hospital Juarez de México tiene como objetivo contribuir al
fortalecimiento del Sistema Nacional de Salud, mediante la asistencia médico-quirurgica con
calidad, seguridad, ética y humanismo; asi como la formacién de recursos humanos y la
generacion de investigacion cientifica. Actualmente tiene en operacion 44 servicios médicos
y 3 unidades clinicas, la cual incluye el servicio de banco de ojos. De acuerdo con Mendoza
(2008) el Hospital Juarez cuenta con los siguientes edificios: 1) Edificio A Consulta Externa;
2) Edificio B y B1 Imagenologia, servicios médicos y administracion; 3) Edificio C Urgencias,
oncologia, medicina fisica y rehabilitacién, anatomia patoldégica quiréfanos, hemodinamica,
terapia intensiva y coronaria, tococirugia, laboratorio de terapia y transoperatorio; 4) Edificio
D Area de Hospitalizacién; 5) Edificio E Investigacién y ensefianza y 6) Edificio de Servicios
Generales. Asimismo, la Direccion de Investigacion y Ensefanza cuenta con 6 servicios.
(“Manual de organizacion especifico del Hospital Juarez de México”, 2014). De acuerdo con

la pagina de la Secretaria de salud los servicios se muestran en la Tabla 2.
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Tabla 2

Divisiones y Servicios del Hospital Juarez de México

Servicios Servicios
Anestesiologia Alergia e Inmunologia
Angiologia Cardiologia

Cirugia Cardiovascular
Cirugia General
Cirugia Maxilofacial
Cirugia Plastica y

Dermatologia
Endocrinologia
Gastroenterologia

Reconstructiva Geriatria
Endoscopia Hematologia
Lo Medicina Fisica .

Cirugia Rehabilitacion ’ Medicina Medicina Interna
Neurocirugia Nefrologia
Oftalmologia Neumologia
Oncologia Neurologia
Ortopedia Preconsulta
Otorrinolaringologia Psiquiatria
Trasplantes Reumatologia

Salud Mental
Urologia Comunitaria
Cirugia Pediatrica N Anatomia Patoldgica
Neonatologia AUX(I::IareS Banco de Sangre
Pediatria Pediatria Médica diagngstico Laboratorio Clinico
Urgencias Pediatria y Medicina Nuclear
Unidad de Terapia Intensiva tratamiento Neurofisiologia Clinica
Pediatrica Radiologia e Imagen
Biologia de la Reproduccion Homeopatia
Gineco-  Ginecologia Direccion  Toxicologia
obstetricia medica  Unidad de Vigilancia
Obstetricia Epidemiolégica -

Infectologia

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

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

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

interna, trasplante, clinica del dolor, geriatria y oncologia. De esta ultima clinica se describira
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de manera mas detallada sus caracteristicas, ya que en dicho servicio se realizo la

residencia.

Ubicacion del residente en la sede

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

de Oncologia, el cual pertenece a la Division de Cirugia y esta conformado por ocho clinicas,

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

clinicas del servicio de oncologia se enlista en la Tabla 3.

Direccion General
Dr. Martin Antonio
Manrique

Direccion Médica

Division de cirugia
Dr. Lombardo
Guerrero Beltran

Servicio de oncologia
Dr. Armando Ramirez

Radioterapia Proétesis

Maxilofacial

Figura 8. Organigrama del

| Quimioterapia H Ginecooncologia || Mama }

servicio de oncologia del Hospital

Cabeza

y Cuello

Tumores
Mixtos

Cuidados
Paliativos

Juarez 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 oncologia del Hospital Juarez de México

Personal Médico Especialidad Area

Dr. Armando Ramirez Ramirez (Jefe de
Cirujano Oncélogo

Servicio)

Dra. Rebeca Gil Garcia Onco/Radioterapia Radioterapia

Dr. Gabriel Sanchez Marin Onco/Radioterapia Radioterapia
Dra. Karina Ramirez Marquez Prétesis Maxilofacial Cabeza y Cuello
Dr. Jorge del Bosque Méndez Otorrinolaringdlogo Cabeza y Cuello
Dr. Omar Soto Cirujano Oncélogo Cabeza y Cuello

Dr. Francisco Varelas Rojano (subjefe del
Cirujano Oncélogo Gineco-onco

servicio)

Dr. Xicotencatl Jiménez V. Cirujano Oncélogo Gineco-onco
Dra. Angela Hernandez Rubio Cirujano Oncélogo Mama

Dra. Denis Delgado Cirujano Oncélogo Mama

Dra. Cristina Alvarado Silva Oncomédico Quimioterapia
Dr. Otoniel Lopez Rubirdn Oncomédico Quimioterapia
Dra. Leticia Oliveros Herrera Oncomédico Quimioterapia
Dr. Ziad Aboharp Hasan Cirujano Oncélogo Tumores Mixtos
Dr. Erick Efrain Sosa Duran Cirujano Oncélogo Tumores Mixtos
Dr. Salomén Hernandez B. Cirujano Urgencias/onco

Cuidados
Cirujano Oncélogo
Dra. Alma Delia Dominguez paliativos




Con relacion al servicio de psicooncologia éste se encuentra supervisado por el Dr.
Ricardo Gallardo de forma in situ y la Mtra. Maria Cristina Bravo Gonzalez como supervisora
académica. Al momento de terminar la residencia, eran siete residentes asignados al
servicio, especificamente médicos conductuales, quienes con base a la premisa de que la
Medicina Conductual es un campo interdisciplinario de investigacion y de practica clinica que
se enfoca en las interacciones entre el ambiente fisico y social, la cognicién, conducta y
biologia en la salud y la enfermedad brindan atencion psicolégica durante cualquiera de las

fases de la enfermedad.
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Actividades desarrolladas en |la sede

Justificacioén tedrica

Como se menciond en apartados anteriores, la Medicina Conductual proporciona la
evaluacion y el tratamiento a problemas que tienen elementos médicos, conductuales y
psicoldgicos como: dolores de cabeza, dolor cronico, trastornos de ansiedad, trastornos
relacionados con el estrés, entre otros. Aunque tiene un enfoque multidimensional, la
Medicina Conductual es un area relativamente joven, y se ha descrito como “la tercera

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

La Medicina Conductual asume la presencia de un problema fisico que puede ser
influenciado por factores conductuales y psicologicos, por lo que el tratamiento busca
identificar, controlar y limitar la influencia negativa que estos factores pueden tener en el
problema fisico 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 categorias: 1) el paciente se comporta de una forma
que incrementa la probabilidad de poner en peligro su salud o agravar una condicién médica
existente; 2 )hay una relacion putativa entre la conducta del paciente y sus sintomas; 3) hay
un mecanismo cientifico establecido que puede ser implementado para modificar un signo; y
4) existe una relacion putativa entre el trastorno crénico 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 categorias el médico
conductual se vale de técnicas que pueden incluir relajacion autégena, psicoeducacion,
ejercicios de reestructuracion cognitiva, habilidades de comunicacion, manejo de

contingencias, evaluacion y modificacion del comportamiento, entre otros.
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Este mismo autor sefala que la Medicina Conductual es un ejemplo de la investigacién
puente o transaccional, es decir, la investigacion que toma los conocimientos generados en
el laboratorio a la parte practica y aplicada. Se ha observado cémo las publicaciones de
investigacion han aumentado vy, lo que es importante, se ha visto su aplicacién clinica con

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

Las investigaciones realizadas con ensayos clinicos ya cuentan con un estandar
esperado y con la aceptacion de la comunidad médica al cumplir con analisis estadisticos,
resultados similares de replicaciones, confirmacion de la eficacia en el seguimiento de los
pacientes, y en algunos casos, la ausencia de contraindicaciones (Shellenberger, Amar,

Schneider, y Turner, 1994).

Especificamente, en el servicio de oncologia, la psicologia tiene un interés creciente
que va desde la comunicacion del diagndstico hasta el manejo del final de la vida (Baider y
Surbone, 2014). Como lo indican Singer, Das-Munshi y Brahler (2010), cuando una persona
es diagnosticada con cancer alrededor del 30% de los pacientes puede sufrir alguna
condicion mental, por lo que es necesario que la investigacion y practica de la psicologia sea
a la par que las estrategias y avances médicos, con el fin de asegurar una mejora en el

paciente.
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Evaluacion inicial del servicio

Alllegar al servicio se encontro con dos residentes, ambas con disposicion a un trabajo
interdisciplinar y de ensefar a los nuevos residentes el trabajo realizado en el servicio. Se
encontré una organizacion en el mismo, pues al ser sélo dos médicos conductuales fueron
capaces de atender las clinicas de oncologia en las consultas externas, las hospitalizaciones,
las interconsultas, asi como las evaluaciones de trasplante. Estas ultimas ya no se
encuentran dentro de las actividades del servicio de oncologia, 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 tenia de contar con mas
de dos residentes en el servicio de oncologia, especialmente para atender la mayoria de las

clinicas sin saturar de trabajo a los residentes.

Con relaciéon al personal médico se observd que una gran mayoria identifica a los
residentes de Medicina Conductual, asi como el papel que desempefian dentro del servicio,
no obstante, también se observé que en ocasiones las notas que las residentes subian a
expediente en algunos casos no era posible encontrarlas después, lo que parece indicar que
éstas eran removidas del mismo. Esta accion llevé 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 sefald por
parte de ambas residentes que algunos adscritos preferian 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 como, de manera general, el
personal médico acude a ellas cuando notan conductas exacerbadas en los pacientes, por
ejemplo, llanto, dolor, evitacion y negacion ante el diagnostico 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
areas de oportunidad, por ejemplo, un buen empleo y resguardo del expediente clinico para
reducir el extravio de notas clinicas y organizacién del tiempo para cubrir las necesidades de

las diferentes demandas de las consultas de oncologia.

Con la inclusion de cuatro nuevos médicos conductuales en el servicio de oncologia

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
so6lo en asistencias al final del semestre, comenzando por una vez por semana hasta llegar
a dos veces a la semana. El propdsito de estas asistencias fue para conocer las
instalaciones, el lugar de la clinica a la que se estaba asignado, asi como la organizacion y
personal del servicio. De igual forma el numero de horas destinado en cada asistencia fue
incrementando, lo que permiti6 observar el trabajo de las compaferas de Medicina

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

Esta asistencia gradual a la sede facilitd la integracion 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 oncologia

Hora Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
07:00 Clase de
Oncologia
Clase de Clase de Clase de
Oncologia Platica cada Oncologia Oncologia
07:30 15 d.'as ./ Desayuno
Seminario
TCC
Sesion
08:00 Pase de visita Pase de visita General Pase de visita Pase de visita
HJM
Pase de
09:00 Consulta Consulta visita * (de Consulta Consulta
) externa externa acuerdo con externa externa
Rol)
10:30-11:30
10:00 Consulta Consulta Sesioén de Consulta Consulta
) externa externa casos externa externa
clinicos
11:30 .
] Consulta Consulta . i Consulta Sesion
11:00 Supervision Sy
externa externa . externa Bibliografica
académica
Atencion a Atencion a . Atencion a Atencion a
: : : Supervision . ;
12:00 pacientesen pacientes en L pacientes en  pacientes en
o . o ., académica o L, o .,
hospitalizacion hospitalizacion hospitalizacion hospitalizacion
Atencioén a Atencioén a s Atencidn a Atencidn a
Supervision

13:00 pacientes en pacientes en
hospitalizacion hospitalizacion

pacientes en  pacientes en

académica o N
hospitalizacion hospitalizacidn

Reporte de Reporte de Reporte de Reporte de Reporte de

14:00 Productividad Productividad Productividad Productividad Productividad

De manera general, como se muestra en la Tabla 4 durante la mafana se asiste a las
clases de oncologia y, posteriormente, se realiza el pase de visita. Al finalizar el pase se

acude a la consulta externa, a excepcion de los miércoles que es dia académico. Pese a que
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las actividades genéricas de las clinicas de oncologia son similares, se pueden realizar
algunos cambios de horario a consideracidon del médico adscrito responsable. A
continuacion, se describira de manera mas detallada las actividades sefialadas en la Tabla

4.

-Clases de oncologia: Para los Médicos conductuales estas clases son importantes
ya que permiten familiarizarse con el lenguaje médico, asi como conocer mas de los distintos
tipos de cancer, asi como los tratamientos disponibles, la sobrevida en cada uno y los
posibles efectos secundarios en cada caso. Esta informacién es de ayuda también para la
psicoeducacion que se realiza con los pacientes, pues en algunas ocasiones las preguntas

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

-Platicas psicoeducativas (cada 15 dias): El propésito de estas platicas es dar
psicoeducacion sobre temas relacionados con el cancer, y esta dirigida tanto a pacientes
como a cuidadores. Un residente es el encargado de dar la platica, pero cuenta con el apoyo
de otros residentes, quienes lo auxilian invitando a la gente a acercarse para escuchar la
informacion, asi como proporcionar informacién impresa con los puntos relevantes del tema

en cuestion.

-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 formacion,

asi 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 oncologia informan al
adscrito sobre la condicion de los pacientes del respectivo servicio. A consideraciéon personal
esta es una de las actividades mas enriquecedoras de la sede, pues no soélo se esta en
contacto con el lenguaje médico, sino que te permite interactuar con los médicos vy, 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 informacion médica proporcionada, lo que permite guiar nuestra intervencién psicologica

con ellos.

-Consulta externa: En la consulta externa el residente de Medicina Conductual esta
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, asi como
el intervenir ante diagndsticos o procedimientos, los cuales en ocasiones resultan molestas
y/o dolorosas para los pacientes. Aunque no se elaboran notas, si se recaban los datos de
los pacientes con los propdsitos de registrar la productividad y poder darles seguimiento por

consulta externa de psicooncologia.

-Atencion a pacientes en hospitalizacion: Durante el pase de visita se observa
sintomatologia psicoldgica de importancia se aborda al paciente para indagar y evaluar las
causas de esta. Ademas, 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 sintomatologia, 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 esta formado por datos del paciente tales como
edad, género, diagndstico y numero de expediente. La productividad se entrega diariamente

en la oficina de oncologia.

-Sesion general Hospital Juarez de México: En la sesion médicos especialistas en un
servicio del hospital presentan casos o informacién sobre el estatus de su campo de

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

-Sesion de caso clinico: Esta es otra de las actividades donde los residentes aprenden
mas sobre la presentacion y exposicion del trabajo realizado con los pacientes, y lo que es
mejor, puede ver el trabajo de comparieros asignados a servicios distintos al suyo; de esta
manera puede ver queé tipo de técnicas estan empleando, qué puede mejorar y como
diagnosticar de mejor forma de acuerdo con el DSM 1V, aunque por indicaciones del
supervisor in-situ se afnade también el diagndstico de acuerdo al DSM 5. En los Anexos 9,

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

-Supervision académica: Durante la supervision 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 solucion.

-Sesion bibliografica: Durante esta sesion hay un rol para que todos los residentes de
Medicina Conductual del Hospital Juarez, asi como en la presentacion de caso, puedan
presentar el articulo 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 clinicas y servicios.
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-Proyecto en investigacion de estomas: Aunque no esta explicitamente en el
calendario de actividades hay una investigacion en curso junto con el Dr. Carlos Alvarez
sobre la calidad de vida y autoeficacia de pacientes con estomas. Para ello se esta aplicando

una bateria a pacientes con estomas para evaluar su autoeficacia y calidad de vida.
Otras actividades no programadas

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

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

Asistencia al XXIV Congreso Mexicano de Psicologia: La actualizacion del psicologo
frente a los desafios de la sociedad contemporanea. Desde la ciencia hasta la practica, con
el trabajo titulado “Correlacion entre un procedimiento de eleccién 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
Analisis de la Conducta con el trabajo “Procedimiento de eleccién de la conducta

autocontrolada” con sede en Puerto Vallarta, Jalisco.

Ponencia del trabajo “Traduccién y validacion de la escala Stoma-QoL” en el XXVII
Congreso Mexicano de Analisis de la Conducta en Aguascalientes durante el mes de octubre

del 2017.

Ademas de la asistencia a los congresos mencionados asisti en la Facultad de
Psicologia el taller “La intervencion del psicélogo en los cuidados paliativos” durante los dias

2y 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 oncologia del Hospital Juarez de México en el mes de agosto del 2016. Asimismo,
durante el mes de octubre imparti una platica a los pacientes de la Clinica de Heridas y
Estomas sobre el servicio de Medicina Conductual y sobre la relacion entre las emociones,

la conducta y los pensamientos.
Productividad

Desde el 9 de enero del 2017 hasta el 22 de junio del 2018 se trabajé con 492
pacientes distintos, cuya media de edad es de 52.86 afios, 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 area de atencion y el tipo de

consulta brindada, y como se observa la mayoria fue en hospitalizacion.

Tabla 5
Tipo de consulta y area de atencion de intervenciones

Consulta Hospitalizacion
externa 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 psicélogos puede atenderse a la

mayoria de los pacientes en su estancia intrahospitalaria. Asimismo, en ocasiones se
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realizan interconsultas, por lo que el numero de pacientes vistos en hospitalizacion con

frecuencia es mayor a los vistos en consulta externa.

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

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

se distribuyen en los diagndsticos mostrados. En la categoria Otros se agruparon los

diagndsticos que obtuvieron una frecuencia menor al 0.9%, por ejemplo, cancer basocelular,

cancer de encia, cancer de vulva, cancer de uraco, entre otros.

Tabla 6

Porcentajes de los principales diagnosticos médicos de los pacientes atendidos
Diagndstico Médico Porcentaje Diagndstico Médico Porcentaje
Otros 16.3 Cancer de testiculo
Céancer de mama 10.2 Tumor anexial 1.8
Cancer de colon 10.0 Benigno
En estudio 9.3 Cancer de cavidad oral 14
Cancer de recto 8.8 Melanoma 1.3
Cancer de ovario 8.0 Gist gastrico 15
Cancer cervicouterino 5.8 Tumor renal
Cancer gastrico 4.7 Cancer de esofago 11
Céancer de endometrio 4.0 Linfoma no Hodgkin
Cancer de tiroides 2.8 Cancer epidermoide 10
Cancer de pancreas 2.1 Leiomiosarcoma
Cancer de prostata 2.0 Cancer de pene 0.9

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

intervencidon puede ser familiar, por ejemplo, cuando un paciente fallece y se encuentra mas

de un familiar presente, o inclusive puede ser una intervencion con el paciente y algun

familiar, sin embargo, estas modalidades de intervencion 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 intervencion individual y familiar con un

7.0%.

Finalmente, en la Tabla 7 se sefiala el porcentaje del diagnostico psicolégico de los

pacientes atendidos. Como se observa, la mayoria presenta sintomas de depresién y

ansiedad.

Tabla 7

Porcentaje de diagndsticos psicolédgico de los pacientes atendidos
Diagndstico psicoldgico Porcentaje
Sintomas de depresion 36.0
Sin trastorno psicoldgico aparente 27.6
Sintomas de ansiedad 17.1
Factor psicolégico que afecta estado fisico 10.5
Reaccion de estrés aguda 8.2
Aplazado 04
Problemas relacionados con el grupo de apoyo 0.2
No valorable debido a condicién médica 0.1

Debido a la organizacion del servicio y a la naturaleza de la enfermedad, se
observaron cambios en la sintomatologia presentada en los pacientes, principalmente en

aquellos con estancias intrahospitalarias prolongadas.

