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CAPITULO |
LEUCEMIA LINFOBLASTICA AGUDA

El presente capitulo presentara la conceptualizacion de manera general del
cancer hematolégico, posteriormente, se describirdn la epidemiologia de las
neoplasias hemato-oncoldgicas y por ultimo de manera especifica se expondra el

concepto de leucemia linfoblastica aguda y su relacién con la ansiedad.
1.1 Cancer hematoldgico

La Organizacion Mundial de la Salud (2018) refiere que el Cancer es un
término genérico que designa un amplio grupo de enfermedades que pueden
afectar a cualquier parte del organismo, que pueden ser tumores malignos o
neoplasias malignas; y que la caracteristica definitoria del cancer es la
multiplicacion rapida de células anormales que se extienden mas alla de sus
limites habituales y pueden invadir partes adyacentes del cuerpo o propagarse a
otros Organos, un proceso que se denomina metastasis, siendo ésta la principal

causa de muerte por cancer.

El National Cancer Institute (2015) refiere que hay méas de 100 tipos de
cancer que generalmente reciben el nombre de los 6rganos o tejidos donde se
forman, por ejemplo, el cancer de pulmén comienza en las células del pulmon vy el
cancer de cerebro comienza en las células del cerebro. Los canceres también
pueden describirse por el tipo de célula que los formd, como una célula epitelial o
una célula escamosa. Los canceres se categorizan segun los tipos especificos de

células donde comienzan:

e Carcinoma. Los carcinomas son el tipo de cancer mas comun. Estan
formados por células epiteliales, que son las células que recubren las
superficies internas y externas del cuerpo. Existen muchos tipos de
células epiteliales, que a menudo tienen una forma de columna
cuando se observan al microscopio.

Los carcinomas que comienzan en diferentes tipos de células



epiteliales tienen nombres especificos: a) el adenocarcinoma es un
cancer que se forma en las células epiteliales que producen liquidos o
moco, la mayoria de los canceres de mama, colon y prostata son
adenocarcinomas; b) las de células basales es un cancer que
comienza en la capa inferior o basal (base) de la epidermis, que es la
capa externa de piel de una persona; b) las de células escamosas es
un cancer que se forma en las células escamosas, que son células
epiteliales que se encuentran justo debajo de la superficie externa de
la piel recubriendo 6rganos como el estbmago, los intestinos, los
pulmones, la vejiga y los rifiones; y ¢) El carcinoma de células de
transicion que se forma en epitelio de transicion o urotelio, este tejido,
que esta formado por muchas capas de células epiteliales que pueden
agrandarse y reducirse, se encuentra en el revestimiento de la vejiga,
los uréteres y parte de los rifiones (pelvis renal), y en algunos otros

organos (Telich, et al., 2017).

Sarcoma. Son canceres que se forman en huesos y tejidos blandos,
incluidos musculos, grasa, vasos sanguineos, vasos linfaticos y tejido
fibroso (como tendones y ligamentos). El osteosarcoma es el cancer
de hueso mas comun. Los tipos mas comunes de sarcoma de tejido
blando son leiomiosarcoma, sarcoma de Kaposi, histiocitoma fibroso
maligno, liposarcoma y dermatofibrosarcoma protuberans (Instituto

Mexicano del Seguro Social, 2015).

Tumores de encéfalo y médula espinal. Existen diferentes tipos de
tumores cerebrales y de médula espinal, estos tumores se nombran
segun el tipo de célula en la que se formaron y donde se formé por
primera vez en el sistema nervioso central. Por ejemplo, un tumor
astrocitico comienza en unas ceélulas cerebrales en forma de estrella
llamadas astrocitos, que ayudan a mantener sanas las células

nerviosas. Los tumores cerebrales pueden ser benignos (no



cancerosos) o malignos (cancerosos) (Sinning, 2017).

Melanoma. Es un cancer que comienza en las células que se
convierten en melanocitos, que son células especializadas que
producen melanina (el pigmento que da color a la piel), la mayoria de
los melanomas se forman en la piel, pero los melanomas también se
pueden formar en otros tejidos pigmentados, como el ojo (Seuma y
Pibernat, 2004).

Mieloma multiple. Es un cancer que comienza en las células
plasméticas, un tipo de célula inmunitaria. Las células plasmaticas
anormales, llamadas células de mieloma, se acumulan en la médula
Osea y forman tumores en los huesos de todo el cuerpo. El mieloma
multiple también se Illama mieloma de células plasmaticas vy
enfermedad de Kahler (Eslick y Talaulikar, 2013).

Linfoma. Es un cancer que comienza en los linfocitos (células T o
células B). Estos son globulos blancos que combaten enfermedades y
forman parte del sistema inmunolégico. En el linfoma, los linfocitos
anormales se acumulan en los ganglios linfaticos y los vasos linfaticos,
asi como en otros organos del cuerpo. Hay dos tipos principales de
linfoma: 1) Linfoma de Hodgkin: las personas con esta enfermedad
tienen linfocitos anormales que se denominan células de Reed-
Sternberg. Estas células generalmente se forman a partir de células B.
2) Linfoma no Hodgkin: este es un grupo grande de canceres que
comienzan en los linfocitos. Los canceres pueden crecer rapida o
lentamente y pueden formarse a partir de células B o células T
(Beheshti et al., 2017).

Leucemia. Son canceres que comienzan en el tejido que forma la
sangre de la médula 6sea. Estos canceres no forman tumores sélidos,

en cambio, se acumulan grandes cantidades de globulos blancos



anormales (células leucémicas y células blasticas leucémicas) en la
sangre y la médula 6sea, desplazando a las células sanguineas
normales. El bajo nivel de células sanguineas normales puede
dificultar que el cuerpo lleve oxigeno a sus tejidos, controle el
sangrado o combata infecciones. Hay cuatro tipos comunes de
leucemia, que se agrupan segun la rapidez con la que la enfermedad
empeora (aguda o cronica) y el tipo de célula sanguinea en la que
comienza el cancer (linfobladstica o mieloide) (Juliusson y Hough,
2016).

Las anteriores tres entidades oncolégicas (Mieloma mdltiple, Linfoma vy
Leucemia) pertenecen de manera especifica a las patologias del campo de la
hemato-oncologia, es decir, una especialidad de la Hematologia que se encarga
del estudio, diagnéstico y tratamiento de enfermedades benignas y malignas
concernientes a las células y componentes sanguineos, como es el cancer
hematolégico o también es llamado cancer de la sangre. Es el cancer que
empieza en el tejido que forma la sangre, como la médula 6sea, o en las células
del sistema inmunitario, entre los ejemplos de cancer hematoldgico estan las tres

formas oncolégicas mencionadas (National Cancer Institute, 2015).

La International Agency for Research on Cancer (IARC) (2020) de la World
Health Organization (WHO) refiere que la Leucemia es el tipo mas comun, seguido
por los tumores del sistema nervioso central, y los linfomas de Hodgkin y no
Hodgkin en adolescentes (entre 10 a 19 afios) que fueron diagnosticados con

cancer a nivel mundial.
1.2 Epidemiologia

De acuerdo con la American Cancer Society (2019), a nivel mundial, las
leucemias se ubican en el 10° lugar de canceres mas frecuentes tanto en hombres
como en mujeres con una incidencia de 61,780 casos nuevos; los linfomas No
Hodgkin y Hodgkin en 7°y 27° respectivamente con 74,200 y 8,110 nuevos casos

estimados, mientras que el mieloma se encuentra en el 15° lugar a nivel mundial



con 32,110 casos nuevos.

En México, la leucemia también se encuentra en 10° lugar de padecimientos
mas frecuentes de cancer con una estimacion de 6,406 casos nuevos (lo cual
concuerda con las estadisticas a nivel mundial) en cuanto al Linfoma No Hodgkin
se ubica en 11° lugar con 5,174, el Linfoma de Hodgkin en 20° lugar (2,388 casos)
y en cuanto al Mieloma Mdltiple se encuentra en la posicion 23° (con 1,642 casos
nuevos). En cuanto a la mortalidad, la Leucemia y el Linfoma de Hodgkin se
encuentran entre las 20 enfermedades de cancer mas frecuentes (8° y 11° lugar,

respectivamente) (Bray et al., 2018).

La IARC (2020) reporta que el numero estimado de casos nuevos de
canceres en 2020, en todo el mundo, en la poblacion adolescente (de 10 a 19
afios) las Leucemias ocupan el primer lugar de incidencia con 30,304 (23%)
pacientes que la padecen, seguido del Sindrome de Bing-Nell (SBN) con 13 262
(10.1%) casos, el Linfoma No Hodgkin con 12 256 (9.3%) casos y el Linfoma de
Hodgkin con 9 973 (7.6%) pacientes.

Por otro lado, en México se reporta que el nimero estimado de casos nuevos
de canceres en 2020, en la poblacion adolescente las Leucemias también ocupan
el primer lugar de incidencia con 871 (27,3%) pacientes que la padecen, Cancer
de Tiroides con 405 (12,7%) de casos, seguido del Sindrome de Bing-Nell (SBN)
con 316 (9,9%) casos, Linfoma de Hodgkin con 313 (9,8%) y el Linfoma No
Hodgkin con 250 (7,8%) pacientes (IARC, 2020).

1.3 Leucemia Linfoblastica Aguda

El término leucemia se utiliza para definir a un grupo de enfermedades
malignas de la sangre y se caracteriza por tener una proliferacion clonal,
autonoma y anormal de las células que dan origen al resto de las células normales
de la sangre, es decir, comportamiento tumoral en general, es decir, implica que
una célula temprana tenga un cambio genético que haga que se produzca sin

control una clonacion anormal de si misma. Esta produccion es desordenada



debido a que las células anormales se multiplican en imagen y semejanza de ellas
mismas, por lo que ocupan paulatinamente el espacio de la medula 6sea normal y
provocan anemia progresiva, sangrado anormal y predisposicion a las infecciones
(Monroya et al., 2012).

Debido a la constante falta de gldébulos rojos y plaquetas, provoca que el
cuerpo del afectado quede expuesto a un gran numero de enfermedades sin
posibilidad de que el organismo pueda luchar contra ellas por la carencia de
defensas. La clasificacién de las leucemias reconoce 13 tipos, segun el tipo de

células anormales (Lozano, 2002):

Leucemias agudas mieloblasticas
- MO Leucemia aguda mieloblastica con diferenciacion minima
- M1 Leucemia aguda mieloblastica sin maduracion
- M2 Leucemia aguda mieloblastica con maduracion
- M3 Leucemia aguda promielocitica
- M4 Leucemia aguda mielomonoblastica
- M4 Eo Leucemia aguda mielomonobléstica con eosinoéfilos anormales
- M5 Leucemia aguda monoblastica pura
- M6 Eritroleucemia
- MY Leucemia aguda megacarioblastica
Leucemias agudas linfoblasticas
- L1 Leucemia linfoblastica tipica
- L2 Leucemia linfoblastica atipica
- L3 Leucemia similar al linfoma de Burkit
Leucemias cronicas
- Leucemia linfocitica cronica

- Leucemia mieloide cronica (LMC)

Las leucemias, segun las caracteristicas morfologicas del blasto, tanto del

ndcleo (tamafio, nucléolo) como del citoplasma (cantidad, basofilia, presencia de



granulos) y utilizando la clasificacion descrita por un comité de citdlogos Franco-
Américo-Britanico (FAB) se diferencian en linfoblasticas (80%), mieloblasticas
(15%) e indiferenciadas (5%). En las linfoblasticas se describen 3 subgrupos: L1,
la mas comudn en el nifio (80%), con una célula pequefa, con nucleo regular sin
nucléolo y pococitoplasma, L2 son blastos de mayor tamafio, con nucléolos y
abundante citoplasma, L3 son células grandes con gran basofilia citoplasmatica y

vacuolas, es la menos frecuente (2-3%) (Palomo et al., 2009).

El cuadro clinico también es diverso y depende del tipo de leucemia: aguda o
cronica, sin embargo, para estos dos tipos existen manifestaciones clinicas
inespecificas (que ocurren en cualquier enfermedad) como fatiga, cansancio facil,
debilidad generalizada, deseos de permanecer en reposo 0 en cama y requerir la
ayuda de alguien para satisfacer sus necesidades personales (Consejo de
Salubridad General, 2017).

En las leucemias cronicas su curso indolente y hasta en un 50% de los casos
se descubren en una revision clinica de rutina o de laboratorio en personas que se
consideraban sanos o cuando acuden a donar sangre, no obstante, conforme
avanza la enfermedad, se manifiestan con fiebre, dolor 0seo, crecimiento
abdominal, pérdida de peso y tumores en tejidos blandos. Por otro lado, en las
leucemias agudas, las manifestaciones se derivan de la deficiencia de algunos de

los tipos celulares (Monroya et al., 2012):

1. Plaquetas: petequias (pequeiias lesiones en la piel de color rojo), equimosis
en extremidades (hematomas grandes), y en casos mas graves,
hemorragias, gingivorragia (hemorragia en las encias), hematuria
(presencia de sangre en la orina) y melena (heces negras).

2. Leucocitos: fiebre, diaforesis (excesiva sudoracion), infecciones localizadas
hasta una franca septicemia (bacterias u hongos). Ocurren con neutropenia
(Recuento bajo anormal de un tipo de glébulos blancos, neutréfilos) menor
a 250 neutrofilos/mma3 totales.

3. Eritrocitos: sindrome anémico cuya intensidad dependera del grado de
hipoxemia (disminucién anormal de la presién parcial de oxigeno en la

7



sangre arterial) sin importar el grado de anemia. Disnea (dificultad
respiratoria o falta de aire) de medianos esfuerzos hasta la ortoprea

(dificultad para respirar cuando esté acostado).

De acuerdo con lo anterior muchos de estos signos y sintomas de la
leucemia cuando ocurren, se deben a que las células leucémicas ocupan casi todo
el espacio de la médula 6sea e impiden la produccion normal de las células sanas
de la sangre. Lo més frecuente es que se reduzca la produccion de glébulos rojos,
lo que provoca anemia, esta deficiencia de células provoca en quien la padece un
color mas palido, se cansen mas de lo habitual y con cualquier esfuerzo, por lo
gue el corazon esta obligado a latir mas rapidamente (taquicardia) para poder

soportarlo (Onostre et al., 2015).

Por otro lado, los factores que también han sido asociados con la elicitacion
del aumento de la frecuencia cardiaca corresponden a los factores psicologicos,
ya que multiples estudios han demostrado que las emociones, como por ejemplo
la ansiedad, también expresan respuestas fisiologicas ante diferentes estimulos,
tales como el aumento del ritmo cardiaco y espasmos musculares (Gutiérrez et al.,
1994; Barile, 2014; Dimitriev et al., 2016; Ro6sler et al., 2020; Spangler et al.,
2020). Es asi como la ansiedad, entendida como una respuesta emocional, es
concebida como un patron de respuestas donde interactia con el sistema
fisiolégico, entre otros factores (cognitivo y motor), que puede ser elicitada tanto
por estimulos externos como por pensamientos, ideas o imagenes que son

percibidos por el sujeto como peligrosos o amenazantes (Gutiérrez et al., 1994).

Con base en la literatura revisada y encontrandose que también los factores
psicolégicos pueden influir en las respuestas fisiologicas, se ha tomado a la
ansiedad como el factor para explicar el aumento de la frecuencia cardiaca, dado
gue las personas con ansiedad pueden evocar diversas respuestas fisiologicas
(aumento de la respiracion, tension muscular, aumento de la frecuencia cardiaca,
etcétera). Es asi como, en el siguiente capitulo estd dedicado a abordar esta

variable.



CAPITULO Il
ANSIEDAD

Los problemas psicologicos como la ansiedad son considerados experiencias
que todas las personas han experimentado alguna vez en la vida, sin embargo, su
variabilidad va a depender del contexto y de la historia personal. Se estima que los
jovenes que padecen leucemia muestran altos niveles de ansiedad acompafados
de otros problemas psicolégicos, debido a que les ocurren cambios que se
generan tanto a corto como a largo plazo, afectando su vida cotidiana, incluyendo
la adaptacion a una nueva vida tras la superacion de la enfermedad (Vence-
Romero et al., 2019). Por lo cual, en el presente capitulo se expondra la definicién,
las caracteristicas y la prevalencia de la ansiedad en pacientes Leucemia

Linfoblastica Aguda.

2.1 Definicion

La ansiedad es una parte de la existencia humana, todas las personas
sienten un grado moderado de la misma, siendo ésta una respuesta adaptativa. Es
una experiencia emocional universal a la que la mayoria de las personas ha
estado sometida en muchas ocasiones y se experimenta cuando surgen cambios
en nuestra vida cotidiana, nuestras circunstancias personales, familiares o

laborales (Sierra et al., 2003).

La ansiedad es un sentimiento de amenaza o aprehension orientado hacia el
futuro, que va asociado a la sensacién de que las cosas son incontrolables e
impredecibles. Es una sensacion desagradable que se presenta cuando la
persona cree en la posibilidad de que en el futuro aparezca un acontecimiento
negativo ante el que no puede hacer absolutamente nada. En otras palabras, se
reflere a una respuesta a un peligro indefinido, confuso o imaginario en
comparacion con el miedo o el temor son respuestas a un peligro inmediato y real
(Martin y Swinson, 2014; Rodriguez, 2008).

Esta activacion que forma parte de la ansiedad es una respuesta adaptativa

cuando cumple su funcion, y que forma parte de nuestro repertorio conductual.



Esta funcién es la de mecanismo de atencién, alerta, preparacion y proteccion
frente al peligro. La ansiedad por si misma no es una reaccion necesariamente
patolégica o negativa, sino mas bien, se trata de una reaccion que prepara al
organismo para dar respuesta y soluciéon a las demandas de la situacion que
evaluamos como potencialmente peligrosa, es decir, cumple una funcion esencial

para la supervivencia del individuo (Luengo, 2011; Aguirre et al., 2011).

Para la terapia cognitiva la ansiedad es un sistema complejo de respuesta
conductual, fisiologica, afectiva y cognitiva a modo de amenaza que se activa al
anticipar sucesos que se juzgan como muy aversivas debido a que se perciben
como acontecimientos imprevisibles e incontrolables que potencialmente podrian

amenazar los intereses vitales de las personas (Clarck y Beck, 2012).

De acuerdo con Sierra et al. (2003) desde las teorias del aprendizaje, la
ansiedad se relaciona con un conjunto de estimulos condicionados o
incondicionados que elicitan a la misma en forma de respuesta emocional;
también, se entiende como un estimulo discriminativo, considerando que la
ansiedad conductual esta mantenida por una relacién funcional con un refuerzo
obtenido en el pasado. Igualmente, indica que se puede comprender el escenario
en el que se aprende la conducta de ansiedad mediante el aprendizaje por
observacion y el proceso de modelado. La conducta supone un afrontamiento de
la situacion por parte del sujeto debido a las consecuencias que derivan de ella,
afontamiento como son el escapar de la situacion, la evitacion del peligro percibido
(conocido también como lucha y huida) o la inhibicion de la conducta y el

comportamiento agresivo.

La ansiedad puede llegar a convertirse en una respuesta desadaptativa, y
convertirse en un trastorno psicolégico incapacitante. Por lo tanto, es una
respuesta patologica de una reaccion natural. Para que esto se genere, la
ansiedad desadaptativa es desproporcionada y/o injustificada ante estimulos o
situaciones ambientales cotidianas, no hay control voluntario de la persona
afectada, es de caracter intenso y recurrente, genera incomodidad o malestar

significativo e interfiere negativamente en la vida de la persona en mudltiples
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ambitos (Rodriguez, 2008). Es asi como la ansiedad deja de cumplir su funcién de
activar a la persona para dar respuesta a las demandas ambientales y pasa a

interferir en la solucién de dichas demandas perdiendo su valor adaptativo.

La ansiedad puede llegar a constituirse en diversos problemas psicoldgicos,
pero siempre presenta unas pautas comunes dadas por una diversidad de
respuestas (conocidas también como signos y sintomas) segun se trate de un
individuo u otro. Como son las respuestas cognitivo/emocionales que constan de
preocupacion injustificada, intensa y constante, el miedo o temor injustificado,
desproporcionado e irracional, expectativas de catastrofe inminente, anticipacion
de situaciones evaluadas como amenazantes, distorsiones del pensamiento, la
disminucién del rendimiento en procesos cognitivos superiores, dificultades en los
procesos de toma de decisiones, percepcion de pérdida del control sobre el

entorno y sentimientos de incapacidad (Rodriguez, 2008).

Igualmente, las respuestas motoras se manifiestan con movimientos lentos y
torpes, inquietud, hiperactividad y movimientos repetitivos (ticS nerviosos),
reacciones de sobresalto, agresividad, tartamudeo Yy dificultades en la
comunicacién verbal, dificultades para conciliar y mantener el suefio, conductas de
evitacion, aislamiento social, comportamientos compulsivos y conductas de riesgo
para la salud (tabaquismo, abuso de alcohol u otras sustancias psicoactivas, etc.)
(Consejo de Salubridad General, 2017).

En cuanto a las respuestas fisiolégicas las personas con ansiedad pueden
presentar en el sistema nervioso cefaleas, mareos, vértigo y alteraciones visuales;
en el sistema autbnomo simpéatico como sofocacion, sensacion de calor,
sudoracion excesiva y sequedad de boca; igualmente en el sistema digestivo,
dolor abdominal, nduseas, vomitos, diarrea o estrefiimiento, de igual forma en el
aparato locomotor tension muscular, temblores, hormigueo, fatiga o debilidad
muscular; en el sistema genitourinario alteraciones del ciclo menstrual,
disminucién del deseo sexual, eyaculacion precoz y disfuncion eréctil; también en

el sistema respiratorio dificultades para respirar, respiracion acelerada y superficial
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y en el sistema cardiovascular presentando taquicardia, palpitaciones, hipertension

arterial u opresion toracica (Ministerio de sanidad y consumo, 2007).

La leucemia linfoblastica aguda constituye el tipo de neoplasia mas comuan
en la infancia y adolescencia, esta enfermedad conlleva importantes sintomas
fisicos, pero también psicologicos, los cuales son frecuentes en pacientes
adolescentes debido a las caracteristicas propias de su edad y de su condicién
médica incierta. Es por esto por lo que los sintomas psicologicos les suman
dificultades a los pacientes con leucemia, por lo que resulta importe saber cuales
son las condiciones de estos pacientes. Dentro de los problemas psicol6gicos mas
comunes en este grupo de pacientes se encuentran los sintomas de ansiedad, por
lo que en el siguiente apartado se hablara sobre la ansiedad en pacientes con esta

enfermedad.

