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Resumen.

Enfrentarse al diagndstico y prondstico de una enfermedad terminal
conlleva repercusiones fisicas, psicolégicas, sociales y espirituales que
dificultan la obtencién de resultados positivos si alguna de ellas no se
aborda adecuadamente. No s6lo el malestar por si mismo implica un
reto, sino también el ambiente en el que se encuentra el paciente
(avance de la enfermedad y tiempo estimado de vida), su familia
(apoyo) y el servicio de salud (recursos humanos y espacio-
temporales). Para contribuir a dar solucién a dichas dificultades, el
proposito de este estudio fue evaluar la viabilidad de un taller para
pacientes referidos a la clinica de cuidados paliativos, que le permita
identificar y tratar complicaciones psicoldgicas del final de la vida.
Participaron once pacientes entre abril y julio de 2019, mayores de 18
afios, con enfermedad avanzada, progresiva, incurable, oncolégica o no
oncolégica. El taller consisti6 en tres sesiones basadas en los principios
de la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT, en inglés), donde se
evalu6 aceptacion (AAQ-II), distrés emocional (termémetro de distrés),
depresion (ENA) y ansiedad (ENA). Durante el estudio, dos pacientes
fallecieron, por lo que se analizaron los datos de los nueve restantes. Se
obtuvo una disminucién clinicamente significativa en distrés
emocional, sintomatologia depresiva y ansiosa (mas del 20% de
acuerdo al cambio clinico objetivo de Cardiel). Aunque hubo un
aumento de la aceptacién por casi todos los pacientes, dos de ellos
disminuyeron su aceptacion. De acuerdo a los pardmetros de
viabilidad propuestos, el taller cumplié con practicidad, adaptacion,
implementacion y aceptabilidad por lo que se concluye que es una
opcion viable.

Palabras clave: paliativo, fin-de-la-vida, bienestar, terminal, TAC



Abstract.

Facing the diagnosis and prognosis of a terminal illness has physical,
psychological, social and spiritual repercussions that make it difficult
to obtain positive results if any of them is not adequately addressed.
Not only pain and discomfort themselves imply serious challenges, but
also the environment surrounding the patient (disease progression and
estimated survival span), his/her family (support) and the health
services themselves (human resources and surrounding conditions). In
order to contribute to the solution of these difficulties, the purpose of
the present study was to evaluate the feasibility of a workshop for
patients referred to the palliative care clinic. The study sought to
identify and treat psychological complications at the end of life. Eleven
patients participated between April and July 2019, they all were adults,
with an advanced, progressive, incurable, oncological or non-
oncological disease. The workshop consisted of three sessions based on
the principles of Acceptance and Commitment Therapy (ACT).
Dependent measures included the acceptance (AAQ-II), emotional
distress (distress thermometer), depressive and anxious
symptomatology (ENA). During the study, two patients died, so data
from the remaining nine were analyzed. Clinically significant
decreases in emotional distress, depression and anxiety symptoms
were obtained (more than 20% according to Cardiel's clinical target
change). Although acceptance of the intervention increased in almost
all patients, two patients decreased theirs. According to the proposed
parameters of viability, the workshop fulfilled practicality, adaptation,
implementation and acceptability so it is concluded that it constitutes a
viable option.

Key words: palliative, end-of-life, wellbeing, terminal, ACT.



Presentacion

El presente trabajo tiene como objetivo mostrar el informe de trabajo
realizado por el Residente en Medicina Conductual durante su estancia
clinica supervisada en el Departamento de Clinica del Dolor y
Cuidados Paliativos del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion "Salvador Zubirin" (INCMNSZ, a partir de ahora "el
Instituto").

Para facilitar su lectura y a manera de organizacion de la
informacion, en la primera seccion se encuentra el estado del arte de
los cuidados paliativos con informacién internacional y nacional. A
continuacion, se enlistan y describen las intervenciones psicosociales
mas relevantes en el tema y su impacto, asi como limitaciones que han
presentado. Argumentos que dan sustento al segundo apartado.

La segunda seccion contiene la propuesta instrumentada en el presente
trabajo, supervisada por el comité investigacion y ética hospitalaria, asi
como por el tutor y revisores del autor. El trabajo incluye la
descripcion del protocolo de estudio llevado a cabo con pacientes
referidos por primera vez al servicio de cuidados paliativos y la
propuesta de intervencion basada en Terapia de Aceptacion y
Compromiso. Esa secciéon concluye con la presentacion de los
resultados, andlisis y comparacién de los mismos con la literatura de
investigacion relevante.

La penultima seccién contiene la discusion y conclusiones
provisorias de los resultados, asi como las propuestas para las
limitaciones encontradas, a fin de realizar propuestas de investigacion
sistemdticas con mayor rigor en estudios futuros.

El trabajo concluye con una secciéon de anexos con los formatos
de aceptacion del protocolo, asi como los materiales usados en la
medicion y la intervencion.



Introduccién

(Qué son los cuidados paliativos?

En estricta definicion “paliativo” es el tratamiento o remedio que
suaviza o mitiga el dolor de un enfermo; sin embargo, la definicién va
maés allé de eso, entendiéndose como la atencién que una persona con
enfermedad terminal puede recibir para el control y manejo de los
sintomas fisicos, psicologicos y sociales que acompafian al proceso
previo a la muerte (Pessini y Bertachini, 2006; SECPAL, 2014). De
hecho, la Organizacion Nacional de Hospicios y Cuidados Paliativos,
los define como:

La accion de abordar las necesidades fisicas, intelectuales, emocionales,
sociales y espirituales centrados en el paciente con enfermedad terminal
y su familia, facilitando la autonomia, el acceso a la informacion, la
eleccion y la calidad de vida al anticipar, prevenir y tratar el sufrimiento
vivido. (“NHPCQO”; por sus siglas en inglés, 2019).

Estos cuidados surgen por el aumento en la expectativa de vida
poblacional, el avance en los tratamientos disponibles para diversas
enfermedades terminales (en especial para el cdncer) y las interacciones
entre las enfermedades y la misma longevidad de las personas.

Para comprender el término de enfermedad terminal, se han propuesto
criterios, los cuales son (Ruiz y Rios, 2005; SECPAL, 2014):
1. Sea avanzada, progresiva e incurable por los métodos actuales de
tratamiento.
2. No tenga posibilidad de respuesta a tratamientos especificos



3. Cuenta con multiples sintomas variables en intensidad y origen y
que puedan condicionar la inestabilidad de la evolucion del
paciente.

4. Impacta de forma emocional al paciente, su familia o allegados y
el equipo de salud, por la informacién explicita o implicita de la
inminente muerte.

5. Que cuente con un pronostico de vida igual o menor a 6 meses.
Aunado a éstos, que requiera y demande atencion y apoyo al paciente,
su familia y al equipo de salud. Por lo tanto, se ha propuesto que para
cumplir los objetivos de los cuidados paliativos (NHPCO, 2019):

1. La atencion requiere ser multidisciplinaria.

2. Requiere existir un acuerdo en las necesidades de cuidado entre
el paciente, sus redes sociales importantes y el equipo de trabajo
involucrado en los cuidados paliativos.

3. Requieren operar simultanea o independientemente de los
cuidados destinados a la prolongacion de la vida, pero no de
forma excluyente.

De igual manera, la esperanza y la dignidad del paciente y su familia
se requieren apoyar y trabajar durante el proceso de la enfermedad y
aan después de la muerte.

Se nos recuerda (Saunders, 2004) que en los cuidados paliativos se
busca deliberadamente no etiquetar al paciente, por lo que se suele
preferir el término “paciente con enfermedad terminal” que el de
“paciente terminal”, pues la enfermedad es s6lo una condicién, y la
persona es un ser tnico, con historia propia, relaciones y cultura que
merece respeto y que es, por mucho, mas que su enfermedad (como se
cit6 en Del Rio y Palma, 2007).

Aunque los cuidados paliativos se dan al final de la vida, existen
propuestas de atencién que proponen la intervencion paliativa desde el
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tratamiento curativo, con los objetivos de control y soporte sintomético
(véase la Figura 1). Esto permite una transicion que va desde una
intervencion breve y limitada, hasta un cuidado total por parte de los
especialistas paliativos.

v
>

1'%
L4

Enfermedad avanzada Muerte

Terapias curativas Cercano a la muerte Muriendo
o modificadoras de la enfermedad

Manejo de soporte

Diagnostico 1aMo - 6 meses w Manejo de duelo

Control de sintomas CFV: Cuidado final de la vida
y mejoria en la calidad de vida Cl: Cuidado integral

Figura 1. Cronograma de intervencion en enfermedad crénica. Modificado por
Lara A: Swetz KM, Mansel ].K. Ethical Issues and Palliative Care in the
Cardiovascular Intensive Care Unit. Cadiol Clin 21 (2013) 657-668. Recuperado de
http:/ /www.geriatria.salud.gob.mx/descargas/ publicaciones/Guia_cuidados_pal

Cuidado
preventivo

iativos_completo.pdf

Hoy en dia los cuidados paliativos no sélo estan disponibles para la

poblacion adulta, sino también para los nifios y sus familias, como ha
establecido la Organizacion Mundial de la Salud (“OMS”, 1998).

Conocer y comprender la importancia y alcance de los cuidados
paliativos definird las posibilidades de tratamiento que una persona
pueda tener en un momento determinado de su enfermedad, pues con
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ellos existe la posibilidad de dar confort en momentos donde parece no
haberlo. Se ha propuesto (Martin, 2017) que “es hacer algo cuando ya
nada se puede hacer” y concluye también que se requiere tratar al
acompafiamiento y la esperanza como sinénimo de cuidados
paliativos, donde la ciencia y la humanizacién se dan con la calidad y
destreza que las personas merecen.

Antecedentes

Contexto histérico de los cuidados paliativos

El surgimiento de los cuidados paliativos tiene algunos origenes en la
preocupacion y atencién que se daba a personas en un estado critico o
delicado de salud. Durante la edad media, esta atencién se destinaba a
los peregrinos o viajeros que llegaban no s6lo en busca de alimento o
medicina, sino a establecerse en los altimos momentos de su vida
(Astudillo, Mendinueta, y Orbegozo, 2002).

Este movimiento continu6 hasta el siglo XIX y comenz6 a expandirse
por Europa en la década de 1840 en Francia, Alemania, Inglaterra e
Irlanda, en diferentes localidades y con la participacién voluntaria de
personal religioso. El control sintomatico era la inica y limitada
opcién. No fue hasta 1967 que Cicely Saunders inaugur¢ el St
Christopher’s Hospice en Londres, reconocido como el inicio oficial de la
historia de los cuidados paliativos (Del Rio y Palma, 2007). En el
Hospice se busco la mejoria de la calidad de vida de los pacientes en
cuanto a sintomas fisicos, la comunicacién con otras personas y la
atencion que se brindaba a las aspectos de tipo emocional y espiritual
(Astudillo, Mendinueta, y Orbegozo, 2002).

Entrado el siglo XX la medicina cambio sus objetivos y métodos al
comenzar a investigar y encontrar la etiologia de las enfermedades,
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pasando del control sintomatico y observacién del desarrollo natural
de una enfermedad, a la curacién y prevencion de las mismas, lo cual
aumento la esperanza de vida de la poblaciéon. Lo anterior tuvo dos
consecuencias: primero, el cambio de la visién del ser humano, de ser
s6lo un ser necesitado de la ayuda en la mejora de la calidad de vida, a
un ente capaz de sobrevivir gracias a los avances de la medicina
moderna. Y segundo, se comenzaron a relegar y minimizar los
beneficios de la atencion del enfermo al final de la vida (Del Rio y
Palma, 2007).

Aunque el paradigma de intervencion médica comenz6 a cambiar, los
tratamientos enfocados en el cuidado de los pacientes al final de la
vida continuaron ampliando sus horizontes clinicos, educativos y de
investigacion. Esto surgi6 principalmente del desenvolvimiento
profesional de Cicely Saunders quien se dedic6 al estudio y significado
de la terminalidad del paciente, el seguimiento activo y continuo de la
apariciéon y control de sintomas y al impacto de la muerte sobre los
allegados del enfermo (Pessini y Bertachini, 2006).

El empefio y resultados del trabajo de Saunders, comenzaron a
sembrar inspiracion en otras partes del mundo, por ejemplo, en
Europa, a finales de los sesenta se lograron descubrimientos para el
tratamiento del dolor por céncer, asi como propuestas en la creacion de
politicas publicas y unidades de cuidados paliativos en paises como
Alemania, Francia, Bélgica y Noruega, entre otros. De igual manera se
consolidé la European Association for Palliative Care (EAPC).

En América del norte, Canada en los anos 70 cre6 Unidades de
Cuidados Paliativos con una vision integral de cuidado, mientras que
en Estados Unidos tuvo avances en la investigacion del duelo tras la
pérdida y se expandi6 la atencién paliativa a otras enfermedades y
modalidades con la atencién a domicilio. En América del Sur, también
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hubo propuestas de generacion de politicas pablicas para mejorar los
cuidados al final de la vida, pero diversas limitaciones (acceso a
medicamentos, presupuestos econémicos limitados, entre otros) han
mermado este crecimiento (SECPAL, 2019).

A pesar de que los avances a nivel mundial han logrado que la
promocion para el conocimiento general de los cuidados paliativos sea
uno de los objetivos alcanzados con mayor efectividad, un 42% de las
naciones carece aun de estos servicios. Por lo que el reto actual consiste
en centrar la atencién en esfuerzos y recursos econémicos destinados a
este servicio y buscar el aumento en el nimero de personal,
instituciones y/o clinicas que los brinden. También se requiere ampliar
las sedes ya existentes debido a que aun son insuficientes para el
namero de usuarios o pacientes que lo necesitan (Consejo de
Salubridad General, 2018).

México y los cuidados paliativos

En México, las enfermedades no transmisibles son la primer causa de
muerte, con las enfermedades cardiovasculares (infartos al miocardio,
accidentes cerebrovasculares, etc.) en primer lugar, seguidos por el
cancer, enfermedades respiratorias cronicas (enfisema, asma, etc.) y las
enfermedades metabdlicas (diabetes, insuficiencia renal crénica...) en
cuarto lugar. Aunque estos datos han cambiado con el tiempo, fueron
un motivo medular para comenzar a hablar mas sistematicamente de
cuidados paliativos en cuanto al beneficio del control de sintomas en
las etapas terminales de la enfermedad (véase la Figura 2).
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PADECIMIENTOS QUE REQUIEREN CUIDADOS
PALIATIVOS

Otros

Diabetes 79,
5%
SIDA
6%

Enfermedades
cardiovasculares
38%

Enfermedades
respiratorias
cronicas
10%

Cancer
34%

Figura 2. Padecimientos que requieren cuidados paliativos. Modificado
por el presente autor a partir del Consejo de Salubridad General (2018).
Guia de manejo integral de cuidados paliativos. Recuperado de

http:/ /www.geriatria.salud.gob.mx/descargas/publicaciones/Guia_c
uidados_paliativos_completo.pdf

Para brindar atencion a los pacientes al final de la vida se inauguro6 la
primer Unidad de Medicina de Dolor (1972), en el Instituto Nacional
de Ciencias Médicas y Nutricién, Salvador Zubiran (INSTITUTO),
donde en la actualidad y junto con otras instituciones pioneras, buscan
la mejoria de la calidad de vida de los pacientes terminales.

Nuestro pais cuenta hoy en dia con:

* C(Clinicas. incluyendo instituciones como el Hospital General de
México Dr. Eduardo Liceaga, la Asociacion Nacional para el
Estudio y Tratamiento del Dolor en Guadalajara, la clinica de
dolor y clinica de cuidados paliativos en el Instituto Nacional de
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Cancerologia (INCAN), entre muchas otras (Gonzalez et al.,
2012).

* Propuestas legislativas. Como la recién aprobada (julio de 2019)
modificacion al articulo 4 de la constitucion que garantiza el
acceso a los cuidados paliativos integrales en condiciones de
dignidad para las personas que lo requieran (Forbes México,
2019).

* Recursos humanos. Por los diversos programas de
especializacion basica, media y avanzada del manejo del paciente
que cuente con enfermedad terminal (Gonzalez et al., 2012;
Pastrana et al., 2012).

Aunque los avances son notorios y las oportunidades crecientes,
nuestro pais aun presenta limitaciones importantes en cuanto al tema
de los cuidados paliativos. Pastrana y colaboradores (2012)
identificaron, entre otras, las siguientes seis:

1. Dificultad para integrar programas formales de tratamiento.

2. Falta de personal de salud capacitado para formar equipos de
cuidados paliativos.

3. Concentracién de esfuerzos en pacientes oncoldgicos, dejando de
lado pacientes con otras enfermedades.

4. Falta de personas con la pericia para gestionar programas y
servicios asistenciales, educativos y de investigacion en cuidados
paliativos.

