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RESUMEN

El Programa de Rehabilitacion en hospitalizacion del Instituto Nacional de Rehabilitacion
Luis Guillermo Ibarra Ibarra (INR LGII), fue implementado para proporcionar tratamiento
intensivo e integral a pacientes con padecimientos neuroldgicos; como es el caso de personas con
diagnostico de lesion medular.

En este programa el tratamiento psicoldgico es parte fundamental en el proceso de
rehabilitacion de las personas que han sufrido un dafio irreversible. Aqui, el trabajo del psicélogo
se enfoca en poner en marcha los recursos con los que cuenta cada persona para contender con
los multiples cambios fisicos y emocionales posteriores al incidente donde se produjo la lesion,
desarrollando al méximo sus capacidades para enfrentar el sufrimiento que produce el verse a si
mismo como una persona diferente.

La intervencion psicoldgica conjuga estrategias cognitivo-conductuales como la resolucion de
problemas, técnicas de relajacion, la percepcion de control, la confrontacién y la reevaluacion
positiva; la suma de todas es de gran relevancia para logra el bienestar y promueve la
reintegracion social de las personas que sufren una lesion medular traumatica.

Este modelo de intervencion psicoldgica muestra la posibilidad de lograr los objetivos
psicoterapéuticos en pocas sesiones, lo cual es sumamente importante en esta poblacién, que

requiere ser atendida en los primeros momentos del impacto emocional.



INTRODUCCION

El presente trabajo se desarrolla en cinco capitulos los aspectos mas importantes del quehacer
del psicdlogo en el area de hospitalizacion, enfocando el tratamiento, especificamente a los
pacientes que han sufrido una lesion medular.

El capitulo uno presenta la historia, la mision, la vision y los objetivos del Instituto Nacional
de Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra, uno de los trece Institutos Nacionales de Salud
en México; donde la atencion a las personas en condicion de discapacidad es la esencia de esta
gran institucion. En el capitulo dos, se describe la definicidn, epidemiologia, etiologia,
clasificacion y las alteraciones filologicas que definen al padecimiento denominado como lesion
medular. En el tercer capitulo, se exponen las aproximaciones psicoldgicas, identificando asi,
aquellas variables que derivaran en el plan de intervencion. A través de la descripcion de las tres
fases de rehabilitacion por las que atraviesan las personas que sufren una lesién medular. En el
capitulo cuatro se desarrolla el proceso de intervencion psicoldgica que se lleva a cabo en el area
de hospitalizacion, encaminado a promover la adaptacion del paciente durante su programa de
rehabilitacion integral. Se abordan topicos sobre el estrés, la depresion, las estrategias de
afrontamiento, la informacion respecto del diagndstico y prondstico del padecimiento. Asi como
el seguimiento del paciente a su egreso, encaminado a conocer cdmo se desenvuelve en casa.
Por ultimo, se expone la relevancia de la intervencion psicoldgica en el ambito hospitalario, en

los primeros momentos en que la persona adquiere una lesion en la médula espinal.



CONTEXTO LABORAL

1.1 Antecedentes

El Instituto Nacional de Rehabilitacion (INR) es un organismo publico descentralizado, con
personalidad juridica y patrimonio propio, sectorizado a la Secretaria de Salud a través de la
Comision Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad. El
22 de junio de 2005 el Diario Oficial de la Federacién publicé su transformacion de lo que en su
inicio fue el Centro Nacional de Rehabilitacion, convirtiéndolo en el décimo segundo Instituto
Nacional de Salud. Adquiriendo en enero de 2015, el nombre de Instituto Nacional de

Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra (INR LGII) como reconocimiento a su fundador.

1.2 Ubicacion
El Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra se encuentra al sur de la
Ciudad de México, en la Calzada México Xochimilco No. 289 Col. Arenal de Guadalupe en la

alcaldia de Tlalpan.

1.3 Misién, vison y objetivo

Su mision establece que es una institucion de salud dedicada a la prevencidn, diagndstico,
tratamiento y rehabilitacion de la discapacidad, mediante la investigacion cientifica, la formacién
de recursos humanos y atencion médica especializada de excelencia con un enfoque humanistico.
(http://www.inr.gob.mx/g21.html).

En su visidn el instituto busca consolidarse como la institucion de mayor prestigio en su

campo para desarrollar investigacion de vanguardia en materia de discapacidad, con formacion



de recursos humanaos lideres en este ambito, asimismo busca ser un modelo de atencion médica y
convertirse en el centro de referencia a nivel nacional e internacional, alcanzando el mas alto
grado de humanismo, calidad y eficiencia (http://www.inr.gog.mx/g22.html).

El objetivo del Instituto Nacional de Rehabilitacion (LGII) fue integrar a tres instituciones
dedicadas a la atencién médica y rehabilitacion de pacientes con alguna discapacidad: Medicina
de Rehabilitacion, Ortopedia y Comunicacion Humana. (ahora Audiologia, Foniatria y Patologia
del Lenguaje). En el 2017 se suma el Centro Nacional de Investigacion y Atencion a Quemados

(CENIAQ) v, posteriormente Medicina del Deporte.

Figura 1
Panoramica del Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra

1.4 Poblacién
Anualmente se atienden 23 mil nuevos pacientes, se otorgan 180 mil consultas, 800 mil

terapias y se realizan mas de 12 mil cirugias.



1.5 Organizacién

El Instituto se compone de 12 edificios con una construccion total de 128,000 m?. Cuenta con
104 consultorios, 18 quirdfanos, atencion especializada en urgencias, cuidados intensivos,
medicina nuclear, electrodiagnostico, tomografia axial computarizada, resonancia magnética,
ultrasonido musculoesquelético, banco de sangre, analisis clinicos y densitometria 6sea. Opera
con areas de medicina de rehabilitacion (con 14 subespecialidades), ortopedia, psicologia,
psiquiatria y terapia familiar, audiologia, foniatria y patologia del lenguaje, otorrinolaringologia,
genética, reumatologia, atencidén a quemados y medicina del deporte (Ibarra y Pineda, 2011).

Recibe anualmente 192 médicos residentes para especializacion, 67 para cursos de alta
especialidad y 300 alumnos para la licenciatura de terapia fisica, ocupacional y de lenguaje.

Es sede de programas de maestria y doctorado de la Universidad Nacional Auténoma de
México (UNAM) y del Instituto Politécnico Nacional (IPN).

El Instituto Nacional de Rehabilitacion, Luis Guillermo Ibarra Ibarra tiene el compromiso con
la mejora continua, para otorgar atencion médica de calidad, eficiencia y seguridad a los
pacientes, a través de los modelos de prevencién, diagndstico y tratamiento especializado.

De acuerdo Estatuto Organico, el Instituto tiene la alta responsabilidad de realizar
investigacion cientifica de punta en materia de discapacidad, la formacion y capacitacion de
recursos humanos calificados; proyectando al Instituto a nivel nacional e internacional.

En cuanto a la investigacion, esta labor se consolida mediante diversas lineas, tales como:

» Osteoporosis.
» Osteoartritis y fracturas.
» Ingenieria de tejidos.

> Lesiones medulares.



>
>
>
>
>
>
>
>
>

Enfermedad vascular cerebral.
Traumatismo craneoencefalico.
Columna vertebral.

Genetica.

Amputados.

Tecnologia Médica.

Epidemiologia y economia en salud.
Discapacidad visual y auditiva.
Discapacidad por quemadura.

En el cumplimiento de la normatividad vigente, se han integrado diferentes comités, entre los

gue se encuentran: el comité de investigacion, el comité de ética en investigacion, el comité de

bioética y el comité de bioseguridad.

La plantilla del Instituto se compone de 2,500 personas, entre personal administrativo y

profesionales en materia de salud. Estos ultimos, trabajan en forma arménica, conformando

equipos multidisciplinarios e interdisciplinarios.

El Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra conceptualmente, es una

institucién unica en su género en México y América Latina.



LESION MEDULAR

2.1 Definicién.

El término lesion medular hace referencia a la interrupcion de las vias nerviosas que
comunican el cerebro con el resto del cuerpo, condicionando deficiencias de las funciones
motoras, sensitivas y vegetativas (Alcobendas, 2009). La afectacion puede ser consecuencia de
un traumatismo o enfermedad; dejando como secuelas lesion neuroldgica, parlisis, analgesia y
anestesia por debajo del sitio de la lesion. También afecta a los sistemas que regulan el intestino,
la vejiga, la respiracion, el ritmo cardiaco, la presion arterial, los diferentes componentes de la
sexualidad y fertilidad (NUfiez y Mulet, 2010).

El dafio a la médula espinal varia desde afectacion transitoria, de la cual la persona se
recupera rapidamente, a la contusion, a la erosion y a la compresion completa de la médula.

Los cambios que experimentan las personas con lesion medular abarcan las esferas fisica,
psicoldgica y social. La persona afectada, requiere hacer un gran cambio de actitud y atencién a
las actividades de autocuidado. Tiene que aprender y mantener en buenas condiciones la piel,
tener en mente los cambios de posicion a través de la técnica de liberar la presion, la vigilancia
de las infecciones del tracto urinario, las enfermedades respiratorias, el ejercicio, las
modificaciones en la dieta y el manejo continuo del estrés. La atencion a estas acciones es mucho
maés dificil y complicada de lo que uno podria suponer; y esta influenciada por maltiples
variables conductuales y psicosociales (International Spinal Cord Association, ISCoS, 2013).

Es de esperar que las necesidades psicoldgicas de la persona y la familia sean tan disruptivas
que obstaculicen el proceso de rehabilitacion. De acuerdo con la American Spinal Injury
Association (ASIA, 2013), aun existen paises donde se pasa por alto estas necesidades, incluso

durante la rehabilitacion o despues del egreso del servicio. Circunstancias que llevan a problemas



como apatia, depresion, suicidio, falta de cuidado propio y sentimientos de desesperanza;

afectando, indiscutiblemente, la calidad de vida.

2.2 Incidencia.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2013) estima que entre 250 000 y 500 000
personas sufren cada afio en todo el mundo lesiones medulares, las de origen traumatico (LMT)
ocupan el 90%, mientras las lesiones medulares no trauméticas (LMNT) van en aumento. La
incidencia global de LM se estima de 40 a 80 nuevos casos por millén de habitantes al afio.

En las lesiones medulares de origen traumético (LMT) las tasas de incidencia varian
ampliamente en todo el mundo de 13 a 53 casos por millon de habitantes; por lo que es dificil
proporcionar estadisticas especificas World Health Organization (WHO, 2013). Sin embargo,
hay estudios que permiten tener una perspectiva de la incidencia a nivel mundial, por ejemplo,
Singh, Tetreault, Kalsi-Ryan, Nouri y Fehlings (2014) realizaron un metaanalisis para identificar
aquellos articulos que exploraron la incidencia y prevalencia de lesion medular. Encontraron que
la prevalencia de la lesion medular es mas alta en los Estados Unidos de América (906 por
millén) y més baja en la region de Rédano-Alpes, Francia (250 por milldn) y Helsinki, Finlandia
(280 por millon). Las incidencias anuales fueron superiores a 50 por millén en el condado de
Hualien en Taiwan (561 por millon) y la region central de Portugal (58 por mill6n). Identificaron
que la mayoria de los estudios muestra una alta prevalencia de hombres, con una mayor
prevalencia alrededor de los 30 afios.

Un estudio similar realizado por Devivo (2012), identificé que en Estados Unidos las LMT,
en 2012, fueron de 40 por millon de habitantes y en Canada, en poblacion de 15 a 64 afos, fue de
42,4 por millon de habitantes en el periodo de 1997 a 2001. Ademas, reportan que los accidentes

de trafico fueron la causa mas comun de LMT, seguidos por las caidas en adultos mayores.



En Espafia Van Den Berg, Castellote, Ferndndez y Cuesta (2011), estudiaron la incidencia de
LMT en Aragén, durante un periodo de 36 afios, de 1972 a 2008; reportan un total de 540 casos,
de los cuales casi el 80% fueron hombres. La tasa de incidencia fue de 15,5 por millon de
habitantes, con dos picos de los 20 a 29 afios y de 60 a 69 afios. Las causas de dafio mas
frecuentes fueron los accidentes de traficos y las caidas, esta ultima principalmente en adultos
mayores de 60 afios.

En México, un estudio realizado por Pérez, Martin del Campo, Renan y Duran (2006)
encontraron que la prevalencia de lesion medular en el sexo masculino es de 3 a 1, siendo la
tercera década de la vida la mas afectada. Entre las causas predominantes se encuentran el
accidente automovilistico, caida de altura y herida por arma de fuego. La via publica fue el sitio
donde con mayor frecuencia se presentd el incidente que causo la lesion, seguida por el area
laboral y el hogar

Mas recientemente, Davila (2016) llevé a cabo una revision en el Instituto Nacional de
Rehabilitacion LGII de 1106 expedientes, encontrando que la LMT ocupé el 67.3% (744) y la
LMNT el 32.7% (362) de los casos estudiados. Donde las principales causas de la lesion fueron
las caidas en un 29.8%, seguido de accidente automovilistico en un 27.8% y en tercer lugar las
heridas por arma de fuego 23.2%. El rango de edad para LMT fue de 16 a 30 afios, mientras que
para la LMNT fue de 46 a 60 afios.

Las investigaciones que se han dado a la tarea de establecer la incidencia y prevalencia de la
lesién medular, principalmente traumatica, muestran claramente que este padecimiento, se ha
convertido en un problema de salud publica que afecta profundamente la calidad de vida de

quien la padece, ya que, en la mayoria de los casos produce incapacidad permanente.
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Es evidente que las consecuencias de la lesion medular afectan en todos los &mbitos de la vida
de la persona, tanto fisica como psicoldgica y social. Esto conlleva a cambios en el estilo de vida
y en la dindmica familiar; situaciones que exigen a la persona grandes esfuerzos de

afrontamiento y de adaptacion a su nueva realidad.

2.3 Etiologia.

En la lesion medular se dafian las estructuras y funciones de la médula espinal debido a
maltiples factores, mismos que determinan la clasificacion de Lesion Medular Traumatica
(LMT) y Lesion Medular No traumatica (LMNT).

Los accidentes de trafico incluyen tanto a los ocupantes del vehiculo (coche o moto) como los
atropellados en la via publica, en el caso de las caidas desde altura son principalmente de arboles,

escaleras, tejados o balcones (Alcaraz y Alvarez, 2009). Véase el cuadro 1.
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Cuadro 1
Principales causas de lesiones medulares traumaticas.
Causas Eventos
Automovil: conductor, copiloto o pasajero
Trénsito Motocicleta: conductor o pasajero.
Atropellamiento: peaton, ciclista o motociclista
Laborales
Caidas
Domésticas
Arma de fuego
Agresiones Arma blanca
Traumatismo directo
Deportes: de contacto, natacion y ciclismo
Otros

Recreativos: clavados y manejo de cuatrimotos

Cuadro modificado de ASPAYM Madrid (pendiente de publicacién): “Lesion Medular: Guia para el manejo
integral del paciente con lesion medular cronica”. Madrid.

En el caso de las Lesion Medular No Traumaética, se asocia a inflamaciones, tumores
neoplésicos, condiciones degenerativas de la columna vertebral, problemas infecciosos,
inflamatorios o autoinmunes y finalmente vasculares, ocasionando disfunciones en la movilidad,
la sensibilidad, el control de los esfinteres y el sistema nerviosos autdnomo por debajo del plano
de la lesion. La lesion medular es muy incapacitante y se asocia con una gran morbimortalidad,

como se observa en el cuadro 2.
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Cuadro 2
Principales causas de lesiones medulares no traumaticas.
Causas Eventos
Infecciosas Viral o Bacteriana
Inflamatorias Mielitis transversa
Tumores primarios 0 metastasico
Neopléasicas
(intramedular o extramedular)
Degenerativas Patologia discal, osteoporosis, estenosis
latrogénicas Punciones medulares, colocacion de
catéter epidural
Diseccidn adrtica, ateroesclerosis,
Vasculares

trombosis, malformacién arterio-venosa

Cuadro modificado de ASPAYM Madrid (pendiente de publicacion): “Lesion Medular: Guia para el manejo integral
del paciente con lesién medular crénica”. Madrid.

2.4 Clasificacion.

De acuerdo con la Asociacion American Spinal Injury Association (ASIA, 2000): la lesion
medular es la disminucién o pérdida de la funcién motora y/o sensitiva y/o anatémica, con base
en la gravedad puede ser una lesion completa o incompleta, ocasionada por el compromiso de los
elementos neuronales dentro del canal vertebral.

Dependiendo del sitié en que se ubica la lesion y las capacidades que se detectan en la
persona, se le puede ubicar en dos categorias:

- Paraplejia. - Es la pérdida total de movimientos y de la sensibilidad del tronco y de las

extremidades inferiores, como consecuencia de un dafio en la columna toracica, lumbar y sacra.
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- Tetraplejia. - Es la pérdida total de los movimientos y de la sensibilidad del tronco, de
las extremidades superiores e inferiores, resultado de un dafio a la columna cervical.

Alcobendas (2010) propone que para realizar el andlisis clinico de las personas que presentan
lesidn medular deben tenerse presentes dos factores fundamentales: el nivel funcional de la
pérdida sensoriomotora y la ubicacion anatomica de la afeccion. Asi, la asociacion americana
para el estudio de la lesién medular (ASIA) establece las directrices a nivel mundial para la
exploracion y diagndstico de la lesion medular, con el objetivo de unificar la nomenclatura de los
profesionales que se dedican a esta patologia. Esta clasificacion se enfoca en la exploracién
sistematizada de las funciones motoras y sensitivas, tomando en cuenta el nivel neurolégico y la

extension de la lesion, como se puede consultar en el cuadro 3.
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Clasificacion de la Asociacion Americana de Lesion Medular (ASIA).

ASIA

Nivel neuroldgico y extension

A Lesion Medular Completa

B Lesion Medular Incompleta

C Lesion Medular Incompleta

D Lesién Medular Incompleta

E Lesion Medular Incompleta

Pérdida total de los aspectos
sensoriomotores por debajo del nivel
de la lesion, incluidos los niveles
sacros.

Sensibilidad preservada por debajo
del nivel de la lesién, hasta los
segmentos sacros y paralisis motora
total.

Preservacion de la sensibilidad y
fuerza muscular por debajo del nivel
de la lesion, pero sin utilidad para la
persona.

Carencia de sintomas neurologicos.
Las funciones sensoriomotoras son

practicamente normales.

Modificado de Lesiones medulares y discapacidad: revisién bibliografica (2010). Claudia Patricia Henao-

Lema y Julio Ernesto Pérez-Parra

De acuerdo con Nufiez y Mulet (2010) la seccion completa de la médula espinal provoca la

paralisis de todos los musculos inervados por neuronas motoras y pérdida de la sensibilidad

cutanea en las areas inervadas por neuronas sensitivas. Debido a que no se produce una
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regeneracion nerviosa en el Sistema Nervioso Central, tanto la paralisis motora como la
alteracion de la sensibilidad son irreversibles.

Los autores (NUfiez y Mulet, 2010) describen 4 tipos de lesiones, tomando en cuenta el nivel
neuroldgico: Lesiones Cervicales, Lesiones Toracicas, Lesiones Lumbares y Lesiones Abiertas

de la Columna.

Lesiones cervicales

Las fracturas frecuentemente son causadas por compresion, extension y rotacion. Estas son
inestables, pues cualquier movimiento excesivo de esta region podré provocar seccionamiento
total de la médula y puede comprometer la respiracién por la posibilidad de estar asociada a las
lesiones de 6rganos dependientes.

Lesiones toracicas

Son fracturas consideradas estables, por la proteccion de la caja toracica. Las fracturas entre
las T-11 y L-1 comprometen la sensibilidad y motricidad de las extremidades. Puede aparecer el

sindrome de cola de caballo.

Lesiones lumbares

Estas provocan lesiones similares a las fracturas de columna toraco-lumbar, apareciendo
hernias con sindrome de la cola de caballo, afectando incluso a la inervacion de la vejiga. La
persona con lesiones a este nivel puede tener movilidad en silla de ruedas.