2.2 Ansiedad en paciente con Leucemia Linfoblastica Aguda

Los problemas de ansiedad ocurren con frecuencia en pacientes con
enfermedades médicas durante y después de la amenaza aguda o crénica (EIkin,
2000). Es asi que ha existido un gran interés por el estudio de las repercusiones
psicolégicas del cancer (Rivero et al.,, 2008), ya que a partir de los sintomas
especificos de la enfermedad, los cambios fisicos y los efectos del tratamiento
médico (vOmitos, nauseas, pérdida de peso y fatiga, entre otros) se dan eventos
del comportamiento y emocionales debido al impacto de estos sintomas de cancer
0 de respuestas previas a la enfermedad que se agudizan mayormente durante el
cancer, tales como el miedo, la ansiedad y la depresion (Méndez et al., 2004). Sin
embargo, no se encuentra en la literatura registros epidemioldgicos de ansiedad
Unicamente en pacientes oncohematoldgicos o en especifico con Leucemia
Linfoblastica Aguda, sino que se engloban de manera general en la categoria de

pacientes oncoldgicos.

Por otro lado, es importante mencionar que en los pacientes que padecen

alguna enfermedad oncoldgica los problemas de ansiedad pueden ser variantes,
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es decir que experimentan diferentes formas de ansiedad tales como (Gonzalez,
2001):

e Ansiedad Reactiva (trastorno adaptativo): esta condicionada a un suceso o
situacion que preocupa a futuro, predisponiendo al organismo a la
confrontacion.

e Ansiedad Crénica: es preexistente y exacerbada con el cancer, es decir, el
paciente puede tener historia previa de cuadros de ansiedad que pueden
persistir durante la enfermedad oncoldgica.

e Ansiedad Orgéanica: se refiere al dolor mal tratado, en otras palabras, es
cuando el dolor agudo no se soluciona, el grado de ansiedad llega a la

agitacion psicomotriz por lo que es dificil diagnosticarla y tratarla.

De acuerdo con Caraveo y Anduaga (2007) los problemas de ansiedad
afectan al 10% de los adolescentes. Siendo el trastorno mas comun ocurriendo en
un 5-18% de todos los nifios y adolescentes. Reportando prevalencias en
poblacion general de 2.9% para trastorno de ansiedad generalizada. En la Ciudad
de México el 48.6% de la poblacién es sintomética para algun trastorno mental con
prevalencia de 4.46% de problemas internalizados, entre ellos trastornos de

ansiedad generalizada y ansiedad con inhibicion.

La frecuencia de ansiedad y depresion en pacientes adolescentes internados
por cancer varia entre el 15% y el 60%. Los sintomas mas comunes son las
preocupaciones excesivas, ansiedad, depresién e insomnio. Cuando los sintomas
de ansiedad y/o depresivos se observan incluso un mes después del diagnostico,
no es adecuado considerarlos como “reacciones naturales porque el paciente
tiene cancer”, sino que estos sintomas son problemas muy importantes en los

pacientes con cancer que deben ser estudiados y tratados (Venegas, 2005).

Los parametros frecuentemente estudiados con respecto a la ansiedad
incluyen frecuencia cardiaca, presion sanguinea, ritmo respiratorio, indicadores
bioguimicos como adrenalina y noradrenalina y medidas electrofisioldgicas tales

como EEG, potenciales musculares y resistencia de la piel. Para numerosos
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autores, la tasa cardiaca, como medida imparcial, supone una evaluacion de la
ansiedad mas valida y util que el autoinforme en general, las personas muestran
una notable aceleracion en la frecuencia cardiaca ante situaciones generadoras
de ansiedad (Gutiérrez, et al., 1994; Dimitriev et al., 2016).

Es por lo anterior que la frecuencia cardiaca se ha utilizado para mostrar la
influencia de las intervenciones psicoldgicas y en especial la retroalimentacion
biol6gica en la reduccién de los niveles de ansiedad, ya que se ha usado como
unidad de medicién confiable. Es por esto que en el presente caso se manejé
dicha medida para demostrar los cambios en los niveles de ansiedad. Para llevar a
cabo la retroalimentacion biologica y demostrar su eficacia en la disminucion de la
frecuencia cardiaca, se ha expuesto en diversos estudios que su combinacién con
la respiracion diafragmética resulta benéfica, tanto para los pacientes con

leucemia como para pacientes con otras enfermedades.

Sin embargo, el manejo de la ansiedad implica ensefiar diversas técnicas
para tratar con la ansiedad. Como son las técnicas con principios conductistas
como el entrenamiento de relajacion y la retroalimentacién biolégica. Respecto de
esta Ultima, tiene como objetivo ensefiar a identificar y controlar la tension
muscular, el cual facilita la reduccion de los signos y sintomas de ansiedad, es
decir, un entrenamiento para manejar la ansiedad al identifca las sefiales fisicas
de ansiedad (L6pez y Larumbe, 2014). Por otro lado, las terapias con enfoque
cognitivo son también buenas estrategias para contrarrestar las creencias que
provocan ansiedad, disminuyendo la frecuencia e intensidad de pensamientos
intrusivos y de evitacion, asi como la modificacion de las distorsiones cognitivas y
conductas disruptivas de los pacientes con ansiedad (Clarck y Beck, 2016). De
manera que en los siguientes capitulos se mostraran las definiciones y
caracteristicas de la terapia cognitivo-conductual y la retroalimentacion bioldgica,
asi como los estudios que demuestran la eficacia de ambas para disminuir los

problemas conductuales de la ansiedad.
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CAPITULO Il
TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL Y RETROALIMENTACION BIOLOGICA

La Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) es la orientacion psicoterapéutica
gue ha recibido mayor evidencia empirica y experimental sobre su eficacia y
efectividad en una gran diversidad de problemas y trastornos psicoldgicos. Lo que
ha generado una ampliacion creciente de sus ambitos de aplicacion, por su
capacidad para resolver problemas de una forma eficiente, al tratarse de
intervenciones de tiempo limitado, con la posibilidad de llevarse a cabo en lo
individual y en grupo, ademas de ser capaces de integrarse con facilidad en
ambitos de tratamientos interdisciplinarios. La TCC se muestra, por tanto, con
capacidad para atender de la mejor forma las necesidades sociales de
intervencion psicoldgica, tanto en el &mbito de la salud fisica (Diaz et al., 2017;
Pérez, 2018).

Por otro lado, cuando se habla de “técnicas de entrenamiento en control de
la activacion” se hace referencia a diferentes procedimientos, generalmente
integrados en programas de actividades, que tienen la finalidad de ofrecer a los
usuarios la oportunidad de capacitarse en la variacién del nivel de activacion.
Tradicionalmente este tipo de técnicas se han utilizado para ensefar a las
personas con problemas de ansiedad a controlar los efectos fisiologicos de esas
reacciones emocionales. Sin embargo, para lograr controlar voluntariamente una
respuesta fisiologica, es necesario que el cerebro reciba informacion inmediata de
lo que ocurre en el organismo, a fin de que el sujeto pueda aprender a regular su
actividad. Es asi como las estrategias tales como la retroalimentacion biolégica,
que proporcionan una informacion dinamica del estado de las respuestas
fisiolégicas que estan incluidas en la estructura biolodgica del organismo, pueden
apoyar en la disminucion de respuestas fisiologicas de la ansiedad junto con

técnicas para el entrenamiento en relajacion (Lopez y Larumbe, 2014).

Dicho lo anterior, en el presente apartado se expondra la definicién y las
caracteristicas de la TCC, asi como los estudios que demuestran su eficacia en
los problemas de ansiedad. De igual forma se expondran las definiciones,
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caracteristicas y los estudios que sustentan la utilizacibn conjunta de la
retroalimentacion bioldgica y las técnicas de relajacion, en especifico la respiracion

diafragmética, para la disminucion de los niveles de ansiedad.

3.1 Terapia Cognitivo-Conductual

El enfoque conductual-cognitivo es un enfoque de la psicologia cientifica que
permite considerar una teoria integradora de la conducta y su cambio,
proponiendo un modelo de intervencion evaluativa y modificadora que integra
diversos enfoques. Se configura en el denominado modelo conductual-cognitivo
gue incluye distintas variantes con sus propias caracteristicas, pero presentando
todos estos enfoques (modelo conductual y cognitivo) es un conjunto de principios
0 caracteristicas comunes. Estos aspectos comunes estan constituidos por una
serie de supuestos teoricos basicos y por una metodologia homogénea en las
intervenciones que se realizan, en la investigacion y en el desarrollo de las

técnicas de tratamiento (Rodriguez et al., 2014)

La TCC es la aplicacion clinica de la psicologia, en la que sus técnicas se
fundamentan en el principio y procedimientos validados empiricamente
(Fernandez et al., 2012). El producto final de la evolucién de los enfoques
conductuales y cognitivos es una especialidad dificil de definir conceptualmente,
gue esta unificada en cuanto al objetivo (la deteccién y cambio de conductas,
pensamientos y respuestas emocionales desadaptadas), pero que difiere en el
énfasis tedrico que las distintas aproximaciones cognitivo-conductual asignan al
condicionamiento clasico y al operante, a la medicién de factores cognitivos, y al

papel de variables biologicas (Plaud, 2001).

Con el objetivo de ofrecer una vision de los principios comunes a todas las
orientaciones de esta disciplina la TCC considera las siguientes caracteristicas
principales (Dobson y Dozois, 2010; Rodriguez et al., 2014; Diaz et al., 2017):

e Es una actividad terapéutica basada, una parte, en la psicologia del
aprendizaje y sus intervenciones fundamentadas en la psicologia

cientifica.
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Las técnicas y procedimientos utilizados cuentan con base cientifica o
experimental, sin embargo, también una proporcion importante de los
procedimientos utilizados surgen de la experiencia clinica.

El objeto del tratamiento es la conducta, en su nivel conductual,
cognitivo, fisioldgico y emocional. Consideradas como susceptible de
medicidn y evaluacion de los aspectos manifiestos y encubiertos.

La conducta se aprendida, fruto de los diversos factores que han
operado en la historia del sujeto, tomando en cuenta factores
biol6égicos o0 sociales. Aceptandose modelos causales donde se
pueden establecer relacionales funcionales.

El objetivo es el cambio conductual, modificando o eliminando la
conducta desadaptada y ensefiando conductas adaptadas.

Pone énfasis en los determinantes actuales del comportamiento y
tiene en cuenta los factores historicos que explican el por qué se esta
dando la situacion actual.

Es fundamental la utilizacion de la metodologia experimental que se
aplica en la evaluacion y explicacién de la conducta del sujeto, en el
disefio de la intervencién y en la valoracion de sus resultados.

Tiene interés en la evaluacién de la eficacia de las intervenciones, que
se establece valorando los cambios a corto y largo plazo de la
conducta tratada, asi como su generalizacion al ambiente habitual del
sujeto.

El tratamiento conductual implica la realizacién de actividades por

parte del interesado en su medio ambiente natural.

Como plantea Pérez (2006) las terapias cognitivo conductuales tienen dos

modelos basicos de sustento, por un lado, a) desde la terapia de conducta que

consta de dos raices, en la linea del condicionamiento clasico, que responde al

esquema Estimulo-Respuesta (E-R) y en la linea del condicionamiento operante,

gue en términos de Estimulo-Respuesta seria R-E (siendo mas relevante lo que

sigue a la respuesta o conducta), se desarrollarian las conocidas técnicas
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operantes. Con desarrollo de estrategias como terapias de exposicion, el
reforzamiento diferencial de conductas, las técnicas aversivas, el moldeamiento, la
desensibilizacion sistemética, la economia de fichas, el contrato conductual, entre
otras; y b) desde de la terapia cognitiva de la conducta, con dos principales pilares
encabezadas por A. Ellis con su terapia racional-emotiva y A. T. Beck con la

terapia cognitiva de la depresion.

Ambos enfoques han tenido resultaros especialmente apropiados para los
problemas clinicos relacionados con la ansiedad, tal como lo demuestran
numerosos estudios. En este sentido a continuacidén se presentan investigaciones
sobre la eficacia de la terapia cognitivo conductual para disminuir los problemas de

ansiedad.

En un metaanalisis de Stewart y Chambless (2009), evaluaron la eficacia de
la terapia cognitivo-conductual en pacientes con ansiedad, en donde se
sintetizaron 56 estudios que hacen referencia sobre la efectividad de la TCC para
los trastornos de ansiedad en adultos. Los tamafos del efecto metanalitico se
presentan para medidas de sintomas especificos del trastorno, asi como los
sintomas de ansiedad y depresion generalizada para cada trastorno, y se
comparan con los resultados de ensayos controlados aleatorios. Como resultado
encontraron que todos los tamafios del efecto antes y después de la prueba para
las medidas de sintomas especificos del trastorno fueron grandes, lo que sugiere
gue la TCC para los trastornos de ansiedad es eficaz en condiciones clinicamente

representativas.

En otro metaanalisis donde su objetivo fue evaluar la efectividad general de
la terapia cognitivo-conductual ambulatoria individual y grupal para adultos con un
trastorno de ansiedad primario en la practica clinica habitual analizaron 71
estudios de efectividad no aleatorios sobre la TCC individual y grupal ambulatoria
para los trastornos de ansiedad en adultos. Encontrando que la TCC para los
trastornos de ansiedad en adultos es muy eficaz y estd ampliamente aceptada en

la practica habitual (Hans y Hiller, 2013).
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En el estudio de Carpenter et al. (2018) realizaron un metaanalisis con el
propésito de examinar la eficacia de la terapia cognitivo-conductual para los
trastornos relacionados con la ansiedad sobre la base de ensayos aleatorizados
controlados con placebo, donde incluyeron 41 estudios en los que asignaron al
azar a pacientes con trastorno de estrés agudo, trastorno de ansiedad
generalizada, trastorno obsesivo compulsivo, trastorno de panico, trastorno de
estrés postraumatico, trastorno de ansiedad social a terapia cognitivo-conductual
a una condicién psicolégica o a placebos de pildoras. Encontrando que las
intervenciones que utilizaron principalmente estrategias de exposicion tuvieron
tamafos de efecto mas grandes que las que utilizaron técnicas cognitivas o
cognitivas y conductuales, aunque esta diferencia no alcanzo significacion.
Concluyendo que los resultados demuestran que la TCC es un tratamiento
moderadamente eficaz para los trastornos de ansiedad en comparacion con el

placebo.

Los pacientes con leucemia que se encuentran en tratamiento inicial estan
propensos a las estancias hospitalarias prolongadas (en algunos casos mayores a
un mes) y a causa de esto generan ideas irracionales como respuesta a la
ansiedad a la que estan propensos (Rivera-Fong, 2014); es por ello que este
aspecto puede tratarse con la Terapia cognitiva de manera eficaz, dado que el
tiempo de hospitalizacién permite al terapeuta cognitivo conductual completar las
sesiones indicadas para su aplicacion, puesto que un curso de terapia para un
trastorno de ansiedad suele constar de entre seis y veinte sesiones individuales,
ofrecidas con frecuencia semanal al principio, que después se reduciran a

sesiones bisemanales y mensuales (Clarck y Beck, 2016).

El modelo de la Terapia Cognitiva consta de elementos como pensamientos
autométicos, los cuales son auto-verbalizaciones, pensamientos o imagenes Yy
distorsiones cognitivas que se encuentran en el nivel mas inmediato de la
conciencia y, por tanto, son de mas facil acceso, en este modelo se plantea que
estos pensamientos resultan de la interaccion entre supuestos y creencias

centrales, que a su vez forman parte de los esquemas, los cuales son estructuras
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organizadas de conocimiento que organizan, codifican y analizan la informacién
respecto a experiencias previas. Las creencias intermedias se encuentran en un
nivel mas profundo que los pensamientos automaticos y estan formadas casi
siempre del contenido de una creencia mas profunda creencia central y se
expresan como reglas de nivel medio, actitudes y suposiciones (Beck, 2000; Beck
et al., 2010; Clarck y Beck, 2012; Clarck y Beck, 2016).

Las estrategias de intervenciéon del modelo de Beck se basan en la
descripcion del tipo de relacion que se debe establecer entre el terapeuta y el
paciente, en la que se evallan, ponen a prueba y modifican las cogniciones del
paciente. La modificacion de las creencias disfunciones se lleva a cabo a través
del reconocimiento de la relacidbn emocion-cognicién-conducta, la comprobacion
de la validez de los pensamientos en cuestion (pensamientos automaticos y
distorsiones cognitivas), la sustitucion de dichos pensamientos por otros mas
realistas y razonables, y, finalmente, la identificacién y modificacion de creencias
subyacentes (creencias intermedias y creencias centrales). Con estrategias como
debate socratico, experimentos conductuales, continuum cognitivo, dramatizacion
racional-emocional, utilizar otras personas como punto de referencia, actuar “como

si” y usar la expresion de la propia experiencia (Beck, 2000; Gabalda, 2007).

Sin embargo, como sefiala Pérez (2006) las estrategias conductistas como
las técnicas de desensibilizacion sistemética y de exposicién (entrenamiento en
control de la activacion) resultan ser mas apropiadas para los problemas clinicos
relacionados con la ansiedad. Por otro lado, también la retroalimentacion bioldgica
en combinacion con técnicas de entrenamiento en control de la activacion han
demostrado ser eficaces y eficientes en la disminucién de las respuestas de
ansiedad de diversos pacientes (Lantyer et al., 2013). Es por esto que a
continuacion se expondran las caracteristicas de la retroalimentacion biolégica y la
respiracion diafragmatica, asi como estudios que demuestras que la combinacion

de ambas técnicas resulta eficaz en la disminucion de la ansiedad.
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3.2 Retroalimentacion Bioldgica

La retroalimentacion bioldgica es la traduccion mas o menos literal de la
definicién inglesa biofeedback, la cual es la extension del concepto feedback
acufiado desde el campo de la cibernética, por Norbert Wiener en 1961, y hace
referencia a un método para el control de sistemas por medio de la reinsercién en
los mismos de los resultados de su ejecucion pasada, es decir, el sistema de
feedback constituye un circuito cerrado regulado a través de la comparaciéon entre
un estado ideal del sistema y el estado real (Diamond,1979). Por ejemplo, en el
sistema de regulacion de la temperatura de una casa, en el que el termostato
conecta y desconecta el sistema de calefaccion o de refrigeracion, segun que la

temperatura ambiente sea mas alta o baja que la deseada.

La traduccién de feedback al espafiol es retroalimentacién, sin embargo,
hace referencia a la informacion, de manera concreta a la retroinformacién. De
esta manera, la retroalimentacién biol6gica se refiere a la informacion que un
sistema biologico recibe sobre su estado; asi cualquier técnica que facilita
informacion a una persona sobre su actividad fisiolégica y que le permita, a través
de ella, controlar voluntariamente esa actividad, puede considerarse, de forma
general, como un procedimiento o proceso de retroalimentacién bioldgica. Es
preciso destacar que no actla sobre el nivel de actividad del sujeto, sélo le informa
de sus cambios, y es éste quien, mediante su actividad guiada por la informacién
gue recibe del aparato, modifica su estado (Lopez y Larumbe, 2014; Carrobles,
2016).

Actualmente, el termino retroalimentacion bioldgica ha sido definida como el
proceso donde la accion que lleva a cabo un organismo, al efectuarse, sirve como
nueva fuente de informacion para modificarla. El término biofeedback deriva de la
tecnologia de control de sistemas y de los estudios fisiolégicos de los
servomecanismos que hacen posible el funcionamiento bioldgico (Lépez vy
Larumbe, 2014).
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No obstante, cabe citar la definicibn propuesta por la Asociacion de
Psicofisiologia Aplicada y Biofeedback (Association for Applied Psychophysiology
and Biofeedback — AAPB) (Schwartz y Andrasik, 2017; Shaffer y Moss, 2006)
como una de las mas consensuadas, que incluye tanto elementos procesuales

como de los objetivos a alcanzar en el tratamiento con retroalimentacion bioldgica:

El biofeedback es una técnica que permite a una persona aprender a
modificar la actividad fisiolégica con la finalidad de mejorar la salud y la
actividad de la misma, por medio del empleo de instrumentos de gran
precision, a través de los cuales se logra medir distintas respuestas o
actividades fisiologicas, como las ondas cerebrales, la funcidon cardiaca, la
respiracion, la actividad muscular o la temperatura de la piel. Estos
instrumentos facilitan (feed-back) de forma rapida y precisa esta informacion
al sujeto. La facilitacion de esta informacién (con frecuencia conjuntamente
con los cambios producidos en el pensamiento, en las emociones y en el
comportamiento) produce los cambios fisiolégicos deseados. Estos cambios
pueden mantenerse posteriormente sin la utilizacién continuada de ningun

instrumento.

Como se observa en la definicidn, la técnica de retroalimentacion Bioldgica
emplea generalmente instrumentos electronicos, que amplifican y traducen la
informacion de la actividad del organismo de tal forma que sea sencilla de
entender por los usuarios y se pueda facilitar su control; se basa en la
monitorizacién de una, o mdultiples variables fisiol6gicas, de tal modo que se
incremente la capacidad del sujeto para controlar voluntariamente dichas
funciones, por el hecho de estar recibiendo una informacion actual acerca de sus

actividades fisiologicas (Lépez y Larumbe, 2014; Carrobles, 2016).

Las principales teorias que se han propuesto para describir los efectos del
entrenamiento en retroalimentacion biolégica estan basadas en dos
aproximaciones conceptuales distintas (Hernandez-Mendo y Morales-Sanchez,
2014):
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1) El modelo operante. Ha demostrado la posibilidad de aplicar esta técnica
al aprendizaje de funciones autondmicas y viscerales. Este modelo
implica dos consideraciones: (a) el condicionamiento de funciones
autondémicas mediante condicionamiento operante; (b) el papel reforzador
del feedback (retroinformacién) que evidencia el cumplimiento, por parte
de la persona, de los objetivos de control de la funcion bioldgica,
convirtiéndose la retroalimentacion biolégica en un procedimiento de
moldeamiento.

2) El aprendizaje de respuestas motoras y el modelo cibernético. Ambos
modelos conceden igual valor informativo a la sefal, derivandose por
tanto la eficacia de la retroalimentacién biolégica de este conocimiento
preciso que tiene el sujeto de la respuesta. Se conceptualiza el
aprendizaje de las respuestas autbnomas como el de cualquier habilidad,
lo que supone enfatizar la importancia de proveer informacion detallada
de la ejecucion y de las estrategias utilizadas. EI modelo cibernético
considera al cuerpo humano constituido por multitud de sistemas de
feedback que, mediante un sistema automatizado, mantienen los
sistemas homeostaticos bajo control. Cuando los sistemas de control han
sufrido algun trastorno psicofisiologico, la retroalimentacion biolodgica seria
un medio para sobreimponer a un sistema de feedback natural, un
sistema de feedback artificial que le suministra informacién al sujeto sobre

dichos procesos y facilitaria su control.