5. Poco interés por ejercer los cuidados paliativos en México.

6. Crear alternativas de tratamiento al hospital, con equipos a
domicilio.

De igual manera Haun y sus colaboradores (2017) mencionan en los
resultados de un meta-analisis a nivel mundial, que las personas que
requieren cuidados paliativos son referidas tardiamente al servicio,
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limitando el tratamiento de control de sintomas (como se cit6 en
Valencia, 2018).

Es necesario continuar trabajando con los cuidados paliativos en
México pues han mostrado ser una opcién factible para los pacientes
que cursan con una enfermedad terminal, de hecho, en 2015 se report6
un alivio de sintomas fisicos, psicolégicos y sociales hasta en un 90%
de las solicitudes hechas a cuidados paliativos por pacientes
oncolégicos (Consejo de Salubridad General, 2018).

Objetivos de los cuidados paliativos

Los objetivos se han enmarcado con claridad en las guias clinicas
disponibles para los prestadores de servicios de salud. Una de las guias
mas usadas y respetadas mundialmente es la establecida por la
Sociedad Castellana de Cuidados Paliativos (SECPAL) en 2014, la cual
establece:

1. El paciente tiene derecho a una atencion integral, individualizada
y continua. Entendiéndose como integral a la participacion
médica, de enfermeria, auxiliares de la clinica, psicologia, trabajo
social, algtin representante religioso o espiritual (si el paciente asi
lo considera), asi como la posible participacion de otras personas
(terapeutas ocupaciones, fisioterapeutas, psiquiatras...). Sin
embargo, se requiere obligatoriamente que todos tengan una
base de conocimiento sobre: cuidados paliativos; el paciente, su
diagnostico y red de apoyo; objetivos a cubrir en conjunto y; la
necesidad de una comunicacion efectiva, organizada y rapida
entre los profesionales (Ruiz y Rios, 2005).

2. El paciente y su familia son una unidad y ambos requieren
atenciones especificas en el proceso del final de la vida. El trabajo



17

del profesional es orientarlos para saber el nivel de cumplimiento
de los objetivos, requerimientos o necesidades que tengan.

3. Se requiere promocionar la autonomia y dignidad del paciente en
todo momento, siempre y cuando se hayan realizado acuerdos
con él.

4. Tratar de evitar una conceptualizacion negativa de los cuidados
paliativos mediante una terapéutica activa y rehabilitadora.

5. Ofrecer siempre una atmosfera de respeto, confort, soporte y
comunicacién, debido a que esto ha demostrado mejorar el
control sintomatico.

6. Los cuidados paliativos entienden la muerte como un proceso
natural, y no buscan acortar la vida ni prolongar la muerte.

Para lograr dichos objetivos se requiere abandonar el la creencia de que
brindar comodidad fisica con farmacos o tecnologia mantendra “en
paz” al paciente; pues atiin con eso, €l o ella puede sentir miedo, baja
autoestima o distrés emocional. De hecho, se han encontrado
correlaciones mas fuertes entre estas ultimas variables con la solicitud
de eutanasia y suicidio asistido, que las encontradas con variables
fisicas. Esto convierte a las variables de tipo psicosocial en uno de los
conflictos éticos y clinicos més grandes de los cuidados paliativos
(Pessini y Bertachini, 2006).

Intervencién psicolégica y social en los cuidados paliativos

La importancia de las variables psicosociales radica en la influencia
que puede tener tomar una decisién en un momento del avance de una
enfermedad terminal, es decir, cualquier decisién que el paciente, o sus
allegados, tomen (o soliciten), se ve permeada por variables que
escapan del rubro biolégico. Y aunque esto es bien conocido,
normalmente no se toman en cuenta los factores psicosociales,
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independientemente de los beneficios que pueda tener su tratamiento
y paliacion (Pasacreta & Pickett, 1998; Werth, Gordon y Johnson, 2002).

Al hablar de los aspectos psicosociales del final de la vida, se han
podido establecer algunas lineas de investigaciéon que indican las
variables que se presentan con mayor frecuencia en los pacientes con
enfermedad terminal y aunque la lista puede ser bastante extensa,
algunas de las mas importantes son: deteccién y diagnoéstico de
trastornos mentales (depresion, ansiedad, trastornos de personalidad,
delirium, etc.), problemas personales (sensacion de falta de autonomia,
toma de decisiones, dignidad, problemas existenciales, miedo,
desesperanza...), problemas interpersonales o contextuales (sentirse
una carga, factores culturales, variables financieras, presencia o
ausencia de seres queridos, conspiracion del silencio...).

Es indispensable que el profesional de la salud mental se mantenga al
pendiente del desarrollo de las condiciones circundantes del paciente
con enfermedad terminal, pues se ha documentado que pueden
predecir una mala adaptacion a la terminalidad de la enfermedad,
malas estrategias de afrontamiento, poca estabilidad emocional, poco
apoyo social y distrés emocional y sintomético (Pasacreta & Pickett,

1998).

Debido a la posibilidad de estar en contacto directo, activo y cercano
con el paciente y su familia, el proveedor de salud mental requiere
trabajar para mejorar la comunicacion paciente-familia-equipo de
salud, y fungir como consejero, educador, evaluador e investigador
(Ruiz y Rios, 2005; Singer, 2016; Werth, Gordon y Johnson, 2002). Se
tienen registros de intervenciones exitosas en los pacientes al final de la
vida, pero estos siguen reportando una limitacién en cuanto al tiempo
(duracion y frecuencia), caracteristicas del ambiente (escenarios
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adecuados) o las propias caracteristicas de los pacientes
(comorbilidades médicas).

Algunos autores mencionan que la forma de lidiar con esta limitacion
es la creacion de programas de intervencion sistematicos, que se
puedan replicar y utilicen medidas confiables, pues aunque se ha
demostrado la eficacia de las intervenciones psicosociales, muchas
siguen siendo poco rigurosas en su metodologia, o les falta claridad en
las recomendaciones que brindan (Pasacreta & Pickett, 1998).

Intervenciones psicolégicas actuales en cuidados paliativos

Las intervenciones en psicologia paliativa siguen las mismas reglas de
bioética que cualquier otra intervencion en esta fase de las
enfermedades terminales mediante cuatro principios, reglas o valores
que atafien a la conviccién de la responsabilidad (Astudillo, Bilbao,
Diaz-Albo y Orbegozo, 2007):

1. No maleficencia. No dafiar y implementar buenas précticas
clinicas, incluyendo la de informar.

2. Justicia. No discriminar en la atencién a la salud, buscando
eficacia y la equidad.

3. Autonomia. Respetar los criterios del paciente en la gestion de su
vida.

4. Beneficencia. Hacer el bien, ayudar al paciente segtin su criterio y
amparar al que no puede hacerse cargo de si mismo.

Estos cuatro principios buscan una orientacion clinica basada en el
paciente y sus principios con la oportunidad de re-significar el periodo
de la vida en el que él/ella se encuentre.
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La mayoria de los protocolos que siguen estas directrices buscan
atender las necesidades mas evidentes e intensas de la etapa terminal
de una enfermedad, es decir, las variables que rodean a la forma en
que una persona reacciona ante la noticia de muerte (véase la Figura 3).
Algunos de los aspectos psicologicos que influyen en esta respuesta
son: estrategias de afrontamiento previas, estabilidad emocional,
apoyo social y sintomas de distrés (Pasacreta y Pickett, 1998).

Fisicas

Necesidades de los Sociales

pacientes en Ansiedad

cuidados paliativos

Espirituales

Depresion

Psicoldgicas

Pérdida de
control

Cambios en la

vida, metas y
autoimagen

Figura 3. Necesidades de los pacientes en cuidados paliativos.
Modificado por el presente autor: Von Blanckenburg, P., & Leppin, N.
(2018). Psychological interventions in palliative care. Current Opinion
in Psychiatry, 31(5), 389-395. d0i:10.1097 / yc0.0000000000000441

Se ha sefialado (Fernandes, Melo, Andrade y Sousa, 2014; Kasl-
Godley, King, y Quill, 2014; Jtinger, Payne, Costantini, Kalus y Werth,
2010) que aunque practicamente no hay psicélogos especializados en
cuidados paliativos y programas de intervencioén psicolégica
sistemaética, se han realizado esfuerzos para crear programas de
formacion, encuentros profesionales de actualizacién u otros medios
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para la creacion de literatura de investigacion y evidencia del papel de
la psicologia en los cuidados paliativos.

A partir de estos esfuerzos se ha propuesto (Haro, 2017) que los
tratamientos psicolégicos al final de la vida requieren primero
identificar los factores de riesgo o amenazas latentes al inicio del
tratamiento paliativo. Esto implica, primero, adoptar una postura de
intervencion para la prevencion del agravamiento de los sintomas
cuando estos son "preocupantes”. Segundo, que los abordajes de
emergencia optimicen de manera creativa, flexible y en poco tiempo la
eficacia del tratamiento, con una actitud activa del terapeuta en el
tratamiento.

Los esfuerzos para la creacion de programas con estas caracteristicas
han sido exitosos cuando se habla de pacientes con céncer y la atencion
de variables psicoldgicas (Breitbart et al., 2018; Bruneau y Ellison, 2004;
Gagnon et al., 2014; Gaudio et al., 2012; Hoon, Chi y Hong-Gu, 2013;
Lemay y Wilson, 2008; Lepore y Coyne, 2006; McPherson, y
Addington-Hall, 2004; Pasacreta y Pickett, 1998; Rangel, Ascencio,
Ornelas, Allende, Landa y Sanchez Sosa, 2013; Tan, Zimmermann &
Rodin, 2005; Yan y Kin-Fong, 2006).

Se han encontrado factores en comtn que requieren incluirse al
momento de disefiar paliacion psicolégica (Fawzy, 1999):

1) educacion;
2

)

) afrontamiento;

3) apoyo emocional y;
)

4) psicoterapia.

Al atender las recomendaciones sobre factores en comun, se puede
apreciar que existen diferentes formas eficaces de abordar estos
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problemas en poblaciones tanto paliativas como no-paliativas. Sin
embargo, el modelo con mas apego a la evaluacion, control y
modificacion de esas variables contintia siendo el modelo cognitivo
conductual, el cual también cuenta con la mejor evidencia, hasta el
momento, para el tratamiento psicolégico de las personas en distintos
tipos de poblacién (von Blanckenburg, y Leppin, 2018).

La terapia cognitivo conductual (TCC), la cual se basa en la
modificacion de pensamientos irracionales de la realidad y
establecimiento de destrezas adaptativas (Polo y Diaz, 2011), es la
opcién que ha tenido efectos moderados de mejora para los sintomas
psicosociales del paciente con cancer u otras enfermedades terminales
(Breitbart et al., 2018).

Este tipo de terapia tiene sus origenes en los principios basicos de la
conducta, principalmente el aprendizaje, donde el papel de las
acciones y las cogniciones asociadas a eventos y emociones, son las
pautas del comportamiento de los seres humanos; sin embargo,
aunque este concepto estd unificado para la TCC, se han agregado
gradualmente otras vertientes conocidas como “olas” o generaciones.
En la primera, del Conductismo se vincula la conducta del ser humano
a las relaciones entre estimulos ante los cuales ocurre una conducta que
conduce a consecuencias en alguna situaciéon determinada.

En el segundo agregado o "segunda ola", se hace énfasis en la
cognicion, se resalta la importancia de creencias, pensamientos, etc.
(cogniciones) en la conducta, y que el resultado (patolégico o no) no
estd mediado tnicamente por las consecuencias de una conducta, sino
por lo que el individuo interpreta de la situacion, las consecuencias,
etc. (Fernandez, Garcia y Crespo, 2012).
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El tercer agregado se conoce como “Terapias Contextuales” y hacen un
esfuerzo por comprender al ser humano desde la perspectiva
contextual y holistica. Se piensan y analizan las relaciones que las
personas tienen de una cierta manera con su medio y donde tienen la
capacidad de hacer cambios permanentes y reales en su vida mediante
la atencion a procesos y conductas basados en sus valores de vida y
compromisos (Mafias, 2007).

La evidencia actual de la TCC, incluyendo técnicas de tercera
generacion recientemente ha estado creciendo, dando la oportunidad a
la creacion de diversos tipos de estrategias terapéutica (Kahl, Winter y
Schweiger, 2012).

Estas adiciones incluyen la terapia de aceptacion y compromiso
(Hayes, 2012 ); activacion conductual (Dobson et al., 2008); psicoterapia
basada en analisis cognitivo conductual (McCullough, 2000); terapia
dialéctico conductual (Linehan, 1993); terapia meta cognitiva (Wells,
Fisher y Myers, 2012); terapia cognitiva basada en la atencién plena
(Ludwig y Kabat-Zinn, 2008) y; la terapia de esquemas (Arntz y van
Genderen, 2009).

Dentro de las intervenciones de tercera generacion, la terapia de
aceptacion y compromiso (ACT, por sus siglas en inglés) estd basada
en el marco del contextualismo funcional y la teoria del marco
relacional. Esta teoria (Kahl, Winter y Schweiger, 2012) propone que
los trastornos mentales pueden relacionarse con seis procesos basicos
(véase la Figura 4):

1) fusién cognitiva;

2) evitacion experiencial;

3) apego a un yo verbalmente conceptualizado y un pasado
verbalmente conceptualizado;
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4) falta de valores o confusion de objetivos con valores y;
5) ausencia de comportamiento comprometido que se mueve en la
direccion de los valores elegidos.

Predominio del pasado y futuro
conceptualizados -
Autoconocimiento limitado

Falta de
Evitacion claridad o
experiencial contacto con
los valores
Inflexibiidad/rigidez
psicolégica
4 Inaccion,
Fusion impulsividad
Cognitiva o Persistencia
evitativa
Apego al yo

conceptualizado

Figura 4. Mecanismos de la inflexibilidad psicolégica en ACT. Recuperado de
https:/ / contextualscience.org/una_introducci_n_a_terapia_de_aceptaci_n_y_com
prom

Por otro lado, ACT (Russo & Forsyth, s.f.) refiere mecanismos que
facilitan el bienestar emocional (véase la Figura 5):

Aceptacién. Significa "tomar lo que se ofrece" e implica recibir
plenamente la experiencia propia tal como es. Es una habilidad de
permanecer en contacto con experiencias privadas dolorosas sin tratar
de alterar su forma o frecuencia, y continuar actuando de acuerdo con
los valores personales de cada uno.
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Defusion cognitiva. Capacidad para detectar que los pensamientos
son solo pensamientos y no formas para identificarnos o llamarnos a
nosotros mismos; sin embargo, este proceso no es bueno ni malo,
simplemente “es”.

Contacto con el momento presente. Esta variable implica prestar
atencion intencionada, al momento donde se encuentre, sin juzgarlo,
contrarresta la tendencia a evitar o retirarse, tanto de los pensamientos
y sentimientos dolorosos como de las circunstancias vitales y
contextos.

“Yo” como contexto. Significa crear una perspectiva del yo como si
fuera un observador. Se busca que la persona aprenda que los
pensamientos son textos narrados por la mente, pero no
necesariamente tienen que ser reales o tomar nuestra atencion.

Acciones comprometidas. Son las conductas que realizamos y se
encuentran mediadas y dirigidas por nuestros valores.

Valores como directrices de vida. Son las direcciones que dan
significado y propdsito a nuestra vida, son individuales, escapan de la
moralidad, las creencias religiosas y se acercan a la construccién de
una buena calidad de vida.
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Contacto con el momento presente

Aceptacion Direccion guiada

Flexibilidad
psicolégica

Accién

Defusion comprometida

Cognitiva

“Yo" como
contexto

Figura 4. Mecanismos de la flexibilidad psicolégica en ACT. Recuperado de
https:/ / contextualscience.org/una_introducci_n_a_terapia_de_aceptaci_n_y_com
prom

Autores como Fashler y colaboradores (2017) y Davis y colaboradores
(2017) proponen que ACT tiene el potencial de ser mas ttil que otras
técnicas debido a sus componentes:

Acciones basadas en directrices de vida,

Trabajo de la aceptacion de la enfermedad y prondstico y

Reconocer lo que es importante en cada etapa de la enfermedad

Asi, se trata de una de las primeras terapias, basadas en evidencia, que
ofreceria resultados positivos al final de la vida (Davis, E., Deane, F.,
Lyons, G., y Barclay, G., 2017; como se cité en Valencia, 2018).
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Planteamiento del problema

Como hemos revisado, los pacientes con enfermedad crénica terminal
tienen que vivir diversos contextos y circunstancias fisicas, sociales y
psicolégicas, que pueden atenderse desde los cuidados paliativos como
un programa de salud que busca disminuir el impacto de los sintomas
que causan dolor, incomodidad y sufrimiento al final de la vida.