Lesiones Abiertas de la Columna

Frecuentemente son causadas por heridas por arma de fuego y arma blanca, vienen asociadas

con las lesiones toraco-abdominales.
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Cervical
vortobras

Lesiones Medulares

Lesion C4
Cuadriplejia/Tetraplejia
Pardlisis completa por debajo
del cuello

Thoracle

vartebray

Lesién C6

Pardlisis parcial de brazos y
plernas

Parilisis parte baja del cuerpo

|}
Sacral
Lesién T6 vertebras
Paraplejia

Paralisis por debajo del térax

Lesién L1

Paraplejia

Pardlisis por debajo de la
cintura

https://sequndoenfoque.com/surge-una-alternativa-de-tratamiento-para-lesiones-medulares-

2018-11-01

Determinar el nivel de la lesidn es importante para establecer el tratamiento, cuanto mas bajo
sea dicho nivel, mayor seré el grado de fuerza muscular disponible para su rehabilitacién. Dado
que ciertos grupos musculares se activan en niveles particulares de la médula, es posible
categorizar el rendimiento de cada paciente. EI conocimiento de los niveles criticos posibilita la
prediccién de la funcion final en ausencia de complicaciones en la persona con un adecuado

programa y alta motivacion.


https://segundoenfoque.com/surge-una-alternativa-de-tratamiento-para-lesiones-medulares-2018-11-01
https://segundoenfoque.com/surge-una-alternativa-de-tratamiento-para-lesiones-medulares-2018-11-01
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2.5 Alteraciones Fisioldgicas

Los sintomas que se presentan en los pacientes con lesiones medulares dependen de la
gravedad de la lesion y su localizacion en la médula espinal, pueden incluir la pérdida parcial o
completa de la sensibilidad o del control motor en brazos o piernas e incluso en todo el cuerpo.
Las lesiones medulares mas graves afectan a los sistemas de regulacion del intestino, la vejiga, la
respiracion, el ritmo cardiaco y la tension arterial. La mayoria de las personas con lesiones
medulares sufren dolor crénico. Pueden asociarse otras alteraciones (Nufiez y Mulet, 2010), tales
como:
Complicaciones respiratorias
Alteraciones electroliticas
Espasticidad (los musculos estan rigidos)
Dolor muscular, de las articulaciones o de hombro
Ulceras por presion
Infecciones urinarias
Presion sanguinea alta o baja
Edema
Miositis
Espasmos
Disreflexia autondémica (dolor de cabeza, presidn sanguinea alta, sudoracion, taquicardia)

Dolor neuropatico

vV VvV VY Vv VvV ¥V V V¥V VYV VYV V V V

Trombosis venosa profunda (un codgulo sanguineo en una vena, principalmente en
la parte inferior de la pierna y el muslo).

» Osteoporosis y fracturas 6seas
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» Alteraciones en la sexualidad
En la actualidad existe una relevante disminucion de las lesiones completas a formas
incompletas (Nufiez y Mulet, 2010), esto ha sido posible, en parte, a la mejora en las medidas de
primeros auxilios. La recuperacion neuroldgica completa es practicamente excepcional hoy en
dia. Por lo que el tratamiento de los pacientes con programas de rehabilitacion sigue siendo

esencial.

2.6 Programa de Rehabilitacion

La primera documentacion disponible sobre la lesién medular se atribuye a los egipcios, la
cual se haya inscrita en el papiro quirdrgico de Edwin Smith, que se calcula fue escrito entre los
afios 3000 y 2500 A.C.

Se ha especulado sobre que su autor fue el gran Imhotep, el médico conocido mas antiguo.
Sin embargo, el papiro es méas objetivo y menos magico, lo cual no corresponde con la
investidura religiosa de Imhotep. En el papiro se describe a un hombre con el cuello roto que
presentaba paralisis en las cuatro extremidades, abolicion de la sensibilidad, priapismo, vejiga
con retencion, con goteo continuo y musculatura atréfica. EI médico considerd que no existia
tratamiento para esta dolencia. Esta premisa fue aplicada durante milenios (Gonzélez y Flores,
2005).

Los mayores avances en la atencion a lesion medular llegaron después de la Segunda Guerra
Mundial, por el trabajo del Dr. Munro en Estados Unidos y por Sir Ludwig Guttmann en Gran
Bretafia.

Ambos fueron los pioneros en el manejo cientifico de la lesion medular y en la disminucion

de las complicaciones. Hasta antes de sus aportaciones las expectativas de vida de las personas
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con lesion medular estaban reducidas, condicion que se modificé cuando empezaron a funcionar
a nivel mundial los centros médicos especializados.

Ludwig Guttmann, neurdlogo nacido en Toskez (Polonia), es considerado el padre de la
“paraplegiologia moderna”. En 1944, a propuesta del gobierno inglés, crea en Stoke Mandeville,
cerca de Londres, el primer centro del mundo para la rehabilitacion de personas con lesion
medular. Su aportacion cientifica fue tan decisiva para cambiar el pronostico de estas personas,
que la medicina distingue entre lesion medular antes y después de su intervencion
(www.medulardigital.com/?act=static&s=32).

El avance logrado se extendi6 a otras partes del mundo, destacando como los mejores centros
0 unidades especializadas en lesion medular las siguientes: en Europa, el ya citado de Stoke
Mandeville, Notwill (Suiza) y Karolinska (Suecia). En Estados Unidos, la Clinica Mayo, en
Rochester; el Rancho los Amigos National Rehabilitation, en Downy y Palo Alto, en California.
En Espafia, destacan la Fundacion Instituto Guttmann en Barcelona y el Hospital Nacional de
Parapléjicos en Toledo (www.medulardigital.com/?act=static&s=32).

En las Gltimas décadas la expectativa de vida de las personas con lesion medular se ha venido
incrementando, gracias a los avances tecnoldgicos y cientificos en aspectos de prevencion,
atencion hospitalaria y manejo de complicaciones en el trascurso de la enfermedad que exige
proveer a esta poblacion de procesos de atencién y rehabilitacion interdisciplinaria. De ahi la
importancia de ser incluido en un programa de rehabilitacion integral para mejorar la calidad de
vida.

Un abordaje que involucre aspectos fisicos, psicoldgicos y sociales asociados a esta condicion
de salud serviria de referencia para fijar programas y terapéutica, a propuestas mas integradoras

enfocadas a intervenir en el funcionamiento del individuo como ser biopsicosocial, ofreciéndole
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a la persona con lesion medular mayores oportunidades de incluirse de nuevo en su contexto
sociocultural con el mas alto nivel de independencia y autonomia posible (Robles, Saborit,
Valifio, Machado y Millan, 2014).

En México, el Instituto Nacional de Rehabilitacion LGII es el lugar donde se atiende de
manera integral a las personas que han sufrido una lesion medular, utiliza un modelo de atencion
similar a los que se llevan a cabo en Espafia y Estados Unidos; cuyo objetivo es la atencion
integral del paciente por un equipo de profesionales que interactla para lograr la mayor
independencia y adaptacion del individuo a la vida cotidiana. La Division de Rehabilitacion
Neuroldgica, ha atendido a mas de 2000 pacientes neuroldgicos, incluyendo a pacientes con
lesion medular.

Para la persona que sufre una lesién medular es un reto recuperar el control sobre si mismos,
lo que le genera un especial interés en facilitar el proceso adecuacion a la vida cotidiana. De tal
manera gque la comunicacion y organizacion para establecer metas con el objeto de mejorar su
calidad de vida, asi como la exploracion cada vez més detallada de los factores que influyen en
rehabilitacién oportuna, es primordial. Por ello, el equipo interdisciplinario del INR LGlII, se
retne semanalmente para analizar los avances cada uno de los pacientes que se encuentran
hospitalizados en el servicio.

A continuacion, se describe el proceso por el cual el paciente con lesién medular transita

durante su atencién integral.

Fases por las que traviesa la persona con lesion medular
Krueger (1988) distingue tres fases que presenta el paciente con lesion medular a partir de la
adquisicion de la lesién: Aguda, Rehabilitacion y Post-rehabilitacion. El autor aborda los

aspectos fisiologicos y hace hincapié en las reacciones emocionales.
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Fase Aguda

Esta fase suele abarcar el periodo comprendido entre la aparicion de la incapacidad
(independientemente de la etiologia) y la estabilizacion de las funciones fisiologicas. El periodo
puede durar desde unas cuantas horas hasta varios meses en funcién de la gravedad. Con
frecuencia, la mayor parte de esta fase la atraviesa el paciente en un estado de dependencia fisica
total, en las unidades de cuidado intensivo.

Reacciones Psicoldgicas. - Se dice que en esta fase los pacientes son visualizados como nifios,
ya que requieren ayuda para la realizacion de todas las actividades de cuidado. Pierden el
control, observandose un proceso de regresion. Ademas, tienden a reaccionar de manera especial
y Unica ante un ambiente que nadie les ha ensefiado a enfrentar. Como todas las personas en
conflicto, el lesionado medular experimenta labilidad emocional y confusién ante el evento
traumatico.

Factores de Ajuste. - El tratamiento basico es la adaptacion a cambios repentinos y masivos
tanto fisiologicos como psicoldgicos. En el momento en el que el individuo sea reintegrado a su
trabajo, familia, actividades interpersonales y a todas sus labores cotidianas, estara motivado a
vivir y poder tolerar su dolor, la hospitalizacion y comprender su paralisis.

El periodo de depresion es importante para el ajuste de los pacientes con lesién medular,
aquel que no muestra depresion, esta evitando lidiar con aspectos importantes de la realidad y asi
no se adaptara a su nueva condicién. Nawoczeinski (1987) ha caracterizado a la depresion como
coraje interno, tristeza sobre la pérdida de reforzadores, desamparo aprendido y como resultado

de cambios bioquimicos.
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Fase de Rehabilitacion

Esta fase se centra en el tratamiento funcional y recuperacion de la fortaleza y resistencia
tanto fisica como emocional. Dependiendo de la gravedad de la incapacidad y el nimero de
cuidados que se exijan, el paciente sera trasladado a una clinica de rehabilitacion o recibira
terapia ambulatoria en su casa o en alguna instalacion hospitalaria. Esta fase puede prolongarse
durante semanas o meses implicando, en ocasiones, una serie de hospitalizaciones por periodos
mas o0 menos largos antes de alcanzar el funcionamiento 6ptimo.

Reacciones Psicoldgicas. - Cuando uno enfrenta en la vida eventos de caracter devastados o
negativos, la mayoria de las personas se benefician teniendo la oportunidad de hablar acerca de
lo que les estd pasando. Permitir que el paciente hable de sus intereses e inquietudes es uno de
los aspectos méas importantes que el psicélogo desempefia en el trabajo de rehabilitacion.

Es asi, que el apoyo psicoterapéutico puede proporcionar un ambiente positivo que facilita
cambios en la propia identidad e incrementa la autoconfianza, a través de proporcionar
reforzamiento para las tareas diarias.

Durante esta fase, se espera establecer una fuerte relacion con el paciente. Las personas
aprenden que, hablando generalmente, su nivel de displacer es normal, no anormal, y que ningln
pensamiento o sentimiento es juzgado negativamente u olvidado. La empatia da la posibilidad de
abordar los diferentes rubros de la vida del paciente con lesidn medular que permitan promover
sin grandes obstaculos la rehabilitacion, se incluye:

» Asesoramiento ante una situacion problema
» ldentificacién de medios para solucionar problemas

» Persistencia en una conducta positiva y determinada para lograr el objetivo planeado
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> Estrategias que permitan realizar actividades diarias para proporcionar experiencias
agradables y significativas

Fomentar los sentimientos de autovalor

Detectar el sistema de apoyo familiar y social

Permitir la expresion abierta de aspectos relacionados con la sexualidad

YV V VYV V¥V

Explorar y redefinir su sentido de sexualidad personal

Todos ellos, son elementos necesarios para la readaptacion a su vida y ambiente nuevos
(Krueger,1988)

Fase de Post-rehabilitacion

Esta fase es muy variada en sus modalidades y en la frecuencia del seguimiento, ya que
depende del nivel de la lesion. Generalmente, la terapia ambulatoria y la que se lleva a cabo en el
hogar del paciente, la realizan profesionales o miembros de la familia capacitados para apoyar en
las necesidades bésicas.

Reacciones Psicoldgicas. - El paciente con lesion medular al ser dado de alta necesita
aprender como manejarse dentro de casa: meterse y salirse de la cama, vestirse, manejar su silla
de ruedas, tal vez, preparar su comida o realizar algunas otras actividades domésticas. Todo ello
debe ser resuelto lo mas pronto posible, y el grado de dificultad que posee la persona para
solucionarlo no debe ser subestimado. Las casas (a diferencia de los Centros de Rehabilitacion),
no cuentan con las modificaciones necesarias para la movilidad de los pacientes. Si esto no se
resuelve, al lesionado medular se le dificultard interactuar con el resto del mundo de manera
regular y efectiva.

Durante esta fase, conforme la persona va cobrando mayor consciencia de sus capacidades

funcionales y del impacto que éstas tendran en sus interacciones sociales, se produce la
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redefinicion de las relaciones. Pueden desarrollarse papeles intercambiables y también es posible
intentar volver a modelos previos a la incapacidad. Por ejemplo, si la relacion marital no se
hallara en condiciones de tolerar el cambio o ajuste, habra que encontrar la forma constructiva de
romperla a modo de no destruir el sentido de la propia valia de ninguno de los conyuges. Cada
persona debe alcanzar cierto grado de tolerancia a su cuerpo alterado, para asi integrar los
aspectos emocionales, cognoscitivos y fisicos, al tiempo que espera que los demas respondan de
igual manera. Ello implica, una reevaluacién del atractivo de las personas discapacitadas, que
una vez mas, pueden considerarse asi mismas encantadoras, deseables y sexualmente valiosas. Si
los individuos discapacitados no consiguen forjarse estos sentimientos sobre si mismos, resultara
practicamente imposible que crean que los demas los encontraran atractivos y deseables

(Krueger,1988).
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ASPECTOS PSICOLOGICOS

3.1 Reaccion ante el evento

Para Smith y Sparkes (citados en Tron e Ito. 2010) la lesion medular es considerada como la
afeccion més catastréfica e incapacitante que le puede suceder a una persona, tanto por el déficit
neurologico y funcional como por las alteraciones psicoldgicas que se presentan. El
padecimiento trae consigo secuelas devastadoras, donde se observan sentimientos de
victimizacion, culpa y responsabilidad compartida. (Tron e Ito, 2010).

Si bien es cierto que todas las personas que sufren un evento traumatico se enfrentan a una
situacion devastadora, es evidente que dos personas no presentan las mismas reacciones
emocionales después de sobrevivir una lesion de la médula espinal, pero casi todas ellas se
sentirdn asustadas o confundidas acerca de lo que ha pasado. Es comudn que tengan sentimientos
encontrados: alivio por estar vivos, pero incredulidad por la naturaleza de su discapacidad
(Robles et al., 2014).

Desde el inicio del padecimiento aparecen las emociones de angustia y depresion, asi como
pensamientos dirigidos a tratar de resolver las diferentes interrogantes del cémo y por qué les
ocurrio especificamente a ellos. Segun el grado de alcance, la lesion puede causar marcados
cambios en la percepcion de si mismo, como del mundo que le rodea. La inmovilidad, promueve
que las personas precisen de recurrir a comportamientos totalmente nuevos y a solicitar la ayuda
de terceros para realizar tareas cotidianas; hasta el punto de tener que renunciar a su intimidad y
pudor, para asumir la incomodidad y la vergiienza, ante la necesidad que familiares, asuman sus
actividades de aseo e higiene (Bernal, 2010).

Los cambios en las funciones corporales como son las alteraciones en la sensibilidad, vejiga

neurogénica, espasticidad, modificacion del patron de suefio y dolor, se asocia con la depresion y
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condiciona la dependencia para el autocuidado (Burbano, Mendoza, Montes, y Aristizabal,
2016). Es probable que en un primer momento promueva la motivacion esforzandose para
recobrar la autonomia, reconocer nuevamente su cuerpo y establecer una diferente manera de
relacionarse con los otros (Moreno y Amaya, 2012). Desgraciadamente, no siempre sucede esto.
Existe un grupo de persona con lesion medular que presenta lo que se denomina “sindrome
ectodérmico” (Craig, Tran y Middleton, 2009). Este sindrome es descrito como la negacion, la
incapacidad para la comprensidn del padecimiento y sensacién de culpa, misma que es satisfecha
a través de la enfermedad y, donde no se “quiere renunciar” al castigo del sufrimiento;
promoviendo una conducta de negligencia en el autocuidado de la piel, que genera cronicidad de
las ulceras por presion y, conduce irremediablemente a la amputacion. Este sindrome se presenta
en el 1% de las personas con lesion medular, cuyas caracteristicas son estado de animo
depresivo, personalidad neurdtica-ansiosa o narcisista y baja satisfaccion en su vida cotidiana
(Correa, Calderén, Guzman, Burnier y Danilla, 2008).

Se ha documentado que, independientemente de los rasgos de personalidad, aproximadamente
el 30% de las personas con lesién medular corren el riesgo de deprimirse durante la fase de
rehabilitacion; aumentando el riesgo de malos resultados, como pueden ser una hospitalizacion
mas prolongada, aumento de complicaciones médicas, disminucién en la independencia y
dificultades en el autocuidado. Aunado a que las personas pasan por un periodo temprano e
intenso de angustia psicoldgica después de la lesion que, en algunos casos, puede perdurar en el
tiempo (Jiménez, Serrano y Enriquez, 2004). Es relevante sefialar que no experimentar angustia
psicoldgica no es sindbnimo de un problema o mala adaptacion.

Krause (2007) encontr6 que las personas con lesion medular presentaban cuatro principales

problemas:



» Problemas psicoldgicos incluyendo soledad, depresion y estrés,
» Problemas de dependencia y control,

» Problemas de salud, como el dolor y

» Problemas ambientales, tales como accesibilidad.

La enfermedad requiere inevitablemente hospitalizacion por la gravedad o por el tipo de
tratamiento que debe aplicarse; el enfermo suele carecer de recursos fisicos propios,
encontrandose en una situacion de dependencia e incertidumbre, que son elementos que
contribuyen notablemente al estrés. A esta condicion se suman la severidad de la lesion, la
presencia de dolor, a estar alejado de los seres queridos, a la incomodidad y la falta de
informacion.

Las caracteristicas mas importantes de la condicion estresante son la pérdida de control y el
desconocimiento de lo que ocurrird, debido a que la enfermedad suele ser inesperada e
incontrolable, la persona ha de confiar en el médico y trasladarle el control.

Lo sorpresivo resulta especialmente estresante, no permite al individuo prepararse para la
situacién ante la imposibilidad de conocer su duracion, el como sera su curso o desarrollo, si
habréa periodos de mejoria o de empeoramiento y en qué consistiran, si dispondra de ayuda o
todo dependeréa de si mismo o de otros.

Con motivo de lo anterior, las personas con lesion medular deben recibir tratamiento

psicoldgico para el manejo del trastorno depresivo o estados psicoldgicos negativos, se ha

observado que la morbilidad psicoldgica se mantiene elevada hasta por 2 afios 0 mas después de

la lesion (Craig, et al. 2009). También se ha considerado que el control percibido, los

sentimientos de impotencia, la autoestima y los estilos de afrontamiento, son factores que pueden

influenciar para desarrollar morbilidad psicoldgica. En cuanto a la calidad de vida, ésta se
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encuentra asociada al impacto negativo del funcionamiento fisico, el funcionamiento social, la
salud mental, la vitalidad, el funcionamiento emocional, el dolor y la percepcion de poco control
sobre la vida.

Diversos estudios enfatizan la importancia del caracter integral de la rehabilitacion para
mejorar la calidad de vida; definiéndola como un concepto multidimensional. Después de una
lesién medular, las personas muestran especial interés en que se les pueda facilitar el proceso de
paso del centro rehabilitador a la vida cotidiana, preparandolos para el "mundo real” (Robles, et
al. 2014).

En los pacientes con lesién medular, existen ademas cifras importantes de trastorno por estrés
postraumatico, debido a que es un evento traumatico y potencialmente mortal, es frecuente que
las personas presenten recuerdos perturbadores y angustiantes relacionados con su lesion.

Con relacion a este rubro Otis, Marchand y Courtois (2012) resaltaron la importancia del
historial del evento traumatico asociado a la lesién. Encontraron que un gran nimero de personas
con lesion medular en la fase de rehabilitacion tuvo dificultades con la ansiedad y la
somatizacién, presencia de reacciones de intolerancia e incertidumbre. Sugieren que los
pacientes con riesgo de presentar trastorno por estrés postraumatico deben identificarse al
principio del proceso de rehabilitacion y recibir intervenciones psicoldgicas con el objetivo de
prevenirlo. De acuerdo con este estudio Moodley y Pillay (2013) destacan la necesidad de una
intervencion psicoldgica después de lesiones traumaticas de la médula espinal.