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

mas empleadas. Dada la naturaleza del servicio, donde las consultas son rapidas y a veces
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los pacientes no expresan sus dudas al personal meédico, esperan con el psicologo para
aclararlas, de ahi que las principales técnicas sean psicoeducacién seguida de orientaciéon e
informacion. Otras técnicas empleadas con menor porcentaje y que no se muestran en la

tabla son distraccién instrumental, respiracidon pasiva, relajacion muscular entre otras.
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Figura 9 Porcentaje de técnicas de intervencién mas empleadas. Fuente: Elaboracion propia.
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Evaluacién

Del servicio

Durante la residencia se observaron cambios favorables. Se integré al equipo la Dra.
Denis Delgado como adscrita en el servicio de onco-mama. Este fue un cambio oportuno ya
que anteriormente solo habia 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 relacion a los adscritos y al jefe de servicio se percibié una mayor inclusién de los
meédicos conductuales, ya que se nos consideraba para dar temas en las clases de
oncologia, se nos pedia acompafnar a la consulta externa y se preguntaba por nuestra
impresion clinica de algunos pacientes. La inclusion no se observd solo con los meédicos,
sino también con el personal de enfermeria y las trabajadoras sociales, quienes también nos
solicitaban viéramos a algun familiar o paciente, principalmente en quimioterapia que es
donde estan a cargo las enfermeras, y en hospitalizacién, donde la trabajadora social esta

en contacto directo con los familiares.

Al tener mas consideracion por parte del personal médico también provoco situaciones
que anteriormente no se presentaban en el servicio, como son la siguientes. En ocasiones
coincidia que mas de un psicologo necesitara el espacio asignado a psicooncologia y, para
subsanar esta dificultad, las enfermeras nos facilitaron otro espacio cerrado, asi como el
acceso a consultorios desocupados, lo que ayudd con las intervenciones a los pacientes y
familiares. Asimismo, al estar los médicos acostumbrados a la presencia de psicologos

durante su consulta en ocasiones se llegd a exigir que se permaneciera durante todo el dia
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o en dias u horarios destinados a actividades académicas, lo que propicid a que se
implementara una guardia los miércoles para atender urgencias y avisar a las enfermeras y

médicos donde se encontraban los psicologos en caso de una emergencia.

Actividades diarias y académicas

En un inicio fue complicado adaptarse a los horarios y la organizacion de la institucién,
sin embargo, una vez que observa como se distribuye el trabajo y se conoce el estilo de cada
adscrito el trabajo se hizo mas sencillo. Un punto que también facilitd el desempefio de las
actividades diarias fue la comunicacién con los otros residentes de medicina conductual del
servicio, tanto los R2, y los R1, los compafieros de generacion, pues ayudo a que la
organizacion y atencion de emergencias fuera oportuna y rapida. De igual forma, el estar
continuamente en contacto permitioé obtener puntos de vista diferentes, asi como sugerencias

con relacion a las intervenciones que se pudieran considerar complicadas.

Otro punto que favorecio el ampliar la gama de técnicas o intervenciones, asi como
profundizar el conocimiento sobre las mismas fue la revision de textos entre los residentes
de medicina conductual, tanto por servicio como por generacion, esto ultimo bajo la
supervision del Dr. Gallardo. Asimismo, la revisién y presentacion de casos clinicos
contribuy6 a que se desarrollaran habilidades de presentacion, escritura, evaluacion de los
pacientes y la pertinencia de las técnicas cognitivo-conductuales de acuerdo con la
sintomatologia detectada. En esta misma actividad, el ser ponente no era la Unica forma de
mejorar respecto a nuestras intervenciones, como espectadores también aprendiamos con

las participaciones y sugerencias de los companeros y profesores.
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Finalmente, y debido al trabajo con el protocolo, se asistid en diversas ocasiones a la
clinica 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 enfermeria provocaban sintomatologia ansiosa en
los familiares o los pacientes. De igual forma, se observd que pacientes portadores de
estomas que no pertenecian al servicio de oncologia desconocian el trabajo del médico

conductual en el hospital.

Sistema de supervision

Respecto a la supervision in situ considero que seria de ayuda para los médicos
conductuales tener una clase o seminario con relacion a medicamentos frecuentemente
utilizados en los diagndsticos mas comunes, ya que nos permitiria saber si algunas
respuestas fisicas por parte de los pacientes se deben a ello y permitiria una mejor
conceptualizacion de la problematica que presentan. No obstante, y aunque no se tenia una
clase como tal, el Dr. Gallardo respondia nuestras dudas cuando acudiamos con él, la
dificultad en ocasiones era coincidir, pues al ser el Unico psiquiatra del hospital debe estar al

pendiente de todos los servicios de la institucion.

Con relacion a la supervision académica el tener una programacion favorecio la
organizacion y distribucidn del tiempo, asi como el ir avanzando en el protocolo de manera
que no se percibiera como una tarea con una carga excesiva. De igual forma, permitié que
habilidades como la redaccion y revision de las notas SOAP se desarrollaran de mejor forma,
asi como la presentacion y revisién anticipada de los casos clinicos que se presentaron. Un
aspecto que me parecio favorable durante toda la supervision es que ésta no se limitaba a

los casos clinicos o a la parte presencial en el hospital, sino que también se tenian
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actividades a realizar por medio de plataformas, el acceso a diferentes materiales de

informacion, asi como supervision fuera de la institucion.
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Competencias alcanzadas
Personales

Desde un inicio, la residencia supuso un reto para mi por la distancia, pues al estar
retirada el traslado diario de casa al hospital o a la Facultad de Estudios Superiores no era
una opcion viable. La solucion que tomé fue mudarme cerca de las instituciones, lo que
significd un reto con relacion a la organizacion de tiempo, economia y separacion del nucleo
familiar. Sin embargo, pronto observé que los beneficios al tomar esa decision fueron

mayores, lo que me permitié una mejor adaptacion.

Con relacidn al trabajo en el hospital, el estar en constante interaccion con pacientes
y personal médico me permitié desarrollar mas seguridad, pues generalmente era una
persona callada, timida que no interactuaba con otros, lo cual rompe por completo con las
actividades del servicio, ya que debes de mostrarte segura, calida 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 sentia dubitativa con el mismo, pero el estar en
contacto con mis compafieros, asi 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 percepcién de mi trabajo como deficiente cuando no era asi.
Conocimiento

Antes de la residencia tenia poca informacidn sobre técnicas de intervencion cognitiva,
ahora puedo decir que conozco un poco mas de ellas y que he ido incorporandolas a las

técnicas que ya conocia y con las que me sentia mas codmoda. Otro punto que destacar es
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que antes no habia trabajado sobre el analisis 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 maestria puedo decir que se cumplieron
mis expectativas con relacion a la practica en la sede hospitalaria, es decir, a las horas que
se tenian disponibles para el trabajo con los pacientes y a la combinacion junto con las
actividades académicas, que permitian evaluar nuestros progresos. De igual forma, con
relacion a la percepcién del psicélogo en el hospital fue grato observar como nuestro trabajo
empezd a ser mas reconocido por el personal de salud, desde las trabajadoras sociales, las
enfermeras, los residentes del servicio hasta los adscritos de cada clinica, asi como el interés
de los pacientes que manifestaban en las consultas para recibir o iniciar un proceso

terapéutico.

Especificamente, en el servicio de oncologia 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 mayoria de las clinicas de este, asi
como las urgencias que puedan presentarse tanto en consulta externa como en

hospitalizacion.

Con relacion a la interaccion entre los residentes de Medicina Conductual de los
diferentes servicios sugiero que haya una mayor organizacion, esto con respecto a pacientes
gue son vistos por mas de un servicio o que llegan a cambiar del mismo, pues en ocasiones
no hay la comunicacién necesaria para detallar el trabajo y evaluaciéon del paciente. Otro
punto que podria organizarse mejor es la lista de asistencia diaria y el rol de interconsultas,
podria cambiarse el formato de estas a un libro para tenerlo a disposicion de la supervision

y de las normas del hospital.
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Finalmente considero que podria considerarse el tener residentes de Medicina Conductual
en el clinica de Heridas y estomas, ya que no solo seria a favor del paciente, sino que el
personal de la clinica esta en la disposicion de ceder espacio para que pueda atenderse la
parte psicologica de las personas portadoras de estoma, y no se limitaria s6lo a esos
pacientes, pues en ocasiones incluso ante algunos cuidados o procedimientos de curacion

se llegd a percibir a los familiares y pacientes preocupados y con miedo ante ellos.
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Anexos

Anexo 1 Cartel de invitacion al taller

Hospital Juarez de México

Primer taller para personas portadoras de
estoma

Temas

Sesién 1

Recomendaciones para la higiene y el cuidado general de la estoma

Sesiébn2y3

Solucién de problemas que se presentan con la estoma

Sesion 4

Mejorar la confianza e incrementar la sensacién de control en situaciones relacionadas
con la estoma

Sesién 5

Aprender a comunicar mis emociones y pensamientos

18, 25 de mayo
1,8, y 15 de junio de 2018

Aula por confirmar

12:00 a 14:00 horas
Taller gratuito
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Anexo 2 Hoja de consentimiento informado

e
o F.‘ \ =

Carta de Consentimiento Informado

Ciudad de México, a de del 201__

Yo reconozco que las psicologas

Karen Jazmin Amaro Salinas y Karla Denisse Campos Gonzalez me han proporcionado informacion

amplia y precisa sobre el proyecto de investigacion con personas portadoras de estoma.

Se me ha explicado que este proyecto cumple con las reglas establecidas por la Secretaria de Salud
y el Cédigo Etico del Psicologo, y que, por lo tanto, mis datos personales estan protegidos y que si
acepto a participar tengo absoluta libertad para dejar el estudio en cualquier momento, sin que eso

signifique consecuencia de ninguna indole como usuario de los servicios del hospital.

Entiendo que el propdsito del estudio es identificar aspectos de mi calidad de vida y autoeficacia
relacionados con la estoma, para ello se me pedira que llene algunos cuestionarios en los que se
preguntara sobre el sueno, actividades diarias, funcionamiento social y sobre qué tan seguro me
siento de realizar algunas actividades relacionadas con el cuidado de la estoma. Ademas, recibiré
entrenamiento en un taller titulado “Cuidados y Sugerencias para portadores de estoma” que se
compone de cinco sesiones semanales con una duracion aproximada de 120 minutos cada sesién, y

asi aprenderé habilidades para mejorar mi calidad de vida y autoeficacia.
Todo cuanto diga se utilizara unicamente para propositos de investigacion. Al finalizar el estudio

recibiré un informe de los resultados de mis pruebas. Comprendo que este no genera beneficios

economicos o pagos de ninguna forma.

83



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.

Nombre y Firma del Participante Nombre y Firma del Testigo
Nombre y Firma del Investigador Nombre y Firma del Investigador
Responsable Responsable

Si desea informacién adicional con respecto al estudio, antes o después de participar, por favor
siéntase en absoluta libertad de contactar, a la Lic. Psic. Karen Jazmin Amaro Salinas o a la Lic. Psic.
Karla Denisse Campos Gonzalez, responsables de la investigacion, en el Consultorio 85 ubicado en

consulta externa del servicio de oncologia del Hospital Juarez de México.
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Anexo 3 Gafete de identificacion

Cuidados y Sugerencias para
portadores de estomas

Nombre

Cuidados y Sugerencias
__para portadores de estomas

Nombre

85



Anexo 4 Escala Stoma QoL

Marque con una X el recuadro con el que identifique su situacion. (Solo 1 respuesta)

1.- Me pongo nervioso/a cuando la bolsa esta llena.

Siempre I:l A veces I:l Raras veces

2.- Siento la necesidad de saber donde esta el bafio mas cercano.

Siempre I:l A veces I:l Raras veces

3.- Me preocupan los ruidos del intestino.

Siempre I:l A veces I:l Raras veces I:l Nunca

Nunca

Nunca

4.- Necesito descansar durante el dia.

Siempre I:l A veces I:l Raras veces

5.- La bolsa limita las opciones de ropa que puedo usar.

Nunca

Nunca

Siempre I:l A veces I:l Raras veces

6.- Mi bolsa me hace sentir sin atractivo sexual.

Siempre I:l A veces I:l Raras veces I:l Nunca

7.- Duermo mal por la noche.

Siempre I:l A veces I:l Raras veces I:l Nunca

8.- Me preocupa que la bolsa haga ruido al moverme.

Siempre I:l A veces I:l Raras veces I:l Nunca

9.- Me resulta dificil pasar la noche fuera de casa.

Siempre I:l A veces I:l Raras veces I:l Nunca

10.- Me cuesta disimular que llevo una bolsa.

Siempre I:l A veces I:l Raras veces I:l Nunca

11.- Me preocupa ser una carga para las personas cercanas a mi.

Siempre I:l A veces I:l Raras veces I:l Nunca

12.- Evito el contacto fisico con mis amigos.

Siempre I:l A veces I:l Raras veces I:l Nunca

13.- Me resulta dificil estar con otras personas debido a la bolsa.

Siempre I:l A veces I:l Raras veces

14.- Me siento solo/a incluso cuando estoy con otras personas.

Siempre I:l A veces I:l Raras veces I:l Nunca

Nunca

15.- Me preocupa que mi familia se sienta incomoda conmigo.

Nunca

O O 0O oo Oodifbodoooaom

Siempre I:l A veces I:l Raras veces
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Anexo 5 Manual de Cuidados y Sugerencias para portadores con estoma

i
Indice
Tema 1. Recomendaciones para la higiene y el cuidado
general dela estoma

1.1 €l aparato digestivo Y UrNAriu s emsesmsrmens . 5
1.2 §Qué es una ostomia y qué tipos Nay 7w msmssmssss 8
1.3 Cuidado de |3 estoma y la piel... 1
1.4 Alimentacidn 15
Tema 2. Solucidn de problemas que se presentan con la
estoma

2.1 Orientacion o actitud hacia €l problema. e 18
2.2 Definicidn del problema 2
2.3 Generacion de altemativas de solucidn . N
2.4 Toma de decision 2%
2.5 Realizar un plan de accion 38

Tema 3. Mejorar |a confianza e incrementar |z sensacion de
control en situaciones relacionadas con la estoma

3.1 Respiracidn 32
3.2 Autoinstrucciones 33

Tema 4. Aprender a comunicar mis emociones y
pensamientos

—_—

_——
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Bienvenido

Este manual estd disefiado para
que aprenda mds sobre los
cuidados de la estoma, asi como
estrategias que le ayuden a una
mejor adaptacion.

Los temas que encontrard son:

-Higiene y Cuidados de la estoma

-Estrategias para solucionar
problemas que se presentan con [a
estoma

-Calidad de vida y Autoeficacia con
relacion a la estoma

-Hahilidades de comunicacion

Alo largo de este manual también
encontrard  ejercicios que le
permitiran  ubicar con mayor
claridad los temas y podrd ir
practicando lo que revisemos en
[as sesiones.

Sitiene dudas sobre algin tema no
tenga miedo de preguntar, pues la
duda que tiene puede ser la misma
duda de alguien més.

iNo olvide expresar sus dudas!

Introduccion

En México dos de cada mil personas poseen una estoma, y
ante esta nueva condicion se desconoce informacion.

El propdsito de este manual es ayudar a los pacientes con
estomas a que conozcan mas sobre su condicion y aprendan
alograr una mejor adaptacion,

A lo largo del manual puede que
algunas palabras resulten  confusas,
por lo que al final encontrard un glosario que
las explica o define. Las palabras que se
encuentran en el glosario aparecen en el
manual con un asterisco.

Tema 1. Recomendaciones para la
higiene y cuidado general de la estoma

Antes de conocer [ funcion de una estoma hay que conocer &l aparato
digestivo y urinario.

1.1 El aparato digestivo

£l aparato digestivo comienza por a boca y los alimentos que ingerimos
pasan por el esofago y llegan al estomago, que es donde comienza el
proceso digestivo. Los alimentos se vuelven liquidos gracias a las enzimas
¥ jugos gastricos que se producen en el estomago y el intestino delgado, y
&5 en este ltimo donde se absorben los nutrientes y las vitaminas.

Elintestino grueso y el recto absorben sales, minerales y vitaminas que no
fueron absorbidas por el intesting delgado. Los restos de alimentos no
digeridos por el cuerpo adquieren una consistencia firme, éstos reciben el
nombre de heces. En [a figura puede observar los componentes del aparato
digestivo.

Esdfago
Intestino grueso | Estomago
(colon) l
Intestino
delgado (leon) | e
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El aparato urinario

Los rifiones son los drganos encargados de la
produccién continua de la orina. La orina viaja por los
uréteres hacia la vejiga, y luego pasa a la uretra, que
es donde la orina se expulsa al exterior.

La orina se almacena en |3 vejiga hasta que se elimine
por la uretra. En la figura puede observar los
componentes del aparato urinario,

Rifiones

Uréteres

iQué tanto sahe?
El siguiente ejercicio tiene como proposito
practicar la informacion revisada, A
continuacion, deberd completar |
informacian con las palabras que faltan, asi
como encontrar 10 palabras en la sopa de

| letras,

Hasta ahora hemos aprendido sobre dos
aparatos impartantes de nuestro cuerpo:
el aparato y el aparato

En la siguiente sopa de letras encuentra
elementos de los dos aparatos vistos.
Marca con amarillo los elementos del
aparato y con aul los
elementos del aparato

= | m

| = | =

Nl =ZmlM] e

=Z=|l=|m~| o] =4
M= -] —

—|l=m|m|A|m|=m|m|w | —

wn || = | —

- | L 0| == = | = Lo Y R ey =

Lk lm | =Z Ok m| o= o

ml=|l=|m=|go|lo||m
m| = | =] Ao — | ==
=l m|lo|lol e o
— | & = | = oy | o— m | 9| Gy

m | =z

1.2 Ostomia

Cuando una persona tiene
problemas en las funciones del
intesting o la vejiga puede ser B ~ .

necesario que le realicen unz | - |

ostomia. Si la ostomia se 5/

realiza en los uréteres o en I3 / (\ 1,.’1_;_. |
vejiga ya no podra expulsarse | ¢ y
la orina por la uretra, y en L""I;\"n. rét:j,;
ambos casos las heces u orina i
¢ evacuaran por [ estoma,

¢Que es una ostomia?

Se refiere a la salida de una parte de un drgano
hueco®, (generalmente del aparato digestivo o
urinario) través de la piel para poder expulsar su
contenido para evitar alguna complicacion grave,
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Hay tres tipos de ostomias:

Colostomia

lleostomia

Sa une al exterior
un tramo del
intestino grueso o
colon, Las heces
son solidas o
semi-solidas,

Se une a la pared
ahdominal un
tramo del
intestino delgado
0 ileon, Las haces
son liguidas y mas
frecuentes,

Se conectan los

uréteres a una
porcion del
intestino delgado
0 grueso. La orina
fluye por la
estoma.

Una estoma puede ser temporal o definitiva, lo
cual dependera del caso particular de cada
paciente y el motivo por el cual se la hicieron, El
médico le informard el mejor plan de tratamiento
para usted.

¢Qué tanto sabe?
De acuerdo con los tipos de ostomias yo tengo:
El siguiente ejercicio es un crucigrama formado por las nuevas

definiciones revisadas, No se preocupe al inicio de cada recuadro
encontrard una letra pista.

4 2

o] ] [r] |

Horizontales:

1. alida quirirgica a través de [a piel.
3. Por aqui se expulsa la orina
5. En esta estoma las heces son mas liquidas y frecuentes

Verticales:

1. Elintesting grueso y el absorben sales, minerales y vitaminas.
4. Abertura. Consecuencia de [a ostomia.
b. En esta estoma las heces son solidas o semi-solidas.

1.3 Cuidado de la bolsa y la piel

Después de [a cirugia ya no se tendré control de
la evacuacion de las heces o de la orina, por lo
que se desecharan por la estoma, y se
almacenaran en una bolsa recolectora pegada a
su abdomen. La piel alrededor de la estoma
debe estar limpia para evitar irritaciones.
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Hay diferentes tipos de
bolsas. A continuacion, se
mencionan algunas, asi como
la recomendacion para cada
tipp de ostomia, pero
recuerde que al final es usted
la persona que decide con
qué tipo de bolsa siente mds
comodidad.

Bolsas abiertas
¥ Tienen una abertura en la parte inferior.
¥ pueden vaciarse a lo largo del dia.
¥ Se recomienda para ileostomias o conducto ileal.
¥ 1a bolsa del conducto ileal tiene una valvula
antireflujo.