Aunque el éxito del control sintomatico en esta poblacién ha sido
notorio, el desconocimiento de las causas, formas de expresiéon y
tratamiento de las variables psicoldgicas es el reto actual de los
profesionales de la salud mental, en especifico de los psicélogos y
practicantes de la medicina conductual. Estos especialistas han
construido diversas maneras de abordar aspectos como los sintomas de
depresion, ansiedad y distrés emocional cuando se cursa por una
enfermedad terminal.

En general, se puede concluir que, aunque los resultados de las
intervenciones psicoldgicas han sido satisfactorios (Bruneau y Ellison,
2004; Fawzy, 1999; Hoon, Chi y Hong-Gu, 2013; Lepore y Coyne, 2006;
McPherson, y Addington-Hall, 2004; Pasacreta y Pickett, 1998), pocos
cuentan con una estructura sistematica o anélisis claro de sus
componentes y su efecto sobre diversas variables psicolégicas.

Algunos autores resaltan la importancia de primero realizar estudios
de prueba piloto en pacientes con caracteristicas particulares (como los
pacientes con céncer), ya que permiten orientar a los investigadores en

la toma de decisiones con respecto al tratamiento, relevancia y
sustentabilidad (Bowen, 2009).

También se ha propuesto realizar pruebas de viabilidad, que lleven a
hallazgos que aumenten la probabilidad de que un tratamiento sea
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eficaz,. En este contexto eficacia del tratamiento consiste en la
probabilidad de cumplir los resultados conductuales en circunstancias
adversas (Bowen, 2009).

Por tanto, el presente estudio, busca mostrar la viabilidad de un taller
de intervencién breve basada en el modelo de la Terapia de Aceptacion
y Compromiso (ACT) como una prueba piloto para la atenciéon de
distrés psicoldgico, ansiedad y depresion en pacientes referidos por
primera vez a una clinica de cuidados paliativos en la Ciudad de
México.

Pregunta de investigacion

(Seré viable y cual serd el impacto de un taller psico-educativo breve,
basado en terapia de aceptacion y compromiso para los pacientes de
primera vez en cuidados paliativos sobre las variables de ansiedad,
depresion, distrés emocional y aceptacion?

Objetivos

Determinar la viabilidad de las técnicas basadas en Terapia de
Aceptacion y Compromiso en pacientes de primera vez en cuidados
paliativos.

Determinar el grado de ajuste de las estrategias planteadas en el taller
mediante el analisis de impacto, cambio y limitaciones.

Determinar la practicidad del taller propuesto en términos de recursos
y tiempo.

Dar atencion psicolégica oportuna a los pacientes que son referidos por
primera vez a la clinica de cuidados paliativos.
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Método

Tipo de estudio

El presente estudio se plantea como una investigacion pre
experimental descriptiva (Sampieri, 2006; Bowen, 2009).

Disefio

El presente trabajo buscé la verificacion de viabilidad y aplicacion de
un taller (psicoeducacion individual) pre experimental de series de
tiempo repetidas (comprobacion del tratamiento en diferentes
participantes con padecimientos similares). Se utiliz6 un disefio
intrasujetos pre-post (Kazdin, 2011). Para este tipo de disefios se tiene
un punto de referencia inicial para evaluar el nivel inicial que tiene el
grupo (en este caso, la variable fue aceptacion, distrés y sintomatologia
ansiosa y depresiva y se compara con el puntaje después de la
intervencion.

Participantes.

En este estudio se invit6 a participar a 14 adultos (7 hombres y 7
mujeres) con expediente e historia clinica médica en el Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran
(INSTITUTO), que acudian por primera vez al servicio de cuidados
paliativos del instituto. Sélo se incluyeron 11 participantes, debido a
que los otros tres, no cumplian con criterios de inclusion.

La edad media de los participantes fue de 69.6 afios (Minimo= 60 afios;
Maximo= 80 afios). La informacién de los participantes puede
observarse en la tabla 1, los datos muestran sexo, edad, diagnoéstico y
tres escalas utilizadas comtunmente en los cuidados paliativos
(apliacadas por los médicos paliativistas):
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Tabla 1.
Participantes
Pa- Se- Eda P . PP PaP PP
. Diagnéstico Terminal
ciente xo d S score I
Adenocarcinoma de dmpula de véter, estadiaje
Pl IL H 80 clinico (EC) IV (enfermedad hepatica) 0 A <4
P BO M 66 H‘epatocarcmor‘n.a EC1V, cirrosis hepética por 60 B <4
virus de Hepatitis C
P3 H M 60 Cirrosis hepatica Child B, hipertensiéon portal 90 A <4
P4 PD H 72 Mesotelioma ECIV (irresecable) 80 A <4
Adenocarcinoma de recto moderadamente
b5 N H 7 diferenciado EC IV 70 >6
Cancer papilar de tiroides IV (metastasis a
pe  TA M 7 pulmon) 90 A <4
M Hepatocarcinoma Barcelona D por cirrosis
F7 P M 66 Child C (esteatohepatitis no alcohdlica) 100 A <4
P8 SR H 72 Cancer de pancreas irresecable, Gota 80 A <4
P9 CS H 68 Car}cer de pancreas EC IV (Adenopatias no 40 A <
regionales)
E Colangiocarcinoma intrahepatico EC IV
P10 M M 72 (enfermedad pulmonar no medible y hepética) A <4
PI1 SB M 63 Colangiocarcinoma intrahepatico EC IV 100 A <4

(enfermedad pulmonar)

Nota: ID= Letras de identificacion de cada paciente; PPS= Palliative Performance
Scale; PaP score= Palliative Prognostic Score;PPI= Palliative Performance Index

Los criterios de inclusion para participar en esta investigacion fueron:

a) Pacientes mayores de 18 afios.

b) Padecer una enfermedad terminal (enfermedad avanzada,

progresiva, incurable, de tipo oncolégica o no oncoldgica, con falta

de posibilidades razonables de respuesta al tratamiento especifico y

con un prondstico de vida inferior a 6 meses) segtn los criterios de la

SECPAL y el cual habré sido dictado y registrado en el expediente
clinico del paciente por su médico tratante dentro del INSTITUTO.
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c) Contar con conciencia de enfermedad y prondstico.

d) Referido a la consulta de primera vez en cuidados paliativos entre el
mes de Mayo de 2019 y el mes de Agosto de 2019. Esto debido a las
sugerencias de Haro (2017), quien menciona que el primer paso es
identificar sintomas al inicio del tratamiento paliativo.

e) Que acepten participar en el estudio y

f) Que firmen el consentimiento informado del Instituto.

Por tratarse de condiciones que obstaculizarian la recoleccion de
datos o crearian sesgos indetectables, e tuvieron como parte de los
criterios de exclusion:

a) Pacientes que con la presencia de delirium, demencia,
encefalopatia o cualquier deficiencia en el estado cognitivo;

b) Que el paciente tuviera alguna dificultad para no poderse
comunicar con el residente de medicina conductual;

c) No radicar en la Ciudad de México y;

d) Encontrarse en periodo de agonia (periodo de horas o dias que
precede a la muerte donde el paciente muestra un deterioro intenso)
seglin la Asociacion Castellana Contra el Cancer (AECC).

Variables.

Variable independiente: taller psico-educativo cognitivo conductual
basado en el modelo de Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT).

Variable dependiente: viabilidad del taller y cambio clinico antes y
después del taller.
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Para determinar la viabilidad se utilizaron los criterios propuestos por

Bowen y sus colaboradores (2009): aceptabilidad, implementacion,
practicidad y adaptacion.

1. Aceptabilidad. Forma en que los destinatarios individuales

previstos, tanto los individuos seleccionados como los
involucrados en la implementacién de los programas, reaccionan
a la intervencion.

. Implementacién. El alcance, la probabilidad y la manera en que
una intervenciéon puede llevarse a cabo completamente segin lo
planificado y propuesto.

. Practicidad. La medida en que se puede realizar una
intervenciéon cuando los recursos, el tiempo, el compromiso o
alguna combinacién de los mismos estdn restringidos de alguna
manera.

. Adaptacién. La forma de cambiar los contenidos o
procedimientos del programa para que sean apropiados en una
nueva situacion.

Cambio clinico a partir del taller.

Durante la aplicacion del taller se evaluaron las siguientes variables en

cada paciente:

1. Distrés. Cambio en el nimero reportado por el paciente en el
termometro de distrés.

2. Sintoma reportado en el ESAS. Cambio en el ntimero reportado
por el paciente en las categorias: sintomatologia ansiosa y

depresiva del Edmonton Symptom Assessment System (ESAS).

3. Falta de Aceptacion. Puntuacion en el instrumento Acceptance
and Action Questionnaire II.
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Medicién (Instrumentos)

Escala de Desempeiio Paliativo (Palliative Performance Scale; PPS).
Es una escala de funcionalidad desarrollada en 1996 por la Sociedad de
Hospicios de Victoria. Evaltia cambios en el estado fisico de los
pacientes que reciben cuidados paliativos o que se encuentran al
resguardo y cuidado de un hospicio. Se divide en 10 segmentos de 10%
cada uno, donde 100% equivale a una excelente funcionalidad y 0%
hace referencia a la muerte del paciente. Muestra adecuados indices de
confiabilidad y validez de constructo y contenido (Morita, Tsunoda,
Inoue, & Chihara, 1999). Hay un acuerdo sobre si las puntuaciones de
PPS representan supervivencia distinta o si se dividen en tres bandas
(PPS 10-20%, PPS 30-50%, PPS 60-70%). Por lo general, los pacientes
de cuidados paliativos en estas bandas tienen una supervivencia media

de una semana, un mes y tres meses, respectivamente (Glare et. al.,
2008).

Puntaje de Pronéstico Paliativo (Palliative Prognostic Score; PaP
score). Es una herramienta que combina el puntaje de otra prueba de
funcionalidad (Karnofsky) sobre sintomas, conteo de glébulos blancos
y porcentaje de linfocitos. Divide la muestra de pacientes en tres
categorias pronosticas:

1) Grupo A (con una probabilidad de supervivencia a 1 mes mayor del
70%)

2) Grupo B (con una probabilidad del 30 al 70%) y

3) Grupo C (con una probabilidad menor del 30%) (Glare et. al., 2008).



34

Indice de Rendimiento Paliativo (Palliative Performance Index; PPI).
Combina el puntaje PPS, ingesta oral, edema, disnea y la presencia de
delirium. Al igual que el PaP score, se calculan tres grupos de
sobrevivencia estimada, en este caso con medianas de

>6 semanas (PPI <2.0),

3-6 semanas (PP12.0-4.) y

<3 semanas (PPI > 4.0).

No esta tan ampliamente validado como el puntaje PaP (Glare et. al.,
2008)

Mini Cog. Prueba breve sobre cognicién (2-3 minutos) que incluye la
evaluacion de la capacidad de una persona para recordar tres palabras
y dibujar un reloj. Este instrumento cuenta con una sensibilidad del
76% y una especificidad del 89% y cuenta con su validacién al
castellano (Borson, Scanlan, Chen, & Ganguli, 2003).

Edmonton Symptom Assessment System (ESAS). Escala de informe
verbal de intensidad de 10 sintomas en Cuidados Paliativos con
opciones de respuesta de 0-10, donde 0 es nada del sintoma y 10 el
sintoma en su peor expresion imaginable. Para esta variable se
consideraron los sintomas de ansiedad y depresién. Este instrumento
cuenta con una confiabilidad de .75 segtin el estadistico alfa de

Cronbach. Cuenta con su validacién al castellano (Carvajal, Centeno,
Watson, & Bruera, 2011).

Termometro de distrés. Instrumento de tamizaje para el reporte verbal
de distrés (malestar emocional general) del paciente en escala del 0
(nada de distrés) al 10 (el mayor distrés imaginable). Contiene también
un listado estandarizado de problemas para identificar las causas del
distrés (Almanza-Mufioz, Juarez y Pérez, 2008).
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Acceptance and Action Questionnaire II (AAQ-II). Instrumento con
siete preguntas a los que se responde utilizando una escala Likert de 7
puntos: 1-nunca; 2-muy raramente; 3- raramente; 4-a veces; 5-
frecuentemente; 6-casi siempre; 7-siempre). La puntuacion refleja falta
de voluntad para experimentar emociones y pensamientos no
deseados, la incapacidad de estar en el momento presente y
comportamiento dirigido por valores. Se considera clinicamente
significativa cuando es mayor a 29 puntos. El AAQ-II cuenta con una
alta consistencia interna de .88 y validacién al idioma castellano (Ruiz,
Luciano, Cangas y Beltran, 2013).

Preguntas de evaluacion de la intervencién. Preguntas abiertas
creadas por el investigador basado en los criterios de Bowen y sus
colaboradores (2009) que se le realizan al paciente sobre su experiencia
en el taller psico-educativo.

Escenario de investigacion

El trabajo con los pacientes se realiz6 en el consultorio de psicologia de
la Unidad de Cuidados Paliativos del Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion Salvador Zubiran.

Procedimiento

Previo al inicio del presente estudio, se tramit6 la aceptacion del
protocolo por los comités de ética hospitalaria e investigacion en
humanos del Instituto. La solicitud, revisiéon y aprobacién del proyecto
quedé con el namero de registro: NER-2973-19-19-1.

Con cada paciente se realiz6 una sesion de pre-evaluacion y un total de
tres sesiones para la aplicacion del taller. Todos los participantes
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fueron referidos por el médico residente en turno de la Unidad de
Cuidados Paliativos del Instituto al residente de Medicina Conductual.

Una vez con el residente, éste aplicaba la hoja de pre-evaluacion inicial
(véase el Anexo 2), donde, dependiendo de la puntuacién obtenida del
paciente, se decidia si cumplia con los criterios de ingreso al protocolo.

La pre-evaluacién cuenta con dos categorias, cada una con dos
preguntas (1 punto por pregunta; 4 puntos en total), éstas se tomaron
del Manual de Intervencion Psicosocial para el Paciente con Enfermedad
Avanzada y su Cuidador (2018), como sigue:

Conciencia de enfermedad (“;Qué enfermedad tiene?” y “;Ha tenido
dificultad para obtener la informacién que quisiera conocer?”)

Consciencia de pronéstico (“;Le han dicho los doctores si su condiciéon
p ¢

puede cambiar?” y “;Qué le han dicho los doctores acerca de su

enfermedad?”).

Si el paciente obtenia 1 o 2 puntos, no cumplia con criterios de ingreso
y se le canalizaba a entrevista de primera vez en psicologia; sin
embargo, si el paciente obtenia 3 o 4 puntos, cumplia con el criterio de
inclusién para participar en el protocolo y se continuaba con la
invitacion y firma de consentimiento informado del taller.

La secciéon de pre-evaluacion se realizé siempre en la compania del
familiar responsable del paciente, de tal forma que se pudieron
contestar todas las preguntas que pudieran tener los presentes.

Posterior a la firma de ambos en el consentimiento informado se le
daba una cita al paciente a la semana siguiente para dar inicio a la
sesion uno del taller.
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Para guiar la aplicacion del taller, se cre6 el Manual para el Terapeuta
(véase el Anexo 1), el cual contenia una descripcién detallada de las
actividades y preguntas de cada seccion especifica de las sesiones.
Posteriormente, al término del taller, se le indicaba al paciente que
podria solicitar una nueva cita en psicologia en caso de considerarlo
necesario; sin embargo, ningtin paciente solicit6 cita nuevamente.

Sesiones de intervencion

Se determino el taller como la estrategia ideal para el presente proyecto
debido a que permite la interacciéon entre los conocimientos tedricos
con la vida cotidiana del participante, en un espacio que promueve
habilidades para la vida. Todo ello por medio de la experimentacion
(en el momento con el terapeuta), la creacion (ideas propuestas por los
pacientes) y la expresion (motivacion de realizar las propuestas fuera
del consultorio psicolégico; Rodriguez Luna, 2012).

Las sesiones fueron individuales con una duracién de 60 minutos
maximo y se les llamaba a los pacientes un dia antes de su cita para
confirmar su asistencia a la sesién. Durante la misma, siempre se
encontrd presente un prestador de servicio social del area de
psicologia, quien llenaba el formato de Integridad del Tratamiento (ver
anexo 3) asegurando asi una correcta sistematizacion de la aplicacion
del taller.

Para el contenido de las sesiones se tomaron en cuenta las
recomendaciones de Pdez, Luciano y Gutiérrez (2005) que sugieren
iniciar explicando el papel de la desesperanza creativa en la vida
cotidiana, seguido de la formulacioén y refuerzo de valores y acciones
comprometidas con los mismos.
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A continuacion, en la tabla 2 se presenta un esquema general del taller

y posteriormente se describird el procedimiento de cada sesion.