Otras reacciones que presentan las personas con lesion medular es el impacto que tiene la
distorsion de imagen corporal sobre la apariencia fisica, las capacidades en la movilidad, la
experiencia de dolor, los papeles sociales y el autoconcepto (Robles, et.al.2014). Llegando a

presentar conductas ofensivas, de protesta, molestia e inconformidad (Bernal, 2010).
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Al respecto, la depresion, la ansiedad y la percepcion de la imagen corporal son factores que

se exacerban dentro de su fase de rehabilitacion, esto inicia con el manejo de la silla de ruedas,

generando en el paciente un pensamiento acerca de la discapacidad y el temor a considerar la

inmovilidad como permanente.

Es asi, que el uso de la silla de ruedas puede ser percibida por las personas con lesién medular

de cinco formas:

a)

b)

Un equipamiento indispensable: El visualizar el futuro con la pérdida de las funciones
motoras, sensoriales y autonoémicas, puede conducir a la reaccion de negacion frente a la
necesidad de utilizacion de la silla de ruedas; que puede ser concebida como posibilidad o
como “obligacion”. Esta ultima conceptualizacion puede generar la ocurrencia de un
estado de depresion. También podra representar, a partir de algin momento del proceso
de rehabilitacion, la transicion para una vida mas independiente, por la convivencia
cotidiana con ese equipamiento.

Simbolo de deficiencia: “La condicion de deficiencia, en que la presentacion corporal
evidencia la diferencia entre lo entero y lo fragmentado, entre lo perfecto y lo imperfecto
y la asociacion con un equipamiento como la silla de ruedas, aumenta excesivamente la
diferencia a los ojos de la sociedad de la eficiencia”.

La relacién con la silla de ruedas desencadena sentimientos que se relacionan con
entender y aceptar lo que sucedio: choque, impacto, miedo, falta de valor, verglienza,
dolor emocional profundo, negacién de la situacion, alteracion de la imagen corporal,
baja autoestima pérdida de la libertad y creencia en una divinidad hasta pasar por algunas

declaraciones de esperanzay cura.
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f)

9)

h)
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Medio de locomocion y transporte: La experiencia inicial puede llevar a la sensacion de
miedo, debido a la inestabilidad asociada a una silla de ruedas en movimiento.

La silla de ruedas se convierte en una nueva forma de volver a andar sobre “cuatro
ruedas” delante de la pérdida motora permanente causada por la lesion medular, la
posibilidad de permitir la libertad de movimiento, tomando a la silla de ruedas como un
facilitador de la reorganizacion de las actividades funcionales bésicas, inclusive las mas
complejas. Permitiendo la reintegracion a las oportunidades sociales, educacionales,
vocacionales y recreativas, conduciendo a la persona a un estilo de vida productivo.

El proceso de rehabilitacion y la practica diaria generan caracteristicas positivas de
bienestar con mejoria visible de autoestima y también la percepcion de que la silla de
ruedas no representa mas un estigma o generador de prejuicio sino un beneficio para
lograr la independencia.

Extension de los miembros inferiores: Existe una asociacion con la silla de ruedas como
extension de sus miembros inferiores paralizados por la lesion medular, con la
posibilidad de volver a moverse y de locomocidn; y lo que parece ser una ayuda
tecnoldgica solamente Gtil y necesaria, pasa a ser indispensable y esencial, en su vida, es
una parte de su cuerpo.

Expresion de la autonomia: La silla de ruedas es ahora la facilitadora de la movilidad
corporal, principalmente, la capacidad de poder ir y venir, para cualquier lugar.
Proporciona un nuevo significado a su existencia, la expresion realista de autonomia
promueve plantearse metas y crear su propio futuro, teniendo por consecuencia, la

mejoria de la calidad de vida (Pinho, Costa, Garanhani y Shizuko, 2010).
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3.2 Reaccion ante las péerdidas

Las personas con una limitacion fisica vivencian su nueva condicion con una gran carga
emocional por la pérdida de lo conocido, la amenaza de lo desconocido y las resistencias al
cambio. En el nivel cognitivo sufre cierta desorganizacion, el conocimiento y las experiencias
previas se tornan indtiles para dar respuesta a las nuevas situaciones que se presentan. Se pierden
los esquemas referenciales de actuacion, los habitos y patrones de comportamiento utilizados
cotidianamente (Rivas y Alvarado, 2012).

En esta nueva situacion las demandas estresantes pueden provenir de diferentes fuentes como
son: su propio organismo y los cambios experimentados ante la aparicion de la lesion; la
situacién hospitalaria y los tratamientos medicos a los que se ven sometidos, el entorno social en
el que se encuentran inmersos, siendo de especial relevancia la familia y las actitudes sociales.
Todos estos factores deben considerarse desde la perspectiva temporal que se inicia en la etapa
aguda y continua a lo largo de la vida (Rueda, Aguado y Alcedo, 2008). En algunos casos, las
personas con lesion medular pueden llegar a tener ganancias como resultado de la lesion: union
de la familia, extincion de conflictos con familiares, el crecimiento personal, oportunidades
educativas o0 vocacionales.

Uno de los cambios més profundos después de la lesion medular es la pérdida de
independencia en la vida diaria. La persona necesita confiar en otra persona para proporcionarle
la atencion mas basica y personal incluyendo ir al bafio, bafarse, vestirse y alimentarse. Las
tensiones psicoldgicas son diferentes cuando el cuidador es un ser querido (un padre o cnyuge)
en comparacion con un extrafio, pero ambas situaciones son desafiantes. La lesion medular
afecta para los traslados, por lo que las personas deben estar continuamente alerta a la

accesibilidad. Muchos lugares solo cumplen parcialmente y las estructuras privadas como los
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hogares a menudo son inaccesibles. Cada nueva experiencia implica incertidumbre (International
Spinal Cord Society, ISCoS)

Los cuerpos de las personas con lesion medular son otra fuente de inseguridad debido a la
pérdida del control voluntario de funciones. Un accidente del intestino, la vejiga o incluso un
ataque de espasticidad pueden atraer atencion no deseada y verglienza. Algunas personas optan
por quedarse en casa en lugar de arriesgarse a tales ocurrencias. Es una discapacidad visible, por
lo que el individuo esta sujeto a las barreras actitudinales y a la incomodidad de los prejuicios.
Aunque el estigma de la discapacidad fisica aparentemente no es tan profundo como el de otras
condiciones, aun puede comprometer la interaccién social y oportunidades de trabajo (Moreno y
Amaya 2009).

Es frecuente que los amigos se alejan y se deben hacer nuevas amistades para evitar el
aislamiento. Aungue la incidencia del matrimonio es menor y la del divorcio es algo mayor,
muchos sostienen relaciones intimas satisfactorias (Brodwin, Siu, Howar, & Brodwin, 2009). Es
asi, como para las personas con una lesién medular, la inmovilidad y la sensibilidad no son las
Unicas pérdidas que experimentan, ven afectada de manera importante su calidad de vida:

a) En el plano individual: la experiencia de pasar bruscamente de una situacién fisica
“normal” a una limitacion grave de la motricidad.

b) En el plano familiar: el rol que el lesionado medular que desempefiaba con anterioridad,
requerird de una reorganizacion dentro de la dindmica familiar. Todos sus miembros deben
asumir en parte las dificultades y modificar su estilo de vida, llegando incluso a abandonar sus
empleos para acompafar a la persona que ha sufrido una lesién medular.

c) En el plano laboral: en la mayoria de los casos las secuelas fisicas de la lesién impediran el

retorno al anterior puesto de trabajo. Ello implicara un nuevo aprendizaje laboral o, en ciertos
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casos, la imposibilidad de reintegrarse a la vida laboral, situacion que repercutira inevitablemente
en la economia del paciente y su familia, méas adn, si el afectado es el proveedor.

d) En el plano socio-recreativo: dificultad para salir de casa por las barreras arquitectonicas.

e) Por ultimo, los proyectos previos a la adquisicion de la lesion quedan totalmente fuera del
tiempo programado o, en el peor de los escenarios, suprimidos.

Por todas estas pérdidas y modificaciones en su vida, el objetivo de la rehabilitacion es ayudar
a estas personas a superar sus sentimientos de indignacion, depresién y ansiedad ante la pérdida;
requiriendo de apoyo para superar la iray la culpabilidad.

Quintanas y Jara (2007) explican, a través de su experiencia en el Hospital de Parapléjicos en
Toledo, cinco etapas que se tienen que considerar para la intervencion psicolégica de las
personas con lesion medular desde el inicio de su padecimiento hasta su adaptacién: Shock,

Negacion, Protesta, Depresion e Identificacion.

1.- Etapa de Shock

La persona se muestra centrada en la pérdida de la movilidad y de la sensibilidad de las zonas
de su cuerpo.

En esta etapa la personan no tiene consciencia de la gravedad de la lesién y su respuesta
emocional es de ansiedad intensa. Predomina la preocupacién por su estado fisico, demanda
afectiva y necesidad de estar acompafado por la familia.

2.- Etapa de Negacion

Es entendida como una defensa frente a la realidad. Es una reaccion muy comun ante noticias
desagradables. Este mecanismo permite a la persona tomarse el tiempo necesario para asimilar y
reconocer paulatinamente la limitacion. Puede disminuir el funcionamiento eficaz y colocar a la

persona en un estado de “indefension emocional”.
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Permanecer por un tiempo prolongado en esta etapa interfiere con la realidad y la adaptacion
de la persona. Por ello, es importante preguntar a la persona sobre la condicion fisicay el
prondstico de su padecimiento, asi se obtendran datos respecto al grado de realismo con el que
afronta su incapacidad. Siendo probable que haya una discrepancia entre lo que la persona dice

saber y lo que sabemos que se le ha informado.

3.- Etapa de Protesta

La persona presenta una captacion parcial de la realidad, poca tolerancia, pensamientos de
injusticia e incertidumbre en el futuro, por lo que desplaza su problematica hacia el ambiente o el
personal de salud. En esta etapa, la emocidn predominante es la ira, como una respuesta ante la
situacién desafortunada, aunque es entendible, hay que ponerle limites.

El riesgo en esta etapa es que la persona no evolucione en su proceso y quede
permanentemente con una actitud agresiva, hostil y no cooperativa, que repercute en su conducta
y motivacion para llevar a cabo su programa de rehabilitacion, en su posterior integracién socio -
familiar y en su calidad de vida.

4.- Etapa Depresiva

Se describe esta etapa, como de realidad subjetiva y con tendencia al pesimismo, sin
posibilidad de salida. Se observa poca valoracién de si mismo e inseguridad. La persona requiere
de mayor apoyo por parte de la pareja, familia y del personal que lo atiende. En esta fase del
proceso se debe permitir la expresion de sus sentimientos, facilitando la superacion de esta etapa.

Se considera que la depresion manifestada es reactiva, resultante de la limitacion fisica,
puesto que la persona ha sufrido una pérdida real y permanente (en la mayor parte de los casos).
Los sentimientos depresion abarcan diferentes grados, pudiendo presentar ideas de muerte, sin

embargo, se espera que desaparezca con el tiempo.



35

5.- Etapa de identificacion

En este momento la persona asume la limitacion fisica, esta centrado en la busqueda de
soluciones a problemas concretos y cotidianos. Debe de tomarse en cuenta que no todas las
personas con lesion medular consiguen llegar a esta etapa durante el periodo de hospitalizacion.

Aqui se tiene que proporcionar apoyo para que se mantenga una actitud positiva, se busquen
alternativas y haya desarrollo de sus potencialidades.

La teoria de estas cinco etapas se ha mantenido vigente a través del tiempo, ya que permite
explicar con claridad el proceso de pérdida de la movilidad en las personas que han sufrido una
lesién medular. Es de suma utilidad para el personal de la salud, porque funciona como un marco
de referencia y modelo facil de entender. Esto por encima de los sefialamientos poco favorables
que han mencionado los teoricos del afrontamiento, quienes consideran que la depresion y la
negacion son mas un indicador de la eficacia del afrontamiento (Rueda y Aguado, 2003) que
elementos clave del proceso de adaptacion, respuestas esperadas e incluso necesarias en el
proceso natural de duelo por la pérdida. Independientemente de la controversia, ambas teorias,
proponen que los individuos finalmente alcanzan, a través de los mencionados procesos, algun
nivel de aceptacion de la lesion (Krueger 1988, Quintanas y Jaras, 2007, Rueda y Aguado, 2003

y Spinal Cord Injury, 2012).

3.3 Estilos de Afrontamiento

El proceso de adaptacion del paciente a la lesion medular ha dado lugar al abordaje de
diferentes corrientes de la psicologia. Desde las teorias del estrés y del estudio del afrontamiento
hasta los modelos de las etapas y las diferencias individuales. Rueda et al. (2008) consideran que

la adaptacion no es un proceso que se pueda estandarizar, es variable y esta relacionado con la
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personalidad y las formas de reaccionar unicas del lesionado medular. Por lo tanto, la eficacia
para afrontar una situacion concreta no es generalizable, y estara en funcion de las diferencias
individuales, la situacion y el momento.

Destacan que se ha abandonado el conceptualizar a la adaptacion, la depresion, la negacion y
la personalidad como procesos patologicos. De tal manera que la adaptacion se puede explicar en
términos de adecuacion entre las demandas de la situacion y las capacidades de la persona en su
interaccion con el ambiente. Asi, que la adaptacion no se determina como la ausencia de la
depresion, sino que puede incluir mediciones de ansiedad, de emociones positivas, de
funcionamiento social, de calidad de vida, de percepcién de bienestar y de las estrategias de
afrontamiento utilizadas.

Los estilos de afrontamiento son considerados como factores mediadores influyentes y pueden
ser descritos como esfuerzos conductuales y cognitivos que la persona pone en marcha para
tratar con estresores internos y externos.

Uno de los modelos tedricos sobre afrontamiento mas citados, es el de Lazarus y Folkman
(1984), en el que se conceptualiza el afrontamiento como 'los esfuerzos cognitivos y
conductuales constantemente cambiantes que sirven para manejar las demandas externas y/o
internas que son valoradas como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo™. Los
autores diferenciaron dos estilos de afrontamiento: el focalizado en el problema o dirigido a su
resolucion y el focalizado en las emociones u orientado a restablecer el equilibrio emocional.

El estilo de afrontamiento basado en la emocién aparece cuando la persona evalUa que no se
puede hacer nada para modificar las situaciones lesivas, amenazantes o desafiantes del entorno.

Este tiene a su vez dos enfoques:
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a) Procesos cognoscitivos que se encargan de disminuir el grado de trastorno emocional e
incluyen estrategias como la evitacion, minimizacién, distanciamiento, atencion selectiva,
las comparaciones positivas, la extraccion del valor positivo a los acontecimientos
negativos.

b) Procesos dirigidos a aumentar el grado de trastorno emocional, donde las personas
necesitan experimentar un evento intenso para pasar luego al autorreproche o cualquier
otra forma de autocastigo.

El tipo de afrontamiento dirigido a la emocidn se utiliza para mantener el optimismo y la
esperanza y negar el hecho y su implicacion.

Con respecto a la esperanza Babamohamadi, Negarandeh y Dehghan (2011) la consideran una
estrategia que conduce al movimiento y la motivacion.

El haber conservado la vida después del accidente que causo la lesion y esperar los nuevos
avances en la ciencia médica con la posibilidad de reanudar la actividad normal, son fuertes
factores para enfocarse en la curacién, la aceptacion de la realidad, la mejora de la confianza en
si mismo, la independencia y la adaptacion a la enfermedad. Es entonces que la esperanza de
curacion resulta en un mecanismo adaptativo para enfrentar lo que las personas experimentan, y
podria considerarse una respuesta normal en las primeras etapas de la crisis.

El estilo de afrontamiento dirigido a la resolucion del problema aparece cuando las
condiciones lesivas resultan evaluadas con posibilidades de cambio o cuando se observa que se
requiere mas informacidn. De hecho, buscar informacién y obtener conocimiento son medios
para adquirir y mantener la independencia, conduciendo a la eliminacion de la dependencia 'y la
necesidad de los demas. Esto es, mantener la autonomia, prevenir mas complicaciones y

encontrar soluciones para los problemas actuales
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La persona intenta reanudar su autosuficiencia porque el estado dependiente es angustioso
para él. El considerarse una carga y ser condescendiente con los demas lo conduce a buscar su
independencia. Este cambio requiere una redefinicion y una reevaluacion de los objetivos
sociales y ocupacionales del individuo. Uno de esos objetivos es trasladarse, accion que lleva a
cabo utilizando auxiliares como la andadera, aparatos largos o silla de ruedas (de acuerdo con el
nivel de la lesion). Aceptar los auxiliares para desplazarse, representa un esfuerzo para liberar la
carga de los demas y una oportunidad de recuperar el control (Babamohamadi, et al, 2011).

Otros objetivos que suele plantearse la persona que ha sufrido una lesion medular es realzar
actividades cotidianas y volver al trabajo porque mejora la autoestima y la identidad. Consideran
que esta es la mejor forma de demostrar sus capacidades.

Estas estrategias se dirigen a la basqueda de soluciones alternativas con base a su costo y
beneficio, a su eleccion y aplicacion, hacen referencia al interior del individuo.

Frydenberg, & Lewis (citado por Vifias, Gonzalez, Garcia, Malo, y Casas, 2015) distinguen
tres estilos de afrontamiento:

a) Productivo (que incluye acciones dirigidas a resolver el problema),

b) No productivo o de no afrontamiento (incluye aspectos como el sentimiento de culpa, el
aislamiento social o acciones que no estan focalizadas en la resolucién del problema) y

c) Orientado a otros (incluye aquellas estrategias que van dirigidas a otras personas como

buscar apoyo social, profesional o espiritual).

Existe diferencia entre los “estilos de afrontamiento” y las “estrategias de afrontamiento”. Los
estilos de afrontamiento se refieren a predisposicion personal para hacer frente a las situaciones y
son los responsables de las preferencias individuales en el uso de uno u otro tipo de estrategias

de afrontamiento, asi como de su estabilidad temporal y situacional. Bajo esta definicion las
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estrategias de afrontamiento serian entonces los procesos concretos que se utilizan en cada
contexto y pueden ser altamente cambiantes dependiendo de la situacién desencadenante. En este
sentido, los estilos de afrontamiento se pueden considerar como disposiciones generales que
llevan a la persona a pensar y actuar de forma méas o menos estable ante diferentes situaciones,
mientras que las estrategias de afrontamiento se establecerian en funcion de la situacién
(Fernandez-Abascal,1997).

En el caso de las personas con lesion medular es clave las estrategias que utilice para para el
manejo del padecimiento y la participacion en la rehabilitacion. La eficacia de las estrategias de
afrontamiento descansa en su habilidad para manejar y reducir el malestar inmediato, asi como
en sus efectos a largo plazo, en término de bienestar psicolégico y en el estado de salud (Rueda
& Aguado 2016).

Para entender la incorporacion del afrontamiento en los estudios de la lesién medular hay que
observar la evolucidn que han seguido los enfoques del estudio de la adaptacion como resultado
de la aplicacion de las diferentes teorias psicoldgicas al contexto rehabilitador. El desarrollo
tedrico de la psicologia de la rehabilitacion requiere de la evaluacion de las variables que
contribuyen a explicar de forma satisfactoria las diferencias individuales encontradas en las
personas con lesion medular.

Algunas de las variables que se tendrian que considerar para la intervencion psicologica de las
personas con lesion medular son: la negacion, la expectativa de recuperacion, la negociacion con
la realidad, la adaptacidn, la ilusion, la esperanzay las creencias irreales. Ademas, tener presente
que la depresion es mas un indicador de la eficacia del afrontamiento que el resultado de la

lesiéon (Rueda & Aguado, 2003).
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El trabajo con personas que sufren una lesion en la médula espinal se enmarca en la
Psicologia de la Rehabilitacion, que es definida por Scherer (citado por Arroyo y Carracedo,
2010) como:

“Un area de especializacion de la Psicologia cuyo objetivo es el estudio, tratamiento y
prevencion de personas con discapacidad y enfermedades cronicas, maximizando la salud y
bienestar de los individuos, manteniendo el maximo de sus capacidades e independencia

funcional y fomentando la participacién social para conseguir una vida util (p.36)”

3.4 Proceso de Intervencion Psicolédgica

El paciente con lesion medular desde la adquisicion de la lesidn hasta su reintegracion a la
vida comunitaria atraviesa por una serie de etapas que van desde la confusién e incredulidad
hasta la adaptacion, de la dependencia de las tareas mas simples como rascarse la nariz o darse
vuelta en la cama hasta la reintegracion a la sociedad.