Es asi como los aparatos de retroalimentacién biolégica proporcionan al
paciente una informacion inmediata sobre las variaciones en las respuestas
fisiolégicas monitorizadas, mediante sefales externas proporcionales al nivel de
ejecucion o control de la funcién, y de acuerdo con principios basicos del
aprendizaje. Los tipos de retroalimentacion bioldgica utilizados son muy variados,
dado que pueden utilizarse tantos como respuestas sobre las que se provea
informacion, dimensiones especificas de esas respuestas, procedimientos
utilizados para obtener informacién de las respuestas, tipos de informacién que se

proporciona acerca de esas respuestas e instrumentos utlizados para
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proporcionar la informacion. Lo mas habitual es que los aparatos se clasifiquen

segun la funcion fisiolégica a la que se destinan (Lopez y Larumbe, 2014).

Una de los mas utilizadas es la retroalimentacién biolégica de la frecuencia
cardiaca, ya que proporciona informacion del nimero de latidos del corazén por
unidad de tiempo, permitiendo identificar tanto la frecuencia como la regularidad
de latidos cardiacos. Su utilizacion mas especifica se ha centrado en el control de

taquicardias (rara vez en bradicardias).

También se ha utilizado, desde una perspectiva mas general, para ayudar al
entrenamiento en relajacion (como la respiracion diafragmatica), dado que las
emociones y el sistema nervioso autbnomo se han estudiado a través de la
variabilidad de la frecuencia cardiaca, puesto que ésta se acelera durante la
inspiracion y se desacelera durante la espiracion y la magnitud de los cambios son
variables. Se ha encontrado que las técnicas de relajacion, cuando una persona
se siente bajo ansiedad, pueden ayudar a calmarla y relajarla. Cuando se realizan
varias inspiraciones ritmicas, lentas y profundas, estamos modulando Ila
variabilidad de la frecuencia y el ritmo cardiacos, que a su vez afectan el resto del
cuerpo (Ebben, Kurbatov, y Pollak, 2009). Es por lo anterior que las estrategias
derivadas del modelo cognitivo conductual, como las técnicas de relajaciéon
combinadas con retroalimentacién biologica, resultan eficaces para disminuir la

ansiedad en pacientes hospitalizados (Campos, 1985).

3.2.1 Respiracion diafragmaéatica

Las técnicas de relajacion son aquellos procedimientos cuyo objetivo es
ensefar a las personas a controlar sus propios niveles de activacion. Las técnicas
de relajacion y respiracion permiten a los individuos controlar sus propios niveles
de activacion, generando una respuesta incompatible con la ansiedad que se
caracteriza por un patron reducido de actividad somatica y autbnoma y cambios
cognitivos que implican sensaciones de tranquilidad, confort y sosiego (Labrador y
Lopez, 2014). El control de la respiracion es clave para alcanzar la relajacion. De

hecho, la respiracion adecuada es una de las formas mas faciles y eficaces de
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control de la ansiedad y la tension muscular. Si una persona se siente tranquila,
confiada y con dominio de si misma, su respiracion sera probablemente fluida,
profunda y ritmica; en cambio, si esta ansiosa y se halla bajo presién, es probable

que sea entrecortada, superficial e irregular.

La mayoria de los métodos de relajacion, tales como la visualizacion y la
liberacion de la tensiéon muscular, influyen en el sistema autonomo por vias
indirectas. La respiracion es diferente. Lleva directamente al sistema nervioso
autonomo, un hecho que aumenta su potencial como método para influir en la

estimulacién fisiolégica (Payné, 2002).

La respiracion es un proceso automatico gobernado por centros en el tronco
cerebral. Estos activan el diafragma y los musculos costales para abrir la caja
toracica que se expande en tres direcciones: verticalmente, lateralmente y
anteroposteriormente. La presidbn negativa en la cavidad pleural arrastra los
pulmones hacia fuera, provocando que el aire sea succionado hacia dentro. La
relajacion de los mismos musculos provoca el retroceso de las estructuras

toracicas y la expulsion del aire (David y Wagner, 2008).

La sangre oxigenada abandona los pulmones con destino al corazén, que la
bombea por todo el cuerpo donde su oxigeno es intercambiado por productos de
desecho, entre los cuales figura el dioxido de carbono. Estos son devueltos al
corazén. La sangre consumida es devuelta entonces a los pulmones donde
abandona su diéxido de carbono y recoge un aporte fresco de oxigeno. El
intercambio de gases de la sangre tiene lugar en los alvéolos que contienen
superficies ricamente dotadas de vasos sanguineos a través de los cuales pasan
los gases. El oxigeno pasa desde el aire contenido en los tubos bronquiales a la
sangre y el diéxido de carbono pasa desde la sangre al aire que hay en los tubos

bronquiales (Sdnchez, y Concha, 2018).

Todo proceso de respiracion sigue la frecuencia de los movimientos
respiratorios de inspiracion y espiracion, lo que constituyen el ritmo respiratorio,

basicamente, esta secuencia, atendiendo a la profundidad de la inspiracion se
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pueden establecer tres patrones respiratorios diferentes como son la respiracion
clavicular, la respiracion toracica y la respiracion diafragmatica, esta ultima es la
mas profunda de todas debido a que los movimientos del diafragma permiten la
mayor expansion pulmonar y mayores niveles de oxigenacion, ya que el aire se
dirige a la parte mas baja de los pulmones, que es la que contiene la mayor
cantidad de sangre. Se realiza dirigiendo el aire al abdomen, empujando el
abdomen hacia delante y sosteniendo el aire unos segundos para finalmente sacar
el aire empujando el abdomen hacia dentro, de manera lenta y relajada. Este
patrén respiratorio se asocia y puede estimular una respuesta parasimpatica
(Vazquez, 2001).

En situaciones estresantes se realiza un cambio de respiracion diafragmatica
a respiracion toracica. Se produce un incremento en la tension de los musculos del
abdomen y parte baja de la espalda, esta tension implica a los musculos toracicos
para permitir la respiracion y requiere un esfuerzo adicional para expandir los
muasculos del térax. Siendo una respiracibn mas superficial, es necesario
compensar la menor oxigenacion incrementando de forma importante la tasa
respiratoria, o que en ocasiones da lugar a una situacion de hiperventilacion
durante la cual se produce la eliminacion excesiva de di6xido de carbono con la
consiguiente alcalosis respiratoria. La respiracion toracica y la hiperventilacion
pueden ser adaptativas en esta situacion, pero si se producen con demasiada
frecuencia o de forma prolongada, la cantidad de aire que llega al pulmoén es
insuficiente, generando una menor oxigenacién de los tejidos, un mayor trabajo
cardiaco y la acumulacion de los productos de degradacion de las células que
provocan una mayor intoxicacion del organismo y un aumento en la sensacion de

tension general (Payné, 2002).

El control de la respiracién es automatico, pero es posible modificar de forma
voluntaria tanto el patron respiratorio como el ritmo y la profundidad de cada
inspiracion-espiracion, de tal manera que, si se es capaz de establecer unos
hébitos respiratorios correctos, el porcentaje de oxigeno en sangre es mas

elevado y disminuyen las sensaciones de ansiedad, debido a la accion que
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ejercen los diferentes patrones respiratorios sobre el sistema nervioso auténomo.
Las técnicas de respiracion tienen como objetivo ensefiar a mejorar la capacidad
funcional de los pulmones al tiempo que regulan el ritmo inspiratorio-espiratorio.
Para ello se les entrena en respiracion diafragmética, ya que este patron
respiratorio es el que produce la forma mas energizante y relajante de respiracion
(Vazquez, 2001).

La aplicacion combinada de las técnicas conductuales de relajacion vy
retroalimentacion biolégica, de acuerdo con la literatura, han dado resultados
positivos para disminuir los niveles de presion arterial y frecuencia cardiaca que se
activan durante la ansiedad (Lantyer et al., 2013). Debido a que la
retroalimentacion biol6gica de la variabilidad de la frecuencia cardiaca es una
intervencion neurocardiaca conductual que aplica respiracion diafragmética con la
finalidad de estimular la actividad vagal eferente del nédulo sinoauricular, modular
la frecuencia cardiaca y la presion sanguinea, aumentar los indices de la
variabilidad de la frecuencia cardiaca y la arritmia sinusal respiratoria (Lehrer y
Gevirtz, 2014).

Como evidencias de lo anterior se puede mencionar el estudio de Feketa et
al. (2016) donde tuvieron como objetivo corregir la variabilidad de la frecuencia
cardiaca en jovenes mediante biofeedback y respiracion diafragmatica, con una
muestra constituida por 30 hombres de entre 18 y 20 afios, concluyeron que la
redistribucion de la actividad entre diferentes componentes reguladores de la
frecuencia cardiaca se produjo a favor de las partes periféricas del sistema
nervioso autdbnomo simpatico y que los cambios de variabilidad de la frecuencia
cardiaca siguieron siendo validos durante al menos un mes después del

experimento (Feketa et al., 2016).

En otro estudio en donde se examind la utilidad de la retroalimentacion
biolégica y la relajacién para reducir ansiedad y estrés en ocho pacientes adultos
gue se encontraban hospitalizados. Sus resultados indicaron que cada paciente

disminuyé6 sus cifras de frecuencia cardiaca, siendo estas reducciones
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estadisticamente significativas, concluyendo que el uso de relajacibn combinada

con retroalimentacion bioldgica resultaba eficaz (Vazquez-Mata et al., 2009)

En investigaciones realizadas con poblacién clinica también se ha
demostrado su eficacia para tratar problemas de ansiedad, los resultados de estos
estudios indican que existe un beneficio potencial al utilizar el tratamiento de
biorretroalimentacion y la respiracion diafragmatica para programas de manejo del

estrés y/o para la reduccién de la ansiedad (Lee et al., 2015; Chen et al., 2017).

En un meta-andlisis de efectos aleatorios realizado por Goesslt et al. (2017),
en donde se identificaron 24 estudios con un total de 484 participantes quienes
recibieron entrenamiento en biorretroalimentacion para el estrés y la ansiedad,
mostraron que dicho entrenamiento se asociaba con una gran reduccion del estrés

y la ansiedad autoinformada.

Se han aplicado varios programas de entrenamiento en relajacion asistida
por la retroalimentacion bilégica, en una amplia gama de afecciones médicas
relacionadas con la ansiedad y el estrés para aprender a relajarse mediante el
control de la reactividad fisiol6gica. Sin embargo, hasta la fecha, existe poca
investigacion sobre el uso de tratamientos basados en retroalimentacion biologica
para pacientes adolescentes con leucemia linfoblastica aguda, tal como lo
mencionan Failo y colaboradores (2018), quienes realizaron un estudio de caso
anico con un adolescente var6n con leucemia linfocitica aguda, quien se
encontraba en fase de quimioinmunoterapia de reinduccion y tenia como objetivo
incrementar su autorregulacion fisiolégica para afrontar de mejor forma su
ansiedad relacionada con el dolor durante procedimientos y tratamientos
invasivos. Como resultado encontraron que el entrenamiento en retroalimentacion

bilégica puede mejorar la regulacién emocional.

Tomando en cuenta todo lo anterior y tal como lo menciona la Organizacién
Mundial de la Salud (2007) con relacién a que el tratamiento para los pacientes
con alguna enfermedad de cancer debe contribuir a su curacion, prolongar la

sobrevida y mejorar o mantener la calidad de vida, es necesario dar atencion
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continua a los pacientes de oncohematologia que se encuentran hospitalizados
bajo tratamiento, ya que pueden presentar riesgos en su salud y en su calidad de

vida.
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CAPITULO IV
METODOLOGIA

4.1 Justificacion

Los signos y sintomas de la Leucemia Linfoblastica Aguda ocurren, porque
las células leucémicas ocupan casi todo el espacio de la médula 6sea e impiden la
produccion normal de las células sanas de la sangre. Se reduce la produccién de
glébulos rojos, lo que provoca anemia. Los signos de un paciente con anemia son
coloracion pélida, tener la piel y los ojos amarillentos, cansancio mas de lo habitual
y ritmo cardiaco acelerado (taquicardias) (Vera et al., 2009). Las emociones
también generan respuestas fisiologicas ante ciertos estimulos, respuestas tales
como el aumento de la presion arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria,
sudoracién y espasmos musculares. De las respuestas emocionales, la ansiedad
es considerada como un patrén de respuestas cognitivas, fisiologicas y motoras
gue interactian entre si, y que puede ser elicitada tanto por estimulos externos
como internos que son percibidos por las personas como amenazantes (Cruz-
Morales et al., 2003. Durante la hospitalizacion, el paciente puede sufrir o
continuar padeciendo ansiedad si percibe el medio hospitalario amenazante o si
fracasa en afrontar su enfermedad; la ansiedad perturba y limita al paciente para
enfrentar la enfermedad y, al médico, puede dificultarle diagndsticos y tratamientos
(Hernandez et al., 2005).

Cualquier condicidon crénica puede afectar al desarrollo del adolescente,
también los aspectos emocionales pueden interferir durante el proceso de
enfermedades crénicas (Suris et al.,, 2004). Es decir, que la presencia de
problemas psicologicos previos a la enfermedad crénica puede generar otras
problematicas que requieren intervencion, entre las que se encuentran: retrasar el
diagndstico, afectar la comunicacién de sintomatologia, dificultar la comprensién
de la situacion de salud y la toma de decisiones, disminuir la motivacion hacia
el tratamiento y la adherencia, exacerbar los sintomas, afectar su habilidad para
afrontar sus problemas, dificultar las relaciones familiares, etcétera (Turner y Kelly,
2000). De esta manera se considera que los problemas psicolégicos previos son
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factores que pueden favorecer reacciones psicolégicas severas posteriores al

diagnostico de una enfermedad cronica.

Las investigaciones sobre emociones y estrés en pacientes hospitalizados
indican que estos escenarios producen respuestas emocionales negativas; las
circunstancias que provocan mayor ansiedad son las relacionadas con el dolor, el
miedo a las consecuencias de la enfermedad y la falta de informacion sobre la
misma (Latorre, 1994). Por lo que cabe resaltar la importancia de la atencién
oportuna de los problemas psicolégicos en pacientes oncohematoldgicos que se

encuentran hospitalizados.

Es por lo anterior que diversos autores mencionan que existen varios
tratamientos efectivos del enfoque cognitivo-conductual que se emplean para
trabajar la ansiedad clinicamente significativa en pacientes con cancer como son
el estudio de Traeger et al. (2012), donde recopilan evidencia en la busqueda de
intervenciones eficaces para este tipo de pacientes, tanto de naturaleza
psicofarmacologica como psicosociales. Mencionan que las intervenciones de
corte cognitivo-conductual comprenden una parte sustantiva de la literatura que
muestra una eficacia significativa para este tipo de pacientes. Por otro lado, en un
meta-andlisis de Raingruber (2011), para clarificar resultados en intervenciones
psicolégicas en pacientes con cancer entre las que se encontraban las
intervenciones cognitivo-conductuales, de las cuales utiliz6 19 ensayos
aleatorizados y controlados, como hallazgos encontré6 que en 11 estudios los

resultados fueron positivos (cambio clinico).

De igual modo las técnicas cognitivo-conductuales en combinacién con la
retroalimentacion biolégica se han estudiado para el tratamiento de la ansiedad en
pacientes hospitalizados con enfermedades degenerativas, en donde se han
encontrado disminuciones estadisticamente significativas de las cifras de
ansiedad, concluyendo que la combinacién de estas dos estrategias resulta eficaz
(Vazquez-Mata et al., 2009; Goesslt et al., 2017).
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Los tratamientos psicolégicos para pacientes con cancer pueden equipararse
entre si y hacerse adaptaciones correspondientes, sin embargo, los pacientes
oncohematoldgicos son tratados de manera diferente a los diagnosticados con
tumores solidos, dado que el tratamiento es intensivo y conlleva hospitalizaciones
mas prolongadas, ademas de que el tiempo de supervivencia es relativamente
corto (Swash et al., 2014), lo que hace tener una clara comprension de estas
enfermedades para la implementacion de intervenciones especificas dentro del
tiempo que se dispone para su atencion y una adaptacion diferente de

tratamientos psicoldgicos para este tipo de pacientes.

Los estudios anteriores confirman la eficacia de la combinacion de la técnica
cognitivo-conductual y retroalimentacion biolégica sobre la reduccion de la
sintomatologia de ansiedad en pacientes con tumores cancerosos, pero hay
escasa evidencia de estudios dirigidos a evaluar el efecto de esta doble
combinacion de técnicas sobre la ansiedad en pacientes adolescentes con
leucemia linfoblastica aguda (Failo et al., 2018). Esta ausencia de investigacion

dificulta el desarrollo de tratamientos adecuados para este tipo de poblacion.

Por lo cual, el presente caso busca ilustrar el trabajo del médico conductual
ante los sintomas de ansiedad de un paciente con Leucemia Linfoblastica Aguda

con comportamiento impaciente y taquicardias. Planteando la siguiente pregunta:

¢Cudl es el efecto de la TCC y la retroalimentacién biologica sobre la
sintomatologia de ansiedad (comportamiento impaciente y pensamiento
anticipatorio) con respuestas fisioldgicas (taquicardia) en un paciente

oncohematolégico?

De esta manera se pretende evaluar la efectividad de una intervencion
cognitivo-conductual aplicada a un paciente oncohematolégico con problemas de

ansiedad.
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4.2 Objetivo General
Evaluar la efectividad de una intervencion Cognitivo-Conductual compuesta

de terapia cognitiva, respiracion diafragmatica y retroalimentacion biolégica en un

paciente con Leucemia Linfoblastica Aguda y sintomatologia ansiosa.

4.3 Objetivos Especificos
- Evaluar el estado emocional de un paciente con Leucemia Linfoblastica

Aguda.

- Disefiar y elaborar un programa de intervencién cognitivo-conductual que
incluya los elementos que inciden en el cambio de la conducta.

- Implementar la intervencion con un disefio que permita explorar las
diferencias individuales.

- Comparar las variaciones en los niveles de ansiedad antes, durante y
después de la intervencion.

- Comparar las variaciones en los niveles de Frecuencia Cardiaca (FC)

antes, durante y después de la intervencion.

4.4 Método
Tipo de estudio y disefio

Estudio experimental con un disefio de N=1 (A-B) y seguimiento. Es el disefio
mas basico que permite comparar si existen mejoras entre las mediciones antes y

después de la intervenciéon (Kazdin, 2010).

Participante
Paciente masculino de 19 afios de edad, con diagnostico médico de
Leucemia Linfoblastica Aguda L2 PRE B1, Anemia grado 4 CTCAE, de religion
catdlica, soltero, estudiante de licenciatura en derecho, originario del Edo. de Mex.

y residente de la Ciudad de México.
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Presentacién del caso

En el presente apartado se describe el caso del paciente, desde el motivo de
consulta y el andlisis funcional hasta la seleccion de las técnicas que se utilizaron

como tratamiento.

Motivo de consulta

El paciente es entrevistado por primera vez el 12 de diciembre de 2019, en
piso de hematologia, como parte de las actividades de rutina en el servicio. Se
atiende al paciente a peticiébn del médico adscrito. Durante el pase de visita se
observa que el paciente aumenta su frecuencia cardiaca 83 a 143 al momento de
recibir su diagnostico. En la entrevista, Luis comenta: “me dieron el diagnostico, no
me lo esperaba, estoy triste, pero sé que tengo que echarle ganas y no debo de
dejarme vencer [...] cuando me dijeron que tenia me puse muy ansioso, siempre
he sido ansioso, y hace dos meses me dio taquicardia cuando me ponia ansioso”

(sic pac.). Por tal motivo se le propone tratamiento psicologico.

Antecedentes

A continuacion, se presenta una lista de antecedentes heredofamiliares,

patolégicos y psicolégicos del paciente.

- Heredofamiliares: Negados.

- Personales no patologicos: Luis reside en casa propia, con todos los
servicios de urbanizacion: agua, luz y drenaje, construida con materiales
perdurables. Alimentacion adecuada en higiene, en calidad y cantidad.
Habitos de higiene adecuados, con bafio y cambio de ropa diario. Zoonosis
negativa.

- Personales patolégicos:

o Crénico-degenerativos: Negados.
o Quirdrgicos: Negados.
o Alérgicos: Negados.

o Toxicomanias: Negados.
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- Psicologicos patolégicos: el paciente refiere haber recibido atencion

psicoldgica en la secundaria debido a bullying escolar.

Din&dmica familiar y familiograma

Al momento de la atencién el paciente vivia con su padre de 54 afios, su
madre de 45, su hermano de 18 afios y su hermana de 27 afios, también refiere

gue mantiene una relacion cercana con los cuatro (ver Figura 1).

Figura 1.

Familiograma del paciente

54

18 19

Historia del problema

En este apartado se muestra la historia del problema médico y psicoldgico,

de manera cronoldgica, con los elementos relevantes para su comprension.
Médica

10/Diciembre/2019: Ingresa a hospitalizacion en servicio de Hematologia del

Hospital Juarez de México para iniciar con el protocolo de estudios.

12/Diciembre/2019: Es diagnosticado con Leucemia Linfoblastica Aguda L2,
PRE B1 + Anemia grado 4 CTCAE.
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Psicolégica

12/Diciembre/2019: Se comienza con la atencion psicolégica debido a la

presencia de sintomatologia ansiosa.

Padecimiento actual

A partir del diagnostico de Leucemia Linfoblastica Aguda el paciente
manifiesta malestar y taquicardia. Indica que al recibir el diagnéstico se sintio muy
ansioso (se sorprendio) al saber que tenia cancer, y que después se sintid muy
triste. El paciente comenta: “cuando me dijeron que tenia me puse muy ansioso,
siempre he sido ansioso, y hace dos meses me dio taquicardia cuando me ponia

ansioso” (sic pac.).

El familiar del paciente (padre) comenta: “siempre ha sido asi (ansioso)
desde pequefio se preocupaba por la escuela y por muchas otras cosas, se not6
méas cuando estaba en la escuela, sus compafieras y hasta la maestra hablaban
mal de él, y se ponia nervioso, se preocupaba [...] yo platico con él y trato de

tranquilizarlo” (sic pac.).