Tabla 2. Esquema general del taller en cuidados paliativos.

# de
sesion

Actividad

Pre-
evaluacion

Presentacion.

Evaluacion de criterios de inclusién para el taller.
Invitacion y firma de consentimiento informado del taller.
Asignacion de cita para la sesién 1.

Evaluacién pre-test de Aceptacion.

Evaluacién pre-sesion de las variables dependientes.

Creacion de analisis funcional basado en ACT.

Identificacién de la funcionalidad y consecuencias de la evitacion
experiencial.

Evaluacién post-sesion de las variables dependientes.

Evaluacién pre-sesion de las variables dependientes.
Identificacién de valores personales.

Propuesta de actividades comprometidas basadas en valores.
Evaluacién post-sesion de las variables dependientes.

Evaluacién pre-sesion de las variables dependientes.
Identificacién de limitantes mediante atencién plena.

Identificacién de las consecuencias limitantes de la fusién cognitiva.

Evaluacién post-sesion de las variables dependientes.
Evaluacién post-test de Aceptacion.

Evaluacion de viabilidad del taller.

Despedida y cierre.

Nota: Variables dependientes= Termoémetro de distrés y Edmonton Symptom
Assessment System. ACT= Terapia de Aceptacién y compromiso.



Sesion 1

* Nombre de la sesion: ;Qué estoy haciendo?

El objetivo principal de esta sesion fue: Indagar problematicas
asociadas a la enfermedad terminal o sintomas psicolégicos que
requieran paliacion. Las tareas del terapeuta para esta sesion fueron:

1) Generar rapport con el paciente;

2) medir las variables dependientes del estudio;

3) recopilar y clasificar (en funcionales o no funcionales) las formas
actuales de afrontar dichas problematicas y;

4) hacer notar la evitacion experiencial como una forma no funcional

de afrontar las problematicas actuales.

Las actividades se encuentran enlistadas en la tabla 3 y en el manual
del terapeuta (véase el Anexo 1):

39
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Tabla 3. Actividades generales de la Sesion 1.

Area de la Actividad
sesion
Presentacion. Mencionar el nombre del psicélogo y el paciente.
Resumir el protocolo y solicitar, asi como resolver, dudas del
mismo.
Evaluacion. Iniciar evaluacion pre-sesion de la Hoja de Evaluacién Sesion
1 (Ver Anexo2):
- Estado cognitivo (mini-cog)
- Estado sintomaético (ESAS)
- Distrés (Termémetro de distrés)
Evaluar pre-test falta de aceptacion
Anélisis Indagar por conductas (publicas y privadas) relacionadas al
funcional. distrés.
Clasificar las conductas como funcionales o no funcionales.
Prioridad del Enlistar las dreas que causen mayor distrés y pedirle al
tratamiento. paciente que las ordene de mayor prioridad a menor
prioridad.
Retroalimentacion Identificar los aspectos funcionales o conductas basadas en
valores.
Identificar consecuencias positivas y negativas de las
estrategias de afrontamiento actual basada en evitacion
experiencial.
Evidenciar las implicaciones de la evitaciéon experiencial.
Orientar al paciente hacia sus valores.
Cierre Realizar un resumen de la sesion:

Evaluacion final

- Prioridades
- Soluciones actuales (basadas en evitacion experiencial)
- Disfuncionalidad de las soluciones actuales
Concluir evaluacién post-sesiéon de la Hoja de Evaluacion
Sesion 1 (Ver Anexo 2):
- Estado sintomaético (ESAS)
- Distrés (Term6metro de distrés)

Sesion 2

* Nombre de la sesién: ;Cémo quiero ser?. El objetivo principal de

esta sesion fue: Proponer estrategias psicoeducativas orientadas

al cambio conductual guiado por valores.
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Las tareas del terapeuta para esta sesiéon fueron:

1) Identificar mediante una metafora los valores de cada area
importante de la vida del paciente;

2) contrastar las consecuencias de las conductas de evitacion
experiencial con las posibles consecuencias de las conductas guiadas
por valores y:

3) elegir una conducta guiada por valores a practicar durante la
semana. Las actividades se encuentran enlistadas en la tabla 4 y en el

manual del terapeuta (véase el Anexo 1):

Tabla 4. Actividades generales de la Sesion 2.

Area dela Actividad
sesion
Evaluacion. Iniciar evaluacion pre-sesion de la Hoja de Evaluacién Sesion 2
(Ver Anexo 2):

- Estado cognitivo (mini-cog)
- Estado sintomaético (ESAS)
- Distrés (Termémetro de distrés)
Recapitulaciéon.  Resumir lo hablado durante la sesién 1 haciendo énfasis en las
problematicas y las soluciones no funcionales.
Dar un espacio de expresion sobre la sesion 1.
Accién Resaltar las conductas no funcionales.
comprometida.  Hacer metafora “Camino a la brajula”
Anotar los valores encontrados en la metafora.
Mencionar el impacto que estos podrian tener en la vida del
paciente.
Elegir junto con el paciente una o dos actividades que pueda
realizar y que se encuentre basada en valores.

Cierre. Dar un resumen de la sesion, enfatizando en la importancia de
los valores.

Evaluacion Concluir evaluacién post-sesiéon de la Hoja de Evaluacion Sesion

final. 2 (Ver Anexo 2):

- Estado sintomaético (ESAS)
- Distrés (Term6metro de distrés)
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Sesion 3

* Nombre de la sesiéon: Mi mente, ni amiga ni enemiga.
El objetivo principal de esta sesion fue: Proporcionar técnicas
psicoeducativas para mantener las conductas guiadas por valores, asi
como para hacer frente a sintomas, pensamientos o conductas
aversivas.
Las tareas del terapeuta para esta sesiéon fueron:
1) Identificar las consecuencias de realizar la actividad guiada por
valores;
2) identificar las posibles limitaciones (conductuales o cognitivas) de
realizar las actividades guiadas por valores;
3) practicar una estrategia que promueva el proceso de defusiéon
cognitiva que ayude a reducir el impacto de las limitaciones en el
actuar del paciente;
4) medir las variables dependientes del estudio y;
5) agradecer al paciente por su participacion.

Las actividades se encuentran enlistadas en la tabla 5 y en el manual
del terapeuta (véase el Anexo 1):
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Tabla 5. Actividades generales de la Sesion 3.

Area dela Actividad
sesion
Evaluacion. Iniciar evaluacion pre-sesion de la Hoja de Evaluacién Sesion 3
(Ver Anexo 2):
- Estado cognitivo (mini-cog)
- Estado sintomatico (ESAS)
Distrés (Termoémetro de distrés)
Recapitulaciéon.  Resumir lo hablado durante la sesién 2 haciendo énfasis en el
impacto emocional de las conductas guiadas por valores.
Dar un espacio de expresion sobre la sesion 2.
Apertura a Hacer metéafora “Las piedras del camino”

eventos dificiles

Cierre.

Evaluacion
final.

Identificar y anotar las limitaciones conductuales y cognitivas
de la realizacién de conductas guiadas por valores.
Utilizar esas limitaciones en la metafora “Hojas en el arroyo”
Evidenciar la capacidad del paciente de poder de-fusionarse con
sus pensamientos y orientar su conducta hacia los valores.
Dar un resumen del proceso completo.
Mencionar la capacidad que tiene el paciente de cambiar su
conducta en el presente.
Hacer énfasis en los logros que tuvo el paciente durante el
proceso.
Mencionar los aspectos que atin requiere trabajar el paciente.
Hacer referencia a los efectos a corto plazo que la conducta del
paciente puede tener.
Agradecer la participacion del paciente en el taller.
Concluir evaluacién pre-sesion de la Hoja de Evaluacién Sesion
3 (Ver Anexo 2):

- Estado sintomaético (ESAS)

- Distrés (Termémetro de distrés)
Evaluar post-test falta de aceptacion
Realizar cuestionario cualitativo de viabilidad del taller.




44

Resultados

Analisis de datos

A partir de las caracteristicas de los instrumentos, de los participantes
y del disefio utilizado se opt6 por realizar los siguientes analisis:

1. Para el andlisis cualitativo de viabilidad, se aplicaron los cuatro
criterios de Bowen y colaboradores (2009): a) aceptabilidad, b)
implementacion, c) practicidad y d) adaptacion, ya descritos.

2. Para el andlisis de los datos obtenidos en cada participante se
utiliz6 el estadistico de Cambio Clinico Objetivo de Cardiel
(1994). Esta herramienta considera un cambio significativo
cuando las variables pre tratamiento y post tratamiento difieren
en al menos un 20%, y permite identificar mejoramientos o
empeoramientos significativos y ausencia de cambio relevante
(Flores y Sosa, 2013).

Para presentar los resultados, se utilizaron los parametros de la guia de
informe para intervenciones comportamentales con disefios de caso
tnicos (SCRIBE, por sus siglas en inglés), escrita por Tate y
colaboradores (2016):

Secuencia. Requiere informar el niimero de consultas o ensayos para
cada paciente del proyecto de investigacion. Para los pacientes que no
completaron las sesiones de tratamiento, se requiere indicar el
momento y los motivos de la suspension.
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Resultados Clinicos

Para cada participante se incluyen los datos sin procesar y otros
resultados que sean considerados necesarios.

Acontecimientos adversos o limitantes. Para el anédlisis de los datos de
cada paciente, se describe si existi6 algtin evento adverso durante la
intervencion y en qué fase ocurrio.

En el caso del anélisis visual se muestra el incremento o reduccién de
las variables: falta de aceptacion, distrés y sintomatologia depresiva
durante las tres sesiones de la intervencion, los datos se graficaron
mediante el programa Sigmaplot versiéon 12.3.

En el presente trabajo se hace énfasis en el cambio del funcionamiento
conductual de cada paciente, por lo que se incluye, de forma
anecdotica, una descripcion del paciente, asi como los temas causantes
de distrés para cada uno, su avance individual en las variables de
estudio y se anexa una tabla con la evaluacion subjetiva sobre los
ejercicios, duracion y frecuencia de las sesiones, asi como el beneficio
individual percibido al finalizar la intervencion.

Resultados individuales

Nueve de los participantes concluyeron el taller en tres semanas
mientras que los dos restantes, lo concluyeron en cuatro semanas (a
solicitud de ellos por cuestiones personales, no relacionadas con su
padecimiento).

A continuacién se muestran los resultados por participante. Se
muestran los datos demograficos, los datos pre intervencion para las
distrés, ansiedad y sintomatologia depresiva, seguidos por los datos
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pre y post intervencién de la variable aceptacion y finalmente una lista
de las tematicas abordadas durante todas las sesiones del taller, las
cuales fueron seleccionadas por los participantes en la sesion 1:
“Prioridad del tratamiento” (véase la Tabla 3).

Participante 1: IL

Paciente hombre de 80 anos de edad, con residencia en la Ciudad de
México. Diagnéstico de adenocarcinoma de d&mpula de véter, estadio
clinico (EC) IV (enfermedad hepética) para el cual no desea recibir
tratamiento por sintomas secundarios al mismo (dolor
principalmente); Hipertension arterial sistémica; diabetes mellitus II; y
recién diagnosticado con Trastorno Adaptativo con sintomatologia
depresiva. Es referido al servicio de medicina conductual en el
departamento de cuidados paliativos del Instituto por sintomatologia
ansiosa asociada al pronéstico de la enfermedad. Menciona tener
dificultad para comunicarse con sus redes sociales de apoyo y estado
de animo bajo acompafnados de periodos de miedo por la presencia de
dolor. Puntuacién de: 1) PPS de 90%; 2) PaP score A y; 3) PPI <4.

Durante la evaluacién inicial obtuvo un puntaje en Termémetro de
distrés: 1/10; ESAS Depresion (ESAS-D): 5/10; ESAS Ansiedad (ESAS-
A): 0/10. Mientras que en la evaluacion después del taller, obtuvo los
puntajes en Termémetro de distrés: 1/10; ESAS Depresion (ESAS-D):

0/10; ESAS Ansiedad (ESAS-A): 0/10. La Figura 5 muestra el cambio
de las variables de estudio en el paciente 1 durante la intervencion.
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Termometro Sintomas Sintomas
Distrés Depresivos Ansiedad
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Figura 5. Puntajes del P1 durante el taller para las variables de distrés,
sintomatologia depresiva y ansiedad

Los principales temas abordados con el paciente hacian referencia a la
pérdida de interés en las actividades de la vida diaria por la muerte de
su pareja; dolor secundario a la enfermedad de base, el cual impedia la
movilidad normal, y sentimientos de culpa por pensar que sus hijos
“tenian que lidiar con toda esta situacion” [sic.] y que le gustaria volver a
sonreir.

Al final de la intervencion el paciente declar6: “Al entrar me sentia
muy triste y sin ilusiones, pero después de ver al doctor, me siento muy bien,
las sesiones me gustaron y me ayudaron mucho.” [sic.]. Mencion6 también
que las actividades y ejercicios fueron faciles en su totalidad, siendo
“Camino a la Brajula” el ejercicio que percibe que mas le beneficio.
Afirm6 que ninguna sesion le caus6 algin malestar grave en su
persona. Percibiéndose “muchisimo” mejor en su estado de &nimo y en
su calidad de vida.
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Como evaluacion general del taller, el paciente 1 refiri6 estar satisfecho
con el mismo y que lo recomendaria a otras personas, debido a que
“todos tenemos momentos dificiles” [sic.].

Participante 2: BO

Paciente mujer de 66 afios de edad, con residencia en la Ciudad de
Meéxico. Diagnéstico de cirrosis hepatica por virus de hepatitis C y
hepato-carcinoma EC IV. Es referida al servicio de medicina
conductual en el departamento de cuidados paliativos del Instituto por
sintomatologia depresiva asociada al pronéstico de la enfermedad.
Menciona tener dificultades para comunicarse con sus hijas, quienes
fungen como red primaria de apoyo y tenia un estado de &nimo bajo.
Para esta paciente no fue posible contestar el Mini-cog, por lo que se
cambi6 al Mini mental, debido a que contaba con pocos recursos
cognitivos y desconocimiento de la lectura de un reloj analogo (criterio
necesario para la aplicaciéon del mini-cog). La paciente no present6
alteracion en cognicion, por lo que se procedi6 a exponerla al taller. Su
puntuacion fue: 1) PPS de 60%; 2) PaP score B y; 3) PPI <4.

Durante la evaluacién inicial obtuvo un puntaje en Termémetro de
distrés: 5/10; ESAS Depresion (ESAS-D): 3/10; ESAS Ansiedad (ESAS-
A):4/10. Mientras que en la evaluacion después del taller, obtuvo los
puntajes en Termémetro de distrés: 3/10; ESAS Depresion (ESAS-D):
0/10; ESAS Ansiedad (ESAS-A): 0/10. La Figura 6 muestra el cambio
de las variables de estudio en la paciente 2 durante la intervencion.
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Fig. 6. Puntajes del P2 durante el taller para las variables de distrés,
depresion y ansiedad

Los principales temas abordados con la paciente hacian referencia a la
tristeza que sentia por la muerte de su madre, un afio atras; las
discusiones que solian tener sus hijas cuando estan en casa;
sentimientos de culpa por dejarlas solas (tras su muerte); sentimientos
de enojo aumentaban al estar en casa, pues “no me dejan hacer nada”
[sic.]; pensamientos de ser una carga para su familia.

Al final de la intervencion la paciente mencioné: “el taller me ayudo a
sentirme mejor y a poder comenzar a enfrentarme a mi realidad. Considero que
las sesiones son adecuadas en cuanto a lo que duran.” [sic.].

Mencioné también que, aunque las actividades y ejercicios fueron
faciles, los cuestionarios se le complicaron “un poco” por no poder
comprender algunas preguntas. “Hojas en el Arroyo” fue el ejercicio
percibido como el més benéfico. Refirié que ninguna sesién le caus6
algtin malestar grave en su persona. Percibiéndose “mucho” mejor en
su estado de animo y en su calidad de vida.
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Como evaluacion general del taller, la paciente 2 refiri6 estar satisfecha
con el mismo y que quisiera se le continuara atendiendo de la misma
manera. La paciente recomendaria el taller a otras personas, pues
“ayuda a cambiar la vida” [sic.].

Participante 3: CH

Paciente mujer de 60 afios de edad, con residencia en la Ciudad de
Meéxico. Diagnéstico de cirrosis hepatica VHC, CHILD B e hipertension
portal. Es referida al servicio de medicina conductual en el
departamento de cuidados paliativos del Instituto por sintomatologia
ansiosa asociada al prondstico de la enfermedad y a las limitadas
oportunidades de tratamiento disponibles. Menciona tener una buena
red social de apoyo, aunque estado de animo bajo, secundario al
cansancio por la enfermedad terminal. Para esta paciente no fue
posible contestar el Mini-cog, por lo que se cambi6 al Mini mental, esto
debido a que la paciente contaba con baja escolaridad y
desconocimiento de la lectura y escritura de un reloj andlogo (criterio
necesario para la aplicaciéon del mini-cog). No se encontr¢ alteracion en
la cognicion, por lo que se procedi6 en la aplicacion del taller. Su
puntuacion fue: 1) PPS de 90%; 2) PaP score A y; 3) PPI <4.