Bolsas cerradas

¥ No tienen abertura,

¥ Debe cambiarse cada vez que se llena.
Hay dos tipos de sistemas de recoleccion:

—_—— ]

14

-De 1pieza: Labarrera  -De 2 piezas: La barrera

yla bolsa estan unidas. ~ €std separada de la
bolsa.

Una pieza Dos piezas
Borde de la bolsa

Barrera
del3 piel

Barde barrera o3
piel

Bolsa de
estoma

Bolsa Bolsa drenable

drenable

Cambio de la bolsa

Dependiendo el tipo de ostomia es la
frecuencia con a que se suele cambiar l3
bolsa.

la mayoria de los pacientes con
colostomia vacian la bolsa dos o tres veces
por dia, dependiendo del volumen y la
firmeza de las heces.

Los pacientes con ileostomia suelen vaciar
sus holsas entre 6 y 7 veces al dia,
dependiendo de las heces producidas. La
bolsa se cambia una vez al dia.

Finalmente, los pacientes con conducto
ileal vacian la bolsa cada vez que lo
¥ consideran necesario y 5 cambia una vez
al dia.

Se recomienda que cuando la bolsa se
encuentre a un 75% de su capacidad se
cambie.

Puede cambiar su bolsa cada vez que lo
desee o solo lavarla, depende de cada
persona.

El contenido e las bolsas puede vaciarse
al inodoro y colocar la bolsa vacia en una
bolsa de plastico o envolverla en papel
higiénico y tirarla en el bote de basura.

_——————————————————————————————————————————
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1.4 Alimentacion

La mayoria de los pacientes con estomas pueden

comer y heber lo que acostumbrahan antes de 2

cirugia. Poco a poco cada paciente va detectando qué

tipo de alimentos le provocan gases y heces mas

liquidas. A continuacion, se presentan algunas

SUgerencias.

lleostomia

Colostomia

Conducto lleal

g

o !
\,
— )

a8 -
]

-Beber mucha agua,
lentamente y
durante todo el dia.

-Ingerir alimentos
astringentes®.

L3 formacion de gases
depende de cada
PETSONa.

-Usualmente los
alimentos que provecan
gases son: huevo,
cebolla, leche.

-Alimentos que
neutralizan los gases:
manzang, cereal, yogurt
naturzl sin azlcar.

-Beber 2 litros de
liquicio 21 dia.

-Comer frutas y
verduras ricas en
vitamina Cy frutas de
color amarillo.

-Esparragos y cebollas
producen un fuerte
oloren |z orina.

iQué tanto sahes?

Imagine que va a preparar el desayuno, ¢qué
alimentos podria usar? Escribalos

¢ Qué receta prepararia con esos alimentos?

Hemos llegado al final de la
primera seccion. Hasta este
punto esperamos que usted
tenga informacidn més clara
sobre los tipos de estomas
intestinales y urinarios, el
cuidado para ellas, asi como
los sistemas disponibles para
el cuidado y las sugerencias
sobre el tipo  de
alimentacidn.

Si tuviera  preguntas
adicionales sobre los temas
revisados lo invitamos a preguntar a los
responsables del taller, al personal de salud de la
clinica de heridas y estomas y a consultar las
paginas de internet que se encuentran al final de

este manual.
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Tema 2. Estrategias para solucionar
problemas que se presentan con la
estoma

Las situaciones problematicas son una constante en |3 vida
cotidiana, a veces creemos que son dificiles de resolver, sin
embargo, si consideramos los siguientes pasos nos
ayudaran a tomar la mejor decision para la resolucion de los
mismos.

Paso 1. Orientacion o actitud hacia el
problema

Este paso hace referencia al estilo general hacia los
problemas de la vida, incluye:

¥ Reconocer que existen

v (reencigs

v Valoraciones

v Expectativas sobre los problemas de lo vida y sobre lo
propia capacidad para solucionarlos

v L0s respuestas emocionales  los mismos

_ |

70

Primero tenemos que saber que los problemas son parte
de la vida, son situaciones especificas que nos exigen una

respuesta para funcionar de manera adecuads.

Esta respuesta tiene por nombre
“solucion” que son formas de
afrontamiento  dedicadas  a
cambiar la condicion de a
situacion problematica.

Podemos tener ciertas dificultades cuando:

% No reconocemos los problemas o vemos problemas
donde no los hay, tendemos a pasarlos por alto,
minimizarlos o incluso negarlos.

% Nos culpamos a nosotros mismos por los problemas,
nos vemos incapaces de resolverlos,

% Los valoramos como amenara.

% Los vemos como irresolubles e incontrolables

% No creemos en nuestra propia capacidad para
resolverlos.

% No dedicamos el tiempo y esfuerzo suficiente a
resolverlos.

Algunas estrategias que nos ayudan ante estas dificulﬂades son:

¥ Reconocer los problemas antes de que sea demasiado tarde,
nos es Litil emplear las emociones negativas (enojo, culpa,
tristeza, *ansiedad) como sefiales para reconocerlos.

¥ Ver los problemas como una parte normal de la vida, los
problemas son inevitables, conoce a alguien que no tenga
problemas?

¥ Pensar que los problemas son causados por circunstancias
del ambiente y personales que se pueden modificar en vez
de pensar que se deben a que algo esté mal en uno,

¥ Ver los problemas como un desafio u oportunidad para
aprender algo nuevo, cambiar para mejorar o sentiros mejor
£0N Nosotros mismos.

¥ Cuonto mds creamos que los problemas tienen solucidn y
creamos en nuestra capacidad para afrontarlos mejor les
haremos frente.

v Estar dispuestos a dedicar tiempo y esfuerzos necesarios

para resolver el problema.

Los pacientes con estoma se pueden enfrentar a diversas
situaciones dificiles, ya sean problemas de la enfermedad,
|a familia, el trahajo 0 en alguna otra area de la vida.

Y es importante que definamos hien el problema para
encontrar soluciones adecuadas y no complicarlo.
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{Qué opina de los problemas que le
aquejan?

§Cree que esta en sus manos resolverlos?
¢Por que?

Paso 2. Definicion del problema

En este paso necesitamos identificar el problema. Para ello
tenemos que considerar lo siguiente:

# ¢ Ddnde se presenta el problema?

4 ;Quiénes estan involucrados?

# ¢ Qué sucede (0 no sucede) para que se preocupe?
# :Dénde sucede? ¢En qué lugar?

4 :Cudl es su reaccion  esta situacion?

# ¢ Quién tendria que resolver este problema?

# ; Como puede colaborar para resolver el problema?

Ejemplo de problema

Mal definido Bien definido

Necesito reunir 1000

No tengo dinero
pesos para comprar las
holsas de este mes.

¢ | i/l

Llevémoslo a la practica.

Describa en [as siguientes lineas, qué problemas
ha tenido desde que tiene su estoma,
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Paso 3. Generacion de alternativas de

solucion

Ante este problema, necesitamos encontrar soluciones y tal
vez se pregunte ¢ Como le hago?

Para lograr un mayor nimero de posibles soluciones ayuda
que pensemos en una lluvia de ideas y para llo podemos
seguir lo siguiente:;

¢ Cantidad. nos interesa tener el mayor nimero de
posihles soluciones,

 No juicio: cualquier alternativa es valida, se prohibe

criticar,

& Variedad: lograr |2 mayor variedad, da rienda suelta a

[ imaginacion.

Ahora pongamos en practica lo anterior

Anote en las siguientes lingas las ideas que se le
ocurran para solucionar el problema:

iRecuerde!

No importa que suene descabellada

Todas las ideas son buenas

Paso 4. Toma de decision (Evaluar los pros

y contras de las soluciones).

De la lista que acaba de realizar, el siguiente paso es que
piense en las ventajas y desventajas de cada una de las
soluciones que escribio.

Para ello tenemos que considerar:

++Beneficios obtenidos ¢ Qué gano?

“Probabilidad de éxito ¢ Qué probabilidad tengo de
lograrlo?

+Depende de nosotros ponerla en marcha o no

“+Medios necesarios personas, materiales)

“Tiempo estimado

++Costos asociados ¢queé riesgos va  correr?

Imaginémonos que es como si las colocara en una

balanza
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_—————————————————————————————

7
a8

En el siguiente cuadro, anote los pros y contras de
una de sus alternativas de solucion:

Alternativa de solucion a evaluar

PROS CONTRAS

De las altemativas de solucion tiene que escoger una de las
soluciones al problema, es decir tomar una decision.

Una decision consiste en elegir, de entre una serie de
posibilidades, la mejor de ellas.

_——

Paso 5. Realizar un plan de accion

El objetivo de este paso es poner en prdctica la alternativa
de solucion que ha escogido. ¥ para eso necesitamos
realizar un plan de accion.

Ya definid su problemay, de todas sus afternativas, eligio la
mejor alternativa de solucion, lo siguiente es que piense en
los posibles obstdculos que tendria para realizar el

plan, en el siguiente espacio anote los que considere:

Y ahora preguintese si podrd llevar a cabo la solucion.

¢Por qué?

Si su respuesta es NO responda lo siguiente:

¢ Qué me lo impide?

¢ Qué necesito para realizarlo?

Si su respuesta es 8l responda lo siguientes:
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¢Cudndo puedo comenzar?

iPonga en marcha la solucidn!

Para evaluar si la solucion que eligio fue una buena opcion,
ayuda preguntarse;

¢Funciona?
¢Resultd como lo esperaba?

Y si no funciond ¢ Qué fue lo que paso?

2

Es valido equivocarnos al escoger la solucion, y lo mejor
&5 QUe podemos regresar a nuestra lista de posibles
soluciongs y poner en marcha ofra,

Estas estrategias le permitirdn solucionar mds
eficaz e independientemente futuros problemas.

iHa realizado un buen trabajo!

Intentarlo marca la diferencia

Tema 3, Estrategias para mejorar la

confianza en mi propia capacidad y

sensacion de control en situaciones
relacionadas con la estoma

3.1 Respiracion

Puede que cuando nos enfrentamos a una situacion diferente o
nueva como pueden ser las actividades relacionadas al cuidada de
la estoma, alimentacion, actividades sociales, entre otras, nos
sintamos ansiosos o intranquilos de realizarlas.

Un ejercicio que nos permite relajamos y sentimos tranquilos &8
s respiracion. sta la tenemos que hacer lenta y calmad.

Tomar aire por la nariz hasta donde aguantemos y sacarlo
ligeramente, lo mas lenta que podamos, por |a boca. Procurar no
levantar los hombros.

Intentemos  respirar de esa
forma...
1.Primero observe como lo "
hace la psicologa.
2.Después lo hard junto con
usted. {
3.Ahora lo hara usted soloy la /
psicologa observard como
lo hace.




3.2 Autoinstrucciones

Una de las dificultades que se pueden presentar al
momento de intentar resolver un problema s que no
creamos en nuestra capacidad para resolverlo, es decir, qué
tan autoeficaces nos percibimos.

La autoeficacia hace referencia a qué tan
capaces nos percibimos
para llevar a cabo

dicha conducta o solucion.

Puede que se diga a si mismo:

“Voy hacer todo mal”

"No soy capaz”

“No sov bueno”

3'

>

e
i ——
—.

Qué suele decirse a si mismo cuando se enfrenta
a una nueva actividad, situacion o problema,

andtelo en el siguiente espacio:

Esas frases que nos decimos &
nosotros mismos pueden ser
un obstaculo en el momento
de realizar una tares
especifica.

Existe una estrategia que nos
ayudara en la creencia y
confianza en nuestra propia
capacidad.

Esta estrategia se llama autoinstrucciones y tiene como
propdsito cambiar lo que nos decimos a nosotros
mismos por uno que nos sea mas dtil para realizar una

tarea especifica.

Lo que tenemos que hacer es:

1. Definir el problema: ¢ Qué tengo que hacer?

Ejemplo: “Tengo que preparar un huevo estrellado”

2. Guia de la solucidn: :Como tengo que hacerlo?

“Primero lavarme las manos, luzgo tomo el huevo y lo golpea
suavemente contra 3 orilla de a estufa, separa la cascara por la

parte rota y lo hecho en el sartén”

3. Auto refuerzo: Evaluacion delos resuftados abtenidos,

Hace referencia a felicitarnas por nuestro esfuerzo.

iLo hice muy bien!

4, Autocorrecion; Qué hacer cuando el resultado no es

el esperado?

“Se me cay0 un pedazo da cascars, pero puedo retirarla”

98



Llevémoslo a la practica

En el siguiente espacio, anote un ejemplo:

1. {Qué tengo que hacer?

2,$Como tengo que hacerlo?

3, Evaluacion de los resultados obtenidos

4. ¢Que hacer cuando el resultado no es el
esperado?

Estas autoinstrucciones pueden ayudamos en distintas
formas:

» Afocalizar nuestra atencion en la tarea que tenemos

intencion de hacer. @
“Concéntrate en lo que vos o hacer, L
no pienses en otra cosa” .

i

“Antes de comenzar o conducir tengo que...”

+ Aguiar nuestra conducta

y retroalimentacion sobre

o A proporcionarnos refuerzo ﬂ
h
A

¥

nuestra realizacion Gt
b 7
“Por ohora todo va bien, sigue asf, o vas

o lograr”

+ Avalorar los resultados de lo que hicimos

“Por el momento voy bien, sdlo se me olvido poner..”

o Areducir la intranguilidad

“Tienes que mantener la calma, tranquila, respira
profundo, lo estoy haciendo bien”

Seguramente se ha dicho a s mismo algunas
autoinstrucciones que le han sido de utilidad.

Vamos & intentar crear el mayor nlmero (e
autoinstrucciones posibles que nos faciliten guiar con éxito
Nuestra conducta.

Anote en el siguiente espacio las que se le ocurran que le
puedan ser de utilidad:
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Recuerde que usted puede generar
autoinstrucciones que le permitan guiar
con exito su conducta y creer en su
capacidad para hacerlo

Yo soy

y soy capaz de

i

Tema 4. Aprendiendo a comunicar mis
emociones y pensamientos

En esta sesion aprenderemos
~ estrategias para comunicar de
manera  asertiva lo  que
pensamos y sentimos a otras

f‘, PErsonas.
j\-‘\

Como habrd notado, a lo largo
del taller  todos  han
experimentado  diferentes
situaciones con relacion a la
estoma, por lo que las
experiencias de cada uno serdn
(tiles para aprender como
mantienen [a comunicacion entre la familia,
amigos, pareja y otras personas, Hay que recordar
que también nuestras acciones  pueden
comunicar cosas a otros.

4.1 Tipos de comunicacion

En nuestra vida cotidiana nos comunicamos con otras
personas de manera frecuente, Podemos afirmar
incluso que toda actividad humana estd caracterizada

por la interaccion con otros,

Durante esta interaccion pueden observarse tres tipos

de comunicacion; pasiva, asertiva y agresiva.

Pasiva Asertiva Agresiva
Comportamiento ||  Expresasus Exige, impone su
en el que estamos || sentimientos, opinidn; s

amerceddelos || pensamientosy || comunicaahase
deseos, ordenes o habla da mandatos.
instrucciones de || objetivamente sin
los demas. herir a otros.
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Conducta no verbal

Es el proceso de comunicacion en el que existe un envio y
recencion de mensajes sin palabras, es decir, mediante
gestos y signos.

Cada tipo de comunicacion tiene conductas no verbales
caracteristicas. Como son:

f I ~\
+ Tono de voz bajo. » Voz apropiadamente alta a la

+ Retorcerse las manos, Situacion.

+ Retroceder cuando sé le + Contacto ocular firme, no
habla. fijo.

» Cubrirse laboca con lamano, | | * Habla fluida, expresion clara,

» Evita el contacto visual, sin vacilaciones
» Gaflos nervigsed + Enfatiza las palabras claves,

Pasivo | ‘; | Asertivo) (o) |
u\ / )

+ \loz estridente o sarcdstica

+ Contacto ocular
intiridante

+ Gestos corporales
paternalistas

» Bxcesivo sefialamiento con
el dedo.

./~
Agresivo l@%l

\N/

Ejemplo
¢T0 que harias?

Imagine que lleva media hora
esperando que e lleven su comida
en el restaurante. Cuando el
camarero le trae o que ha pedido,
nota que el vaso esta sucio, con
marcas de labial. Usted puede:

a) No decir nada y usar el vaso sucio,
aunque a disgusto.

h) Armar un gran escandalo en el
local y decir al camarero que nunca

volvera a ir a ese lugar.

¢| Llamar al camareroy pedirle que por favor e cambie

el vaso.

¢Qué habria hecho usted?

La opcion pasiva es:

La opcidn asertiva es:

La opcidn agresiva es:

4.2 iQue es la asertividad?

Ahora que ya vimos los tipos de comunicacion,
veamos mas caracteristicas de la comunicacion
asertiva.

La asertividad es un tipo de comunicacion en el
que la persona no agrede ni se somete a la
voluntad de otras personas, sino que expresa sus
convicciones y defiende sus derechos, y puede
aprenderse como parte de nuestras habilidades
de comunicacidn.
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Consecuencias de adoptar una conducta
asertiva

Facilita la comunicacion y minimiza la posibilidad de

que los demas malinterpreten nuestros mensajes.
-Ayuda a mantener interacciones mas satisfactorias.

-Aumenta las posibilidades de conseguir lo que
deseamos.

4ncrementa las satisfacciones y reduce las molestias
y conflictos producidos por la convivencia.

-Mejora [a autoestima.

- Favorece las emociones positivas en uno mismo y los

demds.

Imagine que un amigo lo invita a comer,
pero usted no quiere hacerlo, {Como le
diria que no?

4.3 Formas de decir no

Retomando [a pregunta anterior veremos algunos ejemplos
de como decir no de una forma asertiva.

Disco rayado: Se trata de
repetir una y otra vez nuestra
peticion (o rechazo) hasta que
es aceptada por el interlocutor,

No quiero comer. Muchas
gracias pera no quieracomer
por ahora.

Asercion positiva: Consiste en
asurmir nuestras propias cualidades
0 en resaltar o elogiar las
cualidades de o demés.

Gracias por notarlo, ya me siento
diferente, pero por ahora no
quisiera comer.

Banco de niehla: Se busca en
|2 postura del otro algun criterio
que nos parezca razonable y se
|o reconoce, pero no se cambia
|2 postura o el motivo personal.

Tienes razan en que Luis
prepara rico de comer, pero no

constructivas o manipulativas.

no quiera comer?

Interrogacion negativa; Tiende
a desarrollar en los demas la
ciica  para obtener  mas
informacion y & aclarar si son

¢Qué tiene de malo que por ahora

Asercion negativa: Asumir los
propios errores reconociendo las
criticas y nuestra voluntad de
corregirlos sin adoptar actitudes
defensivas,

Tienes razon, no debi elevar o voz
ol contestarte, pero par ahora no
quiero comer.

_

Flexibilidad:  Intenta  ser
empatico con el interlocutor,
adaptar la forma en que
transmitimos nuestro mensaje y
obtener una respuesta o actitud
favorable de su parte.

Veo que para i es importante que
£oma, pero yo..
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Ejercicio
¢Usted qué haria?
Escriba tres situaciones que le hayan pasado en la

semana con relacion a su estoma y la interaccion con

0tras personas.

1.

Elila una y escriba como seria la interaccin con
las formas de decir “No” revisadas.

Glosario

*Ansiedad: Es un estado emocional mas duradero, que se
da cuando anticipamos una situacion futura personalmente
adversa, impredecible e incontrolable que s percibe como
Una amenaza.

*Astringente: Que produce sequedad y contraccion de los
tejidos del vientre y dificulta la evacuacion de los
excrementos.

*Organo_hueco; Aquellos que estan formados por una
pared que rodean a una cavidad

Sitios de intereés

-Asociacion Mexicana de Personas con Estomas de
Eliminacion A.C.

-Clinica de Heridas y Ostomias del Hospital Regional “Gral.
lgnacio Zaragoza del 1SSSTE.