Ante su ansiedad el paciente comenta: “Me pongo nervioso cuando no sé
bien qué me puede pasar (incertidumbre), tengo que saber qué pasara en todo o
cuando pienso que me van a dar las taquicardias o algo, en general soy muy
ansioso, prefiero siempre hacer yo las cosas si ho creo que no se haran bien, me
sudan las manos y me pongo muy inquieto” (sic pac.). Como respuesta fisioldgica
de su ansiedad, Luis reporta aumento de la frecuencia cardiaca, sudoracion en la
cara, tensiobn muscular, disnea, taquicardias y aumento de la respiracién. También
comenta: “ya quisiera saber el resultado de mis laboratorios”, “sé qué es un mes
de tratamiento, pero quisiera ir a mi casa”, “tengo miedo a la quimioterapia, estoy
ansioso porque la doctora me dijo que iba a pasar con la quimioterapia”, “pienso
en lo que puede pasar (fallecer)”, también comenta “lloro y cierro los ojos y trato

de seguir respirando” (sic pac.).
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Con relacién a su estancia hospitalaria Luis comenta “me comenté la doctora
gue iba a estar mas 0 menos como un mes aqui en el hospital, me da algo de
miedo porque no sé qué vaya a pasar con los sintomas de la quimioterapia,
aungue sé que tengo que ser fuerte y no dejarme caer con esto, quiero estar

tranquilo aqui (hospitalizacion)” (sic pac.).

Impresion y actitud general

Paciente masculino de complexién ectomorfica, en condiciones de higiene y alifio

adecuadas al contexto hospitalario.

Examen mental

A continuacion, se presentan los datos del examen mental obtenidos durante

el primer contacto con la paciente:

Paciente de edad aparentemente mayor a la cronologica, orientado en las 4
esferas (T-E-P-C), consciente, alerta y con respuesta adecuada al ambiente,
atencion, concentracién y memorias conservadas, se muestra cooperador durante
la entrevista, lenguaje coherente, congruente y verborreico, impresiona
clinicamente inteligencia por arriba del promedio, estado de animo “nervioso” y

con afecto ansioso, conciencia de la enfermedad, juicio conservado.

Factores psicolégicos complementarios

Paciente con locus de control interno, estilo de afrontamiento centrado en el
problema de tipo confrontativo. Redes de apoyo percibidas como existentes y
funcionales, adecuadas en calidad y cantidad; apoyo social de tipo emocional,

instrumental, econémico e informativo.

Seleccién y aplicacion de técnicas de evaluacion
e Observacion Clinica

e Registro cognitivo

e Entrevista Conductual

¢ Inventario de Ansiedad Rasgo — Estado (IDARE)
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e Inventario de Depresion de Beck (IBD)
e Escala de Ansiedad y Depresién Hospitalaria (HADS)
e Frecuencia Cardiaca (mediante oximetro)
Analisis y descripcion de conductas problema
Los siguientes puntos hacen referencia a las conductas problema

identificadas durante el periodo de la evolucion psicolégica del paciente.

Lista de conductas problema

Nivel Motor

e Comportamiento impaciente

e Verbalizaciones de preocupacion

Nivel Cognitivo/emocional

e Pensamientos anticipatorios
e Sesgo atencional
e Miedo
Nivel fisioldgico
e Aumento de la frecuencia cardiaca
e Sudoracion en rostro
e Tensién muscular

e Disnea (sensacion de falta de aire)

e Taquicardia
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Modelo de secuencias

Tabla 1
Modelo E-O-R-C

2. Estimulo 4. Organismo 1. Respuesta 3. Consecuencia

E 0 R C
Estimulos Internos Bioldgico: Sintomas de ansiedad que Inmediatas
Cognitiva: - Leucemia Linfoblastica influyen en la aparicion de
- “Me va a pasar algo” Agudal2, PREB1 + taquicardia y que complica el Individuales
- “Otravez mevan a Anemia grado 4 CTCAE tratamiento de la Leucemia Internas
dar las taquicardias” Linfoblastica Aguda Cognitiva:
-“Tengo que saber Variables cognitivo- -Disminucién
qué pasara en todo”.  culturales: Motoras: momentanea del miedo.

Estimulos Externos
-En el hospital,
incertidumbre  ante
los resultados de los
estudios.

Historia
Pasada:
- Compafieros vy

profesores de |Ia
secundaria lo
molestaban.

En la escuela,
desconocer los

resultados de tareas o
examenes.
Contempordnea:

- Diagnostico de
Leucemia
Linfoblastica  Aguda
en el Hospital Judrez
de México en
diciembre del 2019.

- “Si no hago algo no
estara bien”.

Habilidades, déficits y
excesos:

-Habilidades sociales.
-Habilidad de analisis
-Déficit de informacién
sobre la enfermedad vy
tratamiento.

Historia de
reforzamiento:
-Obtener de manera
inmediata lo que desea
-Locus de control
interno

-Estilo de afrontamiento
centrado en el

problema de
confrontativo.

tipo

- Comportamiento impaciente
con verbalizaciones de “ya
quisiera saber el resultado de mis

” u

laboratorios”, “sé qué es un mes

de tratamiento, pero quisierair a
mi casa”, asi como movimientos
estereotipado de manos y pies.

- Verbalizaciones de
preocupacion “tengo miedo a la

n u

quimioterapia”, “estoy ansioso

porque la doctora me dijo que iba
a pasar con la quimioterapia”,
“pienso en lo que puede pasar
(fallecer)”

Cognitivas:

-Pensamientos anticipatorios
sobre sus estudios de laboratorio
y la reaccién a la quimioterapia
-Miedo

Fisioldgicas:
-Aumento de la
cardiaca

-Sudoracion en la cara
-Tension muscular
-Disnea

-Taquicardias
-Aumento de la respiracién

frecuencia

Fisioldgicas:
-Disminucién
momentanea de |Ia
respuesta fisioldgica
Motoras:

-Llorar
-Cerrar los ojos y realizar
una técnica de

respiracion superficial

Otros

-El padre platica con él y
lo tranquiliza
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Anadlisis funcional

Paciente masculino de 19 afios, residente de la CDMX y originario del Edo.
de Mex., religion catdlica, estado civil soltero, escolaridad preparatoria. Con
diagnéstico médico de Leucemia Linfoblastica Aguda L2 (en diciembre del 2019) y
en tratamiento de quimioterapia PETHEMA ALL. Como motivo de consulta se
identifican respuestas de ansiedad como aumento de la frecuencia cardiaca,
comportamiento impaciente y pensamientos anticipatorios, los cuales representan

un factor de riesgo para una adecuada adherencia a su tratamiento.

La conducta problema se caracteriza a nivel motor por comportamiento
impaciente como verbalizaciones de “ya quisiera saber el resultado de mis
laboratorios” (sic pac.), “sé qué es un mes de tratamiento, pero quisiera ir a mi
casa” (sic pac.) y movimientos estereotipado de manos y pies, asi como
verbalizaciones de preocupacién referentes a los efectos de la quimioterapia y
realiza ejercicios de respiracion. A nivel cognitivo, pensamientos anticipatorios
sobre sus estudios de laboratorio, la reaccion a la quimioterapia y miedo. En
cuanto al nivel fisiolégico, su respuesta es aumento de la frecuencia cardiaca,
sudoraciéon en la cara, tension muscular, disnea, taquicardias y amento de la

respiracion.

Lo anterior se hace mas probable cuando el paciente esta hospitalizado y
tiene incertidumbre, cuando al tener pensamientos como “me va a pasar algo” (sic
pac.) u “otra vez me van a dar las taquicardias” (sic pac.). Asimismo, estan
relacionadas con el hecho de que sus comparieros y profesores de la secundaria
lo molestaban, en la escuela o cuando desconocia los resultados de tareas o
examenes Yy, asi como con el diagndstico de Leucemia Linfoblastica Aguda en el
Hospital Juarez de México.

La conducta problema puede estar mantenida por consecuencias inmediatas
como llorar, cerrar los 0jos, una respiracion pasiva superficial, la disminucion
momentanea del miedo y de la respuesta fisioldgica, de igual forma la

participacion del padre al platicar con él para tratar de tranquilizarlo.
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Ademas, la conducta puede estar siendo mediada por variables como la
Leucemia Linfoblastica Aguda y la Anemia, creencia de “tengo que saber qué
pasara en todo” (sic pac.), “si no hago algo no estara bien” (sic pac.), sus
habilidades sociales, su habilidad de andlisis, déficit de informacion sobre la
enfermedad y tratamiento, un locus de control interno y el estilo de afrontamiento
centrado en el problema de tipo confrontativo. Con base en el andlisis anterior, se
consider6 que la intervencién se dirigiera a la conducta problema a nivel fisiolégico
y cognitivo/emocional de la respuesta con el objetivo de favorecer una respuesta
adaptativa ante su enfermedad y prevenir posibles taquicardias. Por lo que un
tratamiento con elementos de la terapia cognitiva, respiracion diafragmaética y
retroalimentacion biolégica dirigido a la modificacion de los pensamientos,
conducta impaciente y respuesta fisiolégica, buscé mejorar su adaptacion a la

situacion.

Hipotesis funcional

Si el paciente recibe un tratamiento cognitivo-conductual compuesto de
elementos de la terapia cognitiva, respiracion diafragmatica y retroalimentacion
biol6gica, entonces modificard su comportamiento ansioso (impaciente y

pensamientos anticipatorios), y respuesta fisioldgica (frecuencia cardiaca).

Diagnostico multiaxial DSM IV

Eje I: F54 Sintomas de ansiedad que influyen en la aparicion de taquicardia y que

complica el tratamiento de la Leucemia Linfoblastica Aguda [316]
Eje 1l: Z03.2 Sin diagnostico en el Eje I [V71.09]

Eje Ill: C91.1 Leucemia Linfoblastica Aguda

Eje IV: Ninguno

Eje V: EEAG = 75 (actual)

Criterios de diagnadstico:
A. Presencia de una enfermedad médica (codificada en el Eje III).
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B. Los factores psicoldgicos afectan negativamente a la enfermedad médica

en alguna de estas formas:

1)

2)
3)
4)

Los factores han influido el curso de la enfermedad médica como puede
observarse por la intima relacién temporal entre los factores psicoldgicos
y el desarrollo o la exacerbacion de la enfermedad médica, o el retraso
de su recuperacion.

Los factores interfieren en el tratamiento de la enfermedad médica.

Los factores constituyen un riesgo adicional para la salud de la persona.
las respuestas fisioldgicas relacionadas con el estrés precipitan o

exacerban los sintomas de la enfermedad médica.

Diagnostico DSM 5

316 (F54). Factores psicolégicos que influyen a otras afecciones médicas,
Moderado. Leucemia Linfoblastica Aguda. WHODAS 10 (12 preguntas,

administradas por el entrevistador).

Criterios de diagnaéstico:

A. Presencia de un sintoma o afeccion médica (que no sea un trastorno

mental).

B. Factores psicolégicos o conductuales que afectan negativamente a la

afeccién médica de una de las maneras siguientes:

1.

Los factores han influido en el curso de la afeccibn médica como se pone
de manifiesto por una estrecha asociacion temporal entre los factores
psicolégicos y el desarrollo o la exacerbacion o el retraso en la
recuperacion de la afeccion médica.

Los factores interfieren en el tratamiento de la afeccion médica (p. €j.,
poco cumplimiento).

Los factores constituyen otros riesgos bien establecidos para la salud del
individuo.

Los factores influyen en la fisiopatologia subyacente, porque precipitan o

exacerban los sintomas, o necesitan asistencia médica.
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C. Los factores psicoldgicos y conductuales del Criterio B no se explican mejor
por otro trastorno mental (p. ej., trastorno de panico, trastorno de depresion

mayor, trastorno de estrés postraumatico).

Diagnostico CIE 10

F54 Factores psicologicos y de comportamiento asociados con trastornos o

enfermedades clasificadas bajo otro concepto.

Objetivo general de la intervencion

Que el paciente modifique sus respuestas cognitivas (pensamientos
anticipatorios) y fisiologicas (frecuencia cardiaca) relacionadas con su

comportamiento ansioso, para favorecer su adaptacion ante su enfermedad.

Objetivos especificos

Que el paciente:

1. Identifique las cogniciones irracionales que le provocan la respuesta
emocional (miedo) y conductual (comportamiento impaciente)
Identifique sus niveles de frecuencia cardiaca

Modifique sus distorsiones cognitivas a pensamientos adaptativos.

Modifique su conducta de impaciencia a paciencia.

a r 0w DN

Disminuya sus niveles de frecuencia cardiaca

Seleccién de técnicas

e Psicoeducacion

e Terapia Cognitiva, con procedimientos como:
- Monitorizacién de pensamientos
- Debate socratico

e Teécnicas cognitivas
- Detencion de pensamientos

e Técnica de relajacion
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- Respiraciéon diafragmatica

e Retroalimentacion biologica de la Frecuencia Cardiaca (FC)

Intervencion

La intervencion consisti6 en 10 sesiones con una duracién de 20 minutos

aproximadamente, mas dos sesiones de monitoreo. El tiempo de registro de FC,

tanto en linea base, intervencién y seguimiento, se realizé en 4 minutos cada una.

A continuacion,

se describen

las sesiones de la

intervenciéon, el

procedimiento y los resultados obtenidos después de cada procedimiento

mediante las escalas ENA’s, las verbalizaciones y la frecuencia cardiaca del

paciente (ver Tabla 2).

Tabla 2

Descripcion de sesiones y resultados correspondientes

Sesién Técnicas de Procedimiento Resultados
intervencion
1 Primeros Se realiza el contacto con el paciente, “Me dieron el diagnéstico, estoy muy
12/12/19 auxilios evaluaciéon del estado emocional, ansioso, se me subidé la presidn, no
psicologicos comprension de la crisis, recuperacion me lo esperaba, estoy triste” (sic
del funcionamiento del paciente. pac.)
Linea Base Linea Base
Registrodela Se registra la frecuencia cardiaca ERA de Ansiedad 10/10
Frecuencia mediante el monitor de signos vitales
cardiaca del cual estd conectado durante el Linea Base:
pase de visita. FC: 83, 94, 100, 117, 126 130, 137
Entrevista 143
conductual Exploracién de situaciones problema.
“Cuando me dijeron que tenia, me
Informacién  Informacion referente  a SU  puse muy ansioso, siempre he sido

enfermedad y la quimioterapia.

ansioso, y hace dos meses me dio
taquicardia cuando me
ansioso” (sic pac.).

ponia

“Sé que tengo que echarle ganas y no
debo de dejarme vencer” (sic pac.).
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2 Entrevista
13/12/2019 conductual

Linea Base
Registro de la
Frecuencia
cardiaca

Psicoeducacion

Evaluacion de

Se acude para dar seguimiento al
paciente vy conducta
problema.

evaluar la

Linea Base
Se registra su frecuencia cardiaca,
mediante oximetro de pulso

Exposicién referente a los efectos de la
qguimioterapia y recomendaciones para
manejar sus eventos adversos. Se

“Estoy ansioso por que la doctora me
dijo que iba a pasar con la
guimioterapia, yo me pongo nervioso
cuando no sé bien qué me puede
pasar, en general soy muy ansioso
cuando no sé qué va a pasar... Como
cando tengo examenes en la escuela
y siento que me va a ir mal” (sic pac.).

ERA de Ansiedad 7/10

cogniciones proporciona material psicoeducativo Linea Base:
de dicha informacion. FC=287, 89, 91, 88, 85, 87, 90, 92
Se le brinda informacién sobre la “Voyaecharle ganas, sé que tengo
relacién entre los pensamientos y las que dar todo de mi para tratar de
emociones (en especifico su ansiedad) superar todo esto” (sic pac.).
y se deja de tarea registros cognitivos.
El paciente comenta entender la
informacién y que realizard los
registros.
3 Entrevista Se acude para dar seguimiento al “Me puse nervioso cuando me dio
16/12/2019 paciente 'y evaluar la conducta fiebre, ahorita me siento tranquilo,
Evaluacion de  problema. pero me pongo ansioso cuando me
cogniciones enfermo, pero respiro y me
Comenta no haber realizado los tranquilizo un poco” (sic pac.).
Aplicacién de  registros.
instrumentos ERA de Ansiedad 5/10
de evaluacién  Inventario De Ansiedad Rasgo — Estado
(IDARE) IDARE:
Linea Base Escala Hospitalaria de Ansiedad vy - Rasgo= 31 (Medio)
Registrodela  Depresion (HADS) - Estado= 36 (Medio)
Frecuencia Inventario de Depresién de Beck (IBD) HADS:
cardiaca - Ansiedad= 6 (Ausente)
Linea Base - Depresion=0 (Ausente)
Se registra su frecuencia cardiaca, IBD:0 (Minimo)
mediante un oximetro de pulso
Linea Base:
FC=77,79, 80, 81, 82, 86,91, 100
4 Fase de Fase de intervencién: “Ya me lo habia ensefiado un
17/12/2019 intervenciéon:  Se proporciona psicoeducacidon sobre profesor de natacién, mira (realiza
Hora: Entrenamiento la retroalimentacién bioldgica y sobre respiracién toracica superficial) [...]
10:00 am en respiracion la respiracion diafragmatica, se modela ésta es diferente” (sic pac)

diafragmatica

y se moldea Ila respiracion
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profunda
Registro de la
Frecuencia

cardiaca

Retroalimentac
ién bioldgica

Evaluacion de
cogniciones

Psicoeducacion

Debate
socratico

Detencion de
pensamientos

diafragmatica.

Se registra su frecuencia cardiaca,
mediante oximetro de pulso

A través de los datos de la frecuencia
cardiaca el paciente los observa y de
esta forma se retroalimenta sobre sus
cambios en dicha frecuencia. Todo
esto para alcanzar una autorregulacion
eficiente al utilizar la informacidn
bioldgica exacta y simultdnea durante
el aprendizaje.

Se realiza con el paciente el registro
cognitivo.

Se proporciona informacion referente
a la relacién entre los pensamientos, la
emocion y la conducta.

Se debaten sus pensamientos
anticipatorios.

Se realiza una lista de todos los
pensamientos perturbadores
(anticipatorios), una lista de
pensamientos alternativos, el paciente
selecciona una palabra estimulo de
parada de pensamientos y al finalizar
se instiga a llevar a cabo la técnica.

ERA de Ansiedad antes 7/10

Fase de intervencion:
FC= 78,82, 85, 83, 84, 84, 84, 80

“Me sentf triste y preocupado
porque no sé si me va a dar fiebre
mas adelante o si me pasard algo
peory lo que hago es platicar mucho
con mi papa, sobre esto” (sic pac.).

“Entiendo que pienso en lo que
puede pasary que eso no me hace
bien, quiero echarle ganas en esto, y
voy a tratar de no pensar en eso, y
tratar de ser positivo” (sic pac.).
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5 Fase de Fase de intervencion: Fase de intervencion:
17/12/2019 intervencién:  Expiacidén hacia fuera de la cavidad FC=90, 84,91, 84, 81, 78, 73, 81
Hora: abdominal seguida por la expansion de
11:00 am Respiracién la caja tordcica y, finalmente, elevacién “Me siento un poco mas tranquilo, a
diafragmatica  de las claviculas. comparacion a como estaba hace
profunda rato” (sic pac.).
Se registra su frecuencia cardiaca,
Registrodela  mediante oximetro de pulso).
Frecuencia
cardiaca A través de los datos de la frecuencia
cardiaca el paciente los observa y de
Retroalimentac esta forma se retroalimenta sobre sus
i6n biolégica  cambios en dicha frecuencia.
6 Fase de Fase de intervencion:
18/12/2019 intervencién: FC=74,81,78,84,81,79,77,78
Respiracioén
diafragmatica ERA de Ansiedad después 2/10
profunda
“Muy tranquilo, veo que ya no me
Registro de la agito tanto con esta respiracién, veo
Frecuencia que puedo controlarme” (sic pac.).
cardiaca
Retroalimentac
ién bioldgica
7 Fase de Fase de seguimiento: “He estado mas tranquilo, he
06/01/2020 seguimiento: practicado la respiraciéon, me sirve
Hora: Respiracion Expiacién hacia fuera de la cavidad para relajarme” (sic pac.).
11:00 am diafragmatica abdominal seguida por la expansién de

profunda

Registro de la
Frecuencia
cardiaca

Retroalimenta-
cion biolégica

la caja tordcica y, finalmente, elevacién
de las claviculas.

Se registra su frecuencia cardiaca,
mediante oximetro de pulso.

A través de los datos de la frecuencia
cardiaca el paciente los observa y de
esta forma se retroalimenta sobre sus

Seguimiento:
FC=87,76,72,75,72,71,74,73

ERA de Ansiedad antes 0/10
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8 Fase de cambios en dicha frecuencia.
06/01/2020 seguimiento:
Hora: Respiracion
12:00 pm diafragmatica
profunda
Registro de la
Frecuencia
cardiaca
Retroalimenta-
cién bioldgica
9 Fase de
10/01/2020  seguimiento:
Hora:
10:30 am Respiracién
diafragmatica
profunda
Registro de la
Frecuencia
cardiaca (FC)
Retroalimenta-
cion bioldgica
10 Fase de
10/01/2020 seguimiento:
Hora:
12:00 pm Respiracion

diafragmatica
profunda

Registro de la
Frecuencia
cardiaca

Retroalimenta-
cién bioldgica

Seguimiento:
FC=73,72,74,70,69,72,73,70

ERA de Ansiedad después 0/10

“Me siento muy tranquilo” (sic pac.).

FC=85, 78, 76, 70, 76, 77, 70, 76

ERA de Ansiedad antes 2/10

“He tenido fiebre, pero las veces que
no, trato de estar tranquilo, realizo la
técnica que me ensefid para no
pensar en qué puede pasar” (sic

pac.).

Seguimiento:
FC=81, 74,71, 76, 76,76, 76, 75

ERA de Ansiedad después 0/10
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11 Imaginacién Cerrar los ojos, respirar profundo, “Me duele la parte izquierda del
14/01/2020 guiada Imaginarse un entorno calmado y abdomen, ya me dieron
pacifico agregando detalles, respirar medicamento, pero no se me quita
Psicoeducacién lentamente y sentir la calma, poco a deltodo” (sic pac.).
poco salir del lugar imaginado y contar
hasta tres para abrir los ojos, por ERA de Dolor antes 10/10
ultimo, preguntar como se siente en
ese momento. ERA de Ansiedad antes 10/10
Durante su estancia hospitalaria el Se observan movimientos
paciente reporta dolor en la zona estereotipados de piernas
abdominal, por lo que se interviene
ante esta condicién. Se psicoeduca “Me dejo de doler algo, si me
respecto al dolor y la utilidad de la tranquilice mucho” (sic pac.).
técnica ensefiada. Se instiga realizar la
técnica. ERA de Dolor después 3/10
ERA de Ansiedad después 0/10
12 Monitoreo Se pregunta sobre su estado “Me siento tranquilo, hoy amaneci
17/01/2020 emocional. sin fiebre” (sic pac.).