En cada momento del proceso de adaptacion la persona hace su mayor esfuerzo para
enfrentarse a la adversidad en la que ha sido colocada, cuyo fruto se observara en la decision de
retomar el control sobre su vida y retornar a ser un elemento activo dentro de su familia'y
comunidad.

Para ayudar al paciente con lesion medular en el proceso adaptacion se necesitara de la
educacion, clarificacion, repeticion de la informacion y del aprendizaje de estrategias Utiles para
el manejo de sus emociones y solucion de problemas; sera indispensable conocer su historia
personal previay la que se ha escrito a partir de la lesion.

Teniendo presente que los problemas que afectan el bienestar de los pacientes no dependen de
la gravedad de la lesion o de las complicaciones secundarias, sino de factores psicoldgicos, de la

percepcion de la lesion y de la forma de evaluacion de sus vidas; donde dichas evaluaciones
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pueden ser cognitivas en términos de juicios de satisfaccion o afectivas en términos de estados de
animo y emociones como reaccion a lo que esta sucediendo. Es necesario contrarrestar el
desarrollo de las percepciones de impotencia e inutilidad fomentando un sentido de control
personal durante la rehabilitacion.

En el caso de la depresion, la ansiedad y del trastorno de estrés postraumatico, los principales
objetivos de la intervencion psicoldgica estan encaminados a alentar la expresion de los
sentimientos negativos relacionados con el sufrimiento y desarrollar estrategias de afrontamiento
efectivas (Gonzalez, Price y Mufioz, 2011).

Gonzélez, Gonzélez y Estrada (2015) consideran que la terapia cognitivo conductual ayuda a
disminuir la sintomatologia ansiosa y depresiva. Compararon sus resultados otros investigadores
Narvéez (2008) y Cruess (2000).

Alentar al paciente hospitalizado a pasar de ser un receptor pasivo de atencion a un miembro
del equipo fomentara la independencia y autosuficiencia, fortalecera los recursos internos y los
estilos adaptativos de afrontamiento, conduciran a un proceso exitoso de adaptacion.

Equipo interdisciplinario

La rehabilitacion integral de las personas con lesidn de la médula espinal requiere de un
equipo de profesionales que realicen y compartan evaluaciones de cada disciplina con el objetivo
de establecer un plan unificado en el manejo del paciente. Por lo tanto, el trabajo en equipo es
uno de los factores fundamentales en la rehabilitacién y una parte esencial de la atencion del
paciente desde el inicio agudo hasta la rehabilitacion y transicion, hasta la vida comunitaria.

La Sociedad Internacional de la Médula Espinal (ISCoS) propone el plan de tratamiento
definido como SMART (por sus siglas en inglés), que esta orientado a los siguientes objetivos y

metas:
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S = Especifico

M = Medible

A = Alcanzable

R = Realista

T = Dependiente del tiempo

Para lograr una adecuada comunicacion e intercambio de informacion entre los integrantes del
equipo interdisciplinario, se ha recomendado establecer reuniones regulares, donde el médico
coordina el progreso del paciente en cada una de las areas de intervencion.

Tomando como base las recomendaciones internacionales para el manejo de las personas con
lesion medular, el Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra realiza la
descripcion del procedimiento de participacion del equipo de trabajo del area de hospitalizacion
en rehabilitacion.

Antes de ser establecido este proceso, el area de Psicologia era considerada como un servicio
de interconsulta. Actualmente el psicdlogo es un integrante del equipo interdisciplinario que
otorga atencion a los pacientes en el area de hospitalizacion. El proceso esta documentado en un
apartado denominado “Sesion de Integracion de Lesion Medular”, en dicho documento se anota
de manera general las actividades de cada uno de los integrantes del equipo, como se puede

consultar en el cuadro 4.



Cuadro 4
Sesion de Integracion.

Profesional de salud

Responsabilidades

Jefe de Division

Jefe de Servicio

Médico Adscrito

Enfermera

Terapeuta Fisico

Terapeuta Ocupacional

Psicéloga

Trabajadora Social

Supervisa y verifica las actividades de la sesion
Supervisa y/o coordina que el personal del equipo
interdisciplinario realice en tiempo y forma las
sesiones de integracion. Evalua los resultados del
manejo multidisciplinario, analiza los factores que
promueven o impiden el cumplimiento de metas y
plantea objetivos semanales.

Informa a la jefatura de los acuerdos semanales
relacionados con cada uno de los pacientes

Aborda los aspectos de funcionalidad, prevencion de
complicaciones y educacion al paciente y al
cuidador primario planteados semanalmente.

Da los resultados obtenidos en arcos de movilidad,
fuerza muscular, actividades funcionales, que
encaminen al paciente hacia un logro o meta
establecida en la semana

Da los resultados obtenidos en arcos de movilidad,
fuerza muscular, actividades funcionales, que
encaminen al paciente hacia un logro o meta
establecida en la semana.

Comenta sobre la valoracién del paciente, enfocando
cudles son sus pérdidas, fisicas, materiales y
emocionales tomando en cuenta la etapa del duelo en
que se encuentra, asi como sus expectativas
Proporciona informacién acerca de su entorno social
y familiar, asi como identificar

redes de apoyo y nivel socioeconémico

Modificado del ISO http://9001.inr.gob.mx
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Lo anterior pone de manifiesto la relevancia de la participacion del psicélogo en
rehabilitacion quien, para llevar a cabo la evaluacion de las reacciones emocionales, debe
considerar que el paciente tiene su particular forma de percibir el entorno y que hace un gran
esfuerzo para comprender la situacion que esta viviendo. Esto hace esencial conocer los

pensamientos, sentimientos y la conducta del paciente durante su estancia en hospitalizacion.

3.5 Ingreso al programa de rehabilitacion integral en hospitalizacién

Es importante sefialar que, en el area de hospitalizacion, se reajustan una serie de conductas
necesarias para el tratamiento, dirigidas al apego de nuevas normas, que, si bien son para
beneficio de los usuarios, no dejan de ser reglas estipuladas por otro, esperando que la persona
que ya ha perdido la salud asuma ahora, la pérdida de su intimidad y habitos.

El paciente, al ser admitido en el hospital es vulnerable, y trae consigo la historia de su
enfermedad, una forma propia de comprender la experiencia vivida. Los pensamientos y
sentimientos que orientan su conducta, concibiendo al hospital como un lugar "amenazador" y al
mismo tiempo como un espacio de "aprendizaje” (Meneses, Kay y Costa, 2009).

La forma en que se comporta en el manejo de los mecanismos institucionalizados para
mantener el control, lo empujan a una persistente busqueda de la superacion, que involucra la
combinacion de procesos sociales, ambientales y psicoldgicos. Las alteraciones emocionales,
sensacion de incertidumbre, desvalimiento, percepcion de falta de control sobre la situacion y la
preocupacion por los costos econdmico, ademas del desconocimiento de los lineamientos y
normas de la institucion de salud; suelen ser inquietudes frecuentes en los pacientes que se
encuentran hospitalizados. En estas alteraciones intervienen dos factores: por un lado, la

personalidad de cada paciente, sus mecanismos de defensa habituales y, sobre todo, su grado de
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vulnerabilidad frente a situaciones de estrés. Por otro lado, la forma en que cada uno percibe la
situacion de hospitalizacion y las expectativas que tiene frente a ella (Fernandez y Edo, 1994).

Benitez, Barceld y Gelves (2016) demuestran que la hospitalizacion prolongada perturba el
equilibrio psicologico de los enfermos, generando sintomas clinicos como ansiedad y depresion
que afectan su proceso de recuperacion y puede llegar a producir conductas no adaptativas. De
acuerdo con Seligman (1987), el individuo hospitalizado se encuentra en una situacion de
indefension institucionalizada que se produce a partir de la percepcion de una situacion
incontrolable e impredecible.

Si bien no existe una técnica especifica para dar inicio al programa de rehabilitacion en la
modalidad de hospitalizado, Orueta (2005) consideré como relevantes los siguientes aspectos:

« Informar al paciente sobre la enfermedad y el tratamiento.

* Hacer participe al paciente del plan terapéutico.

* Dar informacion escrita.

¢ Involucrar a la familia.

Se ha documentado que las personas que son informadas con antelacidn sobre que esperar de
la hospitalizacion, tienen una sensacién mayor de control y son capaces de tomar decisiones
correctas, lo que mejorara los resultados (Romero, 1998). De tal manera que, la informacién se
torna en un proceso que mejora la adaptacion de las personas a su nueva condicion, puede
provocar ansiedad como efecto inmediato, pero a largo plazo ayuda a evitar la incertidumbre
relacionada con el padecimiento y tratamiento médico (Rodriguez, 2011).

Para dar una alternativa a las reacciones ante el ambiente hospitalario Barez (2003) considero
que la estrategia mas favorable para la intervencion psicoldgica era el mecanismo de la

induccidn, porque le proporciona al paciente la sensacion de control sobre diversos aspectos de
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la enfermedad y se logra, mediante diversos cambios obtenidos en la relacion terapéutica, el
aumento de la auto eficiencia y la reduccion de la impredecibilidad.

Considerando la importancia de la informacién dentro del tratamiento que se proporciona en
el area de rehabilitacion dentro del INR LGII de pacientes con lesion medular hospitalizados,
Hernandez, Rodriguez y Pérez (2015) establecieron un proceso de induccion. En éste se describe
la intervencién de cada uno de los profesionales del equipo interdisciplinario y de las areas
fisicas en donde se desarrolla el programa de rehabilitacion, incluye la relevancia de comprender
y seguir las normas establecidas, para el alcance de los objetivos esperados durante su
internamiento. Favoreciendo la adaptacion, a través del conocimiento de los cuidados y asi,
contribuir a la disminucién del estrés y la incertidumbre del paciente y el familiar respecto a las
acciones a seguir como paciente hospitalizado.

Con base en lo anterior el Programa de Rehabilitacion de las personas con lesién medular en

el area de hospitalizacion de Rehabilitacion dentro del INR LGII, da inicio con la Induccion.

Programa de induccion
Se define a la Induccién como “la presentacion de informacion basica sobre lo que necesita
conocer la persona que llega a un lugar para llevar a cabo de manera satisfactoria las actividades
que se le solicitan” (Moreno, 2014).
Los objetivos del programa de induccién fueron:
» Que el paciente se sienta atendido y acompariado.
» Mejorar la compresion del programa de rehabilitacion integral, a través del conocimiento
de los procedimientos médicos, aplicacion de las normas, de aspectos administrativos y
socioecondémicos.

» Clarificar qué se espera del paciente y su familiar; en términos de aprendizaje y conducta.
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» Disminuir el estrés ante el ambiente nuevo.

Para el implementar el método de induccion se llevo a cabo lo siguiente:

a) Unavez ingresado al tercer piso de Rehabilitacion se reunié al paciente y su familiar para
proporcionarle informacion relacionada al programa que llevara a cabo durante un mes de
estancia hospitalaria.

b) Se les solicito respondieran un breve cuestionario, que contenia tres preguntas:
informacidn o idea respecto al Programa de Rehabilitacion Integral en hospitalizacion, que
esperan del Programa y cOmo se sienten en ese momento.

c) Se les proyect6 un video donde se muestra las areas, el personal que participa y las
actividades que se llevan a cabo durante el Programa de Rehabilitacion Integral en
hospitalizacion.

d) Se les entregd el reglamento hospitalario y se le informo respecto al costo aproximado de
su tratamiento.

e) Se respondio a todas sus preguntas, se les pidio responder un cuestionario relacionado
con el video.

El cuestionario que explora el conocimiento del Programa de Rehabilitacion Integral muestra
que las personas se enfocan principalmente a la recuperacion de las habilidades perdidas, a la
reintegracion a la vida cotidiana, a lograr la independencia y a realizar su rehabilitacion a traves
de ejercitarse, mejorar la movilidad, obtener mayor habilidad y fortaleza corporal. Con respecto a
los sentimientos experimentados, se encuentran la preocupacion, la incertidumbre, la tristeza y la
esperanza. Siendo interesante como las personas depositan su confianza en el manejo

hospitalario proporcionado por el Instituto.
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En el cuestionario relacionado con la induccién (video), donde se evalda la utilidad de la
informacion y sus sentimientos; clarifico los objetivos del paciente y el familiar dentro del
Programa de Rehabilitacion Integral; tanto en lo relacionado con las terapias como en la
organizacion de los cuidadores, el seguimiento del reglamento y las normas dentro del area de
hospitalizacion. Ademas, promovio tranquilidad y seguridad a través de percibir atencion y
comprension del personal de salud.

Para los familiares y pacientes con lesién medular, sentirse comprendidos y acompafiados
desde el inicio de su estancia hospitalaria les ayuda a contender con las reacciones emocionales
gue desencadenan el ambiente desconocido y la nueva condicién gue enfrentan. Enfatizando la
necesidad de la intervencidn psicoldgica temprana como un aspecto fundamental para el manejo
del estrés, la incertidumbre, la tristeza y la desesperanza; factores que indiscutiblemente impiden
una adaptacion rapida y eficiente (Hernandez, Rodriguez y Pérez, 2015).

Informacién del incidente que provoco la lesion

Una parte importante del personal médico es comunicar al paciente su diagnostico y
prondstico, la forma en que esta informacion se enfoque influira de manera determinante en la
actitud del paciente hacia la rehabilitacion fisica y emocional.

Al ingresar al hospital, el paciente con lesion medular necesita ser informado desde las
primeras exploraciones a realizar e implicarlo lo antes posible en su rehabilitacion. Siendo
indispensable que el paciente tenga claro que estara a cargo de un equipo de profesionales que lo
acompafiara en su proceso de adaptacién (Quintanas, 2007).

Es fundamental que el diagndstico no s6lo se enfoque en las pérdidas, sino que se remarquen
las oportunidades de continuar desarrollandose como persona activa y productiva dentro de la

sociedad. No debe olvidarse que encontrarse en un hospital genera temor, por lo que, es
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necesario que la persona comprenda la situacion en la que se encuentra, facilitando el apoyo,
confianza y seguridad.

Durante la estancia hospitalaria el paciente, requiere de un familiar que lo apoye de tiempo
completo, ya que experimenta una sensacion de desvalimiento ante la inmovilidad. Su Unico
pensamiento es recobrar las habilidades perdidas, manteniendo la expectativa de recuperacion,
inclusive, si el cirujano revel6 un pronostico poco favorable para la movilidad.

El impacto de la informacidn es tan abrumador, que las personas pueden asumir la actitud de
autoanulacion como estrategia para ayudarse a interpretar y redefinir la percepcion de la realidad,
haciendo maés tolerable su estancia en el hospital (Meneses, et al. 2009).

Al respecto algunos investigadores piensan que mantener la expectativa de recuperacion,
como fuente de accion para llevar a cabo la rehabilitacion, es una forma “poco realista” de
asumir la situacion adversa, para otros, es un sistema eficaz para hacer frente a una crisis de
salud. Mantener la esperanza de recuperacion resulta benéfico, siempre y cuando, no interfiera
con la participacion en el programa de rehabilitacion.

Con base a lo anterior, se ha observado mayor depresion en los pacientes con lesiones
completas, que aquellos diagnosticados con lesiones incompletas, posiblemente porque tienen
mayor esperanza de recuperacion con respecto a la rehabilitacion (Fullerton et al., 1981). De
igual manera, se ha observado que no todos los pacientes con lesion medular presentan
depresion. La ausencia de episodios depresivos durante la fase inicial de la rehabilitacién se ha
relacionado con una mejor adaptacién a corto y a largo plazo.

En ese sentido Wittkowe (citado en Aguado y Rueda 2008) encontrd que la negacién es un
mecanismo que se presenta posterior a la determinacion de la lesion medular, es una reaccion

normal ante el evento. Subray6 que tener o no consciencia de la inmovilidad influye en la
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adaptacion. De acuerdo con esta posicion, Rueda y Aguado (2008) consideran que la negacion se
ha transformado de ser una respuesta patoldgica a un favorable mecanismo de defensa para
afrontar la situacion catastrofica y tomarse el tiempo de ir procesando la pérdida de “su cuerpo
normal”.

Cabe sefialar que, si bien la negacion es un mecanismo protector para que el paciente no se
sienta abrumado por la situacion, es necesario que con el tiempo vaya reconociendo la pérdida y
asumiendo las consecuencias. Si esto no sucede, la informacion respecto a la baja probabilidad
de recuperar la marcha y las funciones relacionadas con el nivel de la lesion, que otorga el
equipo interdisciplinario promovera la ruptura del mecanismo y la confrontacion con la realidad.

Entonces, al encontrarse en una unidad especializada para la atencion de personas con el
mismo diagndstico y compartir experiencias, le permite tomar consciencia de la gravedad de la
lesién. “Por qué a mi” es la verbalizacion mas frecuentemente expresada, para tratar de
encontrar una respuesta a su nueva condicion. Ante este panorama de su hospitalizacién, la
reaccion de depresion se hace presente.

Al darse cuenta de que la expectativa de recuperacion no se cumple, el paciente reacciona con
agresion, que generalmente es depositada en el personal de fisioterapia. Suelen expresar
abiertamente que “olvidan” dirigir su trabajo al movimiento de sus piernas, que son la parte
corporal que requiere mayor atencion y objetivo primordial de su rehabilitacion.

Como en cascada va descubriendo las habilidades que ha perdido: su cuerpo, su rol familiar,
su trabajo, su vida social, sus entrenamientos y deportes, sobre todo, sus proyectos. Se suman
estresores derivados del entorno hospitalario, como los cambios en el tratamiento y el manejo de

la informacion. Asi como posibles situaciones drasticas de muertes asociadas al accidente o
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durante la rehabilitacion, la disponibilidad de apoyo o la presencia de dificultades econdémicas
(Aguado, 1990).

Los pacientes expresan culpa y preocupacion por las condiciones que atraviesa su familia con
respecto a la alimentacion, cansancio, esfuerzo fisico y emocional que conlleva convertirse en
sus cuidadores durante su estancia hospitalaria. Estos sentimientos aumentan al auto atribuirse la
responsabilidad del incidente donde se produjo la lesion. Esto provoca el “pensamiento de
muerte” como la unica solucion a su sufrimiento y tranquilidad para €l y su familia, ya que al
morir se liberan de una “pesada carga y un obstaculo” teniendo la oportunidad de continuar con
sus vidas; siendo mas notorio cuando el paciente ha sido el proveedor.

Promover en los pacientes la expresion de los pensamientos y sentimientos, principalmente
durante el periodo de depresion, es indispensable para lograr la asimilacion del padecimiento. La
manifestacion de depresion promueve el lidiar con aspectos importantes de la realidad y los
prepara para la adaptacion a su nueva condicion. Se ha caracterizado a la depresion como coraje
interno, tristeza sobre la pérdida de reforzadores, desamparo aprendido y como resultado de
cambios bioquimicos (Juarez, 2005).

Es necesario considerar que el proceso de adaptacion a la lesion medular no es Gnico ni
homogéneo para todas las personas. Tampoco existe una personalidad Unica del lesionado
medular y, se ha observado gque no hay correlacion entre la gravedad de la discapacidad y el
desajuste psicolégico (Aguado, 1990). Por lo que es importante observar las variables

psicoldgicas en el proceso de adaptacion y en la individualidad de dicho proceso.
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PRESENTACION DEL CASO

Como se menciond anteriormente, Krueger (1988) describid tres etapas por las que atraviesa
una persona que ha sufrido una lesién medular, bajo este modelo se llevara a cabo la
intervencion psicoldgica a partir de la fase de rehabilitacion. La meta principal es lograr que cada
paciente sienta que depende de si mismo y de las habilidades aprendidas, para alcanzar la
solucion y ser capaz de hacer frente a los nuevos retos o problematicas que lo lleven al eficaz
manejo de las emociones y el logro de la adaptacion.

En el presente trabajo se considera a la depresion como indicador del proceso de adaptacién y
de la eficacia de las estrategias de afrontamiento utilizadas (Rueda y Aguado, 2003). De tal
manera, que realizar una evaluacion cuantitativa de la sintomatologia depresiva es una
herramienta util para la intervencion psicologica durante la rehabilitacion.