-Sobre el cancer de colon o recto:
https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-colon-o-

recto.html

-httos://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-colon-o-
recto/deteccion-diagnostico-clasificacion-por-
etapas/senales-y-sintomas.html

-Sobre el cancer cervicouterino

https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-cuello-
uterino/prevencion-y-deteccion-temprana,senales-y-

sintomas-del-cancer-de-cuello-uterino.html

Fundaciones

-Cancer colorrectal: hittp://www.futeje.orz.my/

-http://www.fundacionrebeccadealha.orgfindex.php?lang=es
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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.

SESION 1

Tema de la sesiéon: Recomendaciones para la higiene y el cuidado general de la estoma.

minutos.

Duracion: 2 horas con receso de 15

Materiales e instrumentos para la sesion: Gafetes de identificacién, Cuestionario Stoma-Qol, Escala de Autoeficacia de la Estoma,
Candn, Computadora, Presentacién en power point sobre recomendaciones para la higiene y el cuidado general de la estoma,

Manual de cuidados y sugerencias para portadores de estoma, lapices y marcadores.

Objetivo de la sesion:

Técnicas y procedimientos

Actividades

Actividades Tallerista

Actividades Participante

Que los participantes
identifiquen las sugerencias y
cuidados de la estoma
revisados en el manual.

Psicoeducacion

Brindard una introduccion
formal del taller.

Entregara a cada
participante los formatos de
Consentimiento Informado
y la Carta compromiso
personal.

Proporcionara el gafete de
identificacion, asi como el
“Manual de cuidados y
sugerencias para
portadores de estoma”.
Explicara el objetivo de los
cuestionarios Stoma-QolL y
la Escala de Autoeficacia de
la Estoma.

1. Pondra atenciény
escuchara.

2. Leerdy firmara los
formatos si aceptan
participar en el taller.

3. Personalizara con su
nombre el gafete de
identificacion y el
“Manual de cuidados y
sugerencias para
portadores de
estoma”.

4. Contestara los
cuestionarios.

5. Escuchardla
explicacion del tema.

6. Realizard los ejercicios
del manual que se
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5. Aplicara los cuestionarios
Stoma-Qol y la Escala de
Autoeficacia de la Estoma.

6. Explicara, con apoyo de la
presentacion en power
point sobre los cuidados de
la estoma, sobre 1) el
aparato digestivo y urinario,
2) ¢Qué es una ostomiay
qué tipos hay? 3) cuidados
de la estomay la piel, asi
como 4) la alimentacién
dependiendo del tipo de
ostomia que se tenga.

7. Explicard en qué consisten
los ejercicios del manual
que se ubican en las paginas
8,11y 17.

8. Resolvera dudas.

9. Asignara tarea.

ubican en las paginas
8,11y 17.
7. Manifestara sus dudas.

Tarea para casa: Explicara los temas revisados a una persona de su confianza que tenga dudas o desconozca sobre los cuidados de

la estoma. De forma escrita llevaran los comentarios obtenidos a partir de la dicha interaccién.

105



SESION 2

Tema de la sesidn: Solucidn de problemas que se presentan con la estoma.

minutos.

Duraciéon: 2 horas con receso de 15

Materiales e instrumentos para la sesién: Caiién, Computadora, Presentacion en power point sobre solucién de problemas, Manual

de cuidados y sugerencias para portadores de estoma, lapices.

Objetivo de la sesidn:

Técnicas y
procedimientos

Actividades

Actividades Tallerista

Actividades Participante

Que los participantes
identifiquen el
procedimiento de la
técnica de solucién de
problemas.

Solucién de
problemas:
orientacién o actitud
hacia los problemas,
definicion del
problemay
generacion de
alternativas de
solucidn.

6.
7.

Solicitara que expliquen los
comentarios que obtuvieron en la tarea
asignada.

Revolvera dudas.

Explicara el objetivo de la sesién y la
forma en que se llevara a cabo.
Explicara, con apoyo de la presentacién
en power point sobre solucién de
problemas, los pasos de la técnica, el
paso 1) orientacidn o actitud hacia los
problemas, paso 2) definicion del
problema y paso 3) generacién de
alternativas de solucion.

Explicara en qué consisten los ejercicios
del manual que se ubican en las
paginas 22, 24 y 26.

Resolvera dudas.

Asignara tarea.

1. Explicara los
comentarios obtenidos
en la tarea.

2. Pondrd atenciény
escuchara la
explicacion del tema.

3. Realizard los ejercicios
del manual que se
ubican en las pdginas
22,24y 26.

4. Expresara preguntas o
dudas.

Tarea para casa: Repasara lo revisado en la sesidén y entregara por escrito las dudas que le surjan de los tres pasos vistos de la

técnica.
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SESION 3

Tema de la sesidn: Solucidn de problemas que se presentan con la estoma.

minutos.

Duraciéon: 2 horas con receso de 15

Materiales e instrumentos para la sesidn: Cafién, Computadora, Presentacion en power point sobre solucidn de problemas, Manual
de cuidados y sugerencias para portadores de estoma, lapices.

Objetivo de la sesion:

Técnicas y procedimientos

Actividades

Actividades Tallerista

Actividades Participante

Que los participantes
identifiquen el procedimiento
de la técnica de solucion de
problemas.

Soluciéon de problemas:
toma de decisién y realizar
un plan de accién.

4.

5.

Solicitara las preguntas o
dudas que realizaron

respecto a los tres pasos
vistos en la sesién previa.

Explicara, con apoyo de la
presentacion en power
point sobre solucion de
problemas, el paso 4) toma
de decision y el paso 5)
realizar un plan de accion.
Explicara en qué consisten
los ejercicios del manual
gue se ubican en las paginas
28 y 29.

Resolvera preguntas o
dudas.

Asignara tarea.

1. Explicard las preguntas
o dudas sobre los tres
pasos vistos en la
sesion previa.

2. Pondrd atenciény
escuchara la
explicacion del tema.

3. Realizard los ejercicios
del manual que se
ubican en las paginas
28y 29.

4. Expresara preguntas o
dudas.

Tarea para casa: Debera elegir un problema con relacién a la estoma y realizar los cinco pasos revisados para encontrar una

solucién al mismo. Los cinco pasos de solucién de problema lo entregaran por escrito.
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SESION 4

Tema de la sesién: Mejorar la confianza e incrementar la sensacion de control en
situaciones relacionadas con la estoma.

Duraciéon: 2 horas con receso de 15
minutos.

Materiales e instrumentos para la sesion: Caiién, Computadora, Presentacién en power point sobre autoinstrucciones, Manual de

cuidados y sugerencias para portadores de estoma, lapices.

Objetivo de la sesion:

Técnicas y procedimientos

Actividades

Actividades Tallerista

Actividades Participante

Que los participantes
identifiquen los pasos para
realizar la respiracion
superficial.

Que los participantes
identifiquen el procedimiento
de la técnica de
autoinstrucciones.

Respiracion superficial
Autoinstrucciones

Seleccionara una de las
tareas entregadas por los
participantes.

Resolvera preguntas o
dudas.

Explicara el objetivo de la
sesion.

Explicara acerca de la
respiracion superficial.
Proporcionarad instrucciones
modeladas de la respiracion
superficial.

Proporcionard
retroalimentacion del
ejercicio de respiracién
superficial.

Explicara con apoyo de la
presentacion en power
point sobre
autoinstrucciones, qué es la
autoeficacia y los pasos de
la estrategia de
autoinstrucciones.

1. Explicard brevemente
la tarea realizada.

2. Proporcionara
retroalimentacién
sobre la tarea
explicada.

3. Escuchary seguir
instrucciones de
respiracion superficial.

4. Escuchar
retroalimentacion.

5. Pondrd atenciény
escuchara la
explicacion del tema.

6. Realizard los ejercicios
del manual que se
ubican en las paginas
35,37y 39.

7. Expresara preguntas o
dudas.
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8. Explicara en qué consisten
los ejercicios del manual
que se ubican en las paginas
35,37y 39.

9. Resolvera preguntas o
dudas.

10. Asignara tarea.

Tarea para casa: Identificard lo que se dice a si mismo respecto a alguin evento con su estoma que tenga en la semana y que de

acuerdo con los pasos explicados escriban las autoinstrucciones.

SESION 5

Tema de la sesion: Aprender a comunicar mis emociones y pensamientos. Duracién: 2 horas con receso de 15

minutos.

Materiales e instrumentos para la sesion: Caiién, Computadora, Presentacidon en power point sobre comunicacion asertiva, Manual
de cuidados y sugerencias para portadores de estoma, Cuestionario StomaQol, Escala de Autoeficacia de la Estoma lapices.

Actividades
Objetivo de la sesion: Técnicas y procedimientos .. . . . ..
) YpP Actividades Tallerista Actividades Participante
1. Seleccionara una de las 1. Explicard brevemente
Que los participantes Elementos de tareas entregadas por los la tarea realizada.
identifiquen las comunicacion asertiva participantes. 2. Proporcionard
caracteristicas de una 2. Resolverd preguntas o retroalimentacién
comunicacion asertiva. dudas. sobre la tarea
3. Explicara el objetivo de la explicada.
sesion. 3. Pondra atenciény

4. Explicara, con apoyo de la
presentacion en power
point sobre comunicacién
asertiva, sobre 1) tipos de
comunicacion, 2) la
conducta no verbal, 3)
asertividad, 4)

escuchara la
explicacion del tema.

4. Realizard los ejercicios
del manual que se
ubican en las paginas
44, 46y 49.
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10.

11.

consecuencias de adoptar
una conducta asertivay 5)
formas de decir “no”.
Explicara en qué consisten
los ejercicios del manual
gue se ubican en las paginas
44,46y 49.

Proporcionarad instrucciones
del ejercicio de rol playing.
Aplicara los cuestionarios
StomaQol y la Escala de
Autoeficacia de la Estoma
Resolvera preguntas o
dudas.

Explicard y proporcionara
instrucciones para el uso de
las paginas de internet para
consulta en el manual que
se encuentran ubicadas en
la pagina 51.

Solicitara retroalimentacién
sobre el taller.

Brindara informacidn sobre
Medicina Conductual y la
Clinica de Heridas y
Estomas.

Realizard ejercicio de
rol playing.
Contestara los
cuestionarios.
Proporcionard
retroalimentacion del
taller.

Expresara preguntas o
dudas.
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Anexo 7 Carta compromiso

UNAM

FES IZTACALA ;

RESIDENCIA EN
MEDICINA CONDUCTUAL

B

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 psicélogas Karen Jazmin

Amaro Salinas y Karla Denisse Campos Gonzalez.

Atentamente

Nombre y firma

Fecha

Nombre y firma del Investigador Responsable

Nombre y firma del Investigador Responsable
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Anexo 8 Reconocimiento

Universidad Nacional Autonoma de México
Facultad de Estudios Superiores Iztacala

Hospital Juarez de México
Residencia en Medicina Conductual

Se otorga el presente:

RECONOCIMIENTO

A:

Por su valiosa participacion como ASISTENTE en el primer taller para personas
portadoras de estoma, celebrado los dias 18, 25 de mayo, 1, 8 y 15 de junio de 2018
en la Ciudad de México.

Witro. Leonardo Reynoso Erazo
Coordinador Académico

Lic. Psic. Karen lazmin Amaro Salinas Lic. Psic. Karla Denisse Campos Gonzalez
Responsable del taller “Cuidados y Responsable del taller “Cuidados y
sugerencias para portadores de estoma” sugerencias para portadores de estoma”
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Anexo 9 Primer caso clinico

A

Hospital Juarez de México
Medicina Conductual
Psicooncologia
Lic. Psic. Karla Denisse Campos Gonzélez

Presentacion de caso clinico

Nombre: Ana Originaria y residente: Estado de
México

Sexo: Femenino Religion: Catolica

Edad: 36 afios

Estado Civil: Casada Diagnostico Médico: Cancer

Ocupacion: Ama de casa cervicouterino EC IV por metastasis
hepaticas

Seleccion del caso

La presentacion del siguiente caso tiene como objetivo ilustrar como eventos significativos
para el paciente influyen en la sintomatologia presentada y como, a raiz de los mismos, el
plan terapéutico se modifica y se hace obligatoria una evaluacion mas profunda del caso,
principalmente ante el estado avanzado de la enfermedad.

Motivo de consulta

El esposo de la paciente acude al servicio de Psicooncologia/Medicina Conductual el dia 3
de Marzo del 2017 a buscar a un psicologo a peticidon de su esposa, quien se encontraba
hospitalizada. Durante la entrevista la paciente refiere: “Tengo miedo de morir, jqué va a
pasar después con mi familia? A veces me despierto con mucha actitud, pensando que la
llevo de gane y otros dias me siento muy deprimida...” (sic pac.). Asimismo, sefiala que
comenzo a sentirse mal desde la muerte de su madre que ocurrié en diciembre del 2016.

Antecedentes Heredofamiliares. Madre finada por cancer de médula 6sea (diciembre,
2016), tias maternas con hipertension arterial sistémica.

Antecedentes personales no patoldgicos.
La paciente habita en casa propia construida con materiales perdurables, cuenta con los
servicios basicos intra y extra domiciliarios. Actualmente vive con su esposo y sus dos hijos.

Alimentacion adecuada en cantidad y calidad, habitos higiénicos adecuados, con bafo y
cambio de ropa diarios asi como aseo dental tres veces al dia.
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Antecedentes personales patoldgicos.

Crénicos degenerativos: Interrogados y negados.

Infecto contagiosas: Varicela a los 11 anos.

Antecedentes quirurgicos: Dos cesareas, en el 2001 y 2004, respectivamente.

Antecedentes psicoldgicos patoldgicos. Interrogados y negados

Dinamica familiar y familiograma

Ana actualmente vive con su esposo € hijos. Comenta que la relacion con su esposo € hijos
es buena y que su esposo la apoya de manera incondicional, tanto emocional como
instrumentalmente.

41 36

15 12

Historia del Problema

Médico

La paciente es atendida en la clinica de displasias del Hospital Juarez de México en el mes
de octubre del 2016 debido a una alteracion 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
infiltracion 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 invasion linfovascular presente, por
lo que se le envia al servicio de ginecooncologia.
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En el servicio de ginecooncologia se realiza una exploracion y se solicita una TAC
abdominopélvica (16 de enero del 2017) y se encuentra una lesidn hepatica de bordes
irregulares (28 de febrero del 2017).

El dia primero de marzo llega a urgencias por presentar pérdida del estado alerta, asi como
aparente crisis convulsiva, por lo que se ingresa para realizar TAC de craneo y resonancia
magnética de neuroeje. Dias mas tarde los resultados de la TAC indican que no hay
metastasis 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 Clinica del Dolor.

Una vez mejoradas las condiciones se da de alta con el plan para iniciar quimioterapia en
la clinica de oncomédica en la segunda semana de marzo del 2017. Su préxima cita con el
servicio se agenda para la primera semana de abril del 2017 para la segunda aplicacion de
quimioterapia a base de carboplatino.

Psicoldgico

En el 2016 le detectan cancer de médula ésea a la madre de Ana, quien comenta, “Cuando
supe dejé mi trabajo. Comencé a sentirme mal pero crei que era por cuidar a mi mama o
por la edad. Mi esposo me decia que fuéramos al doctor, porque comencé con dolores al
tratar de tener relaciones y sangrado, pero primero estaba la salud de mi mama” (sic pac.).

En diciembre del 2016 le dan el diagndstico de cancer 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 diagnéstico y a raiz de la muerte de su madre
dejo su trabajo como despachadora en una gasolinera, y afiade que después del diagndstico
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 asi mama” (sic
fam.). Ana dice que en un inicio no queria que nadie supiera de su enfermedad, pero que
después penso “no cambia la enfermedad si los demas saben o no” (sic pac.).

Problematica actual

Ana menciona “me siento mal desde que murid mi mama, dejé de hacer cosas que me
gustaban, como trabajar’ (sic pac.), y anade que desde enero del 2017 dejo de realizar
labores del hogar, no tenia 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 cancer tipo 4, he estado platicando aqui con seforas sobre la quimioterapia, hay
algunas que ya llevan 9 afios enfermas, eso me da animos” (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
dias me siento muy deprimida... Quiero saber si voy a salir de esta o no” (sic pac.).

Durante la hospitalizacion experimenta episodios de tristeza, sobre todo cuando piensa en
sus hijos. Con relacion a los resultados del estudio del higado Ana los minimiza, “no
recuerdo bien qué salio, pero del cerebro estoy bien”. No obstante, ante la crisis convulsiva
y ante la posibilidad de metastasis en el sistema nervioso central se siente mas triste: “ya
no voy a ser la misma, no voy a poder valerme por mi misma” (sic pac.), y con desesperanza
debido a que su madre murié de cancer 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 asi, ya que sus
cufiadas tienen cancer (no especifica el tipo) y llevan varios anos en control. Ana sefiala
que: “Mi mama estaba sana, fuerte y de repente la enfermedad avanzo, ;coémo sé que no
va a ser igual conmigo?. Ante este tipo de pensamientos llora frecuentemente
(aproximadamente dos veces al dia) y tiene pensamientos recurrentes sobre la
quimioterapia y sus consecuencias. Ana menciona “me da miedo la quimioterapia, me han
dicho las seforas 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 sillon 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 0 a ponerse crema en el cuerpo mientras esta en el hospital.

Respecto al apoyo de otros familiares Ana dice: “Desde que salia de novia con mi esposo
no me llevaba bien con mis cufiadas, peleabamos, por eso él me dijo que por mi, para tener
nuestro hogar ibamos a poner distancia. Ahorita en la enfermedad ellas me acompanan, me
estan dando apoyo” (sic pac.).

Durante la ultima sesion en hospitalizacion, comenta: “Quiero seguir con la terapia
psicoldgica, que me ayude a asimilar todo esto... yo le estoy echando todos los kilos, quiero
saber si voy a salir de esto” (sic pac.).

Impresién y actitud general

Paciente de complexion mesomorfica, en adecuadas condiciones de higiene y alifio, se
muestra cooperadora e interesada ante la entrevista.

Examen mental

Paciente femenina de edad aparente igual a la cronoldgica, orientada en cuatro esferas (T-
E-P-C) Alerta, consciente y con adecuada respuesta al ambiente. Atencion, concentracion
y memorias conservadas. Lenguaje coherente y congruente, llanto contingente al tema de
sus hijos y el posible tratamiento. Pensamiento concreto. Sin alteraciones aparentes en
sensopercepcion. Juicio conservado. Impresiona clinicamente con inteligencia promedio.
Afecto hipotimico.

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 Psicoldgicos

» Locus de control externo.

» Estilo de afrontamiento centrado en la emocién de tipo evitativo.
» Redes de apoyo existentes y percibidas como funcionales.

» Apoyo social instrumental y emocional percibido como existente.
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Seleccién y aplicacion de técnicas de evaluacién e intervencion.