Aplicacién de
instrumentos
de evaluacion

Inventario De Ansiedad Rasgo — Estado
(IDARE)

Escala Hospitalaria de Ansiedad vy
Depresion (HADS)

Inventario de Depresién de Beck (IBD)

Nota: Durante dos semanas del mes de diciembre al paciente no se le brindé atencidn psicologica. En el mes de
enero el caso seguia en curso, sin embargo, debido a que el paciente se mostraba febril y dias después de
mostrarse estable en su nivel de plaquetas le dieron de alta, por lo que el paciente no completé las sesiones

planeadas de Terapia Cognitiva.
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CAPITULO V
RESULTADOS

Con la finalidad de evaluar la eficacia de la TCC combinada con la
retroalimentacion bioldgica, se compararon los indices descriptivos entre fase de
linea base, fase experimental y seguimiento de la intervencion en la Frecuencia

Cardiaca (FC) de Luis, se hacen las observaciones siguientes:

Frecuencia cardiaca. En linea base el promedio de FC era de 98, promedio

gue en las sesiones de retroalimentacion bioldgica disminuyen a 81 y durante el

seguimiento continta disminuyendo a 74 de FC (Fig. 2).

En la tabla 3 se muestra que, la tendencia para la linea base fue negativa, lo
cual indica que durante el transcurso de las sesiones de observacion la FC
disminuye, y este decremento en promedio fue de 1.20 de frecuencia. Al realizar la
retroalimentacion biol6gica mediante la respiracion diafragmética mantiene la
tendencia negativa, en donde se observa un decremento promedio de 0.25 y como
seguimiento un incremento de 0.40 de FC. El mantenimiento de direccion en la
fase de tratamiento y de seguimiento, indican que la frecuencia cardiaca
disminuy6 a medida que continuaba practicando la técnica de respiracion.

De acuerdo con el coeficiente de variabilidad se aprecia un mayor porcentaje
de variabilidad de la Frecuencia Cardiaca de Luis. En tanto, durante la fase de
tratamiento este porcentaje de variabilidad se reduce en un 14%, con respecto a la
fase de linea base y continta disminuyendo hasta reducirse a un 16% durante el

seguimiento (tabla 3).

Al aplicar el indice de estabilidad a los datos, se encuentra que la linea base
no es estable, y esto es comprensible considerando el valor de la tendencia. Sin
embargo, los datos de frecuencia cardiaca si son estables tanto en la fase de
tratamiento como en el seguimiento (tabla 3).
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Tabla 3

indices descriptivos de las tres fases

NIVEL TENDENCIA RANGO DE COEFICIENTEDE ESTABILIDAD
VARIABILIDAD VARIABILIDAD

_ Limite inferior = 79 z=3.78

Linea Base Y=98 b=-1.20 CV =19%
Limite superior = 116 p<.05
Fase de ~ Limite inferior = 77 z=1.67

Tratamiento Yy=81 b=-0.25 CV =5%
Limite superior = 85 p>.05
_ Limite inferior = 72 z=1.57

Seguimiento Y=74 b=10.40 CV=3%
Limite superior = 76.7 p>.05

Figura 2

Frecuencia cardiaca del paciente en Linea Base, Tratamiento y Seguimiento
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Ansiedad. Como se observa en la Figura 3, los puntajes en la ERA de
ansiedad muestran una disminucion clara durante el tratamiento (a partir de la
sesion 4) y un aumento (10/10) en la sesion 10 (seguimiento) lo cual se relaciona

con el dolor agudo en el area abdominal y el puntaje disminuye (0/10) al continuar
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con el tratamiento. Las puntuaciones obtenidas (ERAS) indican que la media de

ansiedad antes y después de la intervencion fue de 5.8 y 3.4, respectivamente.

Figura 3

Puntajes en ERAs de Ansiedad

Puntuacion
de Ansiedad

Sesiones

Cognicion. Durante la evaluacion cognitiva (sesion 2 y 3) se detectan
Distorsiones cognitivas de inferencia arbitraria y vision catastrofica cuando el
paciente comenta lo siguiente: “estoy ansioso por que la doctora me dijo que iba a
pasar con la quimioterapia, yo me pongo nervioso cuando no sé bien qué me
puede pasar, en general soy muy ansioso cuando no sé qué va a pasar... Como
cando tengo examenes en la escuela y siento que me va a ir mal” (sic pac.), “me
puse nervioso cuando me dio fiebre, ahorita me siento tranquilo, pero me pongo
ansioso cuando me enfermo, pero respiro y me tranquilizo un poco” (sic pac.)
(Tabla 2).

Por otro lado, como resultado de la intervencién (sesion 4 y 9) de la terapia
cognitiva (debate socratico) se obtuvo como resultado lo siguiente: “me senti triste
y preocupado porque no sé si me va a dar fiebre mas adelante o si me pasara algo
peor y lo que hago es platicar mucho con mi papa, sobre esto” (sic pac.) “entiendo
gue pienso en lo que puede pasar y que eso no me hace bien, quiero echarle

ganas en esto, y voy a tratar de no pensar en eso, y tratar de ser positivo” (sic
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pac.) “he tenido fiebre, pero las veces que no, trato de estar tranquilo, realizo la

técnica que me ensend para no pensar en qué puede pasar” (sic pac.) (Tabla 2).
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CAPITULO VI
DISCUSION

El presente caso tenia por objetivo que el paciente modificara sus respuestas
cognitivas y fisiolégicas relacionadas con su comportamiento impaciente,
pensamientos anticipatorios y su frecuencia cardiaca, para favorecer su
adaptaciéon ante su enfermedad. Como se puede observar en los resultados, tal
objetivo se cumplio, ya que el paciente disminuy6 su ansiedad a nivel fisiologico,
sin embargo, el comportamiento impaciente y los pensamientos anticipatorios se

modificaron sélo de manera parcial.

Con relacion a los objetivos especificos del paciente, se lograron identificar
las cogniciones irracionales que le provocan la respuesta emocional y conductual,
identificar sus niveles de frecuencia cardiaca y disminuir sus niveles de frecuencia
cardiaca. Sin embargo, sélo se logré cumplir parcialmente la modificacion de las
distorsiones cognitivas y la modificacion de la conducta de impaciencia a
paciencia. Es importante sefialar que no fue posible llevar a cabo un namero
suficiente de sesiones para poder observar los cambios de cogniciones y
conductas esperadas, debido a que en varias ocasiones se mostraba febril en su
estancia hospitalaria, a las altas médicas durante su tratamiento
oncohematolégico y que durante dos semanas del mes de diciembre no se le
brind6 atencion psicoldgica. Por lo cual, s6lo se pudieron realizar tres sesiones de
la Terapia Cognitiva y una sesion de la Técnica de detencion de pensamientos.
Esto en concordancia con lo mencionado por Clarck y Beck (2016), el curso de
terapia para un trastorno de ansiedad suele constar de entre seis y veinte
sesiones individuales, las cuales se recomienda que sean semanales al principio,
para posteriormente reducir a sesiones bisemanales y mensuales. Sin embargo,
por la situacion en la que se encuentran a los pacientes hospitalizados, no es
posible atenderlos en los tiempos y el numero de sesiones recomendados por la

literatura.

Debido lo anterior, tampoco se llegd a implementar las técnicas especificas

de la terapia cognitiva que sirven para la modificacion de las creencias intermedias
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y centrales del paciente, siendo que éstas influyen sobre sus pensamientos
distorsionados y estos, a su vez, son los que inciden sobre sus respuestas de
ansiedad (cognitivas, emocionales y conductuas) (Beck, 2000). Asi mismo, no se
puede concluir que las distorsiones cognitivas del paciente fueron modificadas por
completo, debido a que la implementacién de las técnicas de la terapia cognitiva
(debate socratico) fueron llevadas a cabo, por parte del psicélogo, sélo cuando el
paciente expresaba dichas distorsiones y no se realizé un entrenamiento para que
el propio paciente modificara sus cogniciones. Considerando que la terapia
cognitiva supone basicamente que el paciente aprenda a reconocer sus
pensamientos, examinarlos para buscar las posibles distorsiones cognitivas,
substituyéndolos por pensamientos mas adecuados Yy facilitando que el paciente
haga planes para desarrollar nuevos patrones de pensamiento, es decir, preparar

a los pacientes para ser sus propios terapeutas (Gabalda, 2007).

Por otro lado, los resultados de la Retroalimentacion Bioldgica, en las fases
de implementacion de tratamiento y de seguimiento, indican que la Respiracion
Diafragmatica disminuy0 la Frecuencia Cardiaca provocada por la ansiedad, y ésta
a su vez elicitada por eventos estresantes para el paciente. Dichos resultados
concuerdan con lo mencionado por Ebben et al. (2009) en cuanto a que se han
estudiado la ansiedad y el sistema nervioso autobnomo a través de la variabilidad
de la frecuencia cardiaca, observando que ésta se acelera durante la inspiracion y
se desacelera durante la espiracion, concluyendo que la magnitud de los cambios
son variables. Es por lo anterior que las técnicas de relajacion, como la respiracion
diafragmatica, resultan eficaces cuando un paciente se siente bajo estrés, ya que
ayuda a generar un equilibrio homeostatico en dicha respuesta y con ello

tranquilizar a la persona.

Cuando se toman varias inspiraciones ritmicas, lentas y profundas, se esta
modulando la variabilidad de la frecuencia y el ritmo cardiaco, que a su vez
afectan el resto del cuerpo. Se observa que este procedimiento en combinacién
con técnicas como la retroalimentacion biolégica constituye un tratamiento efectivo

ante la ansiedad (Vazquez-Mata et al., 2009). Los resultados de la presente
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intervencion son apoyados por evidencias en estudios previos como el meta-
analisis realizado por Goessilt et al. (2017) donde concluyen que el entrenamiento
de biofeedback de variabilidad de la frecuencia cardiaca se asocia con una gran

reduccion en el estrés y la ansiedad auto informados.

Durante la fase de tratamiento se observa una reduccion de la FC con
respecto a la fase de linea base, asi como una continua disminucion durante el
seguimiento. Estos cambios en la FC son congruentes con otros estudios incluso
con personas sin algun problema de estrés o ansiedad, ya que estos estudios
demuestran que los cambios de variabilidad de la Frecuencia Cardiaca
permanecen constantes durante al menos un mes después del tratamiento
(Feketa et al., 2016).

En otros estudios con pacientes que padecen problemas de ansiedad, de
poblacién clinica y comunitaria, muestran un beneficio potencial en la utilizacion
del tratamiento de Biorretroalimentacion por Respiracion Diafragmatica para
programas de manejo del estrés y/o reduccion de la ansiedad (Lantyer et al., 2013;
Lee et al.,, 2015; Chen et al., 2017). Por otro lado, los estudios en pacientes
hospitalizados con enfermedades cronico-degenerativas apoyan los datos del
presente caso en cuanto a que encuentran resultados similares en la disminucién

de los niveles de la Frecuencia Cardiaca (Vazquez-Mata et al., 2009).

En el presente caso clinico se exponen los resultados del trabajo psicoldgico
con un paciente con sintomas de ansiedad, mediante la técnica de respiracion
diafragmatica combinada con la retroalimentacion biolégica y elementos de la
terapia cognitiva. En congruencia con la literatura, se pudo mostrar que la
disminucidon de la frecuencia cardiaca y las ERAs de ansiedad del paciente se
lograron modificar mediante el uso de dichos elementos, sin embargo, otras
variables como las habilidades personales, el apoyo familiar, los efectos de la
guimioterapia y la larga estancia hospitalaria también pueden influir en la

variabilidad de los resultados.
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Dado que existe poca investigacion sobre el uso de tratamientos basados en
retroalimentacion biolégica para pacientes adolescentes con leucemia linfoblastica
aguda (Failo, Mazzoldi y Battisti, 2018) y con base en los resultados obtenidos con
respecto a la disminucion de los niveles de frecuencia cardiaca del paciente
mediante la combinacion de la retroalimentacion biolégica y la respiracion
diafragmatica, la contribucion proporcionada de esta intervencion es la aportacion
empirica de la efectividad de estos tratamientos en la modificacion de la respuesta

fisiologica de la ansiedad en un paciente con Leucemia Linfoblastica aguda.

A pesar de la importancia de los hallazgos en este estudio de caso, es
conveniente sefalar algunos aspectos a mejorar. Las sesiones de terapia
cognitiva son insuficientes para observar los cambios de cogniciones y conductas
a largo plazo, la linea base al ser inestable impide concluir de manera certera que
la disminucion de la frecuencia cardiaca durante la fase de tratamiento fue
causada Unicamente por la retroalimentacion bilégica y a falta de postest en la

intervencion no se llevé a cabo una evaluacion del cambio en el nivel de ansiedad.

Es por lo anterior que se considera conveniente atender diferentes areas de
oportunidad para futuras intervenciones similares, como es obtener una linea base
estable antes de iniciar las siguientes etapas, las ERA’s antes y después de cada
intervencion, emplear registros cognitivos que sean sencillos de llenar, un mayor
ndamero de sesiones de Terapia Cognitiva y asegurar una post-evaluaciéon de las
variables estudiadas. También, se considera importante programar sesiones de
Retroalimentacion Bioldgica en fechas distintas, ya que algunas de estas sesiones
se realizaron el mismo dia en diferentes horarios. Debido a los resultados positivos
de la intervencion es recomendable evaluar si la conducta aprendida (control de la
FC) puede ser generalizable a otros ambientes. Por otro lado, para el apoyo de los
cuidadores familiares de pacientes hospitalizados, como lo es en el presente caso
con el padre del paciente, resulta recomendable la implementacion de talleres que
permitan desarrollar las habilidades de implementacion en debate socratico y en

técnicas cognitivas para apoyo terapéutico de su hijo.
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Finalmente, se considera conveniente continuar realizando intervenciones
psicolégicas a pacientes con leucemia que padecen problemas de ansiedad, ya
gue es muy frecuente que estos pacientes padezcan este tipo de problemas. Asi
mismo, para futuras investigaciones es importante seguir evaluando los efectos de
la TCC vy la retroalimentacién biolégica sobre las respuestas de la ansiedad en

pacientes con enfermedades oncohematoldgicas.
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CAPITULO VII
REPORTE DE EXPERIENCIA PROFESIONAL

El presente reporte de experiencia se divide en dos partes de acuerdo con
las rotaciones durante los estudios de maestria: en la primera se presentan las
actividades realizadas y las variables psicolégicas que presentan los pacientes,
asi como el reporte de productividad del servicio de Trasplantes. En la segunda

parte se muestran los mismos rubros, pero en el servicio de Hematologia.

7.1 Historiay conceptualizacién de la Medicina Conductual

Se ha observado un interés creciente por vincular a la psicolégica con los
problemas de la salud humana, mas alla de los limites de la salud mental. Existen
conocimientos interdisciplinarios como la Medicina Conductual que abordan los

problemas de salud.

Los inicios de la Medicina Conductual podrian analizarse desde los trabajos
pioneros del analisis de la conducta en la década de los 60, los cuales coincidieron
con el estigma e insatisfaccion de los tratamientos llevados a cabo por la medicina
psicosomatica. En la década de los setenta, el analisis conductual aplicado se
expandia a multiples escenarios y fenbmenos comportamentales. En esa época,
Ayllon y Azrin (1968), quienes en un hospital psiquiatrico se desenvolvieron no
como paramédicos, sino como profesionales de la psicologia conductual,
atendiendo a pacientes con trastornos psiquiatricos, esta accion fue pionera en

ingresar al psicologo conductual al &mbito de la medicina.

Sin embargo, el término "medicina comportamental” aparecio por primera vez
en la terminologia cientifica de las ciencias del comportamiento como titulo de un
libro, escrito por Birk en 1973, que reunia de manera sistematica los primeros

estudios clinicos en el area de la biorretroalimentacion (Vinaccia, 1988).

De este modo, la Medicina Conductual emergié como una alternativa viable
frente a la crisis en que se vio sumida la medicina psicosomatica durante los afios
60 y 70 del siglo XX. El desarrollo de la Medicina Conductual se ha visto facilitado

por la adopcién de enfoques multifactoriales a la patogénesis de enfermedades
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cronicas, los cuales han permitido superar gran parte de los obstaculos que
impedian a los investigadores biomédicos y conductuales, lograr separadamente
una adecuada comprension de los multiples factores involucrados en el desarrollo

de las enfermedades (Rodriguez, 1988).

En Estados Unidos se fund6 en 1960 la Association for the Advancement of
Behavior Therapy (AABT, actualmente denominada ABCT). Para 1970 esta
asociacion formé un Special Interest Group sobre Medicina Conductual en donde
se encontraban incluidos personajes como Gentry, Pomerleau, Agras, Blanchard y
otros. En noviembre de 1978 este grupo decidio separarse de la AABT para formar
una asociacion: la Society of Behavioral Medicine, con lo que formalmente se
empezd a expandir el nuevo campo de accion. Posteriormente se formé la
International Society of Behavioral Medicine, que en 1990 convocé al Primer
Congreso Internacional sobre esta disciplina en Uppsala, Suecia y que en la
actualidad cuenta con 26 sociedades internacionales afiliadas, las més de ellas

europeas (International Society of Behavioral Medicine, 2014).

Sin embargo, los inicios de las investigaciones psicoldgicas en las reacciones
fisiologicas fueron los trabajos en el area de la psicologia clinica que se
empezaron a desarrollar, teniendo como base tedrica los experimentos y
conceptos de Pavlov y Skinner principalmente. Este modelo de especificidad en
medicina psicosomatica, el de "especificidad de respuesta” centra la explicacion
de los sintomas psicosomaticos sobre la base del fenbmeno del condicionamiento.
Se trata de un modelo construido a partir de las teorias clasicas del
condicionamiento operante y del condicionamiento respondiente, segun el cual los
sintomas se construyen mediante mecanismos de condicionamiento, sobre los

modos preferentes de respuesta del organismo (McFadden, 1980).

Lo anterior debido a la gran variedad de estimulos, las respuestas
desadaptativas del organismo, principalmente sus respuestas autbnomas, son
siempre las mismas, conduciendo al sintoma o a la enfermedad. Este modelo se
desarrolla en paralelo con la teoria psicofisiolégica de la emocion, el cual

homologa la emocion a la activacion del sistema reticular. Este modelo encuentra
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sustento en trabajos experimentales sobre condicionamiento operante de
respuestas autbnomas y en los trabajos que demuestran estereotipia de las
reacciones organicas autbnomas ante eventos ansidgenos variantes. También
resulta importante, en la medida en que relaciona la vida emocional y las
respuestas viscerales que subyacen a los trastornos psicosomaticos a partir de los
lazos entre la actividad del sistema reticular y la actividad de la rama simpatica del
sistema nervioso autonomo. De manera que, se ha tratado de explicar estos
sintomas psicosomaticos sobre la base de relaciones Estimulo-Respuesta (Flérez,
1991).

Por otro lado, el modelo de "especificidad de conducta”, intenta ligar la
emocion, particularmente el estrés, como agente etiopatogénico de la enfermedad,
a partir de un marco cognoscitivo. En este contexto se concede gran importancia
al papel de las expectativas cognoscitivas del individuo y a sus experiencias
previas como factor determinante de sus reacciones emocionales. Este caracter
de la vida emocional respecto de la actividad cognoscitiva es el centro de teorias
de la emocion, en la que los conceptos centrales hacen referencia a las
evaluaciones cognoscitivas que hace el sujeto de los eventos ansiégenos y de sus
propias capacidades para enfrentarlos, lo que se plasma en un determinado "estilo
de afrontamiento” (Lazarus y Folkman, 1984). Estos estilos que se plasman en
patrones conductuales especificos pueden ser adaptativos o desadaptativos en
términos de que favorecen o impiden el desarrollo de los sintomas propios de la
enfermedad. En el fondo de esos patrones se encuentran, como factor
determinante principal, las expectativas cognoscitivas de las personas acerca de
los eventos estresantes y de sus propias posibilidades de control sobre los

mismos (Florez, 1991).

De manera que, el campo de la Medicina Conductual se interesa en estudiar
y modificar el comportamiento de la persona enferma en el contexto hospitalario;
considerando sus creencias, sentimientos y pensamientos relacionados con la
enfermedad, su curacion, la participacion de la familia, los médicos, los

medicamentos, el hospital, la muerte, etcétera (Reynoso, 2013).
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Es por lo anterior que este campo trabaja bajo un marco tedrico cognitivo-
conductual, por lo que no realiza especulaciones ni inferencias, no cree en las
fuerzas ocultas del subconsciente como causantes del comportamiento; para su
trabajo utiliza la metodologia cientifica, por lo tanto, requiere evaluar

cuidadosamente las condiciones de su paciente antes y después del tratamiento.

Dentro del ambito médico, los tratamientos que se utilizan en los pacientes
con alguna enfermedad cronico-degenerativa no pueden ser menos que la
llamada medicina basada en la evidencia, es por esta razén que las
especialidades médicas que trabajan de manera interdisciplinaria con el area de
psicologia necesitan tratamientos no farmacol6gicos con evidencia empirica de su
funcionalidad. Es asi como las terapias psicolégicas que se utilizan son las
cognitivo conductuales, ya que éstas han demostrado su eficacia en diversas
necesidades de pacientes con alguna enfermedad cronico-degenerativa (Moreno,
et al., 2006; Fernandez et al., 2009; Ovejero y Ovejero, 2017; Pérez et al., 2018).

De esta manera, las terapias cognitivo-conductuales han contribuido al
enriquecimiento conceptual de la Medicina Conductual. La Terapia Cognitivo-
Conductual (TCC) es la aplicacion clinica de la psicologia, en la que sus técnicas
se fundamentan en el principio y procedimientos validados empiricamente
(Fernandez et al., 2012). El producto final de la evolucién de los enfoques
conductuales y cognitivos es una especialidad dificil de definir conceptualmente,
gue esta unificada en cuanto al objetivo (la deteccién y cambio de conductas,
pensamientos y respuestas emocionales desadaptadas), pero que difiere en el
enfasis tedrico que las distintas aproximaciones cognitivo-conductual asignan al
condicionamiento clasico y al operante, a la medicion de factores cognitivos, y al
papel de variables bioldgicas (Plaud, 2001).

Como se mencioné anteriormente, el nacimiento oficial de la Medicina
Conductual fue en 1977 en la Universidad de Yale en la que se organizé la First
Conference on Behavioral Medicine, que reunid0 a investigadores de la
antropologia, epidemiologia, medicina, psiquiatria, psicologia y sociologia, quienes
pusieron en el contexto de la salud-enfermedad la definicion del campo de la
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Medicina Conductual; una meta de la conferencia fue promover una buena
comunicacion interdisciplinaria y la discusion entre investigadores y practicantes
de la Medicina Conductual para encontrar mejores formas de integracion y hacer
gue la investigacion y la practica clinica fuesen mas efectivas (Schwartz y Weiss,
1978).