Durante la evaluacién inicial obtuvo un puntaje en Termdémetro
de distrés: 10/10; ESAS Depresion (ESAS-D): 10/10; ESAS Ansiedad
(ESAS-A): 8/10. Mientras que en la evaluaciéon después del taller,
obtuvo los puntajes en Termémetro de distrés: 0/10; ESAS Depresion
(ESAS-D): 1/10; ESAS Ansiedad (ESAS-A): 0/10. La Figura 7 muestra
el cambio de las variables de estudio en la paciente 3 durante la
intervencion.
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Figura 7. Puntajes del P3 durante el taller para las variables de distrés,
depresion y ansiedad

Los principales temas abordados hacian referencia a la preocupacion
que tenia por las actividades que harian sus hijas después de que ella
falleciera; sobre la incapacidad para sonreir, para decir lo que piensa y
para expresar carifio a sus seres queridos.

Al final de la intervencion la paciente mencioné: “Me gusto, creo que
ahora puedo estar mds tranquila con mis hijas y mi familia” [sic.]. Mencion6
también que las actividades y ejercicios fueron féciles en su totalidad,
siendo “Camino a la Brajula” el ejercicio que percibe que mas le
beneficié. Informé que ninguna sesion le caus6 algtn malestar grave
en su persona, sino que todas le beneficiaron; sin embargo, que son
pocas sesiones y le gustaria que fuera mas extenso. Percibiéndose
“mucho” mejor en su estado de animo y en su calidad de vida.
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Como evaluacion general del taller, la paciente 3 refiri6 estar satisfecha
con el mismo y que recomendaria a otras personas que participaran en
él.

Participante 4: PD

Paciente hombre de 72 anos de edad, con residencia en la Ciudad de
México. Diagnéstico de mesotelioma maligno EC IV (irresecable). Es
referido al servicio de medicina conductual en el departamento de
cuidados paliativos del Instituto por presencia de sintomas depresivos,
pero contando con reporte de buen apoyo familiar. Puntuacion de: 1)
PPS de 80%; 2) PaP score A, y 3) PPI <4.

Durante la evaluacién inicial obtuvo un puntaje en Termdémetro
de distrés: 8/10; ESAS Depresion (ESAS-D): 8/10; ESAS Ansiedad
(ESAS-A): 0/10. Mientras que en la evaluacién después del taller
obtuvo los puntajes en Termémetro de distrés: 0/10; ESAS Depresion
(ESAS-D): 0/10; ESAS Ansiedad (ESAS-A): 0/10. La Figura 8 muestra
el cambio de las variables de estudio en el paciente 4 durante la
intervencion.
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Figura 8. Puntajes del P4 durante el taller para las variables de distrés,
depresion y ansiedad

Los principales temas abordados con el paciente hicieron referencia a
la necesidad de encontrar una luz y fuente de dnimo que encontraba
normalmente en sus nietos; sentirse mejor a pesar de su diagnostico;
establecer una relacién de amistad y posiblemente de pareja con su ex
pareja, quien lo ha apoyado durante el desarrollo de la enfermedad y
recobrar relaciones con sus amistades (solia evitarlas), finalmente

menciona una incapacidad percibida para poder pedir ayuda cuando
lo necesitaba.

Al final de la intervencion el paciente mencioné que el taller le ayudé
“a reencontrarme conmigo mismo” [sic.]. Mencion6 también que las
actividades y ejercicios fueron faciles en su totalidad, siendo “Hojas en
el Arroyo” el ejercicio que percibe que mas le beneficié. Reporté que
ninguna sesion le caus6 malestar grave en su persona. Percibiéndose
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“mucho” mejor en su estado de animo y en su calidad de vida, pero
también mencioné que hubiera preferido que el taller durara mas
sesiones.

Como evaluacion general del taller, el paciente 4 refiri6 estar satisfecho
con él mismo y que “si la recomendaria. Me ayudo a perder miedos a poder
conectarme conmigo mismo” [sic.].

Participante 5: JN

Paciente hombre de 77 anos de edad, con residencia en la Ciudad de
México. Diagnéstico de adenocarcinoma de recto moderadamente
diferenciado EC IV y diabetes mellitus II. Es referido al servicio de
medicina conductual en el departamento de cuidados paliativos del
Instituto sin presentar sintomatologia ansiosa o depresiva, pero
cumpliendo los criterios de aceptacion para ser participante del
presente taller. El paciente menciona que cuenta con excelentes redes
sociales de apoyo y estado de &nimo adecuado “a pesar de la
enfermedad” [sic.]. Puntuacién de: 1) PPS de 90%; 2) PaP score B y; 3)
PPI >6.

Durante la evaluacién inicial obtuvo un puntaje en Termémetro de
distrés: 2/10; ESAS Depresion (ESAS-D): 0/10; ESAS Ansiedad (ESAS-
A): 0/10. Mientras que en la evaluacion después del taller obtuvo los
puntajes en Termémetro de distrés: 1/10; ESAS Depresion (ESAS-D):
0/10; ESAS Ansiedad (ESAS-A): 0/10. La Figura 9 muestra el cambio
de las variables de estudio en el paciente 5 durante la intervencion.
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Fig. 9. Puntajes del P5 durante el taller para las variables de distrés,
depresion y ansiedad

Los principales temas abordados con el paciente hacian referencia a los
esfuerzos que estaba haciendo para eliminar las deudas que tiene y que
no fueran una carga para su esposa, asi como disfrutar tiempo con ella;
al miedo que sentia por poder dejar a una de sus hijas sola y que ella se
deprimiera por su fallecimiento y al sufrimiento antes de la muerte.

Al final de la intervencion el paciente mencioné que el taller lo ayudé a
“ver un aspecto distinto de la vida, analizar cosas que nunca piensas; fue una
quia muy buena” [sic.]. Mencion6 también que las actividades y
ejercicios fueron féciles en su totalidad, siendo “Hojas en el Arroyo” el
ejercicio que percibe que mas le beneficié. Report6é que ninguna sesién
le caus6 algtin malestar grave en su persona. Percibiéndose “mucho”
mejor en su estado de animo y en su calidad de vida.

Como evaluacion general del taller, el paciente 5 refiri6 estar satisfecho
con el mismo y que lo recomendaria a otras personas, pues “no te puede
hacer dario, es un espacio ligero, ayuda a enfrentar los problemas de la vida.
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Me gusto mucho el enfrentamiento conmigo y el entorno. Sugerencia: ser mds
directo en cuanto la cuestion de salud” [sic.].

Participante 6: TA

Paciente mujer de 79 afios de edad, con residencia en la Ciudad de
México. Diagnéstico de cédncer papilar de tiroides IV con metastasis a
pulmon, diabetes mellitus II e hipertension arterial sistémica. Es
referida al servicio de medicina conductual en el departamento de
cuidados paliativos del Instituto por reportar estrés, sin sintomatologia
depresiva clinicamente significativa. Puntuacion en 1) PPS de 90%; 2)
PaP score A y; 3) PPI <4.

Durante la evaluacién inicial obtuvo un puntaje de: Termémetro
de distrés: 7/10; ESAS Depresion (ESAS-D): 0/10; ESAS Ansiedad
(ESAS-A): 0/10. Mientras que en la evaluacién después del taller
obtuvo los puntajes en Termémetro de distrés: 2/10; ESAS Depresion
(ESAS-D): 0/10; ESAS Ansiedad (ESAS-A): 0/10. La Figura 10 muestra
el cambio de las variables de estudio en la paciente 6 durante la
intervencion.
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Figura 10. Puntajes del P6 durante el taller para las variables de distrés,
depresion y ansiedad

Los principales temas abordados con la paciente hacian referencia a
algunas preocupaciones de su enfermedad y al momento previo a su
fallecimiento, a poder trascender de alguna manera en sus hijos, a
saber, que ellos aprendieron algo de ella, recobrar las visitas que tenia
en su iglesia y poder saber que su hija podria superar este momento.

Al final de la intervencién la paciente mencioné que el taller le
ayudo a “descubrir formas para salir de un problema y ver las cosas desde
otra perspectiva” [sic.]. Mencion6 también que las actividades y
ejercicios fueron féciles en su totalidad, siendo “Hojas en el Arroyo” el
ejercicio que percibe que mas le beneficid, pues le permiti6 soltar
pensamientos a los que se ataba. Reporté que ninguna sesion le causé
algtin malestar grave en su persona y que se sintié6 muy cémoda en las
sesiones. Percibiéndose “muchisimo” mejor en su estado de &nimo y en
su calidad de vida.
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Como evaluacion general del taller, la paciente 6 refiri6 estar satisfecha
con el mismo y cuando se le pregunt6 si recomendaria el taller, ella
mencioné que “si. Aprende uno cosas que no toma en cuenta del dia a dia”
[sic.]. También mencioné que le gustaria que fueran mas sesiones,
minimo 5.

Participante 7: MP

Paciente mujer de 66 afios de edad, con residencia en la Ciudad de
México. Diagnéstico de hepatocarcinoma Barcelona D por cirrosis
Child C (esteatohepatitis no alcohélica con hipertension portal
hemorrégica) y diabetes mellitus tipo II. Es referida al servicio de
medicina conductual en el departamento de cuidados paliativos del
Instituto por tener problemas de comunicacién con sus familiares, que
siempre se le han complicado. El médico de referencia menciona que
tiene algunos problemas de adaptacién, que la limitan para entender
su enfermedad y ser més funcional. Puntuacién en 1) PPS de 100%; 2)
PaP score A y; 3) PPI <4.

Durante la evaluacién inicial obtuvo un puntaje en Termémetro de
distrés: 3/10; ESAS Depresion (ESAS-D): 0/10; ESAS Ansiedad (ESAS-
A): 0/10. Después del taller obtuvo los puntajes de: Termémetro de
distrés: 0/10; ESAS Depresion (ESAS-D): 0/10; ESAS Ansiedad (ESAS-
A): 0/10. La Figura 11 muestra el cambio de las variables de estudio en
la paciente 7 durante la intervencion.
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Figura 11. Puntajes del P7 durante el taller para las variables de distrés,
depresion y ansiedad

Los principales temas abordados con la paciente hacian referencia a
que ella mencionaba contar con un caracter explosivo de poco control,
que la hacia ser firme con su familia; a pensar de forma rumiante
algunos recuerdos de sus hermanos, quienes fallecieron antes que ella,
la ponia triste y esperaba tener acceso a una muerte digna, lo cual
incluia disminuir el dafio psicolégico del proceso de la muerte, asi
como “no actuar como una victima” [sic.].

Al final de la intervencion la paciente mencion6 que el taller le ayudé
“mucho, a encontrarme conmigo misma, aliviar frustraciones y a sentirme
libre” [sic.]. Mencion6 también que las actividades y ejercicios fueron
faciles en su totalidad, siendo “Hojas en el Arroyo” el ejercicio que
percibe que mas le beneficié. Report6é que ninguna sesion le causé
algtin malestar grave en su persona. Percibiéndose “muchisimo” mejor
en su estado de animo y en su calidad de vida.
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Como evaluacion general del taller, la paciente 6 refiri6 estar satisfecha
con el mismo y cuando se le pregunt6 si recomendaria el taller, ella
mencioné que “si, al 100%, en cualquier condicion, no sélo en enfermedad,
estas sesiones me parecen excelentes, quisiera poder sequir con mds de ellas”
[sic.]. Finaliz6 agradeciendo y felicitando la ayuda, tiempo y atencion.

Participante 8: SR

Paciente hombre de 72 anos de edad, con residencia en la Ciudad de
Meéxico. Diagnéstico de cdncer de pancreas irresecable, gota,
hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus tipo II, e hiperplasia
prostatica benigna. Es referido al servicio de medicina conductual en el
departamento de cuidados paliativos del Instituto por sentimientos de
inutilidad y desesperanza, siendo la enfermedad la principal causa de
su cansancio. El médico que lo refiere menciona también que el
paciente tiene sintomas depresivos que el propio paciente no puede
reconocer; sin embargo, que conserva la funcionalidad en sus propias
limitaciones. Puntuacion de: 1) PPS de 80%; 2) PaP score A y; 3) PPI <4.

Durante la evaluacién inicial obtuvo un puntaje en Termémetro de
distrés: 6/10; ESAS Depresion (ESAS-D): 6/10; ESAS Ansiedad (ESAS-
A):5/10. Los datos de la evaluacion final no se pudieron obtener
debido a que el paciente falleci6 en el intermedio de la sesiéon 1y la 2.

Los principales temas abordados con el paciente hacian referencia a su
incapacidad para moverse; su falta de apetito, asi como la tristeza que
eso le causaba y sentir que sufre porque depende de su familia cuando
antes él era el proveedor econémico principal.

Participante 9: CS

Paciente hombre de 68 anos de edad, con residencia en la Ciudad de
México. Diagnéstico de cdncer de pancreas EC IV (adenopatias no
regionales), estenosis pilérica, oclusion intestinal maligna y colangitis
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asociada a cuidados de la salud. Es referido al servicio de medicina
conductual en el departamento de cuidados paliativos del Instituto por
sintomatologia depresiva asociada al pronéstico de la enfermedad; sin
embargo, conserva buen estado de &nimo con respecto a satisfacciéon
con su vida y sus relaciones con otras personas. Puntuacion de: 1) PPS
de 40%; 2) PaP score A y; 3) PPI <4.

Durante la evaluacién inicial obtuvo un puntaje en Termémetro de
distrés: 0/10; ESAS Depresion (ESAS-D): 0/10; ESAS Ansiedad (ESAS-
A): 0/10. Los datos de la evaluacion final no se pudieron obtener
debido a que el paciente falleci6 en el intermedio de la sesiéon 1y la 2.

El paciente mencioné estar completamente satisfecho con su vida, su
familia y relaciones, mencionando que tinicamente tiene dudas que
corresponden a la evolucién de su enfermedad y prondstico.

Participante 10: EM

Paciente mujer de 72 afios de edad, con residencia en la Ciudad de
México. Diagnéstico de colangio-carcinoma intra-hepatico EC IV
(pulmonar no medible y hepatica). Es referida al servicio de medicina
conductual en el departamento de cuidados paliativos del Instituto por
cumplir con los criterios de inclusion y aceptar participar en el estudio.
Puntuacion de: 1) PPS de 100%; 2) PaP score A y; 3) PPI <4.

Durante la evaluacién inicial obtuvo un puntaje en Termdémetro
de distrés: 1/10; ESAS Depresion (ESAS-D): 0/10; ESAS Ansiedad
(ESAS-A): 3/10. En la evaluacion después del taller obtuvo los puntajes
en Termoémetro de distrés: 0/10; ESAS Depresion (ESAS-D): 0/10;
ESAS Ansiedad (ESAS-A): 0/10. En la Figura 12 podemos observar el
cambio de las variables de estudio en la paciente 10 durante la
intervencion.



62

Termémetro Sintomas Sintomas
Distrés Depresivos Ansiedad
5
4
- a |
S 3
7]
g
£
1
|
0 0 0 0 0
|
Sesion 1 Sesién 2 Sesion 3 Sesiéon 1 Sesion 2 Sesiéon 3 Sesion 1 Sesién 2 Sesion 3

Figura 12. Puntajes del P10 durante el taller para las variables de
distrés, depresién y ansiedad

Los principales temas abordados con la paciente hacian referencia a
una preocupacion por la relaciéon de su hija en su matrimonio, poder
continuar realizando actividades relacionadas con sus creencias
religiosas y la exigencia que ejerce sobre su hijo, pues menciona que le
pide cosas que él no necesariamente requiere cumplir.

Al final de la intervencién la paciente mencioné que se sentia “con
mucha paz y tranquilidad” [sic.]. Mencioné también que las actividades y
ejercicios fueron féciles en su totalidad y que ninguna de ellas le dio
maés beneficio que otra, sino que todas fueron excelentes. Report6é que
ninguna sesion le caus6 algtn malestar grave en su persona.
Percibiéndose “muchisimo” mejor en su estado de &nimo y en su
calidad de vida.

Como evaluacion general del taller, la paciente 10 refiri6 estar
satisfecha con el mismo y que lo recomendaria a otras personas, pues
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“ayuda a liberar cuestiones personales y familiares, senti que me brindo
mucha confianza, espero que mds personas tengan acceso a este tipo de
terapia” [sic.]. La paciente sugirié que las sesiones estuvieron “muy
bien”, pero que le gustaria que aumentaran en niimero, pues en
frecuencia y duracién le parecieron adecuadas.