= Entrevista Conductual
» Aplicacion de Inventario de Depresion de Beck

= Psicoeducacion

» Elaboracién de tarjetas de apoyo
» Escala Referida Analoga

» Registro de pensamientos (versién ABC)

Lista de conductas problema

a. Distorsiones cognitivas del tipo filtro mental

b. Disminucion 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

Estimulos Organismo Respuestas Consecuencias
Externos Variables biolégicas |Problematica Inmediatas
* Comentarios hechos |* Cancer principal: Individuales
por otras pacientes cervicouterino EC IV |“... hay dias que me |Internas

sobre sintomas de la
quimioterapia

* Llamadas
telefénicas de sus
hijos

* Preguntas de sus

hijos sobre su estado
de salud

*Preguntas del
personal médico
sobre su familia

Internos
* Pensar sobre la

por metastasis
hepaticas

Historia de
reforzamiento

* Pensamiento
concreto

* Estilo de
enfrentamiento
centrado en la
emocion de tipo
evitativo

siento muy deprimida”

Motoras:

* Disminucion de
actividades

* Llanto

* Disminucion de
interés en actividades
de rutina diaria

* Filtro mental: "No

hay buenos
tratamientos para
esta enfermedad... es
igual a muerte"

* Exacerbacion de
sentimiento de
tristeza

*Pensamientos
sobre el futuro de
la enfermedad
“Quiero saber si
voy a salir de esta”

Externas

* Exacerbacion de
llanto

* Permanecer
acostada en cama
o en el sillén
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crisis convulsiva: “Ya *Las personas no

no voy a tener mejoran” Inmediatas de
autonomia” otros

Externas
Historia * Verbalizaciones
contemporanea de su esposo de
* Crisis convulsiva que todo va a estar
* Recibir noticia de bien
diagndstico de cancer * Cuidados del
* Fallecimiento de esposo
madre (diciembre
2016)

Mediatas de otros
* Organizacién de
sus cufiadas para
cuidarla y cocinar

Anélisis Funcional

Paciente femenina de 36 afnos de edad, originaria y residente del Estado de México,
desempleada, casada, catdlica, escolaridad preparatoria, con Dx. de cancer cervicouterino
+ metastasis hepaticas, con un estilo de afrontamiento dirigido a la emocién de tipo evitativo,
quien se encuentra en etapa de tratamiento a base de quimioterapia. Solicita el servicio de
psicooncologia/Medicina Conductual por iniciativa propia. Ana comenta “Quiero asimilar lo
que me esta pasando, comprender para retomar mis cosas” (sic pac.). La conducta
problema reportada por Ana se caracterizan a nivel motor por llanto, disminucién 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 sefioras 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 relacion al tratamiento inicien o se
incrementen cuando esta platicando con otras seforas sobre la quimioterapia y cuando
piensa sobre la crisis convulsiva que le dio, pues Ana teme perder autonomia. Con relacion
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, asi como la
disminucién de la conducta motora al estar sentada en el sillon. De igual forma hay un
reforzamiento positivo, en la conducta anterior, por parte de su esposo al realizar
actividades en lugar de ella, asi como el cambio en la convivencia con sus cufiadas, lo cual
se ve reflejado en las actividades que ellas realizan para que Ana tenga un minimo esfuerzo.
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Por lo anterior, y de acuerdo con el analisis funcional se considera que la intervencién debe
enfocarse en la interpretacion que hace la paciente de los estimulos antecedentes externos
con relacion a la enfermedad y el tratamiento, asi 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 Activacion Conductual con el que se
espera la disminucidn de la sintomatologia depresiva.

Hipodtesis Funcional

Si la paciente realiza ejercicios de terapia cognitiva y de activacion conductual, entonces se
disminuira la sintomatologia depresiva asociada con las ideas que tiene sobre la
enfermedad, el tratamiento y obtendra reforzamiento positivo al retomar las actividades
suspendidas.

Diagnéstico DSM-IV-TR

Eje I: F43.20 Trastorno adaptativo con estado de animo depresivo, agudo [309.0]
Eje Il: Sin trastorno

Eje lll: Cancer cervicouterino EC IV con metastasis hepaticas

Eje IV: Sin diagndstico

Eje V: 70-90

Diagnéstico DSM V

Trastorno de adaptacion con estado de animo deprimido 309.0 (F43.21). Cancer
cervicouterino EC IV con metastasis hepaticas. WHODAS (Versién de 12 preguntas
administrada por el entrevistador): 21.

Objetivo General

Que la paciente modifique su sintomatologia depresiva en los niveles de respuesta cognitivo
y motor.

Objetivos Especificos

La paciente explicara la relacidn entre situacion-pensamiento-consecuencia

La paciente ejemplificara distorsiones cognitivas del tipo filtro mental

La paciente disminuira la intensidad del llanto

La paciente identificara los reforzadores ambientales que mantienen la inactividad
La paciente identificara los reforzadores ambientales que propician la actividad
La paciente aumentara la frecuencia de la realizacién de actividades de agrado.

Seleccion de técnicas:

= Elementos de Terapia Cognitiva
o Psicoeducacion
o ldentificacion de pensamientos de tipo filtro mental
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e Autoverbalizaciones
e Tarjetas de apoyo
= Activacién conductual
o Lista de actividades de dominio y agrado
Planeacioén de actividades
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Sesiony 'Tecnlca de Procedimiento Resultados
fecha intervencion
Entrevista Se inicia la entrevista conductual con La respuesta de llanto inicia ante la
conductual |escucha activa y se normaliza la respuesta |pregunta sobre su enfermedad y fue
de llanto. disminuyendo a medida que avanzaba
Se indagan antecedentes de la conducta la entrevista. La paciente comenta:
problema y de la informacion que tiene la "Tengo apoyo de mi familia, de mi
Establecimiento | paciente con relacion a la enfermedad. Se |esposo, de mis hijos, no sé por qué me
de realiza devolucion con relacién a la siento asi... me enfoco en lo malo y en
Sesion 1 componentes |problematica reportada por ella. dias me desanimo... otras veces creo
03.03.2017 de relacion |Se informa a la paciente sobre el trabajo  [que la llevo de gane" (sic pac.). Al

Hospitalizacion

Escucha activa

del psicologo y se propone un plan de
trabajo al que se acuerda iniciar por
elementos de la terapia cognitiva.

hablar sobre sus hijos se renueva la
conducta de llanto y anade: “Los
extrafo, 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 sentia y mal y que fuera por la
psicologa... voy a echarle ganas” (sic

pac)

Sesioén 2
06.03.2017

Hospitalizacion

Psicoeducacion
sobre terapia
cognitiva-
conductual /
distorsiones del
pensamiento

Identificacion
de distorsiones
del
pensamiento

Al inicio de la sesion se observa un cambio
notable en la facie y postura de la paciente
respecto a la primera entrevista. En esta
ocasion 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
sesion se proporciona psicoeducacion sobre
la terapia cognitiva y las distorsiones del
pensamiento, esto a través de material

Con relacion al cambio en facie y
postura menciona: "Me siento mas
tranquila, gracias a Dios salieron bien
mis estudios", “los estudios del higado
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
circulo, uno que tengo que romper”. Al
revisar diferentes tipos de distorsiones

121



Tarjetas de

escrito. Se pide a la paciente que explique lo
que comprendio de lo revisado.

cognitivas Ana de inmediato sefiala:
"Creo que a veces yo tengo lo de filtro

apoyo ., . . . mental, veo so6lo lo malo, aunque tenga
Al ver la descripcion vy tipos de distorsiones | . . . N
. . . informacion que diga cosas diferentes”,
del pensamiento se solicita a la paciente que (. .. . = N
. e , esta lo de mis cufiadas que estan bien
identifigue aquellas que podria tener. Una ~
. e L, y yolo veo... y las seforas, hay algunas
vez identificadas se pidié que pensara en la . ;
. . . o que me dicen que les va bien en la
evidencia contraria, y que las escribieraen| . . o
) : quimioterapia
la mitad de una hoja de color. ; P
Respecto a las tarjetas dice: "Creo que
las tarjetas si me ayudan, y ahorita las
tengo enfrente y las veré facil... 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"
Sesion Técnicade -
y . - Procedimiento Resultados
fecha intervencion
"He estado pensando en lo que hemos
_ | Se evalua la utilidad de las tarjetas de hablado y siento que me ha ayudado,
Psicoeducacion | apoyo realizadas la sesion anterior y se con lo del filtro mental... He hecho mis
~ sobre |refuerza el uso de las mismas. ejercicios, si me he sentido mejor,
Sesion 3 qU|m|oter.ap|a Y | Por medio de material escrito se explica gracias”
09.03.2017 las posibles | sopre el tratamiento de quimioterapia y

Hospitalizacion

consecuencias

Aplicacion de
HADS

sugerencias ante las posibles
eventualidades.

Se explica la utillidad de escalas en
psicologia y la funcién de las mismas. Se le
aplica la escala HADS.

Sobre la quimioterapia comenta: “...ya
sé que cada organismo es diferente y
no respondemos igual a la
quimioterapia, no sé como vaya a
reaccionar yo, pero al menos si 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 dia"
HADS: Depresion: 7 / Ansiedad: 2

La paciente pide continuar con la atencion terapéutica una vez que la dan de alta, por lo que en la cuarta sesion se
modificaron elementos con relacion al analisis funcional. Asimismo, durante su estancia hospitalaria tuvo interconsulta
con clinica del dolor, donde también fue evaluada por un médico conductual. Ante la evaluacion 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
considero en el analisis, y en las sesiones se dedicaba s6lo un momento para evaluar el dolor por medio de ERAs y
reforzar los ejercicios realizados para el control del mismo por el médico conductual.

Sesion
06.04.2017

Consulta
Externa

4

Evaluacion
Escucha activa

Aplicacion
HADS

Registro de
actividades

Debate
socratico

Se inicia la entrevista indagando sobre
eventos de importancia que hayan
transcurrido desde la ultima sesidén. Se
normaliza la respuesta de llanto que inicia al
relatar la separacion de su pareja.
Se pide a la paciente indique lo que espera
de la sesidn terapéutica y se establece una
agenda.

Se hace la devolucién de lo realizado en
sesiones anteriores y se propone continuar
la evaluacion. Se retoma la explicacion de la
relaciéon situaciéon-pensamiento-
consecuencias con el registro. Se explica, se
hace un ejemplo y se pide retroalimentacion.

Se realiza debate socratico sobre las
verbalizaciones a sus hijos respecto a la

El evento de importancia que reporta la
paciente es la separacion de su pareja.
Al finalizar el relato la respuesta de llanto
termind una vez que la paciente
verbalizé: "Lo mas importante ahorita es
mi salud", y afade “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 activacion
conductual, ya que la paciente indica “ya
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enfermedad.

La paciente indica como importante el
contestar dudas sobre el tratamiento y
sintomas. Se acuerda dar el espacio para
ello y retomar la evaluacion. Se enfatiza en
la importancia de conocer los resultados de
los estudios realizados.

Para evaluar la distribucién 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 si”, “puedo organizarme para
empezar a hacer mas cosas’.
Como parte de la evaluacion se retoma
lo reportado en la sesiéon 2 sobre el
cambio en el estado de animo y dice: "Si
noté que cambié, pero es que eso me
preocupaba mucho, el qué pudiera haber
pasado”, “de los otros estudios no sé”.
Respecto a su relacion 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 sefala que:
“‘Cuando estoy en casa mientras mis
hijos estan en la escuela no voy a mi
cuarto, me siento mal si voy ahi sola...
s6lo me pasa en las mafanas’.
Sobre sus dudas del tratamiento y el
dolor reciente por la biopsia realizada
Ana comenta: "Seria bueno preguntar
mis dudas y ver lo del medicamento para
el dolor. Si no puede ser hoy en la
consulta podria ir a urgencias"

Respecto a su interés en la terapia
comenta: "Creo que tengo que ser mas
exacta", y con relacion a la tarea sobre el
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registro de actividades dejada en esta
sesion 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 evaluacion agrega:
“ahora ya sé que no sélo me siento sola”
y afiade que, retomando lo que se habia
comentado sobre la relacion situacion-
pensamiento-consecuencia, también
siente angustia aunque antes solo lo
denominaba como soledad y que sélo lo
ha percibido en su habitacidbn en
determinado momento del dia.

Finalmente se establece la agenda y se
acuerda que la siguiente sesidon se
revisaria al inicio las tareas dejadas en
esta sesion, y que antes de iniciar con los
ejercicios programados sobre activacion
conductual se le explicaria la funcion del
mismo. También se agregd que si ella
tenia un tema de importancia se
comunicaria al inicio de la sesion para
dedicarle un tiempo durante la misma.
HADS: Depresion: 7 / Ansiedad: 5
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Resultados

Como se describié en un inicio, hubo situaciones de relevancia para la paciente, como el
resultado del estudio de craneo, y la separacion de su pareja, que hicieron que durante la
sesidn se realizaran cambios en el plan inicial que se tenia considerado, especificamente
cambiar de técnicas cognitivas a técnicas conductuales. Asimismo, y de acuerdo a los
resultados de la segunda aplicacion de la escala HADS la paciente no disminuyo ni aumento
en el reporte de depresion, el cual era el motivo inicial de consulta. Sin embargo, el reporte
de ansiedad incrementd en tres unidades, que si bien no se clasifica como ansiedad leve
parece sugerir que estda comenzando. Esto hay que tomarlo con reserva, y con apoyo de
otras escalas asi como con el reporte de la paciente obtener informacién sobre ello, por
ejemplo, si hubo una modificacion en la percepcidn 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 seria
pertinente evaluar si fue una solucibn momentanea a su sintomatologia depresiva, que si
bien de acuerdo al HADS fue minima, por observacion clinica se observaron ciertas
respuestas exacerbadas, como el llanto y pensamientos sobre el tratamiento, asi como
evaluar si las habilidades realizadas lograron establecerse en el repertorio de la paciente.
De acuerdo a su reporte verbal de la ultima sesion, aun tenia presentes algunos elementos
revisados de las técnicas empleadas con anterioridad, como el uso de las tarjetas de apoyo
y la relacion 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 seria conveniente evaluar qué
funcionalidad tiene, si es que la hay, este tipo de afrontamiento de su parte. Por comentarios
realizados por su esposo, €l si tiene conocimiento sobre el resultado de sus estudios del
higado, de manera que parte del plan con la paciente puede ser el abordar otras areas en
la intervencion, como la conducta de otros con relacion a su enfermedad.

Conclusiones

Con este caso se tratdo de ejemplificar como las fluctuaciones emocionales del paciente
influyen en la sintomatologia presentada, en este caso sintomatologia depresiva. Dichas
fluctuaciones son comunes en el servicio de oncologia debido al curso, en ocasiones
impredecible, de la enfermedad y a caracteristicas propias del paciente como el estilo de
afrontamiento reportado en el presente caso.

Si bien este caso no puede considerarse como exitoso, si aporta elementos para el Médico
Conductual sobre su labor terapéutica ante estos cambios significativos percibidos por los
pacientes. En este caso se observo que:

- El plan de tratamiento a corto, mediano y largo plazo si bien es establecido en un
inicio a partir del analisis 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 especificas 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 informacién diaria con relacién al estado del paciente, con el propdsito de
tener evidencia sobre su estado animico. Esta informacién también permite al
terapeuta obtener informacion sobre conducta encubierta.

- Asimismo, preguntar al paciente sobre hechos relevantes que hayan acontecido
desde la ultima sesion con el terapeuta proporcionan informacién sobre el estado
animico y posibles estimulos que no se hubiesen considerado para el analisis
funcional, ya sea por descuido del terapeuta o porque el estimulo no se encontraba
presente antes.

Como areas de oportunidad es el considerar desde el inicio la psicoeducacion 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 relacién a lo anterior, es relevante
que las estrategias de afrontamiento que la paciente pueda adquirir puedan generalizarse a
otras situaciones, una situacion de interés en el presente caso es con relacién los resultados
sobre su higado, ya que al ser positivos cambia la situacién de la enfermedad asi 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, jpodrian favorecer a un cambio en las
conductas con relacion al estilo de afrontamiento de la paciente? De igual forma dentro de
los objetivos especificos seria conveniente considerar una reinterpretacion por parte de la
paciente con relacion a sus distorsiones cognitivas, esto también lleva a la pregunta, ;qué
otros objetivos especificos puede plantear el Médico Conductual para disminuir la
sintomatologia 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 deteccion
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
interaccién entre conducta-pensamiento-consecuencia y como, incluso al trabajar sélo con
una de esas variables, pueden observarse cambios en las otras y como se describié en
parrafos anteriores considerar la conducta de otros con relacion a la conducta problema.
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Anexo 10 Segundo caso clinico

Hospital Juarez de México _‘
Medicina Conductual
Psicooncologia
Lic. Psic. Karla Denisse Campos Gonzéalez

Presentacién de caso clinico

Nombre: Patricia Originaria y residente: Ciudad de
México

Sexo: Femenino Religion: Catodlica

Edad: 58 anos Diagndstico Médico: Cancer de ovario
A

Estado Civil: Soltera Escolaridad: Secundaria

Ocupacion: Desempleada
Seleccion del caso

La presentacién del siguiente caso tiene como obijetivo ilustrar como el estado animico de
una paciente y los componentes de relacion con la terapeuta influyen en la decision 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 hospitalizacion de la paciente (11/05/17), ella expresa:
“‘Quisiera que retomaramos las platicas que teniamos cuando estaba aqui 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.
Aun creo que me hijo no me quiere y sélo 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 cancer de endometrio y padre finado por tumor cerebral. Dos hermanas
con cancer, se mama y cervicouterino, respectivamente.

Antecedentes personales no patoldgicos.

La paciente habita en casa prestada construida con materiales perdurables, cuenta con los
servicios basicos intra y extra domiciliarios. Actualmente vive con su hijo y su nuera.
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Alimentacion adecuada en cantidad y calidad, habitos higiénicos adecuados, con bafio y
cambio de ropa.

Antecedentes personales patolégicos.
Alergias: Fresa, manzana, durazno y aguacate.

Cronicos degenerativos: Interrogados y negados.

Infecto contagiosas: Negados

Antecedentes quirurgicos: Cesarea hace 27 anos, laparotomia por quiste anexial izquierdo
hace 22 anos y apendicectomia hace 15 afos.

Antecedentes psicoldgicos patologicos. La paciente refiere que en una ocasion, hace 3
afos aproximadamente, asistié a consulta psicolégica debido al fallecimiento de su madre,
pero después de 3 sesiones abandond la terapia ya que no tuvo buenos componentes con
la terapeuta asi como por el descontento con relacion a la modalidad de la terapia.

Dinamica familiar y familiograma

Patricia actualmente vive con su hijo y nuera, con quienes reporta que no hay un apoyo
econdémico o emocional.

Historia del Problema
Médico

Inicia en septiembre del 2016 con sangrado trasvaginal con dolor tipo cdlico, por lo que
acude al Hospital Enrique Cabrera donde le realizan una ultrasonografia (28/12/16), cuyo
resultado reporta una lesion en ovario derecho con elevacion de marcadores. Se envia a la
paciente al Hospital Juarez de México para realizar una laparotomia exploratoria asi como
el estudio transoperatorio.
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Se lleva a la paciente a cirugia el 22 de febrero del 2017 para una toma de biopsia y
linfadectomia. En los hallazgos se reportd un utero 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 clinica de ginecooncologia, donde se le da
el reporte histolégico a la paciente: Cancer de ovario IlIA, por lo que se envia a la clinica de
oncomédica para valorar posible tratamiento de quimioterapia. En dicha clinica asiste a
consulta el 30 de marzo del mismo afio 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 obstruccién intestinal + neutropenia.

Psicoldgico

El primer contacto con la paciente es el dia 21 de febrero del 2017, donde Patricia comenta
que: “mi mama sufrié de cancer, dos de mis hermanas también tienen pero ellas van bien,
no como Yo, que soy una chillona...”. Respecto a la relacién familiar y con la convivencia
con sus hermana que también padecen cancer 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 enfermeria pero ni
eso pude, en una ocasion casi mato a una persona, jamas le habia dicho a alguien... eso
me marco, 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, ademas de que no quiero ser la ultima 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 relacion a la enfermedad de su mama refiere: “De los nueve hermanos solo yo y la mas
pequefia la veiamos, yo me preguntaba ¢, por qué nos dejan esto a las mas chicas? Yo tenia
que trabajar en la papeleria y debia cuidarla, creo que no le dediqué todo el tiempo que debi
y no la cuidé bien, no la acompanaba a veces ni a desayunar, por eso me va a ir mal a mi
[con relacion a la enfermedad], algo estoy pagando ahorita, y nadie va a hacer que se me
quite esa idea... Cuando mi mama ya estaba en etapa terminal yo la llevé al hospital, mis
hermanos ya no querian que fuera al hospital pero ella ya estaba muy mal, no la atendian
pronto y me puse a gritarle a una doctora, luego llego otra doctora, fue como un angel de la
guarda, atendié a mi mama y les llamd a mis hermanos, a todos. Les dijo que no la iba a
dar de alta hasta que fueran, y al llegar les comenté que ya estaba muy mala, que no la iba
a dar de alta, y que si ya me habian visto; yo estaba muy delgada, sin comer, ojerosa, y les
dijo eso. Les dijo que éramos varios y que todos debiamos cuidarla, pero aun asi, nadie
queria quedarse en la noche, siempre tenian pretextos y yo era la que me quedaba, ya no
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me gustan los hospitales” (sic pac.). Asimismo, la paciente sefala que es después de la
muerte de su madre que ella busca atencion psicoldgica.