El programa de intervencion consta de cuatro areas: evaluacién, intervenciones
psicoterapéuticas, intervenciones psicoeducativas y acuerdos con el equipo interdisciplinario:

a) Laevaluacion del paciente y su familia incluye la situacion actual de la persona, historia
familiar (estado civil, hijos y con quien vive), historia educativa, laboral, entorno social
(amigos), espiritualidad, historia psiquiatrica si existiese, uso y abuso de sustancias, estilos de
afrontamiento, dolor, sexualidad y adherencia al proceso rehabilitador.

b) Las intervenciones psicoterapéuticas estan enfocadas en el manejo de las pérdidas a
través del establecimiento de técnicas relacionadas con la ruptura de mecanismos que impiden la
rehabilitacién, el ajuste emocional, el afrontamiento, las circunstancias asociadas a la lesion y el
funcionamiento familiar. Se emplean técnicas de resolucion de problemas, manejo de la

ansiedad, reduccidn de la depresion, informacion, recuperacion del control y los proyectos
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futuros. Todo ello para preparar la persona con lesion medular a la vida fuera del entorno
hospitalario.

c) Las intervenciones psicoeducativas se dirigen principalmente a proporcionar informacion
a la familia respecto a la comprension de las reacciones que pueda tener la personay a su
aprendizaje como cuidador.

d) Por ultimo, el psicologo trabaja en conjunto con los miembros del equipo del campo de la
salud, orientando respecto al manejo de las reacciones emocionales que presente la persona,

durante el proceso de rehabilitacion.

4.1 Descripcion del caso

Datos sociodemogréficos

El paciente O.A.P. tiene 35 afos, escolaridad de secundaria, casado actualmente
desempleado, religion catdlica, originario y residente del Estado de México. Se encuentra en el
area de hospitalizacion de Rehabilitacion Neuroldgica para llevar a cabo su programa de
rehabilitacion integral.

Cohabita con su esposa de 33 afios y sus dos hijos de 11 y 4 afios, su madre de 54 afios, dos de
sus hermanas y sus sobrinos de 14 y 3 afios. Debido al padecimiento y su ingreso al programa de
rehabilitacién, él y su esposa se mudaron temporalmente a casa de su hermana menor, dejando a

sus hijos a cargo de una tia.
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FAMILIOGRAMA
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Aspectos médicos

El paciente O.A.P. de 35 afios, recibe impacto de bala en térax izquierdo, presentando caida y
pérdida del estado de alerta. Inmediatamente sufre atropellamiento en region anterior de térax y
en ambos brazos, presentando fracturas en hombro derecho y mufieca izquierda. Ignora
alteracion de la fuerza, sensibilidad y control de esfinteres. Es enviado al hospital de
traumatologia, recobrando el estado de alerta durante su traslado y expresando pérdida de
sensibilidad en miembros pélvicos. En el hospital se coloca sonda Foley a derivacion, se le
diagnostica fractura de cabeza de himero, hemoneumotorax, vertebras multifracturadas de T1y
T2y fisura de carpo izquierdo. Se somete a procedimiento quirdrgico para realizarle toracotomia

anterolateral derecha y descomprension de canal cervical. Se documenta lesién pulmonar grado
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Il en l6bulo superior derecho, requiriendo de colocacion de sistema drenovac. Posteriormente es
trasladado a la terapia la intensiva con asistencia ventilatoria invasiva durante 6 dias. Al septimo
dia es trasladado al area de neurologia donde permanece con oxigeno suplementario en puntas
nasales.

Es dado de alta, pero a los dos dias, acude al hospital de especialidades; detectandole
hemotorax izquierdo, se coloca drenovac, complicandose con neumonia hospitalaria, por lo que
permanece en la unidad de cuidados intensivos durante 8 dias con manejo ventilatorio invasivo.
Posteriormente pasa a terapia intermedia donde permanece 15 dias, con oxigeno suplementario
de tienda facial. Es dado de alta con indicacion de cabestrillo derecho y férula en mufieca
izquierda, retirandose a los 8 dias.

Ingresa al Instituto Nacional de Rehabilitacion LGII en el mes de marzo del 2017, dos meses
posteriores al inicio del padecimiento. Es diagnosticado con lesion medular incompleta, escala A
de ASIA, nivel neuroldgico C7(cervical), secundario a fractura de T1 (toracica), herida por
proyectil de arma de fuego, descompresion de pulmén derecho, postoperado de artrodesis,
fractura de cabeza de humero derecho, Ulcera sacra grado 11, sexo, vejiga e intestino
neurogénico, dolor quemante en ambos brazos, con irradiacion hacia los hombros, diabetes
mellitus tipo Il e hipoacusia bilateral.

Ademas de deficiencia grave para la estructura de la médula espinal y para el hombro
derecho, condicion grave neuromusculoesquelética y moderada para la movilidad de extremidad
superior derecha, con restriccion completa para la marcha y grave para las actividades de
autocuidado (higiene, bafio y transferencias). Condiciones que dificultan su desenvolvimiento en

la vida familiar, social, laboral y recreativa.
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Para ubicar la condicion médica el paciente se utiliza la clasificacion Internacional del
Funcionamiento y la Discapacidad y la Salud (CIF), aprobada por la OMS en el 2001. Esta
clasificacion permite un abordaje de los déficits de estructuras y funciones corporales, de las
limitaciones en las actividades de la vida diaria (AVDSs) y de las restricciones en la participacion,
asi como de los factores contextuales, personales y ambientales que concurren en los pacientes

en situacion de discapacidad, como se observa en el cuadro 5.

Cuadro 5
Diagndsticos de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento y la Discapacidad y la
Salud (CIF).

Categoria Codigo Descripcion Calificador
Funciones relacionadas con el Deficiencia
b760.4 !
patrén de la marcha completa
Funcion Funciones relacionadas con el
b760.2 control Qe los movimientos Deficiencia
voluntarios grave
Médula espinal y estructuras Deficiencia
Estructura s120.2 relacionadas completa
ACtI_VI_dad y 44504  Andar Limitacion
Participacion completa
Factqres 110+3  Familia FaC|I|tan0r
Ambientales sustancial

Hernandez (2017). Tesis que para obtener el grado de Maestra en Psicologia Clinica.

Intervencion

El paciente cursd la secundaria, abandonando la instruccion académica por situacion
economica, pero reconoce que prefirid trabajar. Desde entonces se dedica a la venta de
refacciones para automovil, inicio como empleado con familiares y, actualmente tiene su propio
negocio. Mismo que durante su estancia en el Instituto (hospitalizacion) estuvo a cargo de un

familiar (primo).
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Existen barreras arquitectonicas en su casa y en local donde su ubica su negocio lo que
dificulta su desplazamiento.

El aspecto econdmico, no representa preocupacion alguna, ya que su tio materno, quien fue su
empleador al inicio de su actividad laboral, absorbe todos los gastos del tratamiento.

Socialmente carece de un grupo de amistades, todas las actividades recreativas y deportivas
las comparte con familiares.

En cuanto al aspecto emocional el paciente presenta sintomas depresivo-ansiosos asociados a
la inmovilidad y al incidente donde adquirio la lesion. La sintomatologia se centra en las
alteraciones del suefio, recuerdos recurrentes del evento traumatico, pensamientos de inutilidad,
preocupacion por sus hijos, ser autosuficiente en las actividades de la vida diaria y en el area
laboral.

El paciente aseguro6 no tener conflicto en su rol como esposo y padre, describe su relacion
matrimonial como “buena”. Sin embargo, durante la recoleccion de la informacion fue evidente
que la mayor parte de su tiempo lo invertia en el trabajo y con familiares, disponiendo de menor
tiempo para compartir con su esposa. La comunicacién y vida conyugal se reducia a tareas
domésticas, los momentos de convivencia como pareja eran minimos. Ambos organizaban su
tiempo como mejor convenia a sus intereses, generalmente sin interactuar o llegar a acuerdos de
actividades que podrian salir del marco de lo cotidiano. El paciente modificaba con frecuenciay
sin previo aviso los horarios de aquellas actividades que podian realizar juntos, poniendo por
encima compromisos donde ella no participaba.

Esta dindmica estaba tan estructurada, que al inicio de la intervencion el paciente no lo
considerd un conflicto. Sin embargo, al ser egresado de la Institucién fue un factor que influyd

en su estado emocional y bienestar.
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La cuidadora primaria durante todo el proceso de hospitalizacion fue su esposa, los fines de
semana la suplia una de las hermanas del paciente.

Como expectativa del tratamiento el paciente menciona: “Espero poder mover mas mis manos
y después volver a caminar”.

Motivo de consulta: La atencidn que recibe el usuario forma parte del proceso por el cual
debe transcurrir en el INR LGII.

Durante esta fase, los motivos de consulta fueron:

1. La preocupacion por su hijo “Estoy preocupado por como le digo a mi hijo mayor (11
afios) qué paso y por qué estoy en el hospital (Instituto); hora como hago actividades con
ery,

2. Sentirse mejor “que pueda dormir y que no me sienta tan desesperado”

3. Motivacion al tratamiento: Se encuentra dispuesto a seguir todas las indicaciones del
equipo interdisciplinario para lograr la movilidad y reintegrarse a sus actividades
cotidianas, principalmente a su trabajo. Recuperar la autosuficiencia econémica le
proporciona satisfaccion y le devuelve la percepcion de ser una persona productiva y (Util,

para si mismo y su familia.

4.2 Modelo de intervencion

El programa de intervencion estuvo conformado por doce sesiones durante su estancia en el
hospital, y una sesién al mes de su egreso, con una duracién aproximada de 60 minutos cada una.
Las estrategias utilizadas fueron las siguientes:

- Ejercicios basicos de mindfulness: Esta es una técnica que ayuda a recuperar el equilibrio

interno, atendiendo de forma integral a los aspectos de la persona: cuerpo, mente y espiritu.
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Promueve el desarrollo de una mayor capacidad de discernimiento. Su practica abre la puerta
hacia nuevas posibilidades, trae a la persona al aqui y al ahora, invita a vivir una vida de manera
plenay en el presente (Kabat-Zinn, 2012).

La técnica mindfulness lleva a las personas a responder de forma consciente y constructiva,
ante circunstancias adversas que generan sensaciones desagradables y producen estados de
estrés o ansiedad.

El objetivo principal de la técnica consiste en reconocer los pensamientos y sensaciones
perjudiciales que causan distracciones, llevando la atencion a la respiracién. La persona aprende
a reconocer que son solo pensamientos y enfoca la atencion en aquello que realmente importa.
Ya que la respiracion es un proceso fisiologico vital, produce un efecto benéfico en el
organismo.

El ejercicio requiere de seguir las siguientes instrucciones:

1. La persona adopta una posicién comoda.

2. Cierra los ojos y lleva la atencion a su respiracion.

3.Se concentra en la sensacion del aire al entrar y salir por las fosas nasales.

4. Cada vez que surgen pensamientos observa sin evaluarlos y después los deja pasar.

5. Cuando nota que se ha distraido regresa su atencion a la respiracion.

6. Si vuelven a surgir distracciones, solamente se da cuenta de ello. Intenta no cambiar o
juzgar los pensamientos sino observarlos tal y como son.

7. De forma amable y sin forzarse vuelve a concentrarte en la respiracion cuantas veces sea
necesario. Realiza esto durante algunos minutos.

Se eligi6 esta técnica porque se ha empleado para modificar la ansiedad y por la aplicacién

practica en el contexto hospitalario.
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- Respecto a la sintomatologia depresiva, se buscé una actividad que incrementara su sentido
de control. Este concepto se refiere a la medida en que una persona provoca, de manera
intencionada, un resultado deseado y previene o evita resultados no deseados. El control orienta
hacia la obtencion de un desarrollo favorable ante un hecho traumatico, también previene
nuevamente su ocurrencia y sus consecuencias emocionales (Skinner, 1996). Es una habilidad
personal y esencial para la supervivencia y la salud fisica, siendo uno de los elementos
fundamentales en la intervencién psicologica (Shapiro, Schwartz y Astin, 1996).

Se ha observado que la falta de control produce diversos déficits cognitivos, motivacionales y
afectivos (Seligman, 1975). Se ha probado que las personas prefieren tener control sobre el
entorno, en este sentido Kobasa, 1985, Helgeson, 1992, Eifert, Coburn y Seville, 1992 (citados
en Fernandez y Edo 1994), han comprobado que las personas gque perciben positivamente su
capacidad para controlar su entorno afrontan mejor las situaciones de estrés laboral, las
enfermedades crénicas e incluso, los trastornos graves de ansiedad.

Asi, cuando la persona se enfrenta a una situacion traumatica, temporalmente se produce una
alteracion en el funcionamiento psicolégico, expresada con ansiedad, depresion y otros estados
emocionales negativos. La percepcion de control y su puesta en marcha es fundamental para que
la persona pueda afrontar la situacion, experimentar menos sintomas de depresién o ansiedad y
finalmente, restablecer el funcionamiento psicologico normal (Taylor y Armor 1996).

- La solucidn de problemas. Este se define como un proceso cognitivo por el que los
individuos comprenden la naturaleza de los problemas de la vida y dirigen sus intentos hacia la
modificacion de estos.

Reevaluacion positiva: percibir los posibles aspectos positivos que tenga o haya tenido la

situacion estresante.
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En todas las sesiones el paciente participé activamente.

4.3 Protocolo de Evaluacién

La intervencion psicoldgica da inicio al ingresar el paciente a hospitalizacion para su

programa de rehabilitacion integral, en cada una de las 13 sesiones fue abordado un tépico

relacionado con el proceso de adaptacion.

>

En las dos primeras sesiones se realiza el encuadre, la exploracion de datos relevantes
asociados al padecimiento, la evaluacién psicométrica y la etiologia del evento donde se
adquiere la lesién. Tomando en cuenta los resultados de las valoraciones y los motivos de
consulta que expreso el paciente, se establecen las técnicas que seran aplicadas en cada
sesion. La primera es la técnica de relajacion, para el manejo de la ansiedad.

Con la esposa del paciente la intervencion se enfoco en proporcionar informacién como
cuidador.

En la tercera sesidn se evalua la técnica de relajacién aplicada y el inicio del contacto con
su entorno.

De la cuarta a la sexta sesion la intervencion se dirige a la resolucion de problemas
especificos que le preocupan al paciente.

A partir de la séptima sesion se enfocan en la expresion y contencion del sufrimiento, de
los mecanismos de proteccidn, el reconocimiento de la situacion actual y la preparacion

para el regreso a casa, por ende, a la reintegracion a las actividades de la vida diaria.
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4.4 Mapa Patogénesis

Para la formulacién del presente caso se aplicd el modelo de resolucion de problemas el cual
traza un mapa clinico de patogénesis, donde se hace una descripcion grafica de las variables que
contribuyen al surgimiento y mantenimiento de la situacién del paciente determinado, y

especifica las relaciones funcionales entre ellas.

VARIABLES VARIABLES VARIABLES VARIABLES CONSECUENCIAS
DISTANTES ANTECEDENTES ORGANICAS DE RESPUESTA
Actividades - | Alteraciones | ( Dependencia ) -
sociales y diaRﬁggli::gl de corporales total para las Hospitalizacion
deportivas con | | Les?én medular ] propias del | actividades de para
familiares padecimiento la vida diaria rehabiitacion
P;%vﬁﬁ%de Familiar asume Fractura de Sintomas de Cuidador
i elcontroldesu - [ mano. — _ Estres Jesposa
Negocio propio negocio. Postraumético
Estrecha Separacion de - Sintomas de Preocupacion
relacion con su [ 5u hijo desde el |- L Pﬁgﬂﬁdﬁla L ansiedad y por su hijo
hijo mayor accidente depresion

hS A A A hS A b, A

4.5 Tratamiento y alcance de metas
Sesién 1: informacion y devolucion del control
En esta sesion se hace la presentacion, explicando al paciente que el tratamiento psicoldgico

es parte del programa integral e indicandole la forma en que se llevara a cabo el aprendizaje de
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las técnicas que lo conducen a la méxima independencia: control de tronco, manejo de la silla de
ruedas, cuidado de la piel, etc.

Debido a que a nivel institucional los tratamientos se determinan con base a la disponibilidad
de horarios. Primero se acordaron los horarios de las sesiones, cuyo objetivo fue devolverle el
sentido de control sobre su vida; a través de la decision de asistir a las citas y de llevar su propia
agenda. Se informd al personal de enfermeria de dicha programacion y se le solicito permitirle la
autonomia al respecto.

a) En esta primera sesion se recaba la siguiente informacion:

Momento de la vida en que se adquiere la lesion. El paciente se encuentra en la cuarta década
de la vida, econdmicamente productivo, dindmica familiar y relacion de pareja con acuerdos sin
conflicto, proyectos de tipo laboral, grupo de amistades consolidado desde varios afios, con
quienes comparte actividades recreativas y deportivas.

Descripcion del incidente que provoco la lesion. - Adquiere la lesion al recibir un impacto por
proyectil de arma de fuego al ingresar al establecimiento de un cliente para entregar articulos que
habia solicitado via telefénica. La agresion es dirigida a ambos; siendo el paciente el mas
afectado. El diagndstico es una lesion medular de origen traumatico, escala A de ASIA, nivel
neuroldgico C7. Con prondstico de inmovilidad permanente en miembros inferiores y la
probabilidad de recuperar la funcion de miembros superiores a seis meses posteriores a la
intervencion quirdrgica.

Percepcion de predictibilidad. - De acuerdo con la descripcion del incidente, no hay
posibilidad de predecirlo ni determinar la intensién de los agresores. Sin embargo, el paciente

consideraba que “si no hubiera olvidado uno de los articulos y hubiera llegado una hora antes,



como tenia programado, no le hubiera sucedido nada”. Asi que la percepcion de controlar lo

sucedido, para él, esta en funcion del tiempo en que se presenta al establecimiento su cliente.
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Pérdidas relacionadas con el incidente. - Unicamente las que se asocian al momento en que se

adquiere la lesion, se enumeran a continuacion:

>

vV VvV VY Vv Vv V¥V V V¥V VYV VYV V¥V V V

Redes de apoyo. - Familiares del paciente y su esposa se distribuyen las actividades: su
suegra y tia se hicieron cargo de los nifios, su tio y hermana solventaron los gastos del
tratamiento médico y de las necesidades basicas de la familia, sus primos le ayudaron en el

negocio y lo asistieron (cuidadores) por la noche durante su hospitalizacién.

La salud.

La movilidad.

La separacion de sus hijos.

Cambio de residencia.

Modificacion de la dindmica familiar.
Modificacion de la relacion de pareja.
Situacién econémica.

Bajo ingreso de su negocio.

Necesidad de que otro maneje su negocio.

La estabilidad emocional.
Intimidad.
Independencia.

Control sobre si mismo.

Decisiones.
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Barreras arquitectonicas dentro y fuera de casa. — Habita en una casa de dos niveles, para
ingresar a la casa y al bafio requiere de pasar un escalon, en la parte superior se encuentran las
recamaras, la cocina y la sala son estrechas para desplazarse con la silla de ruedas. Fuera de casa
estan realizando obras publicas.

El conocimiento de su estancia en el area de hospitalizacion y la informacion respecto al
padecimiento. — El médico cirujano proporciond la informacion respecto a la gravedad del
padecimiento y el médico rehabilitador le explico cual era el procedimiento y el tiempo de
duracion del tratamiento de rehabilitacion integral en el area de hospitalizacion.

Su expectativa respecto al tratamiento al ingresar al area de rehabilitacién promovi6 la idea de
recuperacion. Esto significé que aldn no lograba asimilar la informacion que se le proporciond.,
utilizando el mecanismo de la negacion.

Respecto a los motivos para recibir la atencion psicologica que expreso el paciente fueron: la
preocupacion por su hijo y el temor a que la inmovilidad fuera permanente. Asi, el objetivo de la
intervencion es resolver las situaciones que se presentan durante el periodo de hospitalizacion
ante el procesamiento de las secuelas del padecimiento. Se resuelven los problemas especificos
que manifiesta el paciente.

Sesién 2: Psicometria y manejo de la ansiedad

Durante esta sesion se culmina la obtencion de la informacion relevante y se aplican los
Inventarios de ansiedad y depresion de Beck, la escala de estilos de afrontamiento y la prueba de
calidad de vida. Los resultados de los instrumentos sirvieron de base para decidir que el usuario
se veria beneficiado con este tipo de programa integral en el Instituto Nacional de

Rehabilitacién. VVéase anexo 1.
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Los puntajes que obtuvo el paciente en los inventarios fueron de 30 puntos para la ansiedad y
de 24 para la depresion, ambos correspondieron a intensidad grave. Los reactivos que se
ubicaron en los puntajes mas altos fueron: percibirse como un fracaso, descorazonado por el
futuro, percibir el incidente como un castigo, dificultad para tomar decisiones, dificultades para
dormir, cansancio, preocupacion por los problemas fisicos y por los cambios en la apariencia
fisica que lo hacen ver poco atractivo. En el caso de la ansiedad se ubicaron como graves:
dificultad para relajarse, miedo a que pase lo peor, inseguridad, asustado, opresién en el pecho,
terror, miedo perder el control, sensacién de ahogo y miedo a morir.