Participante 11: SB

Paciente mujer de 63 afios de edad, con residencia en la Ciudad de
Meéxico. Diagnéstico de colangio-carcinoma intra-hepatico EC IV y
enfermedad pulmonar. Ella solicita el servicio de medicina conductual
en el departamento de cuidados paliativos del Instituto por haberse
enterado del taller de nuestro protocolo. Tenia una puntuacion de: 1)
PPS de 100%; 2) PaP score A y; 3) PPI <4.

Durante la evaluacién inicial obtuvo un puntaje en Termémetro de
distrés: 0/10; ESAS Depresion (ESAS-D): 0/10; ESAS Ansiedad (ESAS-
A): 0/10. Después del taller obtuvo los puntajes de: Termémetro de
distrés: 0/10; ESAS Depresion (ESAS-D): 0/10; ESAS Ansiedad (ESAS-
A): 0/10. En la Figura 13 podemos observar los datos de las variables
de estudio en el paciente 11 durante la intervencion.
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Figura 13. Puntajes del P11 durante el taller para las variables de
distrés, depresién y ansiedad

Los principales temas abordados con la paciente hacian referencia a la
preocupacion de que sus hijos hablen con ella, se desahoguen y confien
que todo estara bien, asi como, la atencién a la preocupacién de quien
se hara cargo del cuidado de su nieto.

Al final de la intervencion la paciente mencion6 que el taller la ayudoé
“en mi vida familiar, personal. Todo bien, me ayudo mucho.” [sic.].
Mencioné también que las actividades y ejercicios fueron féciles en su
totalidad, sin tener preferencia por alguna de las actividades. Report6
que ninguna sesion le caus6 algtn malestar grave en su persona.
Percibiéndose “muchisimo” mejor en su estado de &nimo y “mucho”
mejor en su calidad de vida.

Como evaluacion general del taller, la paciente 11 refiri6 estar
satisfecha con el mismo y que lo recomendaria a otras personas, por “si
tienen algiin problema, puede ayudar” [sic.].
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Resultados de grupo: Aceptacion, Distrés y Depresion

A continuacién, se muestran los datos agrupados para la variable
aceptacion (Figura 14) en el pre y post tratamiento para cada paciente.
En la variable aceptacion 7 de los 11 pacientes obtuvieron un
puntaje menor en el AAQ-II en el post tratamiento, lo cual indicaria un
mejor nivel de aceptacion. El participante 11 (P11) no mostré cambio
entre el pre y post, el participante 7 (P7) increment6 su puntaje en el
post tratamiento, lo que indica un nivel de aceptacion peor que en el
inicio y dos de los pacientes (P8 y P9) fallecieron entre la sesién uno y
dos del taller. Todos los pacientes excepto el P7 finalizaron el taller con
puntajes menores a 28 puntos en el AAQ-II (adecuada aceptacion).
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Figura 14. Aceptacion pre y post tratamiento para cada paciente.

La Figura 15 muestra los puntajes de todos los participantes en la

variable distrés. Seis pacientes disminuyeron el nivel percibido y
reportado de distrés, dos pacientes no cambiaron (P1y P11) y los
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participantes 8 y 9 fallecieron entre la sesiéon uno y dos del taller. Todos
los participantes al final del taller puntuaron igual o menor a 3/10 lo
que indicaria un nivel no clinicamente significativo.
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Figura 15. Distrés pre y post tratamiento para cada paciente.

La Figura 16 muestra los puntajes del grupo de participantes para la
variable sintomatologia depresiva. Cuatro de los pacientes reportaron
un valor menor de sintomas depresivos con respecto al reportado en la
primera sesion del taller. Y todos los pacientes al finalizar el taller
reportaron un valor menor o igual a 1/10, donde 0 se puede
consideraria la ausencia clinica de esta variable.
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Figura 16. Sintomatologia epresivia antes y después del tratamiento
para cada paciente.

Descripcion de las variables en términos de cambio clinico

Para identificar si el taller breve tuvo un efecto en las variables
objetivo, se utiliz6 el criterio de Cardiel (1994). A continuacién en la
Tabla 6 se muestran los valores de cada paciente al inicio y al final del
taller. Es importante mencionar que se busca una reduccién en los
puntajes obtenidos en todas las variables dependientes (aceptacion,
distrés, depresién y ansiedad).

Para esta tabla s6lo se incluyen 9 de los 11 pacientes, debido a que 2 de
los pacientes fallecieron por lo que no se pudo registrar su cambio
clinico. En todas las variables hubo cambios positivos; aunque en la
variable aceptacion es donde hubo mayor variabilidad de los datos y
algunos empeoramientos significativos (pacientes 7 y 10).
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Tabla 6. Puntuaciones crudas por participante y porcentaje de cambio
clinico

Depresion Ansiedad
Aceptacion Distrés reportada reportada

Paciente pre post CCO pre post CCO pre post CCO pre post CCO

1 34 13 -62%* 1 1 0% 5 0 -100%* 0 O 0%
2 32 16 -50%* 5 3 -40%* 3 0 -100%* 4 0 -100%*
3 28 15 -46%* 10 0 -100%* 10 1 -90%* 8 0 -100%*
4 25 14 -44%* 8 0 -100%* 8 0 -100%* 0 O 0%
5 22 16 -27%* 2 1 -50%* 0 0 0% 0 O 0%
6 21 10 -52%* 7 2 -71%* 0 O 0% 0 O 0%
7 17 34 100%* 3 0 -100%* 0 O 0% 0 O 0%
10 7 10 43%* 1 0 -100%* 0 O 0% 3 0 -100%*

11 7 7 0% 0 O 0% 0 O 0% 0 O 0%

Nota: Los datos con signo negativo indican mejoria. Sélo se incluyen los pacientes
que cuentan con los datos de pre-post. CCO= Cambio Clinico Obejtivo de Cardiel
/ * = cambio clinico significativo > 20%

La tabla 7 muestra los resultados de forma grupal. La mayor parte de
los participantes mejoraron mas del 20% en las variables de aceptacion
y distrés con respecto a su punto inicial. No asi para sintomatologia
depresiva y ansiosa, en que la mayoria de participantes permanecieron
con poco o ningdn cambio. Sin embargo, es de destacarse que en este
altimo grupo, todos los participantes se encontraban en 0 como valor
inicial.

En cuanto a empeoramiento, éste se present6 tinicamente en la variable
Aceptacion, pero en uno de los participantes que empeoraron el
puntaje no fue significativo, es decir, el puntaje representativo de no-
aceptacion es 28, uno de los pacientes que empeoro, tenia un puntaje
de 7 y aumento a 10.
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Tabla 7. Frecuencia absoluta y porcentaje de cambio clinico del grupo

piloto
_y Permanecio igual ,
0 0
Variable Mejoro >20% <20% Empeoro >20%
Fx. Abs % Fx. Abs % Fx. Abs %
Aceptacion 6 67 1 11 2 22
Distrés 7 78 2 22 0 0
Depresion 4 a4 5 56 0 0
reportada
Ansiedad 3 33 6 7 0 0
reportada

Nota: N=9, debido a que dos de los pacientes fallecieron.

Resultados de viabilidad

Para la aceptabilidad (reaccién o respuesta de todos los involucrados a
la intervencién) se tomaron en cuenta las preguntas 10 y 11 del
cuestionario de satisfaccion (véase el Anexo 4). E1100% de los
pacientes respondieron que lo encuentran como una opcién viable que
los satisfizo y lo recomendarian (Tabla 8).

En cuanto a la implementacién (llevar a cabo la intervencion segin la
planificacion y propuestas), se tomaron en cuenta los formatos de
integridad del tratamiento (véase el Anexo 3), donde se obtuvo mas del
95% de nivel de integridad por sesion, es decir, de todos los aspectos
que debia cubrirse en la sesion 1, se cubrieron el 98%, en la sesion 2, el
99% y para la sesion 3, el 99% (Tabla 8).

Para practicidad (llevar a cabo la intervencién cuando existe alguna
dificultad o restriccidon) se tomaron en cuenta dos aspectos. En primer
lugar las preguntas 2, 3, 6 y 8 del cuestionario de satisfaccion (véase el
Anexo 4). De forma general, se obtuvo un porcentaje de 98.41% de
practicidad (véase la Tabla 8). De forma especifica (por cada pregunta,
(véase la Tabla 9), se obtuvo para duracion frecuencia y contenido un
nivel de acuerdo del 100%, es decir, todos los pacientes respondieron
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que fueron idéneas; para contenido y extensién de los cuestionarios un
nivel de acuerdo de 100%, todos los pacientes mencionaron que fueron
adecuados; para un nivel de malestar generado, el 100% de los
pacientes mencionaron que no les caus6 malestar alguno y para el
nivel de dificultad se dividieron las actividades en acudir a las citas,
responder a los cuestionarios, realizar las estrategias de intervencién y
mantener la atencién, donde todas fueron fciles para el 100% de los
pacientes, excepto para responder los cuestionarios, donde un paciente
mencionoé que le fue dificil (11.11%).

Para el segundo rubro de la variable practicidad, se considero el
namero de pacientes que completaron el taller y las razones que los
pacientes comentaron al respecto como que les ayudé a completarlo. Se
consideraba préctico y viable si este nimero era igual o mayor al 80%
de los participantes. Al final del taller fueron 9 (81.81%) pacientes
quienes completaron el taller y 2 (18.19%) no. A pesar de que los
pacientes que no completaron el taller, se cumpli6 con el criterio de

viabilidad (Tabla 9).

Tabla 8. Variables de viabilidad del taller

Variable Pacientes Porcentaje
Aceptabilidad 9 100%
Practicidad 9 98.41%
Porcentaje de cumplimiento
Sesion 1 Sesion 2 Sesion 3
Implementacion 98 % 99% 99%

Nota: Para el criterio de implementacion se muestran los porcentajes de las tablas
de “Integridad del tratamiento” (véase el Anexo 3).

Finalmente, para la variable de adaptacién (realizar cambios a la
intervencion para que fuesen apropiados para la situacion), se realiz6
s6lo un cambio al protocolo y tinicamente para dos pacientes: la
realizacion del Mini mental, en lugar del mini-cog para la evaluaciéon
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de las funciones cognitivas, debido a que no conocian algunos

reactivos del mini-cog.

Tabla 9. Frecuencia de pacientes que contestaron los componentes de la
variable de viabilidad: Practicidad

Componente

Adecuado (%) No adecuado (%)

Duracién, frecuencia y
contenido de las sesiones
Contenido y extensién de los
cuestionarios

Malestar generado por las
sesiones

Acudir a las citas
Responder cuestionarios
Realizar estrategias
Mantener la atencion

Pacientes que completaron el
taller

9 (100%) 0 (0%)

9 (100%) 0 (0%)
Presente (%) Ausente (%)
0 (0%) 9 (100%)
Nivel de dificultad

Facil (%) Dificil (%)
9 (100%) 0 (0%)

8 (88.89%) 1(11.11%)

9 (100%) 0 (0%)

9 (100%) 0 (0%)
Completaron No completaron
(%) (%)

9 (81.81) 2 (18.19)

Imposible (%)
0 (0%)
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Discusion

El objetivo del presente trabajo fue determinar la viabilidad de un
taller piloto psico-educativo basado en ACT que identifique y atienda
los factores psicolégicos causantes de distrés en el paciente referido por
primera vez a la clinica de cuidados paliativos.

Los resultados obtenidos muestran que la adaptacion de las técnicas,
los recursos y el tiempo son viables en el taller propuesto como prueba
piloto y mostraron eficacia clinica. Por otro lado, las variables
psicolégicas sintomatologia depresiva y ansiosa y distrés mejoraron
con niveles post-prueba que, al final, no indican un “sintoma
preocupante” (puntaje mayor a 4 en escala de 11 puntos). En cuanto a
aceptacion, la mayor parte de los pacientes manifestaron
significativamente buen nivel de aceptacion al finalizar el taller.

En las recomendaciones creadas para estudios de intervencion
psicolégica, se sugiere realizar pruebas piloto (Sampieri, 2006; Bowen,
2009; Thabane, 2010), de tal forma que éstas contribuyan como un
primer acercamiento a la variable de estudio y, muestren de cierta
forma, como se comporta una variable dependiente ante una
determinada combinacién de variables independientes.

Para el presente estudio, se buscé crear un programa que respondiera a
las necesidades de una poblacion en especifico (distrés, ansiedad,
depresion y aceptacion): personas referidas a una unidad de cuidados

paliativos (Krikorian y Limonero, 2012; von Blanckenburg, y Leppin,
2018).

El presente trabajo mostré ser una primera aproximacion util a la
btsqueda de la sistematizacion de un protocolo de intervenciéon que
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considere las principales limitaciones de la poblacién en cuidados
paliativos, desde la 6ptica de la ACT. Forma parte de la evidencia
actual que apoya el efecto de las intervenciones psicosociales en
pacientes con cancer sobre la reduccion del distrés emocional,
ansiedad, sentimientos de pérdida de control (Pasacreta y Pickett, 1998;
Wilson et al., 2004).

La estructura y contenido del manual de intervencién del presente
trabajo permitié conocer la perspectiva de la vida del paciente, ordenar
las situaciones, emociones o conductas que causan distrés emocional, y
evitar que la persona se acerque a actuar y comportarse con base en
valores personales que so6lo le hacen sufrir. Esta posibilidad ya se habia
mencionado en la literatura de investigaciéon como algo altamente
probable (Pasacreta y Picket, 1998). En general y de manera
consistente, a menor percepcién de calidad de vida habrd mayor
distrés emocional, al igual que en el presente estudio se observé
también en pacientes con sintomatologia depresiva alta.

Es de destacarse que cuando se trabajaba con los participantes la
propuesta de acciones basadas en valores (sesiéon 2) en las personas con
alta sintomatologia depresiva ésta disminuia de forma drastica. Las
personas con baja sintomatologia depresiva mencionaban reduccion
del sintoma y en ninguna ocasién hubo un reporte de aumento.

Estos resultados apuntan a que la paliacion de sintomas, como los
depresivos, puede atenderse de forma rapida y, en ocasiones, urgente.
No atenderlos puede deteriorar la calidad de vida y aumentar el
sufrimiento de los pacientes (McPherson, y Addington-Hall, 2004; Polo
y Diaz, 2011; Chambers et al., 2014; Davis, Deane & Lyons, 2014;
Fashler, Weinrib, Azam & Katz, 2017).



74

Practicamente todos los pacientes mejoraron en los sintomas como
depresiéon mostrando mejorias clinicas significativas, que también se
reflejaron de forma cualitativa en el cuestionario de satisfaccion.

La ansiedad no se redujo de una manera tan importante como la
sintomatologia depresiva. Si bien los resultados no se redujeron a un
nivel de practica “inexistencia” sus niveles frecuentemente mostraron
alguna reduccion. El contexto de los padecimientos de los pacientes y
el hecho de haber mostrado niveles iniciales bajos y tratarse de etapas
terminales la dificultad para reducir la ansiedad podria quiza ser
comprensible.

En efecto, los pacientes con mayor grado de ansiedad redujeron sus
niveles de manera clinicamente importante, reflejando que las
estrategias utilizadas por el taller tienen un impacto también en la
ansiedad.

La técnica de Hojas en el Arroyo (véase el Anexo 5), una técnica de
afrontamiento en ACT result6 la mas til segtin todos los pacientes.
Esto concuerda con el estudio de Nipp y sus colaboradores (2016),
quienes evaluaron la relacién entre el uso de estrategias de
afrontamiento y estrategias de aceptacion con el grado de calidad de
vida en pacientes con cancer terminal. Los pacientes que usaban las
estrategias de aceptacion reportaban mejor calidad de vida mientras
que los que usaban otro tipo de estrategias tales como culparse a si
mismos o negar las situaciones, se asociaron con menor calidad de
vida.

La variable distrés es una de las mas importantes en cuidados
paliativos, debido a que se ha llegado a reportar como sintoma grave
hasta en 77% de pacientes diagnosticados con enfermedad terminal y
que se ha asociado inversamente con la calidad de vida debido a la
incertidumbre del pronéstico y la integracion cognitiva de la
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enfermedad terminal (Constantini et al., 2015; Gramling et al., 2017;
Liao, Liao, Sun, Ko y Yu, 2017).

El presente estudio abord¢ el distrés como variable objetivo y el
termoémetro de distrés como instrumento de medicion. Desde la
primera sesion se identificaban problematicas y la ineficacia de los
intentos de solucion actual (desesperanza creativa en ACT). Asimismo
la técnica “camino a la brajula” ayudo a los pacientes a notar que sus
problemas podian organizarse y comenzar a solucionarse, lo cual a su
ves se asocié con menos distrés.