Problematica actual

Patricia menciona: “Veo a mis hermanas y van bien, estan en tratamiento para el cancer,
pero yo pienso que a mi me va a ir como a mi mama, que voy a sufrir, siempre he sido una
cobarde. Después de que me operaron y me dijeron que era cancer he ido mas para abajo,
me ayudo hablar con usted, pero ahora lloro mas... 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 mi 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 ningun lado, solo estar acostada. Mi hijo dice que es mi culpa estar asi, que
s6lo me la paso llorando, acostada y durmiendo, mas si estoy sola, y si llego a salir todo el
mundo me cae mal, me molesta que me vean, sienten lastima por mi, me dan ganas de
golpearlos, les contesto feo, creo que hasta grito pero eso no lo noto, sélo me lo han dicho...
siempre tengo la culpa de todo lo que me pasa a mi y a él. Tenemos discusiones, sobre
todo por el dinero, él me deja hablando sola o yo empiezo a llorar”. Patricia afiade 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, o0 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 ultimo” (sic pac).

La paciente también comenta: “Ya no quiero venir al hospital, me pone mal estar aqui,
cuando llego a casa dejo todas mis cosas, mis papeles, no quiero que me recuerden al
hospital, el dia que llegué a urgencias no queria regresar, ni quedarme internada de nuevo
s6lo para dar molestias a otros”.

Patricia indica “Mi hermana que me presta la casa es psicéloga, pero me dice que ella no
me puede ayudar, y sélo 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 mas
para abajo, quiero dejar de tener ideas locotas sobre la muerte, ya no sentirme culpable
sobre mi mama, me he sentido asi los ultimos cinco afios, no he hecho nada bueno en la
vida, nada. ” (sic pac.).

Impresion y actitud general

Paciente de complexion ectomorfica, en adecuadas condiciones de higiene y alifio, se
muestra cooperadora e interesada ante la entrevista.

Examen mental

Paciente femenina de edad aparente igual a la cronoldgica, orientada en cuatro esferas (T-
E-P-C) Alerta, consciente y con adecuada respuesta al ambiente. Atencién, concentracién
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y memorias conservadas. Lenguaje coherente y congruente. Pensamiento concreto. Sin
alteraciones aparentes en sensopercepcion. Juicio conservado. Impresiona clinicamente
con inteligencia promedio. Afecto hipotimico.

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 Psicoldgicos

= Locus de control interno.

= Estilo de afrontamiento centrado en la emocidn de tipo evitativo.

» Redes de apoyo existentes y percibidas como funcionales con relaciéon a hermanos, y
disminuidas con relacién a su hijo e inexistentes por parte de la nuera.

= Apoyo social instrumental percibido como existente y emocional percibido como
disminuido.

Seleccion y aplicacion de técnicas de evaluacion

= Entrevista Conductual
= Aplicacion de Inventario de Depresion de Beck

Seleccién y aplicacion de técnicas de intervencion.

* Psicoeducacion
= Registro de control de actividades

= Registro de pensamientos
= Elementos de la Terapia Cognitiva

Lista de conductas problema
a. Distorsiones cognitivas (ej. Deberia, todo-nada, saltos en el tiempo)

b.  Disminucién de actividades de dominio y agrado (manualidades, quehacer de
la casa, trabajo en papeleria, baile).

c. Sentimiento de culpa

d. Llanto
e. Pensamientos recurrentes sobre la muerte
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Modelo secuencial integrativo

* Tratamiento de
quimioterapia

Internos
* Cansancio
* Pesadez

Historia contemporanea

* Diagndstico de cancer

* Obstruccidn intestinal y
neutropenia

Historia Pasada

* Fallecimiento de madre
(hace seis afos)

afrontamiento
centrado en la
emocion de
tipo evitativo

*Experiencia
previa con
psicologa

*Experiencia
con terapeuta
actual

* Disminucion
de quehacer

* Estar
acostada

*Ya no puedo
hacer mis
cosas

* Deberia:
"Debi cuidar
mejor a mi
mama, debi
estar mas
tiempo con
ella"

*Estoy
pagando el
no cuidar a
mi mama

Estimulos Organismo | Respuestas Consecuencias
Externos Variables Problematica [Inmediatas Individuales
T -
* Asistencia a consulta en —g—g;oc;zse ‘D—LDrg;;:i‘gn Internas
el hospital . * Ganas de golpear a alguien
ovario IlIA Y _
* Reuniones con Motoras: *Pensamientos sobre la
hermanos * Cese de autoeficacia y autoconcepto
* Estar sola en casa Historia d.e manualidades | “No hago hada, soy una
reforzamiento* |, Llanto cobarde” “No he hecho nada
* Discusiones con hijo Estilo de 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 lastima

Externas

* Elevacién del tono de voz
*Contestar feo

* Llanto

* Huida

Inmediatas de otros

Comentarios de su hijo: “Es
Tu culpa que estés asi”, “Si
trabajas ya no te voy a dar
dinero” Reforzamiento de
ideas sobre autoeficacia y
autoconcepto por parte del
hijo
* Extinciéon de la conducta:
Cambio de tema

* Extincion sobre el tema

Mediatas de otros
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* Reuniones de hermanos

*Platicas con su hermana
psicéloga sobre la
enfermedad, su hijo y su
madre.

*Llanto con su hermana

Analisis Funcional

Paciente femenina de 58 afios de edad, originaria y residente de la Ciudad de México,
desempleada, soltera, catdlica, escolaridad secundaria, con Dx. de cancer de ovario IlIA,
con un estilo de afrontamiento dirigido a la emocion de tipo evitativo, quien se encuentra en
etapa de seguimiento. Solicita reiniciar el proceso terapéutico de psicooncologia/Medicina
Conductual. Patricia comenta “Quisiera salir de esto, quitarme la pesadez que tengo para
hacer de nuevo mis cosas, sino hago algo me iré mas para abajo” (sic pac.), lo cual se
traduce como depresion, la cual se caracteriza a nivel motor por llanto, cese de actividades
de dominio y agrado, disminucion 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 relacion a su enfermedad “Estoy pagando el no cuidar a mi mama, debi
cuidarla mejor”. Aunado a lo anterior, se encuentran las ideas de inutilidad, la percepcion
disminuida de la autoeficacia y su autoconcepto, ante lo que verbaliza “Nadie va a poder
quitarme estas ideas locotas que tengo”. A continuacion, se describe la conducta problema
con relacion a la demanda de la paciente

Es probable que los pensamientos descritos con relacion 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 relacion 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 relacion a la autoeficacia
y autoconcepto, y de distorsiones cognitivas de salto a conclusiones, acompanadas por un
sentimiento de agresividad. Asimismo, hay un incremento del llanto y de la respuesta de
huida. Por otra parte, y con relacion 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 analisis funcional se considera que la intervencién 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 Activacion Conductual y técnicas Terapia Cognitiva se disminuya la
sintomatologia depresiva de la paciente.
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Hipotesis Funcional

Si la paciente realiza ejercicios de activacion conductual y terapia cognitiva, entonces se
disminuira la sintomatologia depresiva asociada con las ideas que tiene sobre su
autoeficacia y autoconcepto, ademas de que obtendra reforzamiento positivo al retomar las

actividades suspendidas.

Diagnostico DSM-IV-TR

Eje I: F32.1 Trastorno depresivo mayor unico
Eje II: Sin trastorno

Eje lll: Cancer de ovario

Eje IV: Problemas relativos al grupo primario de apoyo

Eje V: 70-90
Criterios para el episodio depresivo Verbalizaciones de la
mayor paciente

A. Presencia de cinco (o mas) de los
siguientes sintomas durante un periodo de 2
semanas, que representan un cambio
respecto a la actividad previa; uno de los
sintomas debe ser (1) estado de animo
depresivo o (2) pérdida de interés o de la
capacidad para el placer.

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.

(1) estado de animo depresivo la mayor parte
del dia

Me gusta ver mis cosas
ordenadas, pero ya no tengo
ganas de nada. Dejé de hacer
manualidades que era algo
que me gustaba mucho

(2) disminucién acusada del interés en todas
o casi todas las actividades

(4) insomnio o hipersomnia casi cada dia 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 mama, me
he sentido asi los ultimos
cinco anos, 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,
ademas de que no quiero ser
la ultima de todos mis
hermanos en fallecer, no los
quiero enterrar.

Diagnostico DSM V

Trastorno depresivo mayor episodio unico (F32.1). Cancer de ovario. WHODAS (Versién
de 12 preguntas administrada por el entrevistador): 23.

Objetivo General

Que la paciente modifique su sintomatologia depresiva en los niveles de respuesta motor y

cognitivo.

Objetivos Especificos

= La paciente disminuira la intensidad del llanto

= La paciente elegira dos labores domésticas a realizar cada dos dias

= La paciente dedicara 30 minutos 3 veces al dia a las manualidades

= La paciente explicara el estilo de afrontamiento centrado en la emocion

= La paciente ejemplificara distorsiones cognitivas del tipo salto a conclusiones

= La paciente identificara los reforzadores que mantienen su conducta
= La paciente realizara experimentos conductuales

Seleccidn de técnicas:

= Activacidon conductual

o Lista de actividades de dominio y agrado

o Planeaciéon de actividades
= Elementos de Terapia Cognitiva
o Psicoeducacion

o ldentificacion de pensamientos de tipo salto a conclusiones

e Autoverbalizaciones
e Autoinstrucciones
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= Descripcion de las sesiones y resultados

Sesion y fecha

Técnica de
intervencion

Procedimiento

Resultados

Sesion 1

21.02.2017

Hospitalizacion

Entrevista conductual

Establecimiento de
componentes de
relacion

Escucha Activa

Se inicia la entrevista
conductual con escucha activa
y se normaliza la respuesta de
llanto. Se indagan
antecedentes familiares con
relacion al posible diagnostico
de cancer. Se informa a la
paciente sobre el trabajo del
psicologo y se decide por
mutuo acuerdo iniciar con el
plan de trabajo una vez que la
paciente salga de cirugia.

La respuesta de llanto inicia ante la pregunta sobre el
posible diagndstico una vez realizada la operacion: "Mi
mama murié de céncer, mi papé tuvo un tumor en la
cabeza pero no le fue mal, no sufrio, dos de mis
hermanas tienen cancer pero ahi van, van bien, yo no
sé gué haré si me pasa a mi, uno piensa que cancer es
igual a muerte " (sic pac.). La paciente sefiala que
conoce el trabajo del psicologo pues su hermana ejerce
esa profesion, y que ella ya habia 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.).

Sesibén 2
22.02.2017
Hospitalizacion

Familiar

Escucha Activa

Triangulacion de la
informacioén

Establecimiento de
componentes de
relacion

Este dia la paciente entr6 a
quiréfano, por lo que al pasar
por su cama la terapeuta es
abordada por la hermana que
es psicologa. Se realiza
entrevista con la hermana para
recabar mas informacion y
triangular la obtenida por la
paciente. La hermana sefnala
su interés de que se inicien
sesiones terapéuticas con la
paciente.

La hermana comenta que por ética y por la cercania 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 cansé
de ir con la primera psicologa pues parece que tenia
muchos pacientes y todo lo hacia a prisas, y eso
molesto a su hermana. Se acuerda que al siguiente dia
se acudiria nuevamente con la paciente para iniciar un
plan terapéutico.
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Sesion y fecha

Técnica de
intervencion

Procedimiento

Resultados

Sesiéon 3

23.02.17

Hospitalizacion

Psicoeducacion
sobre el cancer/
estilos de
pensamiento

Identificacion de
pensamientos

Se evalua el estado de la
paciente tras la operacién y al
reportarse sentir bien se
procede con la sesién. La
paciente sefiala que lo que le
pasa es “un castigo” por lo que
se psicoeduca con relacién al
cancer. La paciente indica que
le es imposible no tener
pensamientos malos, que estos
llegan y le hacen sentirse aun
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 papas y mis hermanas lo
tienen, tengo arriba y a los lados...pero aun asi doctora,
creo que algo estoy pagando. Es una idea muy fuerte
que tengo”.

Sobre los pensamientos comenta: “...no me queda del
todo claro, si me hacen sentido algunos, sobre todo
esas etiquetas como el de sentirse idiota, a veces asi
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 nimero
de contacto y anade: por favor doctora, no vaya a ser
como la otra psicéloga, 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 comunicacion
hasta su segundo internamiento.
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Sesion 4
11.05.17

Hospitalizacion

Evaluacion

Escucha Activa

Triangulacion de la
informacion

Se inicia la  entrevista
indagando sobre el motivo de
internamiento y el diagndstico
que se le dio después de la
biopsia. Se normaliza la
respuesta de llanto ante el tema
tratado. La paciente sefala
sentirse cansada y débil, por lo
que se propone continuar al
siguiente dia. Se encuentra con
una cuidadora, otra hermana
de la paciente, quien se acerca
e indica que su hermana (que
cuidé a la paciente por primera
vez) le habia comentado de la
posibilidad del tratamiento
psicologico, y que a la familia le
gustaria que esta vez si pudiera
retomarse, ya que con el inicio
del tratamiento han visto que
decay6 mas.

La hermana comenta: “Nos dice que esta bien, pero
ahora duerme mas que antes, siempre ha sido muy
dormilona, pero ahora lo es mas. Ya antes habiamos
visto si no era somnolencia o algo asi, pero no, eso se
descarto. Llora mucho, esta situacion la ha deprimido.
Antes fue con un psic6logo, pero no era como ella
imaginaba. Comenta que con usted sintié un poco mas
de confianza, y si pudiera ayudarla se Io
agradeceriamos, yo creo que le hard bien hablar con
alguien” (sic fam.).
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Sesion y fecha

Técnica de
intervencién

Procedimiento

Resultados

Sesiéon 5
12.05.17

Hospitalizacion

Psicoeducacion
quimioterapia

Dialogo socratico

La paciente sefala sentirse
mejor, pero que se siente mal
porque le suspendieron la
quimioterapia. Se indaga sobre
sus conocimientos sobre el
tratamiento y la funcion del
mismo, ya que se observa
desconocimiento del mismo vy
pensamientos erréneos a partir
de ello. Asimismo, se observa
que en esta ocasion su hijo la
acompana, y se manifiesta a la
paciente que con relacién a su
hijo cambia de tema.

A partir de la informacion sobre la psicoeducacion
Patricia comenta: "Yo crei que ya me la suspendian
para siempre, no pensé que me harian de nuevo
estudios, eso me da animos, aun no esta perdido nada".
Con relacion 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: "Si, ya vi como cambio de
tema, es que me cuesta hablar, porque él casi no viene,
asi como yo fui con mi mama él es conmigo, estoy
pagando lo que hice, él no esta feliz, seguramente lo
hace por puro compromiso”. Como resultado del dialogo
socratico Patricia comenta: “Yo cuidaba a mi mama
porque la queria, tal vez él no sabe demostrar o yo veo
lo que quiero ver, pero no significa que asi sea, si quiero
saber debo preguntarle a él’”. Patricia sefiala que ese
dia la dan de alta y que se ira 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.

Sesién 6
31.07.17

Consulta
externa

Evaluacion

Escucha activa

Patricia indica que ya esta
recuperandose 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.
Senala sentirse culpable en
pedirle que se vaya, pero que
ella ya se siente con mas

En la sesidn se abordan dos temas, por un lado se inicia
con la programacion de actividades. Una vez que la
paciente senala las actividades que dejo 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 si, podria 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 relacién a su hijo se plantea el peor
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Programacion de
actividades

Busqueda de
evidencia

Flecha descendente

energia para ir retomando sus
cosas.

escenario ante la opcion de que se vaya e indica: “Me
sentiria sola, pero mis hermanas me visitan, ya no
tendria 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 asi
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 depresion de Beck.

Escala: 47 puntos, depresion grave

Sesion y fecha

Técnica de
intervencion

Procedimiento

Resultados

Sesiéon 7
21.08.17

Consulta
externa

Programacion de
actividades

Solucion de
problemas

La paciente indica que a raiz de
la dltima sesion ha tratado de
hablar mas con su hijo, que
trata de llorar menos y que ya
tomo la decision de pedirle que
se vaya, pero no sabe cémo
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 programacion de

actividades sehala que ha

Nota: Sesidon pospuesta debido a enfermedad.

Como posible opcién de la generada por la lluvia de
ideas Patricia senala: “La casa es de mi hermana, mi
hijo no va a ser grosero con ella, podria decirle que me
ayude a decirle que se vaya, que esté como apoyo,
porque yo tendria que hablar’. Una vez decidida la
opcion a llevar a cabo Patricia afade: “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 motivacion,
no sé lo que quiero”. Se da retroalimentacion sobre la
problematica sefalada 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
aun reporta pensamientos de
inutilidad. Se valora
incrementar el tiempo dedicado
a las actividades.

atencion con relacion a los pensamientos y valorar la
dismunicion de la programacion de actividades si es
que esa no sufre modificaciones importantes para la
proxima cita.

Sesioén 8

25.08.17

Consulta
externa

Relajacion muscular

Registro de
pensamientos

Con relacion al experimento
conductual la paciente sefala
que si hablé con su hijo con
relacion a pedirle que se fuera,
que llegaron a un acuerdo y la
convivencia mejord. 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
relajacion. Patricia también
sefiala que no hizo la actividad
de escribir qué pensamientos
son los que vienen con mas
frecuencia, pero que lo hara 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 crei que fuera a pasar, pero los
pensamientos doctora, esos ahora ya no me dejan
dormir, me pongo tensa’.

Al realizar el ejercicio reporta: “Senti 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 sefala que la importancia
del ejercicio radica en la practica y no en la perfeccion
al inicio. Se acuerda hacerlo de tarea asi como el
registro pendiente.
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Sesion y fecha

Técnica de
intervencion

Procedimiento

Resultados

Sesién 9
01.09.17

Consulta
externa

Evaluacion

Registro de
pensamientos

Escucha activa

Dialogo socratico

La paciente indica que olvidd 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
sefala que ha mejorado con las
actividades, que vio que
solicitaban personal en una
papeleria y se animé a ir y la
contrataron. Asimismo, sefala
que la enfermedad de su mama
es lo que esta 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 relacién 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 esta 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
evaluacién y registros de pensamientos ante lo que
dice: “Sigo pensando que tengo la culpa de no darle una
buena calidad de vida, pude hacer mas, esa idea ho 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 devolucion e indica: “Si tiene razon, hice mucho,
incluso una doctora mando a llamar a mis hermanos,
creia que yo era hija Unica, les dijo que me vieran, que
yo ya estaba demacrada y saturada’.
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Sesiéon 10
14.09.17

Consulta
externa

Escucha activa

Registro de
pensamientos

Busqueda de
evidencia

Balance decisional

Escala de depresion
de Beck

Patricia inicia la  sesion
compartiendo los resultados de
sus ultimos estudios, indica que
salid 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
depresién de Beck.

Patricia comenta: “La papeleria donde antes trabajaba
era de mi hermana, se enterd que trabajaba en otro lado
y me dijo que mejor me fuera alla... como ventajas es
gue me gueda mas cerca, me va a pagar lo mismo y es
mi familia, y como desventaja es que mi sobrina es la
duefa y la ultima vez salimos peleadas... tal vez deba
hablar primero con ella’.

Respecto a los bronquios Patricia indica: “De nuevo es
lo de los pensamientos, ya relei 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 ahi
va Paty con sus ideas de nuevo. Leer la hojita me ha
hecho pensar, creo que algunas cosas aun 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 crei que pudiera tener’.