Con base en los resultados respecto a la intensidad de la ansiedad y los sintomas fisiol6gicos y
cognitivos se considerd que se presentaba indicadores del Trastorno de Estrés Postraumatico. El
diagnostico se confirmo con EI Manual de Diagnostico y Estadistico de Enfermedades Mentales

DSM-V véase cuadro 6.



Cuadro 6

Sintomas relacionados con el Trastorno de Estrés Postraumatico con base a la intensidad del
test de ansiedad de Beck.

Evaluacién

Sintomas

Inicial

* Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios
e intrusivos del suceso traumatico.

* Suefios angustiosos recurrentes donde el
contenido del suefio esta relacionado con el suceso
traumatico.

e Estado emocional negativo persistente (miedo,
terror y culpa).

» Incapacidad persistente de experimentar emociones
positivas (satisfaccion).

« Hipervigilancia.

* Respuesta de sobresalto exagerada.

» Esfuerzo para evitar recuerdos, pensamientos o
sentimientos angustiosos asociados al suceso traumatico.

e Alteracidn del suefio (dificultad para conciliar o

continuar el suefio, o suefio inquieto).

Modificado de la American Psychiatric Association DSM-5. (2013).

67

Considerando la intensidad de la ansiedad y los sintomas sefialados en el cuadro 6, se ensefia

ejercicio basico de relajacion de acuerdo con la técnica de mindfulness, con la finalidad de

alcanzar la atencion plena, focalizando para que la atencion se centre en aquello que esta

sucediendo en ese momento. La tarea consiste en indicar al paciente que cierre los 0jos, dedique

cinco minutos a respirar muy lentamente, pensando solo en el mecanismo de cémo entra y sale el

aire. Se espera que durante el ejercicio los pensamientos preocupantes traten de apoderarse de la
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mente; se indica al paciente que los deje pasar sin detenerse y vuelva a concentrarse en la
respiracion y con ello, traer a la mente al presente (Kabat-Zinn 2012).

Se ensefio al paciente la técnica para que lograra enfocarse en el aqui y ahora, sin juzgar los
pensamientos que se presentan. Una vez que se corrobor6 que la habia aprendido, se le pidio que
la realizara por la tarde y noche durante los 3 dias siguientes a la ensefianza de esta. Ademas, se
indico aplicarla en los momentos que sintiera ansiedad.

Intervencién con la familia

La participacion de la familia es relevante para la evolucion emocional y reforzamiento de las
técnicas fisicas que conducen al paciente a la independencia y considerando que el familiar se
encuentra también afectado por la condicion del paciente; por tal motivo, se integré a la esposa
en una reunién grupal donde podia compartir experiencias con otros cuidadores. Durante esta
reunion la esposa verbaliz6 preocupacion por la condicion de salud de su esposo, por la
necesidad de tener que delegar a familiares el cuidado de sus hijos, miedo ante la no
recuperacion de la movilidad e incertidumbre de poder regresar a la dindmica familiar previa al
incidente.

Al final de la sesion, se entregd a la esposa la “Guia de Autocuidado para Cuidadores de
Personas con Lesion Medular” (Hernandez y Sanchez, 2016), Anexo 2, que integra los siguientes
rubros:

» Estancia en hospitalizacion.
¢Qué es la lesion medular?
Complicaciones que se presentan en pacientes con lesién medular.

Temores asociados al rol del cuidador.

vV V VY V

Primeros cuidados.
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Inicio del autocuidado.

Creencias distorsionadas de lo que implica el rol del cuidador.
Malestares fisicos y emocionales.

Recomendaciones para los malestares fisicos y emocionales.

Recomendacion para poner limites en el cuidado.

vV V VYV VvV VvV V

Etapas como cuidador y las estrategias para enfrentarlas.

Sesion 3.- Evaluacion de Técnica de Relajacion

El objetivo de esta sesion es explorar la eficacia de la técnica de mindfulness en la
modificacion de la sintomatologia ansiosa. Al respecto, el paciente comenta que la
sintomatologia ha disminuido considerablemente, repercutiendo directamente sobre la calidad
del suefio, mejorando el descanso y promoviendo la tranquilidad. Al aplicarle nuevamente el
Inventario de ansiedad Beck se observé disminucion del puntaje, asi como modificacion de los
sintomas expresados y clasificados en el Trastorno de Estrés Postraumatico de acuerdo con el

DSM-5, esta informacién se presenta en el cuadro 7.



Cuadro 7

Sintomas de ansiedad antes y después de la técnica de relajacion.

Sintomas de ansiedad
Antes

Sintomas de ansiedad
Después

e Recuerdos angustiosos recurrentes e

intrusivos del
suceso traumatico.

e Suefios angustiosos recurrentes
donde el contenido del suefio esta
relacionado con el suceso
traumatico.

e Alteracion del suefio (dificultad para
conciliar o continuar el suefio, o
suefio inquieto).

o Respuesta de sobresalto exagerada.

e Hipervigilancia.

e Esfuerzo para evitar recuerdos,
pensamientos o sentimientos
angustiosos asociados al suceso
traumatico.

e Estado emocional negativo (miedo,

terror y culpa).

Extincion de recuerdos angustiosos
recurrentes e intrusivos del suceso
traumatico.

No refiere suefios angustiosos recurrentes
donde el contenido del suefio esta
relacionado con el suceso traumatico.
Despierta Unicamente para el cabio de

posicién.

Tolera los ruidos propios del area de
hospitalizacion.
Extincion de hipervigilancia

Puede narrar el evento traumatico.

Puede expresar deseo de continuar con su

rehabilitacion.
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Herndndez S. (2017). Tesis para obtener el grado de Maestra en Psicologia Clinica.

Una vez que se reduce la ansiedad, el paciente es capaz de narrar con mayor detalle el
momento del incidente que provoco la lesion, al igual que las situaciones antecedentes que
condujeron a tratamiento médico, siendo favorable para continuar con su vida cotidiana. Esto le
facilita que haga una comparacion entre esos eventos y el actual, puntualizando que esta nueva

condicion es muy dificil de asumir.
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Como se observa, el paciente va siendo capaz de exteriorizar el impacto psicoldgico causado
por la lesidn, el efecto catartico de las emociones lo va conduciendo a darse cuenta de que se
encuentra en un ambiente que le recuerda constantemente que no sélo ha perdido la salud, sino
que su situacion es complicada. Al observar a los demas pacientes que se encuentran en una
condicion semejante, ahora prevalecen los sintomas de depresion asociados a la percepcion de

recuperacion de la movilidad.

Sesion 4.- Solucién de Problemas

En las evaluaciones iniciales fue incluida la Escala de Afrontamiento con la finalidad de
conocer la capacidad del paciente para contender con el evento amenazante. La escala incluye
comportamientos personales, creatividad, busqueda de resultados, reacciones fisicas,
expectativas, valores, virtudes, metas, aspectos de funcionalidad, salud y estado de enfermedad.
También se evaluaron las estrategias personales y fisicas para hacerse cargo de la situacion y
manejarlas metddicamente, aplicando los recursos, usando la memoria y la imaginacion, las

cuales se ubicaron en un nivel bajo, esto se puede consultar en el cuadro 8.
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Puri:?gsr (z)t?tenidos en la Escala de Medicion del Proceso de Afrontamiento.
Factor Puntaje Clasificacion
1. Recursivoy Centrado 22 Baja capacidad
2. Reacciones Fisicas y Enfocadas 22 Baja Capacidad
3. Proceso de Alerta 13 Baja capacidad
4. Procesamiento Sistematico 10 Baja capacidad
5. Conocer y Relacionar 17 Baja capacidad

Herndndez S. (2017). Tesis para obtener el grado de Maestra en Psicologia Clinica.

Aunque los resultados obtenidos en la evaluacion muestran la reduccion significativa de la
habilidad para planificar, organizar y orientar la conducta hacia la resolucion eficaz de los
acontecimientos dificiles, evidenciando que su estrategia esta orientada a la emocion, la
necesidad primordial del paciente, de explicar a su hijo su condicion actual de inmovilidad, pone
de manifiesto su esfuerzo por dar solucién de forma directa a aquello que le ocasiona
sufrimiento.

La eficacia en el manejo previo de la ansiedad le permite al paciente, enfocarse en una
estrategia activa de solucion. La intervencion psicoldgica de dirige a la aplicacién de la técnica
de solucion de problemas, con la finalidad de reactivar las habilidades a través de la
exteriorizacion de diferentes tipos de solucion a la situacion.

De igual forma, en esta sesion se abordo el segundo motivo de consulta: “Estoy preocupado

por cémo le digo a mi hijo mayor (11 afios) qué paso y por qué estoy en el hospital (Instituto),
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ahora cdmo hago actividades con é1”. Para tratar esta necesidad se emple6 la Técnica de
Resolucion de Problemas.

Primero se clarifica la condicion emocional de incertidumbre respecto al pensamiento y
reaccion afectiva de su hijo al conocer que su estancia en el hospital se debe a limitaciones en la
inmovilidad.

Se implementa la solucion de problemas a través de comparacion de alternativas y seleccién
de soluciones éptimas. Asi, se va conduciendo al paciente a la identificacion de las ventajas y
desventajas de las opciones, para ello se plantean cinco posibles alternativas y cinco soluciones
plausibles al problema.

En este ejercicio, el paciente discrimina que la alternativa 5, donde menciona “En el fin de
semana que esté en casa por el permiso terapéutico, hablaré con mi hijo. Seguiremos teniendo
una buena relacién”, lo conduce a una ventaja a largo plazo, siendo la mejor solucién para
resolver el problema, porque reduce su incertidumbre y prepara a su hijo para la modificacion de

las actividades futuras. En el cuadro 9 se presentan los problemas y las soluciones.



Cuadro 9
Solucion de Problemas.
Alternativa ¢Dénde? ¢ Cémo se sentira? Solucién
1.- Esperar a verlo En casa Se sentira triste porque | El reglamento de la
para decirselo no puede verme institucién prohibe la visita
de menores

2.- No decirle nada En el hospital | Cuando regrese a casa No permitir que me visite,

por su edad. puede asustarse o asi no se dara cuenta de mi
Tal vez no entienda sorprenderse. limitacion

lo que le diga

3.- Decirle s6lo parte | Desde el Cuando me vea se Mientras estoy en el

de la informacion, hospital sentira engafiado hospital no puede ver como
mientras estoy estoy.

hospitalizado.

4. Nada hasta Esperar hasta Estara mi esposa para lo
que me pregunte regresar a casa que pueda suceder

5. Decirle que estoy | En cuanto sea | Mi hijo es listoy En el fin de semana que

en el hospital para posible entendera lo que le diga. | esté en casa por el permiso
mi rehabilitacion regresar a Se ira dando cuenda de | terapéutico, hablaré con mi
porque ahora no casa. Espero al | mis limitaciones y lo hijo.

puedo mover mis permiso gue necesito. Seguiremos teniendo una
piernas. terapéutico Buscaremos la forma de | buena relacion.

hacer cosas juntos.

Hernandez S. (2017). Tesis para obtener el grado de Maestra en Psicologia Clinica.

La implementacion de esta solucion y que la comunicara a su hijo, se planted que fuera
cuando lograra la sedestacion, y tuviera permiso terapéutico de fin de semana para ir a casa.

Sesion 5: Manejo de la Silla de Ruedas

El paciente esta enfocado a la solucion de cuestiones concretas “distracciones” que le da la

oportunidad de prepararse para asumir la situacion que le causa gran estrés. Su estrategia esta
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basada en lo emocional, mantiene a distancia la realidad a través de la evitacion, ante el temor de
traer a la consciencia la posibilidad de que la movilidad no se restablezca.

La preparacion para el uso de la silla de ruedas se realiza en forma progresiva, ya que el
pensamiento del paciente pasa de la “enfermedad que implica la recuperacion a la discapacidad
que se asociada a la renuncia de caminar”. Se abre el contacto con sus limitaciones, el paciente
manifiesta pensamientos catastroficos de inutilidad e inclinacion al fracaso, en el aprendizaje de
las técnicas de rehabilitacion, dirigidas al manejo de la silla de ruedas.

Ante el aprendizaje de la silla de ruedas el paciente menciona:

“Es muy dificil aprender a hacer las trasferencias, me da miedo caerme de lasillay

volverme a lastimar la columna, no quiero hacerlo”.

“Me pongo muy nervioso”.

“No creo que sea necesario aprender a manejarla”

Esto crea ansiedad, asi que se retoma la estrategia de relajacion. Se normalizan su reaccién de
evitacion por el temor a sufrir una caida e incrementar sus limitaciones, ya que, al manejar la
silla, hay sensacién de inestabilidad por el constante movimiento y la deficiencia en el control de
tronco. Se puntualizan las ventajas del uso de la silla de ruedas en su rehabilitacion y
experimentar una nueva posicién para contactar con las demas personas y de ir a sitios no
programados para las terapias. Se le facilita dirigirse a un area abierta.

La percepcion inicial del paciente ante el uso de la silla de ruedas es la de cumplir con una de
las tareas, que conforman el programa de rehabilitacion. Después de la intervencion se modifica
de ser una ayuda tecnoldgica para lograr desplazarse a una oportunidad para lograr la

independencia.
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Sesion 6: Experiencia en casa

En el programa de rehabilitacion integral, se contempla otorgar al paciente que ha pasado un
periodo prolongado en instancias hospitalarias, salir un fin de semana, con el propoésito de estar
con su familia, aplicar las técnicas aprendidas hasta el momento y regresar al Instituto para
continuar con su rehabilitacion.

La decision del “Permiso terapéutico”, como se denomina a este procedimiento, es tomada
por el equipo interdisciplinario. Para ello, fue considerado el incremento en los tiempos en
sedestacion y el uso de la silla de ruedas como medio para asistir a las diferentes terapias.

Se programo el permiso terapéutico, cuyos objetivos fueron: poner en practica lo aprendido en
el programa de rehabilitacion, observar aquello que se le dificulta y, principalmente, atender a la
preocupacion de hablar con su hijo (sesion 4).

Cuando el paciente regresa al Instituto comenta que el fin de semana lo paso en casa de su
hermana, ya que, ahi cuenta con ayuda de mas familiares para su cuidado, su esposa puede asistir
a sus hijos y resulta mas practico el regreso al Instituto.

Su esposa facilito el espacio para hablar con su hijo: “Lo primero que hizo mi hijo fue
abrazarme, me hizo sentir que le daba gusto verme. Me dijo que queria visitarme en el hospital,
queria saber qué hacia, pero su mama le dijo que los nifios no podian entrar. Le respondi que era
verdad. Después le expliqué lo que me estaban ensefiando en el hospital, para qué me serviay,
que ahora tenia que usar la silla de ruedas. Se quedd mirando un poco y me dijo que, “si no
podia ir rapido con la silla, él iba a empujarme para llevarme al futbol”.

Menciona que al inicio de la conversacion se sintio tenso, pero después la comunicacion fue
fluida, sabia de lo inteligente que es su hijo y esta satisfecho de su capacidad para comprender la

situacién. Resolver el problema le proporciond tranquilidad.
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Lamentablemente en el rubro de “organizarse con los familiares”, contrario a lo que esperaba,
ellos consideraron que “por su salud” no era conveniente que participara en actividades sociales
fuera de casa y se opusieron a la posibilidad de que regresara a corto plazo a trabajar,
condicionando estas actividades hasta que volviera a caminar.

El paciente se sintié minimizado, limitado en sus actividades, indefenso ante la necesidad de
depender de otros para las diferentes actividades cotidianas. Reaparecieron pensamientos de
inutilidad, frustracion y tristeza. Si bien es cierto que es apoyado para continuar con su
rehabilitacion, dicho apoyo esta supeditado a lo que consideran “lo mejor para é1”. Esto significo
la nulificacion de su capacidad de decision e ignorancia del padecimiento, y por supuesto, de sus
logros durante el programa de rehabilitacion.

Con el enfrentamiento del paciente a su realidad, por ende, se abre la necesidad de conocer
con claridad su situacion. El paciente inicia a cuestionar al equipo de salud que lo atiende
(incluyéndome) sobre la expectativa de caminar, este cuestionamiento no lo dirige al médico
tratante. Esta conducta refleja el temor latente de recibir una “mala noticia”.

Al igual que con la silla de ruedas, se prepara al paciente para recibir la informacion respecto
a su pronostico. Se plantea pasar de la estrategia emocional a la de resolucion de problemas,
donde el punto principal es traer al aqui y ahora los conocimientos previos respecto a la gravedad
de la lesién y de hacia dénde se ha dirigido el tratamiento de rehabilitacion desde su ingreso

hasta este momento.
Sesion 7: Informacion del Prondstico
Parte del programa integral es realizar una reunion con el paciente y sus familiares, donde se

proporciona la informacion respecto a su diagnéstico, prondstico y objetivos de su rehabilitacion.
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Con el trabajo en las sesiones anteriores, sumados a la pregunta directa respecto a la
recuperacion de la movilidad, se torna necesario llevar a cabo la reunion para la
“Confrontacion”. Esto le permite al paciente contactar con la realidad y con sus emociones al
respecto, asi como modificar la estrategia de negacion-evitacion, como se describe en el proceso
de adaptacion. Es importante sefialar que después de la modificacion de la ansiedad, el paciente
se enfoco en la solucion de situaciones concretas, sin abordar el tema de la limitacion fisica. Se
muestra cooperador para las actividades fisicas, pero matizadas por el temor a lesionarse.

En esta sesion es fundamental la decision del paciente para recibir la informacion. Se
pregunto directamente si desea saber mas respecto a la informacion relacionada con su lesion.
Para ello, se proporciona una breve explicacion acerca de queé tratara la reunion, acompafado por
el equipo interdisciplinario (el médico, la trabajadora social y la psicéloga a cargo de su caso) y
se sefiala que él tiene la decision de avisar a los familiares que desee lo acompafien en la reunion.

El paciente estuvo de acuerdo en recibir la informacién y ser acompafiado Gnicamente por su
esposa.

El médico tratante proporciona la informacién médica, contestando a todas sus dudas.
Especificamente a las preguntas relacionadas con volver a caminar, el paciente formulé las
siguientes preguntas:

“¢En cuanto tiempo volveré a caminar?”

“:Entonces no voy a caminar?”

“Ya entendi que fue grave lo que me paso, pero...

¢ Existe algun tratamiento para que pueda volver a caminar?”
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El médico le informa respecto a las investigaciones medicas y tecnoldgicas que se estan
realizando en el mundo, pero gque aun no existe alguna que modifique la lesion en la médula y
ayude a recuperar la movilidad para caminar.

Consciente de la realidad que tanto temia, donde la estrategia de “evasion” ya no es funcional
para mantener la estabilidad emocional, el paciente exterioriza el sufrimiento que le produce que
la expectativa de inicio (motivo de consulta) “volver a caminar” no se cumpla.

La psicologa (yo) le muestra aspectos relacionados con sus recursos personales, los lazos
afectivos, el apoyo familiar, la reintegracion al trabajo y a la vida social. Se tiene presente los
aspectos emocionales, se respetan las creencias religiosas y se tiene cuidado de no romper la
esperanza (sin reforzar falsas expectativas). En el caso de la esposa se reconoce su esfuerzo y
aprendizaje como cuidadora.

La trabajadora social se enfoca en las redes familiares, apoyos de asociaciones y las
modificaciones que requieren hacer en casa.

Al final de la reunidn, se proporciona un espacio, respetando la intimidad, donde Unicamente
comparte con su esposa, y que les permite ir asimilando la informacion.

Ademas, se informa al resto del equipo interdisciplinario las reacciones emocionales y
conductuales que puede presentar el paciente durante el resto del dia, y probablemente los dias
subsecuentes.

Sesion 8: Pérdidas

Esta sesion tiene como objetivo explorar los pensamientos y sentimientos asociados a la
informacidn otorgada en la sesion anterior, respecto al pronéstico del padecimiento. Esta es una
fase critica, la reaccién depresiva se hace presente por la pérdida real y permanente de la

movilidad, ademas se reconocen otras pérdidas a consecuencia de la lesion. La intervencion
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consiste en promover la manifestacion abierta de las emociones y dar contencion al
sufrimiento. Con tal motivo, se abordan estos temas:

» Lainmovilidad no se asocia con la pasividad.