Otros tres topicos muy frecuentes en el contexto de las personas con
cancer son las nociones de que: 1) el proceso es tinico; 2) las redes
sociales y de apoyo son medulares y 3) también lo es la forma en que el
sector salud interviene en su caso (Garcia-Rueda y colaboradores,
2016). Los hallazgos en el presente estudio confirmaron la relevancia
de ese sefialamiento ya que siete de los nueve pacientes tuvieron una
reduccion en depresion mayor al 20% en comparacién con sus niveles
iniciales.

La reduccién del distrés en los pacientes del presente estudio concordé
con un aumento en la percepcion de la calidad de vida como sefialan
otros estudios (Constantini et al., 2015; Garcia-Rueda et al., 2016; Nipp
et al., 2016; Gramling et al., 2017; Liao, Liao, Sun, Ko y Yu, 2017;
Roberts, 2017). En efecto, tres pacientes afirmaron que el taller mejoré
“muchisimo” su calidad de vida, y los otros 6, que la habia mejorado
“mucho”.

Con respecto al estado de &nimo cuatro participantes, mencionaron
que el taller los ayud6 “muchisimo” a mantener un estado de 4nimo
agradable, mientras que el resto mencioné que los ayudé “mucho”.



76

Tres de los pacientes mostraron niveles relativamente altos de
aceptacion, el resto tenia puntajes mas bajos que el punto de corte.
Segun Davis y sus colaboradores (2017) el método usado por ACT, no
se basa en la eliminacién o disminucién de los sintomas (depresivos,
ansiosos, etc.), sino que busca el aumento de conductas basadas en
valores y estados de atencion que permitan la observaciéon de mejores
estados animicos y faciliten estrategias reduzcan su impacto y puedan
elegir conductas a realizar. Es decir, ACT no busca disminuir los
pensamientos depresivos, sino que el paciente aprenda a observarlos y
a determinar que estos no dirigen su conducta, sino que es capaz de
atender a otros aspectos (valores) de su vida y que esto le da directrices
de vida que lo hagan comprometerse con lo que le es importante.

Aunque el objetivo clinico no es disminuir los sintomas distresantes,
esto ocurre muy a menudo, pues al hacer conductas gratificantes y
basadas en valores, el paciente aprende a disminuir sintomas que antes
de ACT le causaban sufrimiento.

Seis de los nueve pacientes mejoraron su aceptaciéon después del
tratamiento incluyendo los que mostraban notoriamente poca
aceptacion. La tinica paciente que no mejoré tenia una aceptacion alta
desde el principio y asi se comportaba clinicamente (realizaba
conductas saludables basadas en valores).

Dos pacientes empeoraron en la aceptacion de los sintomas. En uno de
eso0s casos, su experiencia y sus conductas no correspondian a esta falta
de aceptacion, todo lo contrario, mostraba conductas de apertura a
cualquier experiencia, por lo que es muy probable que sus niveles se
asocien a una falta de comprension del instrumento, mas que a una
falta en la aceptacion de las situaciones y contexto donde se
desenvolvia, como han sugerido algunos autores (Montesinos, 2019).
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En el otro caso el nivel de aceptacion fue adecuado al observar otras
variables (distrés y ansiedad disminuyeron) y la paciente afirmo estar
satisfecha y calific6 al taller como util.

El presente estudio muestra una tendencia frecuente en la aplicacion
de ACT: un aumento en la aceptacién, disminucién de la depresion
ansiedad y distrés emocional. En efecto, varios estudios respaldan la
correlacion positiva entre la aceptacion, la calidad de vida y
flexibilidad psicolégica (vitalidad, sentido de vida y de control) en
pacientes al final de la vida (Chambers et al., 2014; Mohabbat-Bahar,
Maleki-Rizi, Akbari y Moradi-Joo, 2015) y una correlaciéon negativa
entre aceptacion y sintomas depresivos, distrés emocional y ansiedad
(Fashler, Weinrib, Azam y Katz, 2017).

Por un lado, todas las variables trabajadas en el taller tuvieron una
mejoria significativa. Por otro lado, los pacientes que no reportaron
alguno de los sintomas psicolégicos del taller, no se ven afectados
negativamente por el taller, es decir, al final del taller no reportaron
niveles de intensidad mas alto de depresion, distrés o ansiedad. Por lo
que el taller no implica un riesgo para ellos.

El taller de intervencion breve para el paciente de primera vez en
cuidados paliativos es una opciéon para pacientes que se enfrentan a
situaciones psicolégicas y sociales urgentes y percibidas como graves;
justo como lo mencionan las guias de atencién para los pacientes en
cuidados paliativos (Twycross, 2003; American Society of Clinical
Oncology, 2017; Consejo de Salubridad General, 2018).

El taller result6 viable y aceptable en implementacion, practicidad y
adaptacion. Se calificé como recomendable y de buena calidad en
cuanto a atencion, contenido y densidad de las sesiones por todos los
pacientes. Ademas, se llev6 a cabo segin los puntos planteados en el
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manual (Ver Anexo 1). Casi el 100% de lo registrado por un observador
externo nos asegura la integridad del tratamiento. En cuanto a
practicidad, ningtin paciente, observador o terapeuta mencioné alguna
complicacion. Unicamente en cuanto a la adaptacién, algunos
pacientes no pudieron realizar el mini-cog, instrumento propuesto
para la medicién del estado cognitivo, por lo que se cambi6 (para ellos)
al mini mental que, aunque requiere un poco mas de tiempo para su
aplicacion, permiti6 evaluar el estado cognitivo y determinar si el
paciente podia beneficiarse de la sesion. Cambiar el instrumento no
alter6 los tiempos de los procedimientos, por lo que puede ser una
opcidn factible para integrar a un protocolo mas amplio.

Lo anterior nos muestra que se cumplieron con los criterios propuestos
por Bowen y sus colaboradores (2009) y el taller psico-educativo para
el paciente de primera vez en cuidados paliativos es viable para su
aplicacion a una poblacioén representativa.

Sugerencias para estudios futuros

Aunque el disefio pre experimental tiene algunas limitaciones para el
establecimiento de relaciones entre variables, el presente trabajo
muestra fortalezas, en el sentido de que se trata de la prueba inicial de
la aplicacion sistemaética del tratamiento a probar, las mediciones
propuestas y la viabilidad del mismo. Seria conveniente que estudios
similares en el futuro lograran usar disefios experimentales mas
robustos.

Como en muchas otras investigaciones, instrumentar intervenciones
psicolégicas en pacientes con comorbilidades fisicas y emocionales es
complicado, especialmente en fases terminales. Los pacientes del
presente estudio no se parecian en nivel educativo, econémico, familiar
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etc. Realizar una intervencion adecuada para la mayor parte de los
pacientes se vuelve una limitante. Se recomienda que més que disefiar
actividades estrictamente basadas en técnicas especificas, se basen en
conceptos y variables a abordar, en funcién de las condiciones
individuales, familiares y médicas del paciente, de tal manera que se
trabaje sobre conceptos aplicables a otros pacientes.

En el presente estudio no fue posible medir estrategias
especificas de afrontamiento de los pacientes aunque otros estudios
sugieren que podria ser una variable interesante en pacientes al final
de la vida. El tiempo destinado a la evaluacién por sesion, asi como la
aplicacién de instrumentos era limitada y no se tenia la posibilidad de
expandirla mas. Se sugiere para posteriores intervenciones, de juzgarse
relevante, determinar el estilo de afrontamiento para establecer
relaciones con la mejoria o el empeoramiento.

Hubiera sido deseable trabajar con los familiares o personas allegadas
al paciente, pues se ha propuesto que el distrés también se ve
influenciado por el ambiente familiar (Leroy, Fournier, Penel y
Christophe, 2015).

Cuando sea posible, se sugiere implementar:

1) Informar y capacitar a la familia sobre de lo trabajado

2) Una sesion conjunta familia-paciente para establecer metas a partir
de necesidades.

Se recomienda hacer réplicas del presente estudio con un ntmero
mayor de participantes en otras instituciones y tipo de poblaciones, a
fin de valorar la generalidad de los resultados y proponer métodos
comparativos y estadisticamente mds viables para establecer niveles de
eficacia.
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Conclusion

Los cuidados paliativos forman parte del derecho a la atencion de
salud de todas las personas. Aunque el modelo médico actual
menciona que existen muchos tratamientos nuevos para prolongar la
vida de los pacientes, el trabajo de los prestadores de servicios en salud
requieren orientar al paciente a la busqueda de nuevos objetivos, tales
como el aumento de la calidad de vida, disminucion de sintomas
fisicos, psicoldgicos y sociales, que limitan la comunicacién, autonomia
y dignidad de las personas.

El presente trabajo mostré un protocolo sistematico, viable para su
aplicacion breve, rapida y adaptada para pacientes al final de la vida.
Se lograron objetivos clinicamente significativos en aceptacion
disminucién de distrés emocional, sintomas depresivos y ansiosos que
requieren ser corroborados con una poblacién mas representativa de
pacientes en cuidados paliativos.

El taller disefiado es una oportunidad de tratamiento psicoldgico al
final de la vida, buscando s6lo un objetivo: aumentar la calidad de vida
de los pacientes con una enfermedad terminal.
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Anexos

Anexo 1. Manual del terapeuta

Se imparte en tres sesiones:

Sesion 1: ;Qué estoy haciendo? Identificacion de problematicas relacionadas a la

Identificacion de

Identificacién de / La aceptacion de la }0

problematicas. directrices de vida. enfermedad.

enfermedad terminal y las actuales formas de enfrentarlas.

.. o Decir el nombre del psicélogo y paciente. 1 min
Presentacion — — -
o| Dar un resumen del protocolo y preguntar: “; Tiene usted alguna duda?”. 1 min
Evaluacién
inicial o Iniciar Hoja de Evaluacion Sesion 1. (mini-cog/ESAS/ distrés/ Aceptacion) 3 min
inicia
Analisis Hacer preguntas sobre las areas de conflicto y las soluciones actuales, colocarlas en 10 mi
. o . . o min
funcional grupo funcional / no funcional. Escribir:
Estrategias
No funcionales Funcionales
C | Pabl
o| ico
n
d ["Priv
U ado
C
t
a
Establecer Enlistar las 4reas de problemas y preguntar: "Si tuviera que acomodarlas de la mas > mi
L. of . . ) . o min
prioridades importante para usted, a la menos importante, ;Cémo las acomodaria?". Escribir:
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Orden de
L. Evento de Conflicto
prioridad
1
2
3
4
5
Identificar valores en los eventos importantes:
Si miras de lejos, ;como has actuado a lo largo de tu historia en (aspecto
importante)? 5 min
Ahora, con esta enfermedad ;como te ves en (aspecto importante)
(Coémo dirias con que lo estas haciendo con (aspecto importante)?
Identificar consecuencias positivas y negativas de las estrategias actuales:
5 min
¢Y cudndo (conducta de evitacion) te sientes un poco mejor, més alivianado?
Retroalimentacién Evidenciar las implicaciones de la evitacion experiencial:
¢Y ese mejor que me dices, en sentido profundo, es mejor para aliviar los 5 min
miedos, o en cuanto a lo que quieres en (aspecto importante)?
Orientar al cambio:
Si pudieras elegir como quieres que hablen de ti en este momento de tu vida
(qué elegirias? 5 min
¢(Querrias que digan (conducta de evitacién)? ;o preferirias que lo hicieran
como (conducta guiada por valores)?
. Dar un resumen de lo hablado, enfatizando las prioridades, soluciones actuales .
Cierre . . . . 5 min
y la disfuncionalidad de las mismas
Evaluacién final Completar Hoja de Evaluacién Sesién 1. (ESAS/ distrés) 3 min
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Sesion 2: ;Como quiero ser? Identificar los valores y ponerlos en accién.

Evaluacion o/ Saludar al paciente
inicial o| Iniciar Hoja de Evaluacién Sesion 2. (mini-cog/ESAS/ distrés)
. .. Dar un resumen de la sesién (problematicas y soluciones no eficaces) anterior y .
Recapitulacién o | j o 5 min
preguntar: "; Algo se quedo atorado de esa sesion?
Identificar valores:
¢Te gusta la forma en que estas haciendo las cosas en (aspecto relevante)?

o| ¢Es asi como te miras actuando como (rol del paciente)?

. 20 min
Compromiso

0| Actividad "Camino a... la brgjula”. 20 min
“Camino a... La brajula”

Imagina que la vida es un camino, para pasar por ese camino es importante
definir el norte, esto nos ayudara  saber si estamos caminando en la direccion
correcta, o no. Ahora le diré los aspectos que me ha compartido y que son
importantes para usted en este momento de su vida, por cada uno, le haré una
serie de preguntas:

1. Para (4rea de la vida), ;Qué clase persona quiere ser? ;qué quiere hacer?

¢Qué habilidades quisiera tener o desarrollar? ;Qué guia sus pasos?

o Resumen de los valores encontrados 1 min

Mencionar al menos una actividad que se pueda realizar en esa semana que vayan
Cierre O

acorde a los valores. 4 min

Evaluacis
va uacion Completar Hoja de Evaluacién Sesién 2. (ESAS/ distrés) 3 min

[m]

final
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Sesion 3: Mi mente, ni amiga, ni enemiga. Identificacién y aceptacion de eventos

incomodos.

Evaluacion Saludar al paciente

inicial 0| Iniciar Hoja de Evaluacién Sesion 3. (mini-cog/ESAS/ distrés) 5 min
o Dar un resumen de la sesién anterior y preguntar:
¢Pudo realizar la (accién propuesta)?
Recapitulacién = o /Qué (eventos) le gener6 hacer (acciones)? 15 min

Identificacion de obstaculos: .
Apertura m] - - - 10 min
Plantilla ""Las piedras del camino"

Las piedras del camino.
“La sesion pasada, imaginamos la vida como un camino, en todos los caminos,
podemos encontrar piedras (o cualquier otro obstaculo), algunos son faciles de
superar, y algunos otros no.

Para poder realizar (actividad basada en valores), ; Cuéles serian las piedras que
podria encontrarse en su camino?”

(Repetir con cada actividad importante, mencionada en la plantilla “Camino

a... la brgjula”)

=/ —/ =/ =/

Conciencia | g Visualizacion: "Hojas en el arroyo" 10 min
o' Mencionar las limitantes del paciente.
o Mencionar los logros del paciente.

Cierre o Capacidad existente de cambio 10 min

o Efectos a corto plazo
o Agradecimiento de la asistencia al taller

Evaflil:l:cllon o Completar Hoja de Evaluacién Sesion 3. (ESAS/ distrés/ Aceptacién/ satisfaccion) 15 min

Despedida Despedirse, dejar cita a un mes 1 min
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Anexo 2. Formatos de evaluacion

Pre-sesion. Consulta de primera vez en la Clinica de Cuidados Paliativos.

(Expediente) Nombre: Fecha:
Realizar las preguntas durante la sesién con el médico.

Puntaje
Conciencia de Respuesta (0/1)

(Qué enfermedad tiene?

Enfermeda | ¢Ha tenido dificultad para
d obtener la informacién que
quisiera conocer?

¢Qué le han dicho los doctores

acerca de su enfermedad?
Pronéstico

¢Le han dicho los doctores si su
condiciéon puede cambiar?

TOTAL

Puntaje

16 | El paciente no puede participar en el protocolo. Se sugiere explicacion exhaustiva por
2 | parte del médico.

36
4 | El paciente puede participar en el protocolo. Continuar con speech.

Propuesta de invitacién al protocolo.

Buenos dias me gustaria iniciar con recordarle mi nombre, soy Yosemit Valencia y soy
psicologo de la clinica de Cuidados Paliativos aqui en el Instituto, y me gustaria explicarle qué hacemos en el
servicio:

Nuestra prioridad es que usted tenga la menor cantidad de sintomas o situaciones que le causen sufrimiento,
por ello, durante su consulta con el doctor él/ella, le ha explicado cudles seran los medicamentos que usted
requiererd llevar hasta que vuelva a venir; sin embargo, hay otro aspecto que en ocasiones solemos olvidar,
pero que es igual de importante que los dolores fisicos. Esto es, la forma en que nos sentimos o las cosas que
hacemos durante el proceso de la enfermedad. Pues, en ocasiones, podemos sentirnos tristes, sin ganas de
hablar, de hacer algo, o incluso nerviosos o preocupados, haciendo que atravesar por todo esto, sea mas
duro.