Escala de depresién de Beck: 32

Depresion grave: Media de 30 puntos
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Resultados

Como se describié en un inicio, los componentes de relacion con la paciente fueron un
aliciente para que se pudiera retomar, e incluso iniciar de manera mas ordenada una terapia
psicologica. 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
telefonico reforzo el trabajo realizado asi como los componentes de relacion. De acuerdo
con la aplicacion de la escala de depresion de Beck la paciente aun se encuentra en una
depresion grave, sin embargo, se observa una disminucion en el puntaje, asi como por
observacion clinica los cambios con relacidn a las actividades que realizaba y
paulatinamente fue retomando. Sin embargo, es importante sefialar que si bien algunas
técnicas de terapia cognitiva parecian tener un efecto inicial con relacion a las cogniciones
de la paciente, estos eran efimeros, pues los pensamientos regresaban, aunque la paciente
indica que no con la misma intensidad que en un inicio.

Con relacién a los resultados de las primeras sesiones y al material que se proporcioné se
observo que la paciente recordo parte de lo ensefiado y conservo el material, 1o que propicio
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, asi como
evaluar la experiencia de la paciente con la misma. De acuerdo a su reporte verbal de la
ultima sesion, el percibirse activa y en control de su trabajo le hizo notar el cambio respecto
a las primeras sesiones en consulta externa, lo que reforzé su autopercepcion, 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”, “tu 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 observé un cambio fue: en la disminucion
de la frecuencia del llanto, en la identificacién y planeacién de tiempo con relacion a las
tareas domésticas, el tiempo dedicado a las manualidades y el experimento conductual con
relacion a la platica con su hijo, que si bien hubo un cambio entre la relacion de ambos,
parece que el hijo retomo algunas conductas pasadas algunas semanas.

Conclusiones

Con este caso se tratdé de ejemplificar como puede retomarse una intervencion que se ha
visto pausada por factores como el tratamiento, el estado animico y las enfermedades con
relacion al tratamiento, asi como el cambio en las estrategias y programacion 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
sefala Nezu, Nezu y Lombardo (2004), en ocasiones el terapeuta puede ser manipulado
facilmente al seguir un curso de accion por medio de etiquetas, es decir, si el paciente
parece cumplir con una sintomatologia especifica es sencillo que el terapeuta olvide que
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debe revisar el abanico de técnicas y posibilidades que pueden darse para un caso, pero
siempre considerando la parte ideografica del mismo.

Si bien este caso no puede considerarse como exitoso, si aporta elementos para el Médico
Conductual. En este caso se observo que:

- La retroalimentacion por parte del paciente es una pieza clave para saber el curso
que esta llevando la intervencidn, y ver si los objetivos instrumentales estan 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 podria haberse empleado en este
caso?

- Contar con escalas referidas habria proporcionado informacion con temas
especificos del interés de la paciente, por ejemplo la relacién con su hijo, y el
sentimiento de culpa con relacién a los cuidados de la madre, lo que habria supuesto
una retroalimentacion 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 frustracion, por ejemplo en este caso, donde la paciente verbalizé que
ella habria iniciado la toma de sus actividades como lo hacia antes de estar enferma,
lo que habria 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 documentacion respecto a técnicas que ayuden a
modificar las cogniciones de la paciente, asi como una explicacion con relacion a la
importancia de las tareas asignadas, asi como las limitaciones de las mismas, y la ayuda
en el proceso terapéutico. Uno de los temas centrales a tratar es con relacién 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 estimulos condicionados que elicitan los
componentes respondientes de la depresién. Si se analiza el discurso de la paciente en
términos de conductas gobernadas por reglas, que serian la descripcion de una situacion
en que cierta respuesta produce consecuencias determinadas, entonces la modificacion y
afirmacién a una regla dada puede ejercer control sobre la conducta e influir para que ésta
se modifique, y asi modificar el discurso de la paciente que por ahora puede ser descrito
como irracional y una regla errénea. Por lo tanto, mediante el discurso verbal y tareas
comportamentales se ensefara a la paciente a modificar las reglas para identificar
situaciones concretas de conductas favorables.

La intencién de plantear técnicas conductuales se basa en lo observado con la paciente,
ya que ante elementos de la Terapia Cognitiva la paciente mostraba ligera mejoria, pero
reportada solo en la sesidn en curso, por lo que se espera que el cambio de técnicas y
elementos muestre cambios mas duraderos en la conducta de la paciente.
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Anexo 11 Tercer caso clinico

Hospital Juarez de México ‘

Medicina Conductual

Psicooncologia

Lic. Psic. Karla Denisse Campos Gonzélez

Presentacion de caso clinico

Nombre: Lulu Originaria y residente: Estado de México

Sexo: Femenina Religion: Catolica

Edad: 42 afios Diagndstico Médico: Cancer de recto EC IVB (Higado,
ganglionar)

Estado Civil: Ama de Escolaridad: Secundaria

casa

Ocupacion:

Desempleada

Seleccion del caso

La presentacién del siguiente caso tiene como objetivo ilustrar como la activaciéon conductual
propicia, a través de la estructura del proceso, que el paciente esté en contacto con las
contingencias reforzantes del ambiente para asi producir una mejora con relacién a los
pensamientos, estado de animo y conducta que pueden verse afectados ante una

sintomatologia depresiva.
Motivo de consulta

Durante la entrevista inicial el dia 31 de octubre del 2017 la paciente comenta que acudia
con un psicologo desde el mes de mayo del mismo afo, 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 relacion a la terapia Lulu afiade “La dejé porque
no habia continuidad en lo que veiamos, cambiaba el tema, no daba tiempo de pensar y no

habia trabajo que yo pudiera hacer en mi casa” (sic pac). La paciente comenta que aun se
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siente deprimida y que le gustaria “Sentirme mejor emocionalmente y ser mas activa” (sic

pac).
Antecedentes Heredofamiliares. Negados
Antecedentes personales no patoldgicos.

La paciente habita en casa rentada construida con materiales perdurables, cuenta con los
servicios basicos intra y extra domiciliarios. Actualmente vive con su esposo e hija.
Alimentacion adecuada en cantidad y calidad, habitos higiénicos adecuados, con bafo y
cambio de ropa diarios. Alcoholismo ocasional, tabaquismo suspendido hace diez afios a

razon de dos cigarros por dia.
Antecedentes personales patoldgicos.
Alergias: Negadas

Crénicos degenerativos: Negados

Infecto contagiosas: Negados

Antecedentes quirurgicos: Cirugia el 13 de agosto del 2017 por tumor de recto a 5cm del

margen anal, se realiza colostomia.

Antecedentes psicolégicos patoldgicos. La paciente refiere que hace cinco meses inicio
un proceso terapéutico donde el psicologo le diagnosticé depresion. Al momento de la
entrevista inicial reporta estar en una terapia de Reiki, donde la responsable de la misma es

una sobreviviente de cancer de mama.
Dinamica familiar y familiograma

Luld actualmente vive con su esposo € hija (ver Figura 1). Tiene redes de apoyo existentes
y funcionales de tipo instrumental, econémico y emocional con familia. Lulu percibe el apoyo
social de su esposo de tipo emocional como disminuido, pues “El ha dicho que saliendo de

las quimios mejor me vaya a casa de mis papas’.
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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 habito intestinal con deposiciones liquidas en primera instancia, y
posteriormente falta de eliminacién de heces y una pérdida de peso de 12k en 6 meses. Se

refiere al servicio de oncologia del Hospital Juarez. Ademas de la cirugia a continuacion se

describen eventos médicos de la paciente en orden cronoldgico.

01.08.17: Colonoscopia externa: Recto con tumoracion palpable, con areas 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 metastasicas en higado. TAC térax sin

alteraciones.

18.08.17: Anatomia patoldgica externa: Recto sigmoides: Adenocarcinoma moderadamente
diferenciado invasor con infiltracion de la pared muscular a 1cm de distancia del borde
quirurgico distal y metastasis a ganglio linfatico con margen circunferencial y distal negativos

para tumor.

11.09.17: Tumores mixtos primera vez: solicita estudios complementarios.
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22.09.17: Colonoscopia: Ciego, forma alterada por cirugia previa. ldc: cambios

postquirurgicos en relacion reseccion anterior baja.

25.09.17: Revisiéon de laminillas: adenocarcinoma moderadamente diferenciado infiltrante,
ulcerado, con invasion hasta la muscular propia, neoplasia a 1 cm de uno de los margenes,
ganglio linfatico y grasa pericolonica con infiltracién de adenocarcinoma, higado, metastasis

de adenocarcinoma moderadamente diferenciado.

26.09.17: TAC torax-abdomen-pelvis: Con multiples lesiones metastasicas en higado,

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. Clinicamente sin actividad

tumoral. Laboratorios normales.
Psicoldgico

La paciente reporta que en Mayo del 2017 comenz6 a asistir con un psicélogo
“...porque me empecé a sentir deprimida, tuve problemas econémicos, nos cambiamos de
casa, me empece a sentir mal fisicamente... Me dijo que tenia depresion”. La paciente deja
de asistir a la terapia a principios del mes de octubre ya que el psicélogo “... sélo me ponia
audios de diferente tema cada dia, no habia continuidad con lo visto. Un dia podia 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). Lulu afade ‘la depresion] se me juntd con lo de los
malestares intestinales, la colostomia y el diagndstico de cancer con metéastasis en el higado

(sic pac).

Durante las clases de yoga a las que asistia, 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 decia... ella paso por el cancer, pero no es igual para todos... no es verdad que yo

no tenga nada ahorita o0 que se me quite si pienso positivo” (sic pac).
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Problematica actual

El primer contacto con la paciente es del dia 31 de octubre del 2017, donde comenta
que a raiz de la colostomia “No quiero que mi pareja me toque, lo alejo de mi, yo antes era
muy coqueta, lo que veo ahora no me gusta, no me gusta cdmo quedd mi cuerpo. [Esposo] a
veces llora y me dice que estamos haciendo lo que esta en nuestras manos, que tengo que
poner de mi parte... debi poner atencion a los sintomas que tenia, al dolor de estobmago, al
estrés... Mi hija me dice que soy bonita, que lo que no le gusta es mi carita triste, pero ya
no me magquillo, ya no me peino (sic pac). Respecto al diagnostico de cancer 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 oir masica. 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 diagnédstico de cancer de recto con metastasis Lulu comenta “Me propusieron
la quimioterapia para bajar el tumor y que pudieran operarme, pero no queria 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 sélo

acostada. A veces en las noches no puedo dormir y salgo en la madrugada a caminar” (sic
pac).

Respecto a la convivencia familiar Lulu indica “Mi esposo se va a cambiar de casa,
me dijo que es mejor que me vaya a casa de mis papas después de la quimioterapia, se
quiere alejar, estd cansado, harto; eso me enoja, me desilusionay lloro. Mi hija esta rebelde,
no deja que nadie la bafie, que nadie la peine si no soy yo, tampoco quiere comer si no lo
hago con ella, me siento mal de verla asi, frustrada de no poder hacerlo, a veces se duerme
conmigo y me agarra de la mano para que en la mafiana 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 sonria... Mi hermana me ayuda, si me ve triste
y cabizbaja hace las cosas por mi 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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Impresion y actitud general

Paciente de complexién mesomorfica, en adecuadas condiciones de higiene y alifio.

Se muestra cooperadora e interesada ante la entrevista.
Examen mental

Paciente femenina de edad aparente igual a la cronoldgica, orientada en cuatro
esferas (T-E-P-C) Alerta, consciente y con adecuada respuesta al ambiente. Atencion,
concentracion y memorias conservadas. Lenguaje coherente y congruente. Pensamiento
concreto. Sin alteraciones aparentes en sensopercepcion. Juicio conservado. Impresiona

clinicamente con inteligencia promedio. Afecto hipotimico.
Personalidad Previa

Lulu se describe como una persona “coqueta, trabajadora, dedicada a mi familia. Con

mucha energia para hacer las cosas” (sic pac.).
Factores Psicolégicos

» Locus de control interno

» Estilo de afrontamiento centrado en la emocién

» Redes de apoyo existentes y funcionales de tipo instrumental, econémico 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

Seleccién y aplicacion de técnicas de evaluacion

= Entrevista Conductual
» |nventario de Depresion de Beck
» Unidades Subjetivas Analogas:
o Tristeza
o Enojo

o Frustracion
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Material

Informacion escrita sobre los puntos clave de cada sesién
Hoja de registro diaria de actividades

Hoja de contratos

Hoja de areas y valores de la vida

Hoja de “chequeo” de actividades

Hoja de planificacion de actividades

Lista de conductas problema

f.

Disminucion de actividades de dominio y agrado (manualidades como tejer, cuidado
de la hija, cuidado personal, etc).

Reforzamiento social al presentar sintomas de depresion

Llanto

Cambio en la conducta encubierta gobernada por reglas (“[esposo] era de esperarse

que se hartara, se quiere alejar, ya se canso... la quimioterapia no va a funcionar”)
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Tabla 1

Modelo secuencial integrativo

en casa

* Tratamiento de
quimioterapia

Internos

* Cansancio

Historia
contemporanea

* Diagnostico de
cancer

* Realizacion de
colostomia

* Problemas
economicos

*Habilidades y
competencias:
Tejer,

realizaciéon de
manualidades

manualidades
*Cese de tejido
* Llanto

* Disminucién 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
Fisiologicas

*Dolor de cabeza

Estimulos Organismo Respuestas Consecuencias

Externos Variables Problematica principal: [ Inmediatas Individuales
i ) biolégicas Sintomatologia
* Asistencia a depresiva Internas
consulta en el * Cancer de “p iontos de ineficaci
hospital recto etapa IV B _rensamientos de Ineficacia
Debi de poner atencion a los

* Estar sola en casa |*Estoma "Motoras: sintomas antes”
*Estar con hermana * Cese de *Insomnio

*No quiero ruidos

*No le puse atencion a mi
cuerpo

* No puedo trabajar como antes
*No me gusto

Externas

* Llanto

* Salir a caminar en la noche
*Evitacion

*Gritar

Inmediatas de otros

* Reforzamiento de la conducta
problema

* Distraccion
* Llanto

* Comentarios de la hija “No me
gusta que no hables, ponte
bonita, juega, tienes que
sonreir...”

Mediatas de otros

* Cuidados de la hija

* Cambio en la interaccion de
pareja
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Ciclode la conducta depresiva Ciclode la conducta saludable

Sentimientos de Percepcidn

depresion de depresién

Reforzamiento de conducta Reforzamiento de conducta
saludable saludable

Castigo de conductas
saludables

Castigo de conductas
saludables

Reforzamiento de
conducta depresiva

Reforzamiento de condula,
depresiva

Castigo de conducta
depresiva

Castigo de conducta
depresiva

- = =) =
= @ - =

N N

Conducta “Walor" conducta
depresiva saludable

Pensamientos de

Pensamientos
depresion

saludables

Figura 2. Modelo conceptual de la Activacion Conductual
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Anédlisis Funcional

Paciente femenina de 42 afos, originaria y residente del Estado de México,
desempleada, casada, catdlica, escolaridad secundaria, con Dx. de cancer de recto |V B por
metastasis a higado, con un estilo de afrontamiento dirigido a la emocion, quien se
encuentra en tratamiento de quimioterapia paliativa a base de FOLFOX 6. Lulu comenta
“Quisiera sentirme mejor emocionalmente y ser mas activa” (sic pac), lo cual se define como
sintomatologia depresiva, que se caracteriza a nivel motor por llanto, cese de actividades
de dominio y agrado, disminucién en el arreglo personal, permanecer acostada y dejar la
actividad fisica. A nivel fisiolégico por dolor de cabeza y refiere cogniciones sobre la
autopercepcion, el dinero y el trabajo. La sintomatologia depresiva descrita inicia ante el
diagndstico de cancer, la realizacion de la colostomia y al presentar problemas econdmicos

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 dia y al recibir
el tratamiento de quimioterapia. Asimismo, la conducta problema se ve mantenida por
pensamientos de ineficacia, alteracién en los patrones de sueio, una respuesta de huida y
un incremento en la frecuencia del llanto. Por otra parte, y con relacién 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 (distraccién) y
es castigada por parte de su hija con verbalizaciones como “No me gusta que no hables...

ponte bonita, tienes que sonreir...” (sic fam).

Por lo anterior, y de acuerdo con el analisis funcional, asi como con el modelo de
depresion de la Activacion Conductual, se considera que la intervencion debe enfocarse en
la respuesta, denominada sintomatologia 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 psicoeducacion, informacion, orientacion y un registro diario de actividades.
Hipo6tesis Funcional

Si la paciente recibe psicoeducacion sobre la depresion, la activacion conductual, realiza
registros diarios de sus actividades, identifica areas de la vida donde desea retomar
actividades, asi como personas de apoyo para comprometerse mediante contratos
conductuales para llevar a cabo las actividades planeadas entonces (Lejuez, Hopko,
Acierno, Daughters, y Pagoto, 2011) disminuira la sintomatologia depresiva al desarrollar

nuevos patrones de conducta.

Diagnéstico DSM-IV-TR

Eje I: F32.1 Sintomatologia depresiva

Eje Il: Sin trastorno

Eje lll: Cancer de recto EC IVB (Higado, ganglionar)
Eje IV: Sin trastorno

Eje V: 71-80

Diagndstico DSM V

Sintomatologia depresiva. Cancer de recto con metastasis en higado. WHODAS (Version

de 12 preguntas administrada por el entrevistador): 20.

Objetivo General

Que la paciente modifique su sintomatologia depresiva en el nivel de respuesta motora.
Objetivos Especificos

La paciente registrara su actividad diaria durante el tiempo que dure el tratamiento
La paciente identificara los reforzadores que mantienen su conducta

La paciente identificara el agrado e importancia de sus actividades diarias

> nh -

La paciente identificara al menos tres personas que le ayuden a adoptar/modificar
conductas
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5. La paciente identificara al menos dos areas de sus valores en los que desee hacer

cambios en su conducta

respecto a las areas de sus valores

La paciente empezara a realizar al menos dos cambios en sus actividades diarias

7. La paciente firmara contratos conductuales con las personas identificadas en el punto 4.

Seleccion de técnicas:

= Activacién conductual
o Psicoeducacién
e Depresion
¢ Activacion conductual
e Registros de monitoreo diario
¢ Contratos conductuales
o Identificacién de areas y valores de vida

o Planificacién de actividades
Seleccion y evaluacion de actividades
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Tabla 2

Descripcidon de sesiones y Resultados:

Sesiony Técnica de

. . Procedimiento Resultados
fecha intervencion

Lulu comenta sobre antecedentes psicolégicos: "Antes iba al
psicologo dos veces por semana, ya sé mas o menos qué hacen,
pero lo dejé, me ponia puros audios y no habia continuidad, podia
ser un dia de la pareja y luego sobre estrés... me dijo que tenia
depresion, y también me aplic6 un cuestionario... empecé a ir
porque me senti muy triste, eso fue por mayo del mismo afio, por
problemas econdémicos... tomo una terapia de Reiki de que las
Seentrevistaala  cg|ulas sanen, la terapeuta es sobreviviente de cancer de mama...