En la Academia sobre Investigacion en Medicina Conductual de la
universidad de Yale en 1978, Schwartz y Weiss la definen como un campo
concerniente al desarrollo e integracion de la ciencia conductual y biomédica, al
conocimiento y técnicas relevantes para la salud y la enfermedad, la prevencion,
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion, siendo un campo interdisciplinario
(McFadden, 1980).

Dentro de los problemas estudiados en Medicina Conductual se incluyen
consideraciones de orden conductual, cognitivo y afectivo en relacién con el
aprendizaje social y la experiencia de dolor (Craig, 1983), control del dolor
(Weisenberg, 1983), tratamiento de la anorexia nerviosa (Leon, 1983), manejo del
estrés (Hamberger y Lohr, 1983), tratamiento de enfermedades crénicas y
afrontamiento (Lazarus y Folkman, 1984) y, puesto que el &rea esta encargada de
estudiar la conducta de los pacientes, en todos los reportes se encuentra un
cuarto elemento: el fisiolégico. Asi, pareceria ser que la Medicina Conductual
define el objeto de la psicologia, como la relacion biolégica con la conducta, la

cognicion y el afecto (Varela, 2014).

Durante la creacion de la Medicina Conductual en la psicologia surgieron dos
interrogantes ¢ cual era la diferencia de la Medicina Conductual con el resto del
campo de la psicologia clinica? y ¢ se justifica su existencia y consideracion como
una subarea? Ante estas preguntas surge la respuesta de que las restantes areas
de la psicologia clinica estudian fendmenos como los desajustes de la
personalidad, las fobias, manias, psicosis, neurosis, relaciones conyugales,
conducta sexual, etc., en sujetos que, si bien son denominados pacientes, pueden
0 no tener una enfermedad que requiera de atencién médica. Y en el caso de la

Medicina Conductual, el paciente es considerado médicamente como enfermo ya
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gue su organismo padece algun tipo de padecimiento que, desde el diagnostico
médico, requiere de tratamiento. Por lo tanto, el propdsito del psicologo en estos
casos es que el enfermo recupere su salud y/o ayudar al paciente para que su
conducta sea apropiada al tratamiento que recibe. Lo mismo se puede sefalar

para los aspectos de prevencion, diagndstico y rehabilitacion (Varela, 2014).

Son muchas las disciplinas que contribuyen a la Medicina Conductual, la
biomedicina y la psicologia de la salud han sido hasta ahora las mas importantes.
Existe una relacion entre la Medicina Conductual y la psicologia de la salud.
Matarazzo (1982) defini6 la psicologia de la salud como el conjunto de
contribuciones especificas educativas, cientificas y profesionales de la psicologia
a la promocion y mantenimiento de la salud, a la prevencion y tratamiento de la
enfermedad, a la identificacion de correlatos etiolégicos y diagndésticos de salud,
enfermedad y disfunciones relacionadas, al andlisis y mejoramiento del sistema de
salud y a la formacién de politicas de salud. Por otra parte, como ya se menciond,
Schwartz y Weiss (1978) han definido la Medicina Conductual como el campo
interdisciplinario y en la aplicacibn de estos conocimientos y técnicas a la
prevencion, el diagnostico, el tratamiento y la rehabilitacion. De esta definicion se
desprende que los enfoques conductuales en la evaluacion, el tratamiento, la
prevencion de la enfermedad y a la promocién de la salud, los cuales juegan un

papel central en la Medicina Conductual (Rodriguez, 1988).

El ingreso de psicologos, en especifico médicos conductuales, en los centros
hospitalarios no fue una accion facil como puede derivarse del trabajo de Epstein y
Ossip en 1979 pues implicaba, entre otras cosas, el contraste de al menos dos
modelos: el de la medicina y el de la psicologia conductual. El primero de estos,
basado en una concepcion del “germen” (McFadden, 1980) delinea no solo el qué
y el como investigar y hacer, sino también influye en la estructura de los espacios
y en el proporcionamiento de los servicios, el segundo es la forma en que el
comportamiento participa en la modulacion de los estados bioldgicos, en la medida
en que regula el contacto del paciente con las variables funcionales del medio.

Estas conceptualizaciones y avances en el ingreso de la psicologia en la atencion
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de pacientes hospitalizados permitieron que la Medicina Conductual llagara a

varios paises como es el caso de México.

7.1.2 Medicina Conductual en México

En México en el afio de 1978 la Facultad de Estudios Superiores lIztacala
(FES Iztacala) ofreci6 un posgrado en Modificacion de Conducta con un é&rea
sobre estrés, retroalimentacion biolégica y enfermedades cronicas, primer
antecedente académico de Medicina Conductual en el pais (ENEP-Iztacala, 1982).
En 1981 se desarroll6 en la entonces ENEP lIztacala el Primer Simposio
Internacional sobre Medicina Conductual, organizado por Seligson, que contd con
la participacion de Pomerleau, Reed y Stumphauzer. La Facultad de Psicologia de
la UNAM promovié y desarroll6 la maestria en Psicologia General Experimental
con énfasis en Salud, que funcioné hasta finales del Siglo XX y que copiaba en
buena medida el modelo de entrenamiento de los médicos para volverse
especialistas. Estos programas de posgrado fueron los parteaguas de la Medicina

Conductual en México (Reynoso, 2014).

De acuerdo con Reynoso (2013) la Medicina Conductual es definida como el
campo interdisciplinario de las ciencias conductual y biomédica que se ha
desarrollado para entender la salud-enfermedad y aplicar los conocimientos y
técnicas derivados del mismo en los distintos niveles de prevencion. El sustento
en que se fundamenta la Medicina Conductual como disciplina es que los cambios

en la conducta pueden reducir la sintomatologia en personas enfermas.

En 1998 se disefid y desarroll6 un programa educativo en la FES lIztacala,
para formar profesionales de nivel maestria altamente especializados en Medicina
Conductual para la resolucién de los problemas psicologicos de los pacientes
relacionados con la enfermedad crénica. Su modelo de trabajo supone un
abordaje integral del paciente; partiendo de la base de que la conducta puede
generar enfermedades, asi como las enfermedades modifican el comportamiento,
ademas de que existe evidencia empirica que apoya que los factores
conductuales contribuyen en gran medida al desarrollo de la enfermedad
(Reynoso, 2014).
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Actualmente, la residencia en Medicina Conductual de la FES Iztacala, por
convenio de trabajo con la Direccion General de Educacién en Salud de la
Secretaria de Salud, realiza préacticas en el Hospital Juarez de México ubicado en
Av. Instituto Politécnico Nacional 5160, Magdalena de las Salinas, Gustavo A.
Madero, Ciudad de México. A continuacion, se presentaran las caracteristicas del
Hospital Juarez de México, su historia y antecedentes, asi como del nivel de

atencioén y los servicios de la sede.

7.1.3 Caracteristicas de la sede

El Hospital Juarez de México se fundd en 1847 con el nombre de Hospital
San Pablo, su objetivo era atender a soldados heridos de la guerra contra los
Estados Unidos. Para el 18 de julio de 1872, Don Benito Juarez, presidente de la
Republica, muere en la madrugada de ese dia, al parecer de un ataque de angina
de pecho. El 19 de julio, a propuesta del Regidor Garcia Lopez a los miembros del
Ayuntamiento de la ciudad, reunidos en el cabildo, se designa que el Hospital
Municipal de San Pablo, lleve el nombre de Hospital Juarez, en recuerdo del
presidente Juarez, nombre que conserva hasta este momento. En 1875 es
designado director del hospital, por votacién ante la presencia del Regidor Higinio
Nufiez presidente del Ayuntamiento, el Dr. Mariano Zufiga. Durante los afios
1969-1970, se inicia una transformacién radical en las mismas instalaciones del
Hospital Juarez. Se levanta una torre hospitalaria de 11 pisos y corresponde al
maestro Dr. Jacinto Arturo Sanchez, en enero de 1971, ocupar la direccion del
hospital. La torre hospitalaria se inaugura oficialmente en noviembre de 1970, pero
es hasta el mes de julio de 1971 que abre sus puertas para la atencion al publico.
El sismo de 8.1 grados Richter de 1985, destruye esa gran infraestructura
hospitalaria, asi como muchas otras en toda la ciudad. La Secretaria de Salud, se
planteaba recuperar el Hospital Juarez, en el afio de 1986 elaboré los primeros
proyectos médico- arquitecténicos para la construccion de un hospital de alta
capacidad cientifica (Vargas, 2002).

Como acontecimiento importante en este hospital, se creo el primer banco de

huesos y tejidos de México en 1940 y, dos afos después, el primer banco de
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sangre. El Hospital Juarez fue reubicado al norte de la Ciudad de México.

Actualmente, atiende en los tres niveles de atencion a la salud, cuenta con 47

especialidades médicas, los cuales se presentan en la Tabla 4 (Centro de

Integracion de Informatica Médica e Innovacion Tecnoldgica, 2017; Hospital

Juéarez de México, 2019):

Tabla 4

Servicios y divisiones del Hospital Juarez de México

Servicios de la Division de
Cirugia

Urologia
Trasplantes
Otorrinolaringologia
Ortopedia
Oncologia
Oftalmologia
Neurocirugia
Medicina Fisica 'y
Rehabilitacion
Endoscopia
Cirugia Plastica 'y
Reconstructiva
Cirugia Maxilofacial
Cirugia General
Cirugia Cardiovascular
Angiologia
Anestesiologia

Servicios de la Division de
Gineco-Obstetricia

e  Obstetricia

e Ginecologia

e Biologia de la
Reproduccion

Servicios de la Division de
Medicina

Salud Mental
Comunitaria
Reumatologia
Psiquiatria
Preconsulta
Neurologia
Neumologia
Nefrologia
Medicina Interna
Hematologia
Geriatria
Gastroenterologia
Endocrinologia
Dermatologia
Cardiologia
Alergia e Inmunologia
Clinica del dolor

Servicios Auxiliares de
Diagnéstico y Tratamiento

Radiologia e imagen
Neurofisiologia Clinica
Medicina Nuclear
Laboratorio Clinico
Banco de Sangre
Anatomia Patoldgica

Servicios de la Division de
Pediatria

Urgencias de Pediatria
Unidad de Terapia
Intensiva Pediatrica
Pediatria Médica
Neonatologia

Cirugia Pediatrica

Direccién Médica

Unidad de Vigilancia
Epidemioldgica-
Infectologia
Toxicologia
Homeopatia

En el Hospital Juarez existen areas donde

Medicina Conductual tiene

ubicados a sus residentes y realizan sus practicas supervisadas, como las de

Trasplantes y Hematologia las cuales se describen a continuacion.
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7.1.4 Ubicacién del residente en la sede

En este apartado se describiran los servicios cursados: en primer lugar, se
presenta el servicio de trasplantes, el cual se abarcé en el segundo semestre (de
diciembre del 2018 a junio del 2019) y en segundo lugar, el servicio de
Hematologia que comprendié el tercero y cuarto semestre, de agosto del 2019 a
marzo del 2020.

Servicio de Trasplantes

En el servicio de Trasplante Renal se cuenta con las areas de Medicina,
Enfermeria, Medicina Conductual y Trabajo Social (ver Figura 4):

Figura 4

Organigrama del servicio de Trasplantes

Jefe del servicio
Dr. Andrés Fernando Bazan Borges

Residentes Enfermeria Trabajo social Residentes de Medicina conductual
Dr. Alberto Basilio Guzman l
Dr. Ulises Saul Sanchez Guevara Lic. Maria Julieta Garcia Crecia Lic. Alan Eduardo Santana Gaspar
Dr. Abba Madrigal Castillo Lic. Cristian José Hernandez Victoria

Dra. Angélica Pérez Padilla

Durante el periodo cursado en el servicio de Trasplantes, el supervisor in situ

fue el Dr. Ricardo Gallardo Contreras jefe del departamento de psiquiatria.

Servicio de Hematologia

En cuanto al servicio de hematologia se cuenta con los servicios de

Medicina, Enfermeria, Medicina Conductual y Trabajo Social (ver Figura 5).
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Figura 5

Organigrama del Servicio de Hematologia

Médicos Adscritos 4, R3 —» Maédicos realizando una subespecializacidn
Dra. Ménica Tejeda
Romero
. Dr. Andrea Mildn
Jefe de Servicio _J
Dr. Jorge Cruz Rico
R2. Lic. Psic. Cristian José

Medicina
Conduct —» Supervisor in situ Mtra. Cintia S4nchez ——»
onducta Hernandez Victoria

Trabajo Social

7.1.5 Ubicacion de Medicina Conductual

Durante la residencia se generaron cambios en la ubicacion de Medicina
Conductual, la cual se uni6 al departamento de Salud Mental Comunitaria a cargo

de la Mtra. Michelle Charlier Kuri y como supervisor in situ la Mtra. Cintia Tamara

Sanchez Cervantes (ver Figura 6).

Figura 6
Organigrama de Salud Mental Comunitaria

Jefe de Salud Mental
Mtra. Michelle Charlier Kuri

f

Supervisor in situ
Mtra. Cintia Tamara Sanchez Cervantes
Supervisoras académicas
Mtra. Maria Cristina Bravo Gonzalez
Mtra. Maetzin Iztel Ordaz Carrillo }

|

Alumno de Medicina Conducta
Servicio de Hematologia
Cristian José Hernandez Victoria
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A continuacion, las actividades realizadas en la sede como residente de la
Maestria en Medicina Conductual se describen en dos partes: en primer lugar, se
mostraran las actividades realizadas en el Servicio de Trasplantes durante el
periodo de enero-mayo de 2019. En segundo lugar, se presenta lo realizado en el

servicio de hematologia durante el mes de junio de 2019 a marzo de 2020.

Primera parte: Servicio de Trasplantes

7.2 Actividades desarrolladas en la sede como Residente de Medicina
Conductual

7.2.1 Contexto psicoldgico de los pacientes del servicio de trasplantes

Dentro de las enfermedades cronicas se encuentra la Enfermedad Renal
Cronica Terminal (ERCT), la cual es la resultante de diversas enfermedades
cronico-degenerativas, entre las que destacan la diabetes mellitus y la
hipertension arterial, conduce hacia un desenlace fatal si no es tratada. Esta
considerada una enfermedad catastrofica debido al nimero creciente de casos,
por los altos costos de inversion, recursos de infraestructura y humanos limitados,
la deteccién tardia y altas tasas de morbilidad y mortalidad en programas de
sustitucion (Martin y Errasti, 2006).

La ERCT se define como la disminucion de la funcién renal, expresada por
una tasa de filtracién glomerular (TFG) menor a 60 ml/min/1.73 m2 SC o como la
presencia de dafio renal durante mas de tres meses, manifestada en forma directa
por alteraciones histoloégicas en la biopsia renal o en forma indirecta por
marcadores de dafo renal como albuminuria o proteinuria, alteraciones en el

sedimento urinario o alteraciones en pruebas de imagen (Lopez, 2008).

El tratamiento de la ERCT debe ser unitario e integrado en cuanto a las
diversas opciones de hemodialisis (hospitalaria, en centro de dialisis, en casa),
didlisis peritoneal (ambulatoria cronica, con cicladora nocturna, etc.) y trasplante
renal (TR). Con cada paciente hay que optar por las intervenciones terapéuticas

mas idoneas, y para ello hay que valorar las diversas caracteristicas del paciente
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de caracter personal, sociolaboral, comorbilidad asociada, valoracion de
beneficios, riesgos, calidad de vida, etcétera. También la eleccion de una opcion
terapéutica depende de la probabilidad de complicaciones, intolerancia, rechazo
del injerto, entre otras variables médicas (Martin y Errasti, 2006).

El trasplante de drganos y tejidos ha demostrado ser el mejor tratamiento
médico para algunas enfermedades crénicas terminales, pues no solamente da
una nueva oportunidad de vida a quienes las padecen, sino también mejora la

calidad de la misma (Garcia-Flores et al., 2014).

El Trasplante Renal en la actualidad se lleva con éxito y desde hace afios es
la terapia de eleccién para la mayoria de las causas de insuficiencia renal en la
gue estd indicado. Mejora la calidad de vida al prescindir de la dependencia de la
didlisis y de las dietas rigurosas, aumenta la supervivencia de los pacientes y es el
tratamiento mas econémico cuando se compara con la dialisis (Martin y Errasti,
2006).

Para la realizacion de un trasplante se requiere de la valoracion médica,
social y psicoldgica. Las variables psicolédgicas y psicosociales son factores que
intervienen en diversos eventos de vida importantes, como en el Trasplante Renal,
causando efectos negativos o amortiguadores ante situaciones estresantes. El
conocimiento de los aspectos psicologicos de estos pacientes es de utilidad para
el psicologo en el area de la salud, ya que le permite contar con la informacién
necesaria al momento de intervenir, con el fin de propiciar, mejorar o reestructurar
la forma de enfrentar el estrés, que de manera negativa puede producir cuadros

de ansiedad y depresién u otros trastornos ante la situaciéon del trasplante.

De acuerdo con Pérez et al. (2005) las complicaciones psicolégicas mas

importantes que se pueden encontrar en un trasplantado son las siguientes:

e Delirium. Aparece en el postoperatorio inmediato y estd causado por los
farmacos inmunosupresores. Se caracteriza por una alteracion de la

conciencia (dificultades de atencion y concentracion) y de las funciones
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cognoscitivas (deterioro de la memoria, desorientacién y alteracion del

lenguaje).

Trastornos sexuales. Suelen aparecer en el 30% de los trasplantados y las
causas pueden ser tanto fisicas (por ejemplo, la propia enfermedad o la
medicacion) como psicoldgicas (por ejemplo, algunos trasplantados evitan
las relaciones sexuales por temor a dafar el 6rgano trasplantado o porque
se sienten menos atractivos debido a los efectos secundarios -crecimiento

del vello- de los inmunosupresores).

Trastornos del estado de animo. Los mas frecuentes son los trastornos
depresivos, con una prevalencia que oscila entre el 10% y el 58% durante
los primeros afios post-trasplante. La depresion en el postoperatorio es un
problema clinico de gran importancia, ya que puede ser un factor de riesgo
para las conductas de no adherencia, las cuales provocan el rechazo del

organo en un alto porcentaje de pacientes.

Trastornos de ansiedad. Su prevalencia oscila entre el 3 y el 33% durante
los primeros afios post-trasplante. El trastorno por estrés post-traumatico es
al que se le ha dedicado mas atencion.

Fantasias sobre el donante. Tras el trasplante, los pacientes pueden tener

creencias y pensamientos muy diversos:

e Si el 6rgano procede de un donante cadaver, los trasplantados pueden
reaccionar fantaseando con las caracteristicas fisicas y psicolégicas del
donante, estas fantasias pueden conllevar sentimientos de culpa porque

piensan que otra persona ha muerto para que ellos puedan vivir.

e Si el 6rgano procede de un donante vivo puede establecerse una
relacion conflictiva entre el receptor y el donante: 1) creencias de culpa
respecto al bienestar del donante, la idea de que para su recuperacion
han necesitado la mutilacibn de otra persona, etc., 2) reaccién

desadaptativa, como depresion, ansiedad, somatizacion, etc.
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e Otros trastornos. Otras complicaciones psicologicas que también se han
hallado en los trasplantados, pero con menor frecuencia, son los trastornos
adaptativos, los trastornos somatomorfos y los trastornos de la conducta

alimentaria.

Por otro lado, dentro de las variables psicoldgicas y psicosociales mas
relevantes que influyen en las complicaciones psicologicas asociadas al trasplante

de Organos, se pueden mencionar las siguientes:

Apoyo familiar. La familia es reconocida como la red de apoyo social mas
cercana y de mas facil acceso a los individuos, y la mayoria de las personas
cuenta con su pareja como apoyo para el afrontamiento de su enfermedad. En la
familia se identifica su funcién protectora y amortiguadora en las situaciones
estresantes de sus miembros, ademas contribuyen al bienestar y la salud, su
ausencia genera malestar y vulnerabilidad. La relacion entre apoyo familiar y
trasplante, se establece fundamentalmente en el proceso de afrontamiento y
adaptacion a la enfermedad. Se identifica ademas como modulador del estrés que
genera ser trasplantado. El apoyo emocional familiar se relaciona positivamente

con la calidad de vida en los receptores (Olaya y Gonzalez, 2014).

Hospitalizacién. La alta tasa de hospitalizacién se relaciond negativamente
con la percepcion de su calidad de vida, las mayores preocupaciones se centran
en el apoyo, las relaciones familiares, la esfera sexual y la reincorporacion laboral
(Borroto et al., 2007). Las caracteristicas de la hospitalizacion consideradas como
una situacion estresante son la espacialidad (las maquinas que invaden el espacio
del paciente, luz artificial, ruidos monétonos, etc.), temporalidad (se pierden los
ritmos del dia y la noche, la percepcion de la muerte pasa a un primer plano
debido al fallecimiento de otros pacientes, etc.) y despersonalizacién (el personal
sanitario no establece una relacion personal con los pacientes debido a la
urgencia que requiere la intervencion terapéutica, a que la duracion de la estancia
del paciente es corta, a la mediatizacion interpersonal por las maquinas, etc.)
(Dorr-Zeger, 1988).
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Expectativas pre-trasplante y post-trasplante. Los trastornos depresivos son
mas frecuentes en la fase post-trasplante, cuando los pacientes tienen
expectativas demasiado optimistas, es decir, no esperan tener ninguna
complicacion fisica ni psicolégica después de la operaciéon. Expectativas negativas
hacia la enfermedad, tras el trasplante también incrementan la sintomatologia
ansiosa y depresiva y empeora desde una perspectiva fisica el autoconcepto, la
autoestima y el autocomportamiento. Esto se debe fundamentalmente a que las
expectativas negativas aumentan los pensamientos irracionales sobre el
funcionamiento del érgano implantado, lo cual los lleva a pensar en la posibilidad
de una evolucion desfavorable del trasplante con un gran temor al rechazo del

organo y a la muerte (Grandi et al., 2001).

Estrategias de afrontamiento. Las estrategias de afrontamiento aproximativas
(por ejemplo, buscar y recibir informacion relacionada con la salud) en
comparacion con las evitativas, se asocian a una mayor adaptacion psicoldgica
por parte de los trasplantados. Un estilo de afrontamiento evitativo implica
conductas de no adherencia, por ejemplo, fumar, ausencia de ejercicio, dieta
inadecuada, etc. (Christensen et al., 2000). También se sabe que la planificacion,
aceptacion y reinterpretacion positiva son usadas por pacientes de trasplante. La
estrategia de planificacion ayuda a desarrollar un plan de accién con el cual
pueden responder a los nuevos cambios y demandas. Igualmente, el uso de la
estrategia de reinterpretacion positiva y crecimiento puede coadyuvar a responder
a las demandas emocionales, ya que permitiria proteger y prevenir la presencia de
desordenes del animo a futuro. Por otro lado, las estrategias de desentendimiento
conductual, supresion de actividades competentes y desentendimiento cognitivo
son descritas como las estrategias de afrontamiento menos usadas (Hernandez et
al., 2008).