» El considerar como meta la rehabilitacion es conseguir la maxima independencia.

> La aceptacion de apoyos tecnologicos, como la silla de ruedas ayuda a la reintegracion.

» Reforzar sus capacidades para asumir sus limitaciones y poder enfrentarse a su ambiente.

Sesiones 9y 10: Enfrentando las Pérdidas

La experiencia fuera del Instituto y considerar la pérdida de la expectativa de caminar, se
tradujo en el enfrentamiento a las limitaciones fisicas y familiares asociadas a la lesion medular,
es decir, tiene que reconocer, identificar y modificar su forma de vida; dejando atras algunas
actividades y sustituir otras que puedan proporcionarle la misma satisfaccion.

En esta sesion el paciente se da cuenta de aquellas actividades que le resultara dificil llevarlas
a cabo, como el autocuidado, comer, bafiarse, vestirse, trasladarse de un lugar a otro, regresar a
trabajar y organizar su negocio, y de aquellas que ya no podra realizar como caminar, manejar,
jugar futbol, correr con su hijo, controlar el orinar y defecar, salir sin ayuda.

Independientemente, de que ain no logra la destreza en el manejo de la silla de ruedas, tenerla
consigo le proporciona la seguridad para proyectarse como una persona econémicamente activa
y capaz de cubrir las necesidades béasicas de su familia. Le permite, a su vez, extinguir los

pensamientos de inutilidad, asumir la decision de sus actos y recuperar el control en su entorno.

Sesion 11: Proyectos
La intervencion se dirige a la busqueda de estrategias que le permitan retomar el control de su
actividad laboral y, con ello, generalizar hacia las actividades sociales y recreativas. En este

caso, primero se abordd la problematica de asumir el cargo de su negocio, que se complica por la
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ambivalencia de solicitarle a su familiar cuentas de este. Por un lado, tiene que ser determinante,
ante la baja habilidad de su familiar para obtener el beneficio econémico esperado y, por otro
lado, el familiar que esté cargo, lo ha apoyado durante su estancia hospitalaria.

El problema se ubica para su solucion en los conceptos de apoyo, beneficio y retorno a la
independencia. Se planea una técnica para organizar el tiempo, los traslados y la clasificacion de
los articulos para su rapida identificacion y facilidad de venta, salvando el obstaculo del espacio
reducido donde se ubica su negocio.

En cuanto a la situacidn con su esposa, la relacion requirioé de adaptaciones para proporcionar
al paciente la estabilidad necesaria para la rehabilitacién. Dichas adaptaciones fueron en las
areas de comunicacion y convivencia. Estas modificaciones han funcionado para concluir el
programa integral de rehabilitacion en el ambiente hospitalario, pero tendran hacerse cambios
para la convivencia en casa, ya que lo que era parte del programa ahora se tendra que aplicar
como actividades de la vida diaria. La dependencia de ayuda para las actividades implica la

reorganizacion de la nueva rutina.

Sesidn 12: Regreso a casa.

Durante la sesion, se plantea la toma de decisiones para iniciar la reintegracion a las diferentes
areas de su vida, es necesario reforzar las estrategias aprendidas para la resolucion de problemas,
la reestructuracion cognitiva y el control sobre si mismo, en el autocuidado y en los proyectos.
Hay que considerar que existe el deseo de regresar a casa, pero también el temor de no lograr
recobrar su rol dentro de la familia. El paciente manifiesta que tiene el proposito de organizar los
tiempos para asistir a rehabilitacion, recuperar el manejo de su negocio y solventar las

necesidades basicas de su hogar. Si bien requeriran tiempo para llevar a cabo estos proyectos, la



82

capacidad para contender con los obstaculos que se le van presentando podra superarlos con la
aplicacion de las estrategias aprendidas.

Asimismo, menciona que continuara habitando en la casa de su hermana, ya que a la suya le
estan realizando modificaciones para facilitar los accesos y el desplazamiento.

Esta es la ultima sesion en hospitalizacion, por lo que se enfoca en la relacion de pareja.

La intervencion incluyo la resolucion de problemas, organizacion de la rutina y apoyo de
familiares. En este momento es importante validar los esfuerzos y avances, no sélo en su
habilidad fisica sino en su estabilidad emocional. A la esposa se le reconocid y felicité por su
constancia en el aprendizaje de la complicada tarea de ser cuidadora. Ella expresé que se sintio
apoyada por el equipo de salud.

Antes de egresar del area de hospitalizacion se aplicd nuevamente el inventario de depresion
Beck, obteniendo una puntuacion de 10 lo cual indica sintomatologia depresiva leve.

Sesion 13: Reintegracion.

La sesidn corresponde al seguimiento de los avances del paciente, para conocer como aplica
las técnicas de rehabilitacion integral aprendidas, incluyendo las psicolégicas, por lo que se
realizd un mes después del egreso del Instituto. Con tal fin, se exploran las diferentes esferas de
la vida del paciente para conocer la forma en que esta desenvolviéndose fuera de la Institucion.
A continuacion, se reportan los avances en los planos individual, familiar, laboral, redes de
apoyo y proyectos.

Plano Individual. - Sigue mejorando sus habilidades para manejar la silla de ruedas, cada
nueva accion le representa temor. Sin embargo, logra aplicar la estrategia de relajacion y la

resolucion de problemas en cuanto a las ventajas que representa lograr avances.
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Plano Familiar. - El paciente ha regresado a su casa, a la que le realizaron las modificaciones
para facilitar el desplazamiento, ha tenido que irse adaptando a estar en la planta baja, donde se
adecud su dormitorio.

Su esposa ha modificado la rutina para cumplir con las tareas del hogar, atender a los nifios y
ayudarlo en las actividades cotidianas. Continta fomentando el avance y la autosuficiencia del
paciente.

La convivencia con sus hijos es mayor y puede establecer tranquilamente la comunicacién
con ellos, principalmente con su hijo mayor.

Redes de apoyo. — Sus familiares ayudaron en la modificacidn de los espacios de la casa para
su comodidad y desempefio practico de sus actividades. Sigue contando con su ayuda,
principalmente para los traslados fuera de casa.

Plano laboral. - Ha regresado por periodos cortos a su negocio, esta implementando la
organizacion por catalogo, con el objetivo de retomar la cartera de clientes y lograr el nivel de
ventas previo al incidente. Aln requiere de la ayuda de su familiar.

Proyectos. - Espera tener mayor autonomia, mejorar su situacién econémica y solucionar

aspectos de pareja que, ahora que pasa mas tiempo en casa, los ve con mayor claridad.
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RESULTADOS

Se muestra la evolucion del paciente con lesion medular traumatica desde el momento de su
ingreso al area de hospitalizacion para llevar a cabo su programa de rehabilitacion integral, a su
egreso y posteriormente al mes de haber regresado a casa; enfocando la intervencion psicoldgica
en el proceso de adaptacion al padecimiento, al conocer el diagndstico y la reaccion ante el
prondstico de inmovilidad permanente, las pérdidas asociadas a la lesion, observando los niveles
de ansiedad y depresion, la capacidad de afrontamiento y la percepcion de control que promueve
la calidad de vida.

Para la descripcién de lo sucedido durante las 13 sesiones de intervencidn psicoldgica, se le

colocé un titulo que correspondio al tema que se abord6 en cada una de ellas.

Evaluaciones

Para la evaluacion del estado emocional depresivo y ansioso fueron utilizados los Inventarios
de ansiedad y depresién de Beck. Los hallazgos muestran que al ingreso al area de
hospitalizacion los niveles emocionales se ubicaban en el rango mas alto, clasificado como
grave. Posterior a la intervencion psicoldgica, se observé un decremento significativo en ambas
evaluaciones. En el caso de la depresion al egreso del paciente del area de hospitalaria se ubicé

en el rango de leve. Véase la grafica 1.
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Gréfica 1
Niveles de depresion al inicio y al final de la intervencion en hospitalizacion.
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Hernandez (2017). Tesis para obtener el grado de Maestra en Psicologia Clinica.

La medicion de ansiedad después de la intervencion se ubicé en el nivel minimo. Los datos se
presentan en la gréafica 2.

Gréfica 2
Niveles de ansiedad antes y después de la intervencion.
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Hernandez (2017). Tesis para obtener el grado de Maestra en Psicologia Clinica.
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Con base a la evaluacion de la ansiedad que ubicd al paciente con ansiedad severa y las
manifestaciones fisiologicas y cognoscitivas ante el evento amenazante que se empatan con los
criterios de Trastorno de Estrés Postraumatico de acuerdo con la clasificacion del DSM-5. La
intervencion se enfocd a la ensefianza de ejercicios basicos de relajacion de la técnica de
mindfulness, que demostro ser eficaz para reducir al minimo el nivel de ansiedad, y, por ende,
modificar la reacciones ante el evento catastrofico.

Para el andlisis de los datos obtenidos en la Escala de Medicion del Proceso de Afrontamiento
y Adaptacion (CAPS), se obtuvo el puntaje total de cada uno de los factores que la integran, con
el objetivo de observar los cambios al ingreso de su estancia hospitalaria, a su egreso y un mes
después. En la valoracion inicial el paciente obtuvo en todos los factores que explora la prueba
puntajes correspondientes a baja capacidad de afrontamiento y adaptaciéon, esto se modifico al
final de la intervencion obteniendo puntajes correspondientes a mediana capacidad en los
factores 1, 2, y 3, mientras que en los factores 4 y 5 sus puntajes describieron una alta capacidad

de afrontamiento y adaptacion. Los datos se describen en el cuadro 10y la gréfica 3.
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Cuadro 10
Escala de medicion del proceso de afrontamiento y adaptacion (CAPS).
FACTOR EVALUACION INICIAL FINAL DE LA
INTERVENCION
Recursivo y Puntaje = 22 Puntaje = 28
Centrado Baja capacidad Mediana capacidad
Reacciones Fisicas y Puntaje = 22 Puntaje = 30
Enfocadas Baja capacidad Mediana Capacidad
Proceso de Alerta Puntaje = 13 Puntaje = 19
Baja capacidad Mediana capacidad
Procesamiento Puntaje = 10 Puntaje = 16
Sistematico Baja capacidad Alta capacidad
Conocery Puntaje = 17 Puntaje = 24
Relacionar Baja capacidad Alta capacidad

Hernandez (2017). Tesis para obtener el grado de maestra en Psicologia Clinica.

Gréfica 3
Puntajes obtenidos en la escala de medicion del proceso de afrontamiento y adaptacion
(CAPS), al inicio y al final de la intervencion.
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Hernandez (2017). Tesis para obtener el grado de Maestra en Psicologia Clinica.



Con la finalidad de conocer las estrategias de afrontamiento mas usadas por el paciente se
analizaron los items con mayor puntaje de los factores 4 y 5, Procesamiento sistematico y
Conociendo y relacionando; en donde se observa que las estrategias utilizadas con mayor
frecuencia estan dirigidas al analisis detallado y sistematico de la situacion, tales como: no

actuar hasta tener la comprension de la situacion y aclarar las dudas, asi como mantener
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equilibrio entre la actividad y el descanso. También se observa que recurre a la imaginaciéony a

la memoria para la solucién del problema, presentando inclinacion por relatar lo que sucede con

sus experiencias pasadas y acciones futuras; aplicar la experiencia en problemas actuales, mirar

la situacion positivamente como una oportunidad/desafio y sentirse bien de saber que esta

manejando el problema lo mejor que puede.

El bajo puntaje en la escala muestra que al inicio del Programa de Rehabilitacion Integral las

habilidades del paciente para contender con el evento amenazante, inesperado e impredecible se

vieron afectadas. Esto evidencio que su estrategia de afrontamiento estaba orientada a lo

emocional; utilizando la evitacion para mantener a distancia las consecuencias del suceso. Esto

se observa con mayor claridad durante las sesiones 4, 5y 6; en donde su pensamiento estaba
enfocado en dar respuesta a cuestiones concretas, las cuales le permitieron prepararse para
enfrentar las consecuencias de la lesién medular. A pesar de esta conducta, la busqueda de
apoyo para solucionar la preocupacion de explicar a su hijo su condicion de inmovilidad y el
manejo de la silla de ruedas corrobora el esfuerzo del paciente a una forma activa de
afrontamiento.

A partir de la séptima y hasta la décima sesion, el procesamiento de la pérdida de la

expectativa de caminar se tradujo en el enfrentamiento a las limitaciones fisicas asociadas a la
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lesién medular. Ademas del reconocimiento de aquellas actividades que ya no podria realizar y
aquellas a las que resultaria dificil reintegrarse.

Las Ultimas dos sesiones en el area de hospitalizacion el paciente se enfocé en aprender
estrategias para reintegrarse, principalmente en las esferas laboral y econémica. Enfrentando la
disyuntiva entre continuar bajo el cuidado de sus familiares o recuperar el control e
independencia.

En la grafica 4 se muestran las puntuaciones obtenidas en la prueba de percepcion en la
calidad de vida, a través de las 13 sesiones.

Los puntajes de las mediciones 1y 9 fueron las mas bajas (30 puntos); corresponden al ingreso
hospitalario y al enfrentamiento de las pérdidas, las mediciones 3,4,5,6,7 y 8 presentaron
distribuciones similares (33 puntos); se asociaron a la fase intermedia de la rehabilitacion,
cuando el paciente esta enfocado en aprender las técnicas para lograr la maxima independencia,
los puntajes de mayor frecuencia (35 puntos); fueron la medicion 2, cuyo puntaje puede
explicarse por la expectativa de recuperacion y las mediciones 11y 12, junto con las mas altas
10 (36 puntos) y 13 (37 puntos) reflejan la modificacion del pensamiento del paciente respecto a
la percepcion de la calidad de vida, que se asocia al procesamiento de las pérdidas, la
reintegracion a las actividades de la vida diaria, incluyendo el ambito laboral, los proyectos y la

vida fuera del &mbito institucional.



Gréfica 4
Puntajes obtenidos en la Prueba de Percepcion de Calidad de Vida.
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CONCLUSIONES

Las lesiones medulares adquiridas implican siempre alteraciones fisicas y psicologicas
considerables, requiriendo un tratamiento conjunto para manejar las pérdidas. En este trabajo se
presento el caso de un paciente con lesion medular traumatica que asistio al Instituto Nacional de
Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra para llevar a cabo su Programa de Rehabilitacion
Integral en hospitalizacion.

El programa de intervencion del paciente consto de 13 sesiones, que abarcaron desde el
momento de su ingreso al area de hospitalizacion hasta un mes posterior a su egreso, donde se
utilizaron técnicas cognitivas, efectivas en el afrontamiento de las pérdidas relacionadas con el
padecimiento, principalmente la inmovilidad permanente; dirigidas a lograr su independencia y
reintegracion a la vida social.

La intervencion psicoldgica se fundamentd en los principios propuestos por Krueger(1988)
quien considera que el paciente con lesion medular atraviesa por tres fases para lograr su
adaptacion: en la fase aguda, aparece la incapacidad fisica que condiciona la pérdida de control
sobre su cuerpo y decisiones, y por ende, la dependencia de terceros, le sigue la fase de
rehabilitacion, que se caracteriza porque la persona ha recuperado la fortaleza y resistencia tanto
fisica como emocional, que le permite enfrentar los eventos devastadores y expresar sus
temores, y finalmente, la fase de post-rehabilitacion, ahora la persona ha regresado a casa y
cobra conciencia de la apariencia de su cuerpo y de sus nuevas capacidades y funciones,
integrando los aspectos cognitivos, emocionales y fisicos, esperando que la familia y la sociedad

la asuman de igual manera.
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Con base en lo anterior, el primer paso consistio en devolverle al paciente el sentido de
control de si mismo, acordando el horario de las sesiones y la asistencia autbnoma a las mismas.
Esto permitio, como menciona Krause (2007), el mejor desempefio en rehabilitacion, reduciendo
el impacto de encontrarse en un ambiente desconocido con una rutina establecida por otros.

En las siguientes dos sesiones el trabajo fue dirigido al manejo de la ansiedad, emocion
directamente relacionada con el segundo motivo de consulta que refirio el paciente, respecto a
sentirse mejor. Las manifestaciones somaticas y cognitivas hicieron sospechar de Trastorno de
Estrés Postraumatico, fueron identificadas al inicio del programa de rehabilitacion como lo
propone Otis (2012), y tratadas con ejercicios basicos de Mindfulness. Accion que permitid
prevenir mayores alteraciones, continuar con el programa de rehabilitacién y con el proceso de
adaptacion.

Las sesiones 4, 5y 6 se dirigieron a la resolucion de problemas concretos relacionados con el
temor esperado al manejo de la silla de ruedas y el cémo explicar a su hijo su condicion fisica
actual.

La percepcion del manejo de la silla de ruedas fue modificandose conforme el paciente
enfrentd las consecuencias del padecimiento. Como lo describe Pinho et al. (2010), la silla pasé
de ser un simbolo de inutilidad matizado por el miedo a un facilitador para su movilidad,
dirigiendo su autoconcepto para que se considerara como una persona productiva.

En cuanto a la preocupacion de como explicar a su hijo el padecimiento y el proceso de
hospitalizacién, pudo resolverlo, porgque previamente se trabajo con la técnica de resolucién de
problemas, promoviendo las habilidades necesarias para abordar el tema. Asi, durante su permiso

terapéutico, el paciente logr6 hablar con su hijo, quien no considero su limitacion fisica un
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impedimento para realizar actividades y mucho menos para su relacion, esto fortalecio al
paciente y favorecié el deseo de saber su pronostico.

Es importante enfatizar que durante el proceso de intervencion también se tuvieron
circunstancias que no favorecieron el trabajo terapéutico, en este caso fue la actitud de los
familiares la que limito la reintegracion temprana; ya que durante el permiso terapéutico
mostraron conductas de sobreproteccidn y restriccion para que el paciente se involucrara en
actividades sociales y laborales. Esto, puso de manifiesto la necesidad de extender la
informacidn relacionada con el diagnéstico y prondéstico del padecimiento a todos los miembros
de la familia con quienes vive el paciente; con la finalidad de que comprendan que ya no es un
enfermo, que asuman que las limitaciones motoras son permanentes, faciliten la practica de sus
nuevas habilidades en casa, valoren su esfuerzo y promuevan su maxima independencia, objetivo
primordial de la rehabilitacion.

El regreso a la institucion después del permiso terapéutico convirtio a la séptima sesion en un
parteaguas para enfrentar el temor al pronéstico. A partir de este momento, para el paciente fue
necesario obtener mas informacidn respecto a su lesion. Misma que fue proporcionada en la
sesion denominada de “confrontacion”, que promovio en el paciente, centrarse en su vivencia
interna y lograr expresar aquellos pensamientos, sentimientos y actitudes cargadas
emocionalmente, dirigiéndolo hacia la reorganizacién del suceso que causo la lesion. (Vargas,
2003).

En este trabajo, la experiencia demostré que, si bien es cierto que la confrontacion produce
crisis, también es cierto que mueve los recursos personales, para crear nuevas y mejores
respuestas. Como sucedio en este caso, posterior a la informacion relacionada con el prondstico

permiti6 al paciente emplear un estilo de afrontamiento activo para lidiar con la “mala noticia”,
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asumir que su inmovilidad seria permanente, analizar las pérdidas asociadas y replantear nuevas
alternativas para el futuro.

En las sesiones 8, 9 y 10 la intervencion se enfoco en las pérdidas. El paciente tiene claro que
la lesion fisica, lo ha llevado a la dependencia hasta para las actividades mas basicas de la vida
diaria como son: el aseo, el vestido y la alimentacion. Necesitando ayuda tanto fisica como
psicoldgica, porque se percibe como un nifio, que no puede hacer casi nada solo, perdiendo su
intimidad e independencia, y por supuesto, el control sobre su cuerpo y su vida. Se suma
renunciar a su expectativa de recuperacion de la movilidad, aceptando que la silla de ruedas es el
Unico medio para lograr trasladarse y que es inevitable asimilar su nueva condicién. Bajo este
panorama, recuperar el control de si mismo, su capacidad de decision, la relacion con su hijo,
aprender lo necesario para lograr la autonomia y volver a ser una persona econémicamente
activa, lo mantiene enfocado en lograr su rehabilitacion integral.