Sesion 1 paciente para quiero sentirme mejor emocionalmente” (sic pac).
conocer el motivo
del internamiento,  Sobre la enfermedad comenta: "En agosto me detectaron cancer

Fecha -Escucha Activa _ . - etectar  de colon con metastasis a higado, y me hicieron una colostomia,
problematica eso fue peor aun... Hoy inicio mi quimioterapia... " (sic pac)., y

31/10/2017 psicoldgica de anade sobre los cambios es su estado animico y comportamental
interés. desde el diagndstico: "ya no dejo que mi esposo me toque, lo que

veo N0 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 masica, mi
hija dice que no le gusta que esté con mi carita triste... ya no me
peino ni maquillo... me siento mal... Hacia manualidades y las
vendia, ahora ya no" (sic pac).
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Sesiény Técnica de

. - Procedimiento Resultados
fecha intervencion
Al indagar mas sobre sintomas de depresion comenta: "Cuando
estoy en casa con mi hermana y pienso en mi enfermedad me
siento triste, pienso en la economia, en que no puedo trabajar y
llego a discutir con mi esposo... no puedo darle ni tiempo a mi nifia
y lloro... me culpo por no ponerle atencion a mi cuerpo... asaltaron
Se continua la a mi esposo y le quitaron el carro, se quedoé sin trabajo, puras
evaluacion a la malas noticias, me siento enojada y frustrada... pienso en toda mi
. paciente. Se situacién y me siento sola, quisiera escapar, morir, pero no lo
Sesion 2 . C T . : o
detectan tres haria, mi nifia me necesita, pero me desquito reclamando, grito
emociones (sic pac).
Fecha -Escucha Activa principales: tristeza,
enojo y frustracion. g tristeza -USA Enojo -USA
09/11/2017 Se realiza una Frustracion
escala de unidad
subjetiva analoga 10 Noticia del cancer 10 Discusiones 10
para cada una. Enfermedad
5 Problemas con esposo 5 Berrinches hija 5 Estar sin
trabajo
0 Embarazo 0 Hacer manualidades 0 Nacimiento
hija
Sesion 3 Escucha Activa Luld indica: "No queria tomar la quimioterapia en un inicio, porque
Se term_ir’1a la crei que no me iba a ayudar, tenia miedo de que no funcionara,
) eV?|UaC'°” yse pero tengo que poner de mi parte, y venir es algo que puedo
Fecha Psicoeducacion: PSicoeduca sobre la hacer, para que vean si el tumor se reduce y me pueden operar...
Terapia Terapia Cognitivo-  quiero tomar bien el apoyo de todos, a veces me irrito porque no
Cognitiva- Conductual y se es como quisiera, pero me apoyan todos, cuando me calmo ya
16/11/2017 Conductual obtienen las USAs g mejor las cosas” (sic pac).
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Sesiony
fecha

Técnica de
intervencion

Procedimiento

Resultados

de las emociones
antes vistas

Se comenta la posibilidad de iniciar una intervencion psicologica
llamada "Activacion conductual". Se comenta con la paciente las
generalidades de esta, asi como la duracion, aproximadamente
12 sesiones, lo cual se acoplaria al tiempo que debe ir al hospital,
Lulu comenta: "Me parece bien, es algo que quiero atenderme, y
quiero que funcione" (sic pac). USAs: Tristeza 10, enojo 10 y
frustracion 10.

Sesion 4

Activacion
Conductual

Fecha

26/12/2017

-Escucha Activa
Psicoeducacion:
*Activacion

Conductual
*Depresion

-Orientacion
*Hoja diaria
de monitoreo

-Evaluacion
Inventario de
depresion de
Beck

-Discusion

-Estado animico

-Depresion

-Activacion
Conductual

-¢,Por qué cada
asistir cada
semana/sesion es
importante?

-Introduccion 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 telefénicos.

Sobre los sintomas de depresion Lulu indica:

-"Estoy triste casi todo el tiempo... ya no me interesan las cosas,
como el yoga, me gustaba mucho ir y cuidarme... disminuyé mi
apetito... siento eso de irritable, no quiero que me molesten sobre
la comida... me culpo, pienso que debia hacer algo cuando
empezaron los sintomas... lloro siempre... después de la
guimioterapia a veces pienso sobre la muerte" (sic pac). USAs:
Tristeza 10, enojo 10 y frustracién 10.

Respecto a la depresion sefala:

- "Como dice yo puedo detectar cual pudo ser el inicio de mi
depresion. Todo empez6 a ir peor con lo del diagnéstico, se fue
para abajo toda mi vida" (sic pac).

Finalmente, con relacion al tratamiento comenta:

-"Eso necesito [motivacion], ya no siento esas ganas de hacer las
cosas que antes hacia, 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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Sesiény Técnica de

. - Procedimiento Resultados
fecha intervencion
agrado Puntuacion Inventario: 44 puntos (depresiéon grave 29-63)
Tarea: Monitoreo de actividades
-Estructura del
tratamiento
Respecto al monitoreo diario Lulu comenta:
-"No me habia dado cuenta de que duermo mucho, y que mis dias
-Revision del se parecen. No hay nada fuera de lo comun... le puse baja
Sesion 5 monitoreo Diario calificacién de agrado a comer, porque no me da hambre, pero mi
nifia no come si no es conmigo” (sic pac).
Activacion -Escucha activa -Presentacion y Sobre las personas de apoyo identifica:
Conductual  -Orientacion e complete de los -"Mi hermana, mi esposo y mis papas me ayudan mucho. Como
informacion: contratos: mis papas estan grandes no quiero que se preocupen mucho...
Fecha Contratos Identificando Yo creo que en primer lugar estaria mi hermana, luego mi esposo
personas de apoyo Y @l final mis papas, pero porque no los quiero molestar" (sic pac).
05/01/2018

Tarea: Monitoreo de actividades e identificacion de otras posibles
personas de apoyo

Nota: Para un ejemplo de las hojas de monitoreo ver Anexo 1
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Sesiény Técnica de

. ., Procedimiento Resultados
fecha intervencion

Sobre las tareas dejadas comenta:

-"Solo de ver y tener que escribir lo que hago me ha hecho ver
cémo distribuyo mi tiempo, ya vi que varias horas eran muertas...
ya mejor trato de tejer aunque sea poquito, cuido mas a mi hija...
me hace ver mi hoja 'y pensar que soy mas productiva. Ahora que
pasé un poquito mas de tiempo con mi hija me pregunté si me iba
a morir y para qué venia al hospital. Se durmi6é tomandome de la
mano para que no viniera al hospital. Le contesté pero no sé sile
expliqgué bien" (sic pac). Sobre las areas y valores de la vida:
"Pensé en amigos pero no seria facil porque no estoy cerca de
ellos, mi familia serian los que mas me pueden ayudar diario con
mis actividades, incluso mi hija puede ayudarme" (sic pac). USA
Activacion -Orientacién e -Revision de tristeza: 10

Conductual informacion contratos:
Identificacion de
personas de apoyo -"Quisiera ser mas activa, pero en parte me canso por la

-Revision del
Sesién 6 -Escucha activa Monitoreo Diario

Con relacion a las areas y valores de la vida refiere:

Fecha é-g::duvcacllgrne: Introduccion a quimioterapia, ya voy en la 6 de 12, eso me motiva. Le tengo
09/01/2018 y , mucha fe al doctor y al tratamiento, mis marcadores tumorales han
de la vida areas y valores de

bajado, de 13 mil a menos de dos mil... Vi un curso cerca de mi
casa gue me interesa, es sobre emociones, eso puedo anotarlo
aqui [Area 4. Educacién y entrenamiento], hablar con mis
hermanos que viven lejos puedo ponerlo también aqui [Area 1.
Relaciones familiares] (sic pac).

vida

Tarea:
-Monitoreo diario
-Editar y agregar areas de la vida
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Sesiény Técnica de

. ., Procedimiento Resultados
fecha intervencion

Nota:

-Para una lista detallada sobre las diez areas de la vida ver Anexo
2.

-A juicio clinico y como otra actividad extra dentro del area de vida
de Educacion y entrenamiento, asi como Relaciones familiares se
le proporciona informacién escrita sobre cémo hablar con los
ninos sobre el cancer, material de la Sociedad Americana de
Cancery el cuento "Vamos a quimioterapia" y se explica la funcién
de ambos materiales.

Con relacion a las tareas Lulu comenta:
-"El texto me ayudé mucho para ver como esta cambiando mi
nifia, ahi dice que pueden ser berrinchudos, y eso es mucho de lo
-Revisar el que ella hace... como esta chiquita vi que no necesito ser tan
Sesién 7 . monitoreo diario especifica con lo que digo, trato de resolver sus dudas mejor...
-Escucha activa cémo le gusta colorear juntas leimos el cuento de la quimioterapia.
. . A las células malas las pinté de negro, dijo que eran los
o -Revisar y editar las . , . . :

Activacion  _orientacic . . comelones, y que la mujer maravilla les iba a tirar los dientes para

Conductual rnentacion €  jreas de vida y los : hori 46 m3 i
onductual informacion gue ya no me comieran... ahorita ya se quedd mas tranquila

valores .
porque sabe que voy a regresar... ya ho me ha preguntado si voy
a morir, creo que eso lo escuché en la tele de cuando alguien se

Fecha -Chequeo de i i
. .q Introduci enferma, pero con lo que platicamos ya dice que yo me estoy
a?t'Y'dadeS -n rlotucwhy curando... Algunos dias del monitoreo no los pude llenar, pero ya
19/01/2018 diarias (cj:ompt_e %I'C(; ©qUe0  hago mas cosas, aunque no tantas como antes de enfermarme”
dii]fi]gslw ades (sic pac). USA tristeza: 8, USA enojo 7, USA frustracion: 7

Al revisar la lista de actividades de las areas de vida se detectan
algunas actividades generales, por lo que se pide mas informacién
y sefala:
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Sesiony
fecha

Técnica de
intervencion

Procedimiento

Resultados

-"El sentirme bien psicologicamente seria no sentirme cansada,
ya no llorar, no sentirme sin motivacion y sin culpa... atender a mi
hija seria bafnarla, peinarla, llevarla a la escuela" (sic pac). Se
refuerza el intento de la paciente por ser mas clara pero se indica
gue metas como "no sentir culpa" deben especificarse mas. De la
lista de chequeo Lulu 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 mas, esto de hablarle a un extrafio podria
ser, salir a caminar igual, esta el parque cerca de mi casa, o ir a
ballet, mi nifia quiere ir, pero quiero que vayamos los tres" (sic
pac).

Tarea:
-Monitoreo diario
-Editar y agregar areas de la vida de la lista de chequeo

Nota: -La lista detallada de chequeo se encuentra en el Anexo
3y4.

Sesion 8

Activacion
Conductual

Fecha
23/01/2018

-Escucha activa

-Orientacion e
informacion

-Seleccion de
actividades y
jerarquizacion

-Revisar el
Monitoreo Diario

-Revisar el chequeo
de actividades de la
vida diaria

Lulu inicia la sesioén indicando que: "El doctor me dijo que ya no
hay enfermedad en el recto, y que mis marcadores siguen bajos.
Habia pensado en ir a una fundacion, pero no quiero irme de aqui,
voy muy bien, no quiero interrumpir el tratamiento... Mi hermana
enfermo, 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 frustracion: 10
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Sesiény Técnica de

. - Procedimiento Resultados
fecha intervencion
-Introducir y Respecto a la seleccion y calificacion de actividades Lulu elije 6,
completar la las cuales se especifican y se descomponen en tareas mas
seleccién de sencillas, a lo que Lulu dice: "Caminar 40 minutos en el parque'’
actividades y es mas claro que 'hacer ejercicio nuevamente', y en convivir mas
jerarquizacion con mi familia seria el que sea mas calidad, como lo del ballet de

mi nifia... el ocuparme del hogar si seria mucho trabajo, mejor
poner flores, y lo de las cortinas de mi cuarto, que es donde mas
estoy...” (sic pac). Con relacion a la jerarquizacion menciona ‘lo
mas sencillo de hacer es ir al ballet, ya pregunté y me queda
cerca, caminar en el parque también es algo facil, las habilidades
para solucionar problemas sobre el estoma, eso si va a ser
complicado, por eso a ese el 6... ahorita que vengo a quimio ya
estoy tejiendo y lo vendo, no crei 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
implementacion de al menos las primeras tres actividades (Anexo
5).

Tarea

-Monitoreo diario

-Revisar y editar la seleccion de actividades y clasificacion
-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 Activaciéon Conductual que se han

realizado hasta ahora con Lulu, en la Tabla 3 se presentan los objetivos esperados. Aquellos

que se cumplieron estan sefialados con una marca de verificacion.

Tabla

Resultados de las sesiones de Activacion Conductual

Sesién

Objetivos Esperados: Que la
paciente...

Verbalizaciones

Refiera la comprendido sobre
la depresion

0 | Estoy triste casi todo el tiempo... ya no me interesan

las cosas... siento eso de irritable... me culpo...
puedo detectar cual pudo ser el inicio de mi
depresion

Refiera la comprendido sobre
la Activacion Conductual

Eso necesito [motivacién], ya no siento esas ganas

de hacer las cosas que antes hacia, ya no soy feliz...

Realice el monitoreo diario

Anexo de hoja de monitoreo

Identifique patrones en sus
actividades diarias

No me habia dado cuenta de que duermo mucho...
mis dias se parecen mucho

Identifique personas de apoyo

Mi familia, papa, mama, hermana y esposo.

Realice el monitoreo diario

Anexo de hoja de monitoreo

Detecte otras personas de
apoyo

Pensé en amigos, pero no seria facil ... incluso mi
hija puede ayudarme

Identifique metas para las
nueve areas de la vida

Vi un curso cerca que me interesa... hablar con mis
hermanos que viven lejos... Anexo X

Realice el monitoreo diario

Incompleto

Revise actividades extras de
las nueve areas 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 extrafio podria ser, caminar igual

Identifique 15 actividades a
realizar

Anexo de hoja de monitoreo
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EI Lo més sencillo de hacer es ir al ballet... las
habilidades para solucionar problemas sobre el
estoma, eso si va a ser complicado, por eso a ese el
6...

Jerarquice las 15 actividades

Comentarios Finales

En 1953 Skinner propuso que la depresion estaba asociada con la interrupcion de
secuencias de conductas saludables, las cuales han sido reforzadas positivamente por el
ambiente social; la reduccion del reforzamiento positivo se atribuia a un decremento en el
numero y tasa de los estimulos reforzantes disponibles para un individuo y/o la falta de
habilidades para obtener el reforzamiento. La conducta depresiva podia 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 animo, asi como las intervenciones
conductuales que incluyen un calendario de actividades, el desarrollo de habilidades
sociales, y el entrenamiento en disposicion temporal, los sintomas 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 sefialado 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 relacién
a las actividades retomadas por la paciente. Asimismo, y con relacién a la Activacion

Conductual se tienen en cuenta las siguientes consideraciones:

e Al contar con informacion escrita para el paciente le permite que se refuerce la
informacion revisada en la sesion

e Describe el propésito de cada sesion

e Los registros le permiten tener al paciente una devolucién contingente al tema central

del registro/sesion

Hay una continuidad para el paciente con la revision de los temas
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No obstante, y a pesar de las ventajas descritas hay que tener en consideracion:

e Hay diferentes intervenciones centradas en la Activacion Conductual, e incluso al
consultar a un solo autor suelen haber modificaciones con relacion 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
mas informacion.

e Las sesiones estan estructuradas para verse en una ocasion, lo que puede ser una
limitante en caso de que el paciente tenga dificultades en algun registro, o sobre la
informacion revisada.

e Tiene criterios de respuesta pre establecidos, de manera que si un paciente no lo
alcanza puede considerarse como un fallo.

e La ausencia de manipulaciones directamente cognitivas ha sido ampliamente
considerada como una limitacion, por lo que pueden considerarse tratamientos de
Activacion Conductual que estén implementando técnicas de la terapia cognitiva

dentro de las sesiones

Finalmente, con relacién a los sintomas de depresion pudo notarse una mejora clinica
que fue confirmada por el reporte verbal de la paciente, sin embargo, deben considerarse
los estimulos ambientales que rodean a la paciente, pues respuestas y verbalizaciones por
parte de la hija con relacidon a la quimioterapia, asi como la enfermedad de su hermana
fueron factores que influyeron en la modificacion de la sesidén previamente planeada, y
aunque la Activacion 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 depresion
cambios observables en el paciente ocurren al inicio de las sesiones del tratamiento en
curso, periodo en el cual los componentes conductuales son usualmente mas prominentes
(Otto, Pava y Sprich-Buckminster, 1996) de manera que se sugiere tener en consideracion
una evaluacion de la conducta encubierta por medio del reporte verbal.

De acuerdo con la teoria de la conducta, ésta se moldea con base a la interaccion

con el ambiente fisico, asi como la interaccién con las personas que la rodean, de manera

169



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 informacion del paciente

en cada una de las sesiones.
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Anexo 1. Hoja de registro semanal

Hoja diaria de registro

1) Escribe en cada espacio la actividad que realizaste

2) Para cada actividad califica la Importancia y ¢l Agrado, donde 0 es naday 5 ¢s mucho
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Anexo 2. Evaluacion de las 10 areas de la vida

Evaluacién de Areas de la Vida
Instrucciones: Describe actividades que te gustaria conseguir en estas dreas

1. Relaciones Familiares
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Anexos 3 y 4. Lista de chequeo de cinco areas

AREA DE VIDA (1/5): RELACIONES

Valor: ser un padre amoroso

/ e Actividad: Decirle a mi hija que lo amo todos los dias
e Actividad: Preparar un desayuno especial para mi hija el sabado
e Actividad: Recoger a mi hija de la escuela puntualmente cada dia

Valor: ser un amigo atento y afectuoso

Ve Actividad: Llamar a mi amigo una vez por semana
Ve Actividad: Enviar mensajes de texto a mi amigo
e Actividad; Preguntarle a mi amigo acerca de su semana

Valor: Cuidar la ce de sy cd

e Actividad: Hacer planes especiales con mi esposo
e Actividad: Decirle a mi esposo que lo amo todos los dias
e Actividad: Comprar a mi compafiero un regalo sorpresa

AREA DE VIDA (2/5): EDUCACION / CARRERA
Valor: o r ucacion f |

e Actividad: Pedir consejos a un amigo sobre la escuela
V/ e Actividad: Escribir un plan para inscribirse en la escuela

Valor: aprender nuevas habilidades para el trabajo

e Actividad: Pedirle a alguien en el trabajo que me ensefie una nueva habllidad
/e Actividad: Tomar una clase/curso/taller

Valor: noce | mun de

e Actividad: Leer el periédico todos los dias
y/ ® Actividad: Hablar sobre eventos actuales a un extrano

12 jore su e laboral y satis’ ion

e Actividad: Establecer un objetivo relacionado con el trabajo.
e Actividad: Leer un libro sobre mi profesion/interés

Valor: Encuentre un n trabaj se ajuste a habilida intereses

e Actividad: Mire anuncios de trabajo
e Actividad: Hablar con alguien que tenga un trabajo disponible

AREA DE VIDA (3/5): RECREACION / INTERESES
Valor: estar activg

¥% Actividad: Ir al parque con mi hija
V% Actividad: Salir a caminar
e Actividad: Jugar futbol el sabado
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Anexo 4

Valor: ser artistico y creativo

o Actividad: Tejer
e Actividad: Hacer manualidades

Valor: hacer un sacrifici r algo en e cree

e Actividad: Iniciar una peticién
e Actividad: Pasar tiempo ayudando en mi lugar de adoracién

Valor: a r3aotr nos afortunados o que n itan 3

#e Actividad: Donar ropa
e Actividad: Pasar 30 minutos ayudando 3 una persona mayor

Valor: mostrando un comMpromisoe con ais

e Actividad: Votar en una eleccion
e Actividad: Voluntaria para una campafa

AREA DE VIDA (4/5): MENTE / CUERPO / ESPIRITUALIDAD
valor: Estar fisicamente saludable

e Actividad: Ir 2 un médico para un examen fisico
e Actividad: Comer fruta todos los dias
/ * Actividad: Tomar mi medicamento segun lo prescrito

valor: hablar con alguien sobre sus problemas y sentimientos

e Actividad: Pedirle a alguien que almuerce para hablar
% Actividad: Hacer una cita con un terapeuta
~e Actividad: Escribir en un diario

Valor: Desarrollando sus puntos de vista religiosos / espirituales

e Actividad: Hablar con una figura religiosa
e Actividad: Habla con otras personas con creencias religiosas en las que estés interesado

Valor: Vivir una vida espiritual

# Actividad: Orar todos los dias
%  Actividad: Leer mi material religioso
e Actividad: Asistir 3 un servicio religioso

Valor: Ser tolerante, No {UZgar, aceptar las diferencias de los demas

/4% Actividad: Hablar con alguien con una opinién diferente
s Actividad: Leer un libro sobre una cultura diferente
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Anexo 5. Seleccidn y jerarquizacion de actividades
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