Duracion de la enfermedad. A mayor duracion de la enfermedad antes del
trasplante hay mas riesgo de padecer trastornos psicolégicos después de éste
(Trumper y Appleby, 2001).
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Procedencia del 6rgano implantado. Los estudios reportan que existen mas
trastornos psicolégicos en pacientes de donacion cadavérica que de donadores

vivos (Pérez et al., 2005).

Calidad de vida. Existen alteraciones psicolégicas como la ansiedad y la
depresion antes del trasplante y posteriores a él, que ayudan a predecir la calidad
de vida del paciente, puesto que estos padecimientos influyen en que los

pacientes perciban ain mas la mejoria en su calidad de vida.

De acuerdo con lo anterior, resultdé significativo evaluar los factores
psicolégicos asociados al trasplante renal, para llevar a cabo un manejo
psicologico profesional antes, durante y posterior al trasplante, ya que estas
variables influyen en la calidad de vida y permiten o perjudican el proceso de un

trasplante satisfactorio.
7.2.2 Servicio de Trasplantes (evaluacion inicial)

Antes de describir la evaluacion inicial del servicio de Trasplantes, se
comentara un poco sobre el espacio fisico disponible para la realizaciéon de las
intervenciones, que, era uno de los pocos servicios en el HIM y de la Residencia
donde se contaba con grandes facilidades para el trabajo con el paciente.

Espacio fisico disponible para la realizacion de intervenciones.

e Sala de Usos Mdltiples

e Aislados

e Consultorio

e Consultorios de Consulta Externa

e Pasillos 0 Salas de espera

En la residencia de Medicina Conductual, la primera aproximacion a la sede
es en el proceso de induccion de septiembre a diciembre, en esta etapa se
observan las necesidades de los pacientes como déficit de informacién, poca
adherencia al tratamiento y dieta, sintomatologia ansiosa antes y después del
trasplante, sintomatologia ansiosa y depresiva durante el aislamiento, asi como

evaluacion de protocolo de trasplante y protocolo de estudios. Las técnicas de
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intervencion que se observaron fueron de psicoeducacion, relajacion y balance
decisional que permitian atender las necesidades de los pacientes. En cuanto al
trabajo entre médicos y psicologos se llevé a cabo de manera interdisciplinaria, es
decir, una colaboracion entre ambas disciplinas, resultando en un enriquecimiento
mutuo a favor de los pacientes. En cuanto al ambiente laboral, se realizaba de una
manera cordial y con relaciones de calidad entre los colaboradores del servicio

(médicos, enfermeras, psicélogos, trabajo social y personal administrativo).

7.2.3 Actividades diarias de enero a mayo de 2019

Una vez terminada la fase de induccion el Residente de Medicina Conductual
se integra a las actividades diarias durante la estancia en el servicio de

trasplantes:

e Platicas de primera vez
Cada semana por parte de trabajo social, se programaban platicas de
informacion a familiares y pacientes que ingresan por primera vez al Servicio
de Trasplante. Se les daba un panorama general sobre el protocolo de
trasplante desde las tres areas (médica, psicologica y social), con el fin de
aclarar dudas y creencias que el paciente o la familia pudieran tener.
e Evaluacion psicologica del donador y receptor
La Ley General de Salud en materia de Donacion y Trasplantes publicada en
el Diario Oficial de la Federacion el viernes 26 de mayo del 2000 y en el
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de control sanitario de la
disposicion de 6rganos, tejidos y cadaveres de seres humanos, con respecto a
los criterios de inclusion del receptor y del donador vivo relacionado, establece
gue se realice una evaluacion psicoldgica. La evaluacion consistié en aplicar
los siguientes instrumentos:
1. Entrevista Estructurada para Trasplante Renal para donador y
receptor vivo relacionado y cadavérico (EETR).
2. Instrumento de Evaluacion de Ansiedad Estado — Rasgo (IDARE)
(Spielberger y Rogelio Diaz-Guerrero, 1975).
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Escala de Adherencia Terapéutica de Pacientes Renales.
Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) (Beck, 1993).
Inventario de Depresion de Beck (BDI) (Beck, 1988).
Inventario de Personalidad 16 PF (Cattell, 1949).

Perfil — Inventario de la Personalidad de Gordon (Gordon, 1994).

© N o 0 b~ w

Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS) (Zigmond y
Snaith,1983).

9. Prueba minima para determinacion del estado mental (MMSE)
(Folstein, Folstein y McHugh, 1975).

Se ofrecia retroalimentacion de los resultados obtenidos tanto a los pacientes

como a los donadores.

Preparacion para los pacientes candidatos a trasplante (donador vivo
relacionado y/o receptor)

Se preparaba un programa individual especifico, de acuerdo con los
resultados de su valoracion psicolégica, con técnicas cognitivo-
conductuales a fin de brindarles herramientas para el proceso de trasplante:
psicoeducacién, disminucion de ansiedad y depresion, cuidados pre y post
operatorios, preparacion para el periodo de aislamiento, adherencia al

ejercicio, dieta y medicamentos.

Realizacion de reportes de valoracion psicologica

Se informaba si el paciente y/o donador eran candidatos aptos para el
trasplante, con base en los criterios de inclusion. Se le leia al paciente el
resumen y posteriormente se le invitaba a firmarlo. EI documento contenia
las firmas del psicologo y el VoBo del Jefe de Servicio del Dpto. de
Psiquiatria, quien entrevistaba al paciente para corroborar los datos. El

reporte se anexaba al expediente.

e Trabajo con pacientes con ERCT en lista de espera de donante cadavérico
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Una vez al mes se atendian a los pacientes que se encontraban inscritos en
la lista de espera para la actualizacion de datos sociodemograficos, revision
médica y entrevistas individuales con Medicina Conductual.
Se realizaba entrevista de seguimiento con los pacientes y se ratificaba la
aprobacion de los criterios psicolégicos necesarios para el trasplante. En
caso necesario se citaba para iniciar o continuar un trabajo terapéutico. Al
transcurrirse un afio se realizaba la actualizacion de la bateria de
instrumentos psicoldgicos:
1. Instrumento de Evaluacién de Ansiedad Estado — Rasgo (IDARE)

(Spielberger y Rogelio Diaz-Guerrero, 1975).

Escala de Adherencia Terapéutica de Pacientes Renales

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) (Beck, 1993).

Inventario de Depresion de Beck (BDI) (Beck, 1988).

e Apoyo psicolégico en el periodo preoperatorio
Previo a la cirugia, se trabajaban técnicas de relajacion con los pacientes o
cualquier otra técnica cognitivo-conductual, ya implementadas con
anterioridad, para disminuir alguna sintomatologia de relevancia, por
ejemplo, Respiracion Pasiva, Detencion de Pensamientos, Imaginacion
Guiada, etcétera.

e Apoyo psicolégico en el periodo de aislamiento
Se pasaba visita diaria con el paciente, se monitoreaba su estado
emocional, distribucion de actividades, procuracion de descanso,
alimentacion e higiene adecuados. Se atendia el dolor agudo y ansiedad
del paciente mediante el uso de técnicas de distraccion, expresion y apoyo

emocional, manejo de tiempo libre, entre otros.

e Elaboracion de notas clinicas
Cada vez que se atendia a un paciente o familiar, se realizaba una nota
clinica para el expediente del Servicio de Trasplantes, con el fin de dejar

constancia del trabajo realizado y para un adecuado seguimiento del caso.
e Valoracién psicoldgica a pacientes de trasplante de cornea
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La Ley General de Salud en materia de Donacion y Trasplantes publicada
en el Diario Oficial de la Federacion el viernes 26 de mayo del 2000 y en el
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de control sanitario de
la disposicion de 6rganos, tejidos y cadaveres de seres humanos, con
respecto a los criterios de inclusion del receptor, establece que se realice
una evaluacion psicoldgica. La evaluacion consistié en aplicar los siguientes
instrumentos:
1. Entrevista Estructurada para Trasplante de Cérnea (EETC).
2. Instrumento de Evaluacion de Ansiedad Estado — Rasgo (IDARE)
(Spielberger y Rogelio Diaz-Guerrero, 1975).
Inventario de Depresion de Beck (BDI) (Beck, 1988).
4. Prueba minima para determinaciéon del estado mental (MMSE)
(Folstein, Folstein y McHugh, 1975).

Se ofrecia retroalimentacion de los resultados obtenidos a los receptores.

7.2.4 Actividades académicas de enero a mayo de 2019

En el presente apartado se presentan las actividades académicas realizadas

como residente de Medicina Conductual.

Las actividades realizadas se describen a continuacion (ver Tabla 5):
e Sesion clinica
Se realizaba una sesion semanal los miércoles de 10 am a 11 am, con los
residentes de Medicina Conductual y bajo la supervisién del Dr. Gerardo
Gallardo, las supervisoras académicas Mtra. Cristina Bravo y Mtra. Maetzin

Ordaz, a fin de exponer casos clinicos y proporcionar retroalimentacion.

e Sesion general
La sesién se realizaba los miércoles de 8 a 9:00 hrs. en el Auditorio, para
los estudiantes, residentes y médicos adscritos del Hospital Juarez de

México, abordando temas médicos.

Supervisién semanal con el Supervisor académico
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e Se llevaba a cabo los dias miércoles de 11 am a 1 pm abordando temas de

Tabla b

casos dificiles, dudas de intervenciones Cognitivo Conductual, supervision

de casos clinicos, asesoria de protocolo de titulacion.

Sesidn bibliografica con el supervisor in situ

Sesiones los dias viernes a cargo del Jefe de Psiquiatria con un horario de

10 am a 11 am, con la presencia de todos los residentes de Medicina

Conductual, en las que se realizaba una revision de articulos de temas de

Medicina Conductual

Actividades académicas

Hora Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
7:00- »
8:00 Intervencion
con los
pacientes antes
del trasplante
8:00- ., ., L .
9:00 Atencion a Sesion Atencion a Atencion a
9.'00 pacientes General pacientes pacientes
1(')_00 hospitalizados HIM hospitalizados hospitalizados
10:00- Aprendizaje
11:00 o . sicoeducativo
Aprendizaje Sesién de pst ueativ
L . . , durante el
Evaluaciony psicoeducativo | casos clinicos
., ., proceso de
atencién de durante el Evaluaciony
. - trasplante
pacientes en proceso de atencién de -
11:00- rotocolo de trasplante acientes en Sesion
1200 | P P P Bibliografica
trasplantes protocolo de —
12:00- . Aprendizaje
Supervisién trasplantes ) )
13:00 . psicoeducativo
académica
13:00- durante el
14:30 proceso de
trasplante

7.2.5 Estadisticas de los pacientes atendidos en el Servicio de Trasplantes

A continuacién, se muestran los datos de la productividad que comprende el

periodo de enero a mayo del 2019. Durante dicho periodo se atendieron a 29

pacientes y se realizaron 101 intervenciones.
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Durante la estancia en el servicio de Trasplante se llevaron a cabo 29
sesiones de primera vez y 72 sesiones subsecuentes. La mayoria de los pacientes
atendidos fueron mujeres (n=16) y el resto hombres (n=13) (Figura 7).

Figura 7

Porcentaje de pacientes atendidos por sexo

B Hombre

B Mujer

En cuanto las areas de atencién en el servicio lo pacientes fueron de
evaluacion de protocolo de trasplantes con total 17, en hospitalizacion con 7 y de

consulta externa 5 (Figura 8).
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Figura 8

Areas de atencién

H Consulta externa

M Evaluacion de protocolo
de trasplante

M Hospitalizacidn

En la Tabla 6 se muestra a los pacientes atendidos y su diagndstico, en
donde los diagnosticos médicos mas frecuentes de los pacientes en servicio de
trasplantes eran: Donador renal, Enfermedad Renal Crénica Terminal e
Insuficiencia Hepatica Cronica. También, en la tabla 7 se presentan las
enfermedades comdérbidas que presentaban los pacientes atendidos. De igual
forma, se atendieron a pacientes de trasplante de cornea, quienes padecian de
Glaucoma o Queratocono, de estos algunos pacientes presentaron Rechazo de
Cdrnea o se habian sometido previamente a un Trasplante de Cérnea (Tabla 7).

Tabla 6

Diagnéstico médico de los pacientes atendidos

Diagndstico médico F %
Enfermedad Renal Crénica Terminal 13 44%
Donador renal 12 41%
Queratocono 2 9%
Glaucoma 1 3%
Insuficiencia Hepatica Crénica 1 3%
Total 29 100%
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Tabla 7

Comorbilidades de los pacientes atendidos

Diagndstico médico F %
Post-trasplante de cérnea 2 18
Post-trasplante renal 2 18
Diabetes tipo | 1 9
Enfermedad Renal Crénica Terminal 1 9
Nefrectomia 1 9
Rechazo de cérnea 1 9
Injertectomia 1 9
VU 1 9
Nefrectomia 1 9
Total 11 100%

El diagndstico psicoldgico de los pacientes del servicio de trasplante estuvo
caracterizado por: Sin diagnéstico psicoldgico, Sintomas de ansiedad y Déficit que
influye en la ERCT (Déficit de informacién) (ver Tabla 8). Como diagndsticos
psicolégicos secundarios de los pacientes se encontraron que los mas frecuentes
fueron sintomas de ansiedad, Déficit de informacion e Incumplimiento terapéutico
(Ver Tabla 9).

Tabla 8

Diagnésticos psicolégicos mas frecuentes

Diagndstico psicolégico F %

Sin trastorno psicolédgico aparente 8 26%
Déficit de informacion 6 19%
Sintomas de ansiedad 6 19%
Aplazado 2 9%
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Depresién severa 2 9%

Incumplimiento terapéutico 2 9%

Fobia a inyecciones y transfusiones 1 3%

Sintomas de depresién 1 3%

Trastorno de adaptacion 1 3%

Total 29 100%
Tabla 9

Diagnosticos psicologicos secundarios

Diagndstico psicoldgico F %
Sintomas de ansiedad 15 63%
Déficit de informacidn 3 13%
Incumplimiento terapéutico 3 13%
Dolor 2 8%

Comportamiento evitativo e impaciente 1 4%

Total 24 100%

La modalidad de atencion psicolégica se conformd por la atencion individual

con 96% y el resto por la atencion familiar (Figura 9).



Figura 9

Modalidad de atencién

H Individual

H Familiar

La clase de atencion psicolégica en el servicio se caracterizé principalmente

por intervencion, evaluacion y monitoreo (ver Tabla 10).

Tabla 10

Clases de Atencion Psicoldgica

Clase de atencidn psicologica F %
Intervencidn 39 39%
Evaluacién (aplicacidn de instrumentos a pacientes y a protocolo de 31 31%
trasplante)
Monitoreo 22 22%
Entrevista inicial 4 4%
Entrevista de deteccién de problemas 2 2%
Intervencidn en Crisis 2 2%
Seguimiento 1 1%
Total 101 100%

Las técnicas psicolégicas que mas se utilizaron en las problematicas de los

pacientes fueron la psicoeducacion, respiracion pasiva, proporcionar informaciéon y

detencion de pensamientos (ver Tabla 11).
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Tabla 11

Técnicas de intervencion psicolégica frecuentemente utilizadas

Técnica psicoldgica N %
Psicoeducacién 38 34%
Respiracion pasiva 31 27%
Informacidn 9 8%
Detencidn de pensamientos 9 8%
Normalizacién 6 5%
Autocontrol 3 3%
Planificacién de actividades 3 3%
Terapia cognitiva 3 3%
Autoinstrucciones 3 3%
Primeros auxilios psicolégicos 2 2%
Distraccién instrumental 2 2%
Administracién de toma de agua 1 1%
Normalizacién 1 1%
Solucién de Problemas 1 1%
Intervencidn en crisis 1 1%
Total 113 100%
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Segunda parte: Servicio de Hematologia

En este apartado se mostrardn las actividades desarrolladas en la sede
como Residente de Medicina Conductual en el servicié de Hematologia.

7.3 Actividades desarrolladas en la sede como Residente de Medicina
Conductual

7.3.1 Contexto psicoldgico de los pacientes del servicio de Hematologia

Las enfermedades hematoldgicas contemplan diferentes tipos de
padecimientos, siendo los mas relevantes las enfermedades Oncoldgicas
(Leucemias, Linfomas, Mieloma Multiple), Benignas (Purpura trombocitopénica,
Hemofilia, Anemia hemolitica, Anemias carenciales) y Benignas-oncoldgicas
(Anemia aplasica, Sindrome mielodisplasico, Anemia de Falconi). Debido a esta
diversidad de enfermedades hematolégicas, los pacientes se enfrentan a

situaciones diferentes y, por lo tanto, a problemas psicologicos diversos.

El diagndstico y tratamiento de estas enfermedades requiere de estudios y
procedimientos médicos invasivos, entre los que resalta la toma de biopsia de
hueso o ganglio, el aspirado de médula 6sea y en algunos casos la aplicacion de
quimioterapia intratecal, que es administrada directamente en la médula espinal en
el liquido cefalorraquideo. Es por ello por lo que algunos pacientes consideran que
los estudios y tratamientos son incluso peores que la propia enfermedad (Sherman
et al., 2004).

Durante un periodo de hospitalizacion de los pacientes hematolégicos, el
65% padece alguna comorbilidad psicosocial, siendo el diagnostico mas frecuente
ansiedad en el 28% de los pacientes, relacionada con diversas condiciones como
procedimientos médicos, estancias hospitalarias prolongadas (en algunos casos
mayores a un mes) y diagnéstico; mientras que el 9% de las consultas de
psicologia se deben a sintomatologia depresiva derivada del diagndstico, falla a

tratamiento o estancia hospitalaria entre otros (Rivera-Fong, 2014).

De los pacientes con alguna enfermedad hematoncolégica, se estima que el

55% de los pacientes con diagndstico primario de trastorno de ansiedad, cumplen
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también con criterios de depresion en la evaluacion; al explorar la historia clinica
de los pacientes, se observa que presentan sintomatologias con comorbilidad en
un 75% de los casos (Brown et al., 2001). Es decir, 75% de los pacientes con
trastorno depresivo mayor, tienen comorbilidad con otro trastorno mental, como el
trastorno de ansiedad (59.2%), trastornos del control de impulsos (30%) y

trastornos relacionados con sustancias (24%) (Kessler et al., 2003).

La sintomatologia ansiosa y depresiva se agudiza durante la
hospitalizacion prolongada de los pacientes con indicacion médica de reposo
absoluto; también por el alto riesgo de hemorragias en todas las enfermedades
hematolégicas y tratamientos; obliga a medidas de higiene como bafio y aseo
personal, miccion y defecacion se realicen en la cama del paciente y con ayuda
de enfermeria o del familiar; llega a provoca pensamientos de inutilidad o
dependencia y el aumento de las demandas del paciente, también activa

respuestas de estrés en el cuidador primario (Rivera-Fong, 2014).

Es asi como en los siguientes apartados se encuentran descritas las
actividades realizadas para atender estos tipos de problematicas en el periodo de
junio de 2019 a marzo de 2020.

7.3.2 Servicio de Hematologia (evaluacién inicial)

Antes de describir la evaluacion inicial del servicio de Hematologia, se
comenta un poco sobre el espacio fisico disponible para la realizacion del trabajo
del estudiante de Medicina Conductual y de la Residencia donde se contaba con

adecuadas facilidades para el trabajo con el paciente.
Espacio fisico disponible para la realizaciéon de intervenciones:

e Sala de hospitalizacion.
e Consultorio de salud mental.
e Aislados.

e Pasillos 0 Salas de espera.

En la residencia de Medicina Conductual en la primera aproximacién a la

sede se observaron las necesidades de los pacientes como déficit de informacion,
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sintomatologia ansiosa antes y después del diagnéstico, trastorno adaptativo,
sintomatologia ansiosa y depresiva durante la hospitalizaciéon, asi como
evaluacion de protocolo de trasplante de médula 6sea y protocolo de estudios. En
cuanto al trabajo entre el personal médico y el residente de Medicina Conductual,
se llevo a cabo de manera interdisciplinaria a favor de los pacientes. Con respecto
al ambiente laboral, se realizaba de una manera cordial entre los colaboradores

del servicio (médicos, enfermeras, psicologos y trabajo social).
7.3.3 Actividades diarias de junio de 2019 a marzo de 2020

Dentro de las actividades en el servicio de Hematologia que el residente de
Medicina Conductual realiza, se describen a continuacion:

e Pase de visita
Esta actividad se realiza diario en el tercer piso con el equipo médico
(residentes y un médico adscrito) en un horario de 8 am a 11 am, en ese
momento se detectan los motivos de intervencion.

e Atencion psicoldgica a pacientes hospitalizados
Las intervenciones se realizaban una vez terminado el pase de visita. Se
trabajoé con los pacientes técnicas cognitivo-conductuales, ya revisadas con
anterioridad, para disminuir alguna sintomatologia de relevancia como por
ejemplo ansiedad, depresion, déficit de informacion, estrés, etcétera.

e Asistencia y participacion en clases médicas
Busqueda de articulos, clases y programacién en las Sesiones Tedéricas
Médicas del Servicio de Hematologia. Las clases se llevaban a cabo los
martes de 10 am a 11 am y los jueves de 8 am a 9 am.

e Intervencion en crisis
Dada la alta demanda de atencion, se daba preferencia a las situaciones de
crisis y aquellos casos que eran considerados de alta prioridad. La
intervencion en crisis ante el diagnostico, ademas de las intervenciones con
los pacientes hospitalizados también implicaba el trabajo con el cuidador
primario debido al fallecimiento de algun paciente.

e Evaluacion psicoldgica del donador y receptor de médula 6sea
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Al igual que con el servicio de trasplantes de oOrganos, los trasplantes
hematoldgicos se rige por la Ley General de Salud en materia de Donacion
y Trasplantes publicada en el Diario Oficial de la Federacién el viernes 26
de mayo del 2000 y en el Reglamento de la Ley General de Salud en
materia de control sanitario de la disposicion de organos, tejidos y
cadaveres de seres humanos, con respecto a los criterios de inclusion del
receptor y del donador vivo relacionado también establece que se realice
una evaluacién psicologica. La evaluacion consistia en aplicar los
siguientes instrumentos:

1. Entrevista Estructurada para Trasplante Renal para donador y

receptor vivo relacionado y cadavérico (EETR).