Hoy en dia los médicos, y otros especialistas, hemos aprendido que podemos ayudarle a adaptarse a los
sentimientos que a veces, a nadie le contamos, pero que impiden la convivencia con otras personas. Por
ejemplo, algunos pacientes nos han dicho que se han sentido tan tristes que aunque pueden hacer algunas
actividades que le gustan, su mente les dice que ya no pueden hacerlo; se han percatado o alguien mas le ha
comentado, que su forma de ser ha cambiado desde que tienen la enfermedad o que han sentido que la
enfermedad los ha hecho abandonar cosas importantes para ellos (familia, pasatiempos, o la propia alegria).
Es por eso, que junto a la atencién del médico, queremos ofrecerle este espacio donde practicaremos técnicas
que le ayuden a descubrir y acercarse a lo que es importante para usted.

Sin embargo, a pesar de que la decisién de estar aqui es suya, nosotros queremos ayudarle...
Y nos gustaria saber si le gustaria participar en esta experiencia.
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Paciente: Fecha:
Ocupacion: Expediente:
Sexo: Edad:
Residencia: Edo. Civil:
Escolaridad: Religion:
# Contacto: Aplicador:

MINI-COG.

1) “Le voy a decir tres palabras que quiero que usted recuerde ahora y mas tarde. Las palabras son: manzana,
amanecer, silla. Por favor, digamelas ahora.”

Manzana Amanecer Silla TOTAL
Intento 1 Dele 3 intentos para repetir las palabras al
Intento 2 participante. Si es incapaz de repetir
las palabras después de 3 intentos,
Intento 3 continde con el siguiente item.)
RECUERDO

2) Dele al participante la Pagina 2 de este formulario y un lapiz/lapicero. DIGA LAS SIGUIENTES FRASES EN EL
ORDEN CORESPONDIENTE: “Por favor, dibuje un reloj en este espacio. Comience dibujando un circulo
grande.” (Cuando esto haya sido completado, diga) “Coloque todos los ntimeros en el circulo.” (Cuando esto
haya sido completado, diga) “Ahora coloque las manecillas del reloj para que marquen las 11 y 10.” Si el
participante no ha terminado de dibujar el reloj en 3 minutos, suspenda este item y pidale al participante que le
diga las tres palabras que le pidi6 que recordara antes.

RELO]J PUNTOS
Normal 2
Alterado 0

3) DIGA: “;Cuales fueron las tres palabras que le pedi que recordara?”

PUNTOS TOTALES INTERPRETACION CONTINUACION
0,1, o 2 posible trastorno cognitivo NO
3, 4, 0 5 indica que no hay trastorno cognitivo SI
ESAS Termometro de Distrés

SINTOMA (0-10)| INICIO | FINAL PROMEDIO SEMANAL PERCIBIDO
Dolor Cuidado de los hijos Tristeza Fiebre
Somnolencia Casa Preocupacion Movilidad
Insomnio Seguridad Financiera Falta de interés Indigestion
Nausea Transporte Apariencia Memoria/Concentracion
Depresion Escuela/Trabajo Bafiarse/Vestirse Dolor en boca
Debilidad Decisiones de tratamiento Respirar Nariz seca/Congestionada
Ansiedad Relacion pareja Orinar P. Sexuales
Anorexia Relacion hijos Estrefiinimento Piel seca/comez6n
Disnea Salud familiar Diarrea A. Substancias
Miedo Alimentacion Ormigueo manos/pies
Nerviosismo Inchazén Otro
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EVALUACION DE ACEPTACION INICIO DE SESION 1.

Acceptance and Action Questionnaire - II (AAQ-II)

PREGUNTA

Nunca Muy raramentgRaramente|A vecesrecuentemeni Casi siempre | Siempre
Mis experiencias y recuerdos dolorosos hacen que me sea

dificil vivir la vida que querria. 1 2 3 4 5 6 7
Tengo miedo de mis sentimientos. 1 2 3 4 5 6 7

Me preocupa no ser capaz de controlar mis
preocupaciones y sentimientos. 2 3 4 5 6 7
Mis recuerdos dolorosos me impiden llevar una vida plena. 2 3 4 5 6 7

Mis emociones interfieren en cémo me gustaria

que fuera mi vida. 1 2 3 4 5 6 7
Parece que la mayoria de la gente lleva su vida mejor queyo | 1 2 3 4 5 6 7

Mis preocupaciones interfieren en el camino
de lo que quiero conseguir. 1 2 3 4 5 6 7

Evitacién experiencial (229 puntos clinicamente
TOTAL significativo)
EVALUACION DE ACEPTACION FINAL DE SESION 3.
Acceptance and Action Questionnaire - II (AAQ-II)
PREGUNTA Nunca Muy raramentqRaramente|A vecesrecuentemeni Casi siempre | Siempre
Mis experiencias y recuerdos dolorosos hacen que me sea

dificil vivir la vida que querria. 2 3 4 5 6 7
Tengo miedo de mis sentimientos. 2 3 4 5 6 7

Me preocupa no ser capaz de controlar mis
preocupaciones y sentimientos. 1 2 3 4 5 6 7
Mis recuerdos dolorosos me impiden llevar una vida plena. 1 2 3 4 5 6 7

Mis emociones interfieren en cémo me gustaria

que fuera mi vida. 2 3 4 5 6 7
Parece que la mayoria de la gente lleva su vida mejor que yo 2 3 4 5 6 7

Mis preocupaciones interfieren en el camino
de lo que quiero conseguir. 1 2 3 4 5 6 7

TOTAL

significativo)

Evitacion experiencial (229 puntos clinicamente




RELOJ SESION 1.

RELOJ SESION 2.

RELOJ SESION 3.
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Bateria de evaluacién. Sesion 2.
MINI-COG.

1) “Le voy a decir tres palabras que quiero que usted recuerde ahora y mas tarde. Las palabras son: manzana,
amanecer, silla. Por favor, digamelas ahora.”

Manzana Amanecer Silla TOTAL
Intento 1 Dele 3 intentos para repetir las palabras al
Intento 2 participante. Si es incapaz de repetir
las palabras después de 3 intentos,
Intento 3 continde con el siguiente item.)
RECUERDO

2) Dele al participante la Pagina 2 de este formulario y un lapiz/lapicero. DIGA LAS SIGUIENTES FRASES EN EL
ORDEN CORESPONDIENTE: “Por favor, dibuje un reloj en este espacio. Comience dibujando un circulo
grande.” (Cuando esto haya sido completado, diga) “Coloque todos los ntimeros en el circulo.” (Cuando esto
haya sido completado, diga) “Ahora coloque las manecillas del reloj para que marquen las 11 y 10.” Si el
participante no ha terminado de dibujar el reloj en 3 minutos, suspenda este item y pidale al participante que le
diga las tres palabras que le pidi6 que recordara antes.

RELO]J PUNTOS
Normal 2
Alterado 0

3) DIGA: “;Cuales fueron las tres palabras que le pedi que recordara?”

PUNTOS TOTALES INTERPRETACION CONTINUACION
0,1, o 2 posible trastorno cognitivo NO
3, 4, 0 5 indica que no hay trastorno cognitivo SI
ESAS Termometro de Distrés

SINTOMA (0-10)| INICIO | FINAL PROMEDIO SEMANAL PERCIBIDO
Dolor Cuidado de los hijos Tristeza Fiebre
Somnolencia Casa Preocupacion Movilidad
Insomnio Seguridad Financiera Falta de interés Indigestion
Nausea Transporte Apariencia Memoria/Concentracion
Depresion Escuela/Trabajo Bafiarse/Vestirse Dolor en boca
Debilidad Decisiones de tratamiento Respirar Nariz seca/Congestionada
Ansiedad Relacion pareja Orinar P. Sexuales
Anorexia Relacion hijos Estrefiinimento Piel seca/comezon
Disnea Salud familiar Diarrea A. Substancias
Miedo Alimentacion Ormigueo manos/pies
Nerviosismo Inchazén Otro
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Bateria de evaluacién. Sesion 3.
MINI-COG.

1) “Le voy a decir tres palabras que quiero que usted recuerde ahora y mas tarde. Las palabras son: manzana,
amanecer, silla. Por favor, digamelas ahora.”

Manzana Amanecer Silla TOTAL
Intento 1 Dele 3 intentos para repetir las palabras al
Intento 2 participante. Si es incapaz de repetir
las palabras después de 3 intentos,
Intento 3 continde con el siguiente item.)
RECUERDO

2) Dele al participante la Pagina 2 de este formulario y un lapiz/lapicero. DIGA LAS SIGUIENTES FRASES EN EL
ORDEN CORESPONDIENTE: “Por favor, dibuje un reloj en este espacio. Comience dibujando un circulo
grande.” (Cuando esto haya sido completado, diga) “Coloque todos los ntimeros en el circulo.” (Cuando esto
haya sido completado, diga) “Ahora coloque las manecillas del reloj para que marquen las 11 y 10.” Si el
participante no ha terminado de dibujar el reloj en 3 minutos, suspenda este item y pidale al participante que le
diga las tres palabras que le pidi6 que recordara antes.

RELO]J PUNTOS
Normal 2
Alterado 0

3) DIGA: “;Cuales fueron las tres palabras que le pedi que recordara?”

PUNTOS TOTALES INTERPRETACION CONTINUACION
0,1, o 2 posible trastorno cognitivo NO
3, 4, 0 5 indica que no hay trastorno cognitivo SI
ESAS Termometro de Distrés

SINTOMA (0-10)| INICIO | FINAL PROMEDIO SEMANAL PERCIBIDO
Dolor Cuidado de los hijos Tristeza Fiebre
Somnolencia Casa Preocupacion Movilidad
Insomnio Seguridad Financiera Falta de interés Indigestion
Nausea Transporte Apariencia Memoria/Concentracion
Depresion Escuela/Trabajo Bafiarse/Vestirse Dolor en boca
Debilidad Decisiones de tratamiento Respirar Nariz seca/Congestionada
Ansiedad Relacion pareja Orinar P. Sexuales
Anorexia Relacion hijos Estrefiinimento Piel seca/comezon
Disnea Salud familiar Diarrea A. Substancias
Miedo Alimentacion Ormigueo manos/pies
Nerviosismo Inchazén Otro




Anexo 3. Formato de integridad del tratamiento

Paciente:

Fe

cha:
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Aplico:

SESION 1

SESION 2.

Mencionar nombre del psicélogo y paciente

Saludar al paciente

Hacer un resumen de las actividades del protocolo

Preguntar si existen dudas del protocolo.

Aplicar Mini-Cog

Aplicar Mini-Cog

Aplicar ESAS

Aplicar ESAS

Aplicar Termémetro de Distrés

Aplicar Termometro de Distrés

Hacer un resumen de la sesion 1

Aplicar Cuestionario de Aceptacion

evitativas con
necesarias):

Indagar pensamientos intrusivos, emociones distresantes o conductas

Preguntar: "éAlgo se quedd atorado de esa sesion?"

Identificar val

ores del paciente (seleccione las necesarias):

alguna de estas preguntas o variantes (seleccione las

Si miras de lejos, éicomo has actuado a lo largo de tu historia

éTe gusta lo que ves cuando te ves cuando miras como estas
haciendo las cosas?

en (aspecto importante)?

Ahora, con esta enfermedad écémo te ves en (aspecto

éTe identificas cuando ves cuando te ves cuando miras como
estas haciendo las cosas?

importante)

Es asi como te miras actuando como (rol del paciente)

éComo dirias con que lo estas haciendo con (aspecto
importante)?

Ejercicio de la

bruajula

&Y cuando (conducta de evitacion) te sientes un poco

Explicacion del camino y la direccion

mejor, mas alivianado?

&Y ese mejor que me dices, en sentido profundo, es mejor en

Preguntar: "éCudl seria tu norte en (situacidn de
conflicto)?"

cuanto a los miedos, o en cuanto a lo que quieres en (aspecto

équé tipo de _(rol)_te ha gustado ser en tu _(situacion)_?

importante)?

Si pudieras elegir como quieres que hablen de ti en este

équé ha guiado tus pasos en _(situacion)_?

momento de tu vida équé elegirias? équerrias que digan
(conducta de evitacion)?

équé accion puedes hacer hoy mismo que te situe en
direccion al norte?

épreferirias que lo hicieran como (aspecto importante)?

Mencionar los valores encontrados en la sesion

Mencionar en lista por prioridad los problemas encontrados

Mencionar las actividades que van acorde a los valores

Aplicar ESAS

Aplicar ESAS

Aplicar Termémetro de Distrés

Aplicar Termémetro de Distrés

Despedirse y agradecer

Despedirse y agradecer

Dar cita para sesion 2

Dar cita para sesioén 3

Folio:

SESION 3.

Saludar al paciente

Aplicar ESAS

Aplicar Termometro de Distrés

Hacer un resumen de la sesion 2

Preguntar: "éPudo realizar (accidn propuesta) ?"

Preguntar: "é¢Qué (eventos) le generd hacer estas acciones?

Identificacion de obstaculos

Utilizar metafora de camino y las piedras (u otro obstaculo)

Escribir los obstaculos encontrados en hojas de papel

Poner la grabacion "hojas en el arroyo”

Mencionar: "Es posible dejar ir nuestros pensamientos”

Realizar resumen de la intervencién mencionando:

Limitantes del paciente

Logros del paciente

Capacidad existente de cambio

Efectos a corto plazo

Agradecimiento por su asistencia al taller

Aplicar ESAS

Aplicar Termémetro de Distrés

Aplicar Cuestionario de Aceptacion
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Anexo 4. Cuestionario de satisfaccion

EVALUACION SUBJETIVA DEL TRATAMIENTO.
1. ;De qué forma le ayudé haber participado en este estudio?

2. ;Qué opina de las sesiones que recibié en cuanto a duracion, frecuencia y contenido?

3. ¢(Qué opina de los cuestionarios que respondié a lo largo de la intervencién? En cuanto
a extensiéon y contenido.

4. ;Qué tanto haber participado en este estudio le ayudé a mantener un estado de &nimo

agradable?
a. Nada Poco Algo Mucho Muchisimo
5. ¢Qué tanto haber participado en este estudio contribuy6 a que su calidad de vida
mejorara?
a. Nada Poco Algo Mucho Muchisimo

6. (Cree que alguna de las estrategias o informacién que recibi6 le ocasion¢ algtn
malestar grave en su persona? Conteste si 0 no y en caso afirmativo mencione cuél o
cudles.

7. ;Qué estrategia (camino a la brajula, las piedras del camino, visualizacion hojas en el
arroyo) le pareci6 maés sencilla de realizar?

8. Mencione si le fue FACIL, DIFICIL o IMPOSIBLE llevar a cabo lo siguiente:

Acudir a las citas

Responder los cuestionarios que se
me hicieron

Hacer las estrategias de respiracién y
relajacién

Estar atento(a) durante las sesiones

9. Si contest6 dificil o imposible en alguna de las preguntas anteriores explique su(s)
respuesta(s):

10. ;Recomendaria usted esta atencion psicolégica a otras personas? ;Por qué?

11. ;Esté satisfecho (a) con el tratamiento que recibi6?

12. Comentarios o sugerencias.




102

Anexo 5. Ejercicio. Hojas en el Arroyo

HOJAS EN EL ARROYO

Imagina que estds sentado solo en un hermoso paisaje bajo unos arboles
encantadores en la orilla de un rio o arroyo. Vea si puede imaginarse esto con el
mayor detalle posible. Manteniendo los ojos cerrados, mire a su alrededor en su
imaginacién y vea donde se encuentra. (Pausa.) Mire como el agua en la
corriente fluye o se arremolina a su lado. (Pausa.) Cuando miras a un lado,
notas una hoja que viene hacia ti. Recostado, observas la hoja a medida que
pasa a tu lado y luego al otro lado, hasta que desaparece en el horizonte. Gira la
cabeza de nuevo y observa otra hoja, y en esta hoja hay una catarina. (Inserte el
elemento que desee.) Todavia recostado en el arroyo, observando la hoja y la
mariquita desde la distancia, mientras fluye a través del rio hacia el horizonte.
Gira la cabeza una vez mas y observa que hay muchas hojas que avanzan
lentamente hacia usted. La siguiente hoja tiene un palo en ella. Solo deja que la
hoja y el palo fluyan a tu lado y continta por el arroyo hasta que no puedas
verlo mas. Puede notar, mientras hace esto, que pueden surgir pensamientos,
como "Esto es raro" o ";Estoy haciendo esto bien?" O tal vez tenga pensamientos
sobre lo que esta en la hoja. Ahora solo note estos pensamientos a medida que
surgen, uno después del otro. A medida que surja cada pensamiento, vea si
puede imaginar que lo toma en sus manos y lo coloca en una hoja en el arroyo.
No trates de alejar el pensamiento y tampoco trates de aferrarte a él. Solo deja
que el agua lo tome. Observa como cada pensamiento se aleja por el arroyo,
desapareciendo en el horizonte a su propio tiempo y a su manera. Luego, a
medida que surja su préoximo pensamiento y el siguiente, simplemente coloque
cada uno con cuidado en otra hoja y deje que flote a medida que la corriente la
transporta. (Pausa larga.)
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