2. Instrumento de Evaluacion de Ansiedad Estado — Rasgo (IDARE)
(Spielberger y Rogelio Diaz-Guerrero, 1975).
Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) (Beck, 1993).
Inventario de Depresion de Beck (BDI) (Beck, 1988).
Inventario de Personalidad 16 PF (Cattell 1949).
Perfil — Inventario de la Personalidad de Gordon (Gordon, 1994).

N o o M w

Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS) (Zigmond y
Snaith,1983).

8. Prueba minima para determinacion del estado mental (MMSE)
(Folstein, Folstein y McHugh, 1975).

Se ofrece retroalimentacion de los resultados obtenidos tanto a los pacientes
como a los donadores.
e Elaboracion de notas clinicas
Cada vez que se atendia a un paciente o familiar, se realizaba una nota
clinica en los expedientes del servicio, con el fin de dejar constancia del

trabajo realizado y para un adecuado seguimiento del caso.

7.3.4 Actividades académicas de junio de 2019 a marzo de 2020

A continuacién, se presentan las actividades académicas realizadas como

residente de Medicina Conductual en la sede (ver Tabla 9):
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Supervision diaria con la supervisora in situ

Se abordaban temas y casos dificiles, dudas de intervenciones Cognitivo
Conductual, supervision de notas, en un horario de 7 am a 8 amy de 1 pm
a 2:30 pm.

Sesion clinica

Se realizaba una sesién semanal los miércoles de 12 pm a 1 pm, con los
residentes de Medicina Conductual en conjunto con el area de Salud
Mental, donde se exponian casos clinicos.

Sesion general

Se realizaba los miércoles de 8 am a 9 am en el auditorio para los
estudiantes, residentes y médicos adscritos del Hospital Juarez de México,
abordando diversos temas medicos.

Supervision semanal con las supervisoras académicas

Se abordaban temas y casos dificiles, dudas de intervenciones Cognitivo
Conductual, supervision de casos clinicos, asesoria de protocolo de
titulacion, en un horario de 9 am a 11 am, bajo la supervisién la Mtra.
Cristina Bravo y la Mtra. Maetzin Ordaz.

Clase de implicaciones psicologicas en las enfermedades cronico-
degenerativas

Las sesiones se realizaban los miércoles en un horario de 11 am a 12 pm a
cargo de la Mtra. Cintia Sanchez supervisora in situ, con la presencia de
todos los residentes de Medicina Conductual, donde se llevaban a cabo
presentaciones de las enfermedades mas comunes de los servicios

médicos del hospital.
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Tabla 12

Actividades académicas

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
. Supervision in Supervision in Supervision in Supervision in
7:00-8:00 Supervision in situ P . P . P . P .
situ situ situ situ
8:00-9:00 - Sesidn general Clase Médica ..
Pase de visita T Pase de visita
9:00-10:00 Supervision
10:00-11:00 Clase médica académica Clase médica
11:00-12:00 . Caso clinico
Pase de visita, .
L 2 Clase Pase de visita,
Atencion de . o L,
. L, implicaciones Atencion de L,
pacientes en Atencién a A R Atencidn a
hospitalizacion pacientes en psicoldgicas en pacientes en pacientes en
12:00-13:00 L las hospitalizacion Y
hospitalizacion hospitalizacion
enfermedades
crénico-
degenerativas
C Supervisién in Supervisién in Supervisién in Supervisién in
Supervision in situ situy situy situy situy
13:00-14:30 elaboracién de ., . . .
¥ hotas elaboracion de elaboracion de elaboracion de elaboracion de
notas notas notas notas

7.3.5 Estadisticas de los

pacientes atendidos del servicio de Hematologia

En este apartado se muestran los datos de productividad del periodo que

comprende de junio de 2019 a abril de 2020. Actividades realizadas durante el

tercer y cuarto semestre de la residencia de Medicina Conductual en el servicio de

Hematologia. Durante dicho periodo se atendieron a 92 pacientes y se realizaron

en total 261 intervenciones.

Se atendieron 92 pacientes en consulta de primera vez y se llevaron a cabo

169 sesiones subsecuentes. De ellos, la mayoria fueron hombres (n=55) y el resto

mujeres (n=37) (Figura 10).
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Figura 10

Porcentaje de pacientes atendidos por sexo

B Hombre

B Mujer

La mayoria de los pacientes atendidos en Hematologia fueron en el area de

hospitalizacion con un total de 74 pacientes y en evaluacion de protocolo de
trasplante con 13 pacientes (Figura 11).

Figura 11

Areas de atencion

M Evaluacion de protocolo
de trasplante
M Hospitalizacion

Interconsultas

B Quimioterapia

En la Tabla 13 se muestran los pacientes atendidos y su diagnéstico, en
donde los diagnosticos médicos mas frecuente en los pacientes del servicio fueron

la Leucemia Linfocitica Aguda y el Linfoma No Hodgkin. En cuanto a las
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comorbilidades de los pacientes los mas frecuentes fueron las Recaidas,

Sindrome infiltrativo y Bicitopenia (ver Tabla 14).

Tabla 13

Diagnéstico médico de los pacientes atendidos

Diagndstico médico F %
Leucemia Linfoblastica Aguda 26 28%
Linfoma No Hodgkin 14 16%
Leucemia Mieloide Aguda 10 12%
Linfoma de Hodgkin 8 9%
Mieloma Multiple 6 6%
Trombocitopenia severa 5 5%
Anemia Hemolitica 3 3%
Diabetes Mellitus Tipo 1 2 2%
Leucemia Granulocitica Crénica 2 2%
Linfoma T 2 2%
Pancitopenia 2 2%
Sin Diagndstico 2 2%
Anemia Macrocitica 1 1%
Anemia normocitica normocrémica grado Ill segin la OMS 1 1%
ERCT 1 1%
Hipercalcemia Moderada 1 1%
Leucemia Aguda Bifenotipica 1 1%
Leucemia Bifenotipica 1 1%
Linfoma Linfoblastico B 1 1%
Pb Trombositopenia 1 1%
PTT 1 1%
Trombocitopenia inmune primaria severa 1 1%
Total: 92 100%
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Tabla 14

Comorbilidades de los pacientes atendidos

Diagndstico médico F %
Recaida 23 53%
Sindrome infiltrativo 5 12%
Bicitopenia 3 7%
Anemia normocrémica 2 5%
Sindrome de Vena Cava Grado 2 2 5%
Linfoma No Hogdkin Mediastinal Difuso de Células B 2 5%
Anemia normocrémica 2 5%
Recaida a Sistema Nervioso Central 1 2%
Esclerosis Nodular 1 2%
Lesién renal akin Il 1 2%
Probable Mieloma Multiple 1 2%
Total: 43 100%

Los diagndsticos psicoldgicos de los pacientes del servicio de Hematologia

se caracterizaron por Sintomatologia ansiosa, Déficit de informacién, Reaccion de

estrés aguda y Sintomatologia depresiva (ver Tabla 15). Por otro lado, como

problemas psicologicos secundarios los frecuentes fueron Sintomatologia ansiosa,

Reaccion de estrés aguda y Sintomatologia depresiva (ver Tabla 16).

Tabla 15

Problemas Psicoldgicos de los pacientes atendidos

Diagnéstico psicolégico F %
Sintomatologia ansiosa 23 25%
Aplazado 13 14%
Déficit de informacién 13 14%

13 14%

Reaccién de estrés aguda (casos donde hay respuestas de crisis o bien
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aquellos en que la respuesta no es de crisis, sino sélo de estrés
“normal” a la situacion)

Sintomatologia depresiva 11 12%
Sin trastorno psicoldgico aparente 10 11%
Dolor agudo 2 2%
Factor psicolégico que afecta estado fisico (especificar si trastorno 2 2%
mental, sintomas psicoldgicos, rasgos de personalidad o estilo de
afrontamiento, comportamientos desadaptativos, respuesta fisiolégica
relacionada con el estrés)
Trastornos de adaptacién con estado de animo deprimido 2 2%
Déficit en adherencia 1 1%
Factores interpersonales 1 1%
Pb Fobia especifica 1 1%
Total: 92 100%
Tabla 16
Problemas Psicol6gicos secundarios
Diagnadstico psicologico F %
Aplazado 23 24%
Sintomatologia ansiosa 21 22%
Factor psicoldgico que afecta estado fisico (especificar si trastorno 13 13%
mental, sintomas psicoldgicos, rasgos de personalidad o estilo de
afrontamiento, comportamientos desadaptativos, respuesta fisioldgica
relacionada con el estrés)
Sin trastorno psicoldgico aparente 9 9%
Sintomatologia depresiva 7 7%
Reaccién de estrés aguda (casos donde hay respuestas de crisis o bien 6 6%
aquellos en que la respuesta no es de crisis, sino sélo de estrés
“normal” a la situacion)
5 5%

Dolor agudo
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Déficit de informacion 3 3%

Trastornos de adaptacion con estado de animo deprimido 3 3%
Déficit en adherencia 2 2%
Enuresis nocturna 2 2%
Trastorno Adaptativo 2 2%
Dolor crénico 1 1%
Total: 97 100%

La modalidad de atencion psicolégica se conformd por la atencién individual,
atencion familiar e individual-familiar (Figura 12).
Figura 12

Modalidad de atencion psicolégica

M Individual
B Familiar

Individual y Familiar

En la Tabla 17 se muestra que la clase de atencion psicologica en el servicio

se caracteriz6 principalmente por intervencion, evaluacién y entrevista inicial.

Tabla 17

Clases de Atencién Psicologica

Clase de atencion psicoldgica N %
99 38%

Intervencién

Evaluacién (aplicacidn de instrumentos a pacientes y a protocolo de 48 18%
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trasplante)

Entrevista inicial 35 13%
Seguimiento 29 11%
Monitoreo 22 8%
Entrevista de deteccién de problemas 19 7%
Intervencidn en Crisis 9 3%
261 100%

Total:

Las técnicas psicologicas que mas se utilizaron en las problematicas de los
pacientes hematoldgicos fueron Psicoeducacion, Terapia cognitiva e Informacion

(ver Tabla 18).

Tabla 18
Técnicas de intervencion psicolégica frecuentemente utilizadas

Técnica psicoldgica N %
Psicoeducacion 40 18%
Terapia Cognitiva 30 13%
Informacidn 23 10%
Solucidn de Problemas 18 8%
Respiracion pasiva 16 7%
Primeros Auxilios Psicolégicos 15 7%
Imagineria Guiada 14 6%
Paro de pensamiento 13 6%
Respiracion diafragmatica 11 5%
Distraccion cognitiva 9 4%
Retroalimentacion bioldgica 7 3%
Distraccion instrumental 7 3%
5 2%

Entrenamiento en manejo de contingencias

98



Componentes de relacién 3 1%

Evaluaciéon 3 1%
Autoinstrucciones 2 1%
Orientacion 2 1%
Respiracién Profunda 2 1%
Intervencidn en crisis 1 0%
Relajaciédn Muscular Progresiva 1 0%
Autocontrol 1 0%
Total: 223 100%

7.4 Otras actividades no programadas

Dentro de las actividades no programadas realizadas en Medicina
Conductual, se encuentra la evaluacion y reporte psicométrico a los Médicos

Residentes en los periodos de octubre y noviembre de 2019.

7.5 Competencias profesionales alcanzadas

En el presente apartado se muestran las competencias que el alumno de la
Residencia en Medicina Conductual desarrolld con la practica en el campo

profesional dentro de los servicios de Trasplantes y Hematologia

7.6 Actividades diarias

En el servicio de Trasplantes se realizaba una valoracién psicoldgica para
protocolo, que permitié al residente fortalecer las habilidades de aplicacion de
entrevistas estructuradas y baterias de pruebas psicolégicas, la calificacion de
eéstas y el desarrollo de intervenciones mas breves, precisas y directas que
permitieran resultados inmediatos en los problemas psicoldgicos de donadores y

receptores, asi como el fortalecimiento en la realizacién de reportes de valoracion,
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la preparacién de los pacientes antes del trasplante disminuyendo niveles de
ansiedad y, el apoyo psicolégico en el periodo de aislamiento para disminuir los
dias de hospitalizacion, ademas de mejorar la adherencia a procedimientos y

tratamientos.

Otras actividades importantes que se mejoraron fueron la comunicacion de la
informacion sobre el proceso del trasplante a pacientes candidatos a protocolo y
sus familiares; la resolucion de dudas y la promocién de la toma de decisiones
(trasplantarse o no) basada en la informacion proporcionada por el equipo del
servicio de trasplantes (médicos, psicélogos, enfermeras y trabajadora social); la
comunicacién interdisciplinaria en las reuniones diarias con el equipo médico,
donde se comentaban los aspectos relevantes de la evolucién de los pacientes
hospitalizados y se identificaban necesidades psicologicas para su intervencion
oportuna; asi como el trabajo interdisciplinario al participar en el comité de
trasplantes, presentando los resultados de la evaluacion psicologica de los
pacientes que se encontraban en protocolo, los cuales apoyaban al personal
médico en la emision de resoluciones en cuanto a la aprobacion de pacientes para

trasplantarse.

Durante la rotacion en el servicio de Hematologia se describen dos
escenarios, el primero de ellos es el area de hospitalizacion, en donde se
adquirieron las habilidades de evaluacién (en el pase de visita donde se
identificaban necesidades del paciente) y, entrevista al evaluar a los pacientes en
fases diagnosticas y fases terminales. De esta manera desarrollar intervenciones
precisas que permitieran resultados en los pacientes para su adherencia a
procedimientos y tratamientos, asi como tratar problemas de orden psicoldgico.
También, se fortalecieron las habilidades de intervencion en crisis. El segundo
escenario corresponde a la consulta externa, en donde se trabajaron las
habilidades de evaluacion de protocolo de trasplante de médula ésea de pacientes
hematolégicos y se diseflaron programas de intervencion con el objetivo de
preparar a los pacientes para dicho proceso. Igualmente, se realizaban consultas

externas a otros servicios médicos en donde se llevaban a cabo intervenciones
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gue acompafiaban al paciente en los distintos momentos de su enfermedad y se

daba seguimiento para observar sus avances.

7.7 Actividades académicas

Con respecto a las clases médicas en el servicio de Trasplantes, éstas se
realizaban durante las practicas presenciales de los residentes de medicina y
adscritos (en el quiréfano), permitiendo al residente fortalecer los conocimientos
del proceso de trasplante antes, durante y después de la cirugia, con la finalidad
de psicoeducar sobre el proceso quirargico a los pacientes (receptores y
donadores), desarrollar estrategias de intervencion eficaces y favorecer la
comunicacién interdisciplinaria (médicos, trabajo social, enfermeria y psicologia)

para favorecer la atencién con los pacientes.

En el servicio de Hematologia se llevaban a cabo clases con los adscritos,
residentes y estudiantes, las cuales permitieron fortalecer los conocimientos de los
distintos padecimientos hematologicos y trabajar de una forma interdisciplinaria,
favoreciendo la comunicacion con los médicos y el personal de trabajo social, asi
como con enfermeria, ya que permitia actualizar informaciéon importante de los

pacientes y desarrollar seguimientos.

De igual forma, las presentaciones de casos clinicos le permitieron al
residente mejorar las habilidades de intervencion, ya que en estas sesiones se
podia discutir y retroalimentar sobre la aplicacion de las técnicas, también se
identificaban distintas areas de oportunidad, esto con el objetivo de mejorar las
intervenciones con los pacientes. Por otro lado, las clases a cargo de los
profesores de la residencia en Medicina Conductual permitieron adquirir y mejorar
los conocimientos de los alumnos sobre las intervenciones cognitivo-conductuales

gue se utilizan en los pacientes con enfermedades cronicas.
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7.8 Supervision in situ y académica

Con respecto a la supervision in situ cabe sefialar que, en distintos
momentos, durante la residencia hubo dos supervisiones: de enero de 2019 a
mayo 2019, se trabaj6é en las revisiones de casos, en donde se llevaban a cabo
observaciones generales para mejorar las intervenciones con apoyo del Dr.
Ricardo Gallardo Contreras supervisor in situ en dicho periodo; la segunda
supervision, durante junio de 2019 a marzo de 2020 a cargo de la Mtra. en Psic.
Cintia Cervantes, se trabajo por medio de evaluaciones directas al residente, con
retroalimentacion para mejorar el desempefo frente a los pacientes, obteniendo

resultados cuantitativos y cualitativos en el servicio.

En cuanto a la supervision académica, en ambos periodos se llevaron a cabo
clases a cargo de los profesores de la residencia en Medicina Conductual, las
cuales permitieron mejorar y adquirir conocimientos sobre las intervenciones
cognitivo-conductuales que se utilizan con los pacientes con diferentes
enfermedades cronicas. Ademas, se recibieron asesorias en casos dificiles

favoreciendo la toma de decisiones en el trabajo realizado con los pacientes.

7.9 Evaluacioén

En el presente apartado se muestras las evaluaciones en las distintas areas
en donde el residente de Medicina Conductual realizé sus practicas, con la

finalidad de identificar los objetivos logrados en cada una de ellas.

7.10 Servicios

En el servicio de Trasplantes y Hematologia del Hospital Juadrez de México se
cumplieron los objetivos establecidos, debido a que le permitio al residente de
Medicina Conductual adquirir y mejorar las habilidades de evaluacion de
trasplantes tanto de 6rganos como de medula 6sea, entrevista, diagnostico e

intervencion, ya que las caracteristicas de cada servicio permitieron trabajar en
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cada caso de manera interdisciplinaria, logrando asi la organizacion de cada el

servicio.

7.11 Actividades diarias y académicas

Se lograron cumplir los objetivos en las actividades diarias y académicas, ya
que el residente de Medicina Conductual tuvo practicas presenciales donde se
realizaban intervenciones desde el enfoque cognitivo-conductual, de esta forma
los conocimientos recibidos cobraban sentido con los pacientes. Por otra parte, las
actividades diarias y académicas desarrollaron el perfil del residente en Medicina
conductual, debido a que permitia el aprendizaje de las intervenciones en
pacientes con alguna enfermedad cénico degenerativo. Por todo ello, considero
gue las actividades practicas durante la residencia son las mejores formas para el

aprendizaje dentro de la maestria.

7.12 Supervision in situ y académica

En la supervision in situ del primer periodo a cargo de Psiquiatria no se
cumplié con la totalidad de los objetivos, ya que no se tenia una evaluacién
objetiva de la atencién a los pacientes y no se comentaban ni se supervisaban los
casos dificiles, por otro lado, en el segundo periodo de supervision con Salud
Mental los objetivos se cumplieron, ya que se podian comentar y revisar en la
practica casos en especifico, lo cual ayudaba a dar solucién a la problemética de
manera eficiente y de esta forma cuidar la calidad de la atencién al paciente. Algo
importante a destacar de esta uUltima forma de supervision es que se llevo a cabo
con el enfogue cognitivo-conductual en concordancia con los objetivos del

programa de la maestria.

En cuanto a las supervisiones académicas se cumplieron los objetivos, esto
debido a que los supervisores realizaban retroalimentacion del trabajo realizado y

nos actualizaban los conocimientos en Medicina Condutal. También, la
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experiencia de los supervisores servia para la orientacion en los momentos en los

gue el residente tenia dudas en los casos complejos.

7.13 Competencias alcanzadas

Considero que se cumplieron los objetivos del programa, uno de ellos es la
aplicacién de intervenciones desde el enfoque cognitivo-conductual en el area de
la salud, lo anterior se logré en los servicios de Trasplantes y Hematologia, los
cuales se observaron durante el curso de la residencia, reflejados en los casos
presentados, tomando decisiones terapéuticas precisas gracias a las practicas
llevadas a cabo con los pacientes de los servicios. Igualmente, se lograron mejorar
las habilidades de entrevista, evaluacioén, diagnéstico, formulacion de casos y la
planeacion de intervenciones especificas para cada paciente. Por otro lado,
también se lograron mejorar las habilidades de evaluacion de protocolo de
trasplantes tanto de 6rganos sélidos como de médula 6sea, asi como el trabajo

interdisciplinario con el personal médico, enfermeria y trabajo social.

7.14 Conclusiones y sugerencias

El programa de la Maestria en Medicina Conductual permite alcanzar el perfil
de egreso que se establece en el Plan de Maestria de Psicologia. Evaluar y
diagnosticar problemas y necesidades socialmente relevantes en el area de la
salud, seleccionar las técnicas y procedimientos adecuados para su intervencion
profesional, fundamentando sus elecciones, evaluar la eficacia de los programas
de intervencion en el area de la salud, generar, adaptar y desarrollar programas de
intervencién en los diferentes niveles de atencion a la salud y trabajar en equipo
multidisciplinario. Es asi como, el programa de la maestria contribuye a la
formacion del residente en Medicina Conductual, bajo el marco tedrico del enfoque
cognitivo-conductual y con actitud de servicio acorde con las necesidades sociales

y a las competencias profesionales necesarias en el ambito profesional.
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El programa de la maestria cumple con los objetivos en cuanto al trabajo
multidisciplinario con los servicios médicos vinculados al hospital sede (Hospital
Juérez de México), sin embargo, considero que se podrian realizar, dentro del
programa de estudios, protocolos de intervenciéon de las necesidades principales
de los servicios en donde se ubican los residentes, ya que de manera recurrente el
personal médico se interesaba por la atencion psicoldgica grupal de pacientes y
cuidadores informales, por ejemplo, la implementacion de talleres a pacientes
sobre conductas de autocuidado en casa, conductas de autocuidado en el
hospital, psicoeducacién sobre la enfermedad a pacientes y cuidadores informales
primarios, etc. Ademas de lo anterior, seria importante el trabajo en otros servicios
médicos, donde no se encuentra el residente de Medicina Conductual,
desarrollando talleres o0 proyectos que incrementen las interconsultas,
proporcionando asi al estudiante conocimientos y experiencias en otras areas de
la medicina. Otro elemento importante seria fomentar la exposicion de trabajos
realizados durante la maestria en medios de divulgacion (articulos, sesiones
generales, conferencias, etcétera) para fomentar una mayor presencia de
Medicina Conductual en el hospital sede y asi abrir espacios de trabajo con mejor
apoyo, para la atencion de pacientes en consulta externa y no limitarse

Gnicamente a generar intervenciones en el area de hospitalizacion.

Como conclusién, resalto las practicas en el ambito hospitalario que llevan al
residente de Medicina Conductual a desarrollar habilidades de intervencion con
pacientes desde una perspectiva laboral multidisciplinaria. También, se llevé a
cabo un trabajo interdisciplinario de préacticas clinicas enfocadas en las
interacciones entre el ambiente fisico y social, la cognicion, conducta y biologia en
la salud y la enfermedad, que abordan de manera integral al paciente partiendo de
la evidencia empirica de que la conducta genera enfermedades, asi como que las

enfermedades modifican el comportamiento.
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