En este sentido se permitid la expresién emocional libre, con una escucha activa, como lo
menciona Quintanas (2000), en este momento del tratamiento el paciente se percata de aquellas
actividades que puede realizar y aquellas donde es dificil reintegrarse.

A lo largo de este modelo el paciente transito por las estrategias de busqueda de informacién
y apoyo, hacia la aplicacién de solucion de problemas y la reevaluacién positiva de los
acontecimientos. Modifico las estrategias de afrontamiento de evitacion, orientada en lo
emocional, hacia una estrategia activa para enfrentar sus miedos y dar sentido a la lesion
medular, con la conviccion de que, aungue la situacion era grave, podia ser manejable. Los
resultados se asemejan a los descritos por Rueda y Aguado (2008), quienes afirman, que cuando

la persona con lesion medular considera que la situacion es susceptible de cambio tiende a
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utilizar estrategias de afrontamiento activo, como la busqueda de apoyo, la resolucion de
problemas, la planificacion y la reevaluacion positiva.

En las sesiones 11 y 12, enfocadas al egreso, se promovio que el paciente hiciera uso de los
recursos y alternativas aprendidos para reintegrarse a su vida diaria. Para este caso particular, se
plantearon las metas de regresar a dirigir su negocio, recuperar la solvencia econémica y su papel
familiar; elementos que refuerzan el control sobre si mismo y su ambiente, capacidad de tomar
decisiones y la sensacion de productividad. En estas sesiones se proporcionan tacticas practicas
para organizar su negocio, apoyo para regresar a trabajar y establecer contacto social fuera de la
familia.

La ultima sesion en hospitalizacion se enfocd en la interaccion de relacion de pareja, la esposa
manifiesta el deseo de estar en su casa, por lo cual la intervencidn se centrd en la resolucion de
problemas, organizacion de la rutina y apoyo de familiares.

Un aspecto relevante en el proceso del paciente fue el apoyo de su esposa, quien durante todo
el tiempo de hospitalizacién fungié como la cuidadora primaria, desempefiando acciones
necesarias para el avance del paciente en area de hospitalizacién, lo que evidencié la percepcion
del paciente sobre la buena relacion de pareja.

En la sesion de seguimiento, la nimero 13, se logr6 observar el avance y reintegracion a las
diferentes esferas de la vida del paciente, lo cual fue posible gracias a las adecuaciones realizadas
en casa Yy lugar de trabajo. Ante ello, el paciente manifiesta haber logrado retomar el control de
su negocio, adaptarse a las limitaciones fisicas, compartir actividades escolares y recreativas, asi

como desplazarse en su silla en los espacios de casa y de su trabajo.
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Continuo con su rehabilitacion en cuanto al manejo de su silla de ruedas, con los objetivos de
mejorar sus transferencias (pasarse de la cama a la silla y viceversa) desplazarse en terrenos
irregulares y lograr viajar con minima ayuda.

Como ya se ha dicho anteriormente, la lesion medular llevo al paciente a un trastocamiento en
diversos ambitos, no solo el de salud, ya que rompe con el equilibrio y proyectos que las
personas tienen, mostrando como primeras respuestas emocionales ansiedad y miedo, reacciones
psicoldgicas que se consideran normales y esperadas frente a cualquier lesion grave que implique
secuelas. A ellas se suman la pérdida de control y dependencia de otra persona, todos estos
cambios provocaron sufrimiento, inseguridad y pensamientos de inutilidad. De igual forma, se
presento la depresion. (Judrez, 2005). En este caso se retomd la vision de que la depresion no es
un fin de estudio en si misma, sino un indicador del proceso de adaptacion y de la eficacia de las
estrategias de afrontamiento utilizadas (Rueda y Aguado, 2003).

Cuando una persona adquiere una lesion medular se espera la presencia de ansiedad, ante esta
circunstancia por lo general presentan efectos colaterales fisicos que requieren ayuda profesional
para evaluar su estado y reducirla. El paciente present6 ansiedad severa, asi que se otorgo
asistencia profesional inmediata para reducir el estrés, evaluar su condicién y encontrar
soluciones rapidas para reducir su nivel de ansiedad y volver a un estado saludable.

El abordaje realizado con el paciente concuerda con lo referido por Rueda y Aguado (2008),
quienes consideran que la adaptacion de las personas que sufren una lesién medular no se limita
a la ausencia de depresidn, sino que requiere de mediciones de ansiedad, calidad de viday la
aplicacidn de estrategias de afrontamiento. Puntualizando que la persona no es un agente pasivo,
sino que se esfuerza por utilizar sus herramientas cognitivo-conductuales, donde los

profesionales de la salud facilitan el proceso, y la labor del psicologo es proporcionarle la ayuda
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para desarrollar dichas estrategias. Para estos autores, las principales funciones del afrontamiento
son la resolucion de problemas y el control emocional.

La negacion en este caso fue entendida como una defensa frente a la realidad, como una
reaccién muy comun ante noticias desagradables. Este mecanismo permitié al paciente tomarse
el tiempo necesario para asimilar y reconocer paulatinamente sus limitaciones. Disminuyd su
funcionamiento eficaz y lo coloco en un estado de “indefension emocional” (Selligman,1987).
Permanecer por un tiempo prolongado en este estado interfiere con la realidad y la adaptacion de
la persona. Debido a esto, fue importante preguntarle sobre su condicién fisica y el prondstico de
su padecimiento, para obtener datos respecto al grado de realismo con el que afrontaba su
incapacidad. Puede ocurrir que haya una discrepancia entre los que la persona dice saber y lo
gue sabemos que se le ha informado.

Es asi, que trabajar con los aspectos psicoldgicos en el area de hospitalizacion es
indispensable, ya que permite intervenir en forma intensiva con las personas que han adquirido
una lesion medular, ayudandolos a manejar las reacciones emocionales que matizan la pérdida de
la movilidad, a poner en marcha estrategias para resolver los problemas realistas y alcanzables
llevandolos a lograr la mayor independencia.

Los resultados obtenidos en presente trabajo han puesto de manifiesto la importancia de
establecer en forma temprana, dentro de los programas de rehabilitacion, un modelo de
intervencion psicoldgica efectivo, enfocado en el manejo y resolucion de las multiples
alteraciones que presentan los pacientes que han sufrido una lesién medular.

Cada elemento del modelo: la ensefianza de nuevas técnicas, la potencializacion de sus

recursos personales, la escucha atenta, la contencion en periodos de desesperacion y la espera del



momento idoneo para llevarlo a enfrentar su realidad, fue disefiado para preparar al paciente a

contender con los retos y las complejas situaciones que implican la adaptacion a su nueva vida.
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APORTACIONES

Por medio del modelo propuesto en el presente trabajo, para la intervencion psicolédgica en
pacientes con lesién medular, es posible lograr los objetivos psicoterapéuticos en pocas sesiones,
lo cual es sumamente importante en esta poblacion, debido a variables como: condicion fisica,
tratamiento médico, reacciones emocionales y contexto hospitalario.

Aplicar estrategias cognitivo-conductuales para el afrontamiento de las pérdidas,
principalmente cuando la inmovilidad es permanente, resultan de gran utilidad para lograr el
bienestar de las personas que sufren una lesién medular.

Independientemente de los cuestionamientos que se ha realizado a la técnica de la
confrontacidn, se ha demostrado que bien utilizada resulta eficaz para ayudar a las personas, que
han tenido un evento tan devastador como una lesion en la médula espinal, a contactar con la
realidad y conducirlas al proceso de adaptacion.

Lo mismo sucede con la Teoria de las Etapas, que continta vigente en los Programas de
Rehabilitacion como una herramienta para informar y guiar al personal de salud, respecto al
proceso emocional por el que atraviesa el paciente hospitalizado. Esta, tiene que complementarse
con valoraciones cuantitativas de las reacciones esperadas de ansiedad y depresion, asi como de
las habilidades de afrontamiento y percepcion sobre calidad de vida que tiene la persona durante
su hospitalizacién y a su egreso. Constituyendo un parametro objetivo de las alteraciones que se
producen como consecuencia de la lesién medular y de cémo éstas se modifican después de la
intervencion psicoldgica.

En el area de Rehabilitacién Neuroldgica, la Psicologia ya es no se considera un servicio de

interconsulta, donde tradicionalmente el médico determinaba si el paciente requeria o no la
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intervencion, se ha convertido ahora en una parte fundamental del tratamiento en el area de
hospitalizacion y, por ende, un elemento que conforma el equipo interdisciplinario que
contribuye a la atencion temprana de pacientes con diagndstico de lesion medular.

La explicacion de las técnicas utilizadas en la intervencion psicoldgica quedaria incompleta si
se dejara del lado la capacidad del psicologo para acompafar a las personas en el dificil camino
que recorren durante su estancia hospitalaria.

Acompanfar al paciente con lesion medular representa uno de los elementos que llevan al éxito
un tratamiento; la técnica puede ser aplicada pero la forma en que se aplica, ya en si, puede
considerarse parte del tratamiento, porque permite al paciente la posibilidad de darse cuenta
paulatinamente de lo que le ha sucedido, de contactar con su sufrimiento, de expresarlo,
modificarlo y, esencialmente, redirigirlo hacia la adaptacion.

En esta época la sensibilidad del psicologo ha ido mas alla de una empatia afectiva, ha
desarrollado al maximo la compasién, entendida como la facultad para comprender el
sufrimiento del otro, enfocando sus habilidades profesionales a maximizar la salud y promover

una mejor calidad de vida.
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ANEXO 1

Instrumentos

Inventario de Depresion de Beck (BDI)

Es uno de los instrumentos mas utilizados para evaluar la presencia de sintomatologia
depresiva. Consta de 21 items con cuatro alternativas de respuesta ordenadas de menor a mayor
intensidad. La persona evaluada elije la alternativa que mejor describa su estado de animo actual.

La puntuacion total puede oscilar entre 0 y 63. Se han establecido diferentes puntuaciones de
corte en funcién de la poblacién de estudio.

Cuadro 5
Baremo del inventario de depresion Beck.
Puntaje Nivel de depresidn
0 -9 Ausencia de depresion
10-18 Depresion leve
19-20 Depresion moderada
+ = 30

Depresion grave
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INVENTARIO DE BECK BDI*
Fecha: Edad: Sexo: Edo. Civil
Escolaridad:
Ocupacion:

Domicilio (Colonia y Delegacién):

En este cuestionaric se encuentran grupos de oraciomes. Por favor lea cada una cuidadosamente.
Posteriormente escoja una oracidn de cada grupo que mejor describa la manera en que usted se SINTIO LA
SEMANA PASADA INCLUSIVE EL DIA DE HOY. Encierre en un circulo ef ndmero que se encuentra al
lado de la oracién que usted escogi6. Si varias oraciones de un grupo se aplican a su caso circule cada una.

Asestirese de Ieer todas las oraciones en cada grupo antes de hacer su eleccién.

B2 e O

ok

ot

. Yo no me siento triste
. Me siento triste
. Me siento triste todo el tiempo y no puedo

evitario

. Estoy tan triste o infeliz que no puedo

soportarlo

. En general no me siento descorazonado por el

futuro

. Me siento descorazonado por mi futuro
. Siento que no tengo nada que esperar del

futuro

. Siento que el futuro no tiene esperanza ¥ que

las cosas no pueden mejorar

0. Yo no me siento como un fracasado

|95}

™~

W

W = O

. Siento que he fracasado mas que las personas

en general

. Al repasar lo que he vivido, todo lo que veo

son muchos fracasos

. Siento que soy un completo fracaso como

persona

. Obtengo tanta satisfaccién de las cosas como

solia hacerlo

. Yo no disfruto de las cosas de la manera como

solia hacerlo .

. Yano obtengo verdadera satisfaccion de nada
. Estoy msatisfecho o aburrido con todo

. En realidad yo no me siento culpable

. Me siento culpable una gran parte del tiempo
. Me siento culpable la mayor parte del tiempo
. Me siento culpable todo el tiempo

10

W e O

WD e O

IS

— D

G N

L ]

Yo no me siento que esté siendo castigado

. Siento que podria ser castigado

Espero ser castigado

. Siento que he sido castigado

. Yo no me siento desilusionado de mi mismo

Estoy desilusionado de i mismo
Estoy disgustado conmigo mismo

. Me odio

. Yo no me siento que sea peor que otras

personas

. Me critico & mi mismo por mis debilidades o

€IT01eS

. Me culpo tedo ¢l tiempo por mis fallas
. Me culpo por todo lo malo que sucede

. Yo no tengo pensamientos suicidas
. Tengo pensamientos suicidas pere no los

llevaria a cabo

. Me gustaria suicidarme
. Me suicidaria si tuviera la oportunidad

. Yo no Horo mas de lo usnal

. Llorc més ahora de lo que solia hacerlo

. Actualmente lloro todo ¢l tiempo

. Antes podia llorar, pero ahora no lo puedo

hacer a pesar de que lo deseo

Versién estandarizada por; Samuel Jurado Cérdenas, Lourdes Méndez Salvatore y Enedina Villegas Hernandez, Facultad de
Psicologia, UNAM.
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12

13

14

15

16

0.

W N -~ O

[

. Yo no estoy mas irritable de lo que solia estar

. Me enojo o irrito mas ficilmente que antes

. Me siento irritado todo el tiempo

. Ya no me irrito de las cosas por las que solia
hacerlo

. Yo no he perdido el interés en la gente

. Estoy menos interesado en la gente de lo que
solia estar

. He perdido en gran medida el interés en la
gente

. He perdido todo elinterés en la gente

Tomo decisiones tan bien como siempre lo he

hecho

. Pospongo tomar decisiones mds que antes

. Tengo mas dificuitad en tomar decisiones que
antes

. Ya no puedo tomar decisiones

. Yo no siento que me vea peor de como me veia

. Estoy preocupado de verme viejo (a) o poco
atractivo (a)

. Siento que hay cambios permanentes en mi
apariencia que me hacen ver poco atractivo (a)

. Creo que me veo feo (a)

. Puedo trabajar tan bien como antes

. Requiero de mas esfuerzo para iniciar algo
. Tengo que obligarme para hacer algo

. Yo no puedo hacer ningiin trabajo

. Puedo dormir tan bien como antes

. Ya no duermo tan bien como solia hacerlo

. Me despierto una o dos horas mas temprano de
lo normal y me cuesta trabajo volverme a
dormir

. Me despierto muchas horas antes de lo que
solia hacerlo y no me puedo volver a dormir

17

18

19

20

21

w

W ~-o

. Yo no me canso més de lo habitual
. Me canso mas facilmente de lo que solia

hacerlo

. Con cualquier cosa que haga me canso
. Estoy muy cansado para hacer cualquier cosa

. Mi apetito no es peor de lo habitual
. Mi apetito no es tan bueno como solia serlo

Mi apetito esta muy mal ahora

. No tengo apetito de nada

0. Yo no he perdido mucho peso titimamente
1.

2. He perdido mas de cinco kilogramos

3

He perdido mas de dos kilogramos

He perdido mas de ocho kilogramos

A propésito estoy tratando de perder peso
comiendo menos
Si No

0.

. Yo no estoy mas preocupado de mi salud que

antes

. Estoy preocupado acerca de problemas fisicos

tales como dolores, malestar estomacal o
constipacion

. Estoy muy preocupado por problemas fisicos y

es dificil pensar en algo mas

. Estoy tan preocupado por mis problemas

fisicos que no puedo pensar en ninguna otra
cosa

Yo no he notado ningin cambio reciente en mi
interés por el sexo

. Estoy menos interesado en el sexo de lo que

estaba

. Estoy mucho menos interesado en el sexo

ahora

. He perdido completamente el interés por el

SEX0

Versidn estandarizada por: Samuel Jurado Cardenas, Lourdes Méndez Salvatore y Enedina Villegas Hernandez, Facultad de -
Psicologia, UNAM.
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Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

Es una escala que mide de manera autoadministrada el grado de ansiedad. Esta especialmente
disefiada para medir los sintomas de la ansiedad menos compartidos con los de la depresion.

Consta de 21 reactivos que miden la gravedad de la ansiedad, de acuerdo con tres
dimensiones: emocional, fisioldgica y cognitiva. Discrimina entre los grupos de diagnéstico
ansioso y no ansioso en una gran variedad de poblaciones clinicas, lo que amplia sus areas de
aplicacion.

Se pide a la persona que conteste sobre la gravedad con que le afecto la ansiedad durante la
ultima semana, en una escala de 4 puntos desde “Poco o nada” hasta “Severamente”.

La puntuacion es la suma de las respuestas de la persona evaluada a cada uno de los 21
sintomas. Cada uno de ellos se puntia en una escala de 0 a 3. La puntuacién va de 0 donde no

hay ansiedad hasta la méxima ansiedad de 63 puntos.

Cuadro 6.
Baremo del Inventario de Ansiedad Beck
PUNTAJE NIVEL DE ANSIEDAD
0-13 Nivel minimo de ansiedad
14 - 19 Ansiedad leve
20-28 Ansiedad moderada

29 - 63 Ansiedad grave




Inventario de Ansiedad de Beck (IAB)

Nombre:

Edad: Genero:

Ocupacion: Estado civil:

Fecha:

Escolaridad:

Instrucciones: Abajo hay una lista que contiene los sintomas mas comunes de la ansiedad. Lea
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cuidadosamente cada afirmacion. Indique cuanto le ha molestado cada sintoma DURANTE LA ULTIMA

SEMANA, INCUSIVE HOY, marcando con una X segun la intensidad de la molestia.

SINTOMA

POCO
O NADA

MAS O
MENOS

MODERADO

SEVERO

Entumecimiento, hormigueo

Sentir oleadas de calor (bochorno)

Debilitamiento de las piernas

Dificultad para relajarse

Miedo a que pase lo peor

Sensacion de mareo

Opresion en el pecho, o latidos acelerados

Inseguridad

Terror

Nerviosismo

Sensacion de ahogo

Manos temblorosas

Cuerpo tembloroso

Miedo a perder el control

Dificultad para respirar

Miedo a morir

Asustado

Indigestion, o malestar estomacal

Debilidad

Ruborizarse, sonrojamiento

Sudoracion (no debida al calor)
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Escala de Medicion del Proceso de Afrontamiento y Adaptacion (CAPS)

Fue desarrollada por Callista Roy (2011). Esta conformada por 47 items elaborados
con una frase corta acerca de cdmo una persona responde cuando experimenta una crisis o un
evento dificil, estan agrupados en cinco dimensiones, con una escala de calificacion tipo Likert
de cuatro puntos que varian desde 1 nunca, 2 rara vez, 3 casi siempre y 4 siempre.

En cuanto a los factores los tres primeros miden los comportamientos, las relaciones y los
recursos de afrontamiento que utilizan las personas, y los dos Gltimos miden las estrategias para
hacer frente a la situacion.

Factor 1: Recursivo y centrado, conformado por (10) items. Refleja los comportamientos
personales y los recursos para expandir las entradas, ser creativo y buscar resultados.

Factor 2: Reacciones fisicas y enfocadas, conformado por (14 items). Resalta las reacciones
fisicas y la fase de entrada para el manejo de situaciones.

Factor 3: Proceso de alerta, contiene (9 items). Representa los comportamientos del yo
personal respecto a las caracteristicas de cada persona como las expectativas, los valores, las
virtudes y las metas. Asi como los comportamientos del yo fisico haciendo referencia a aspectos
fisicos, de funcionalidad, salud y estado de enfermedad, compuesto por las sensaciones
corporales, y la imagen corporal. Este factor se enfoca en los tres niveles de procesamiento
de la informacién: entradas, procesos centrales y salidas.

Factor 4: Procesamiento sistematico, conformado por (6 items). Describe las estrategias
personales y fisicas para hacerse cargo de la situacion y manejarlas metodicamente.

Factor 5: Conocer y relacionar, contiene (8 items). Describe las estrategias que utiliza la

persona para recurrir a si mismo y a otros, usando la memoria y la imaginacion.
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La puntuacion total de la Escala de Afrontamiento y Adaptacion se obtiene invirtiéndose los
valores de las preguntas negativas 5, 8, 11, 13, 15, 20, 23, 24, 33, 35, 39, 42, 43, 45y 47. El
puntaje total puede oscilar entre 47 y 188.

Cuadro 7.
Distribucidn de los intervalos para evaluar la capacidad de afrontamiento y adaptacion por
factores y de manera global.

CAyA Factor 1 | Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor 5 Puntaje
Global

Baja 10-19 14-23 9-16 6-11 8-14 47-82
capacidad
Mediana 20-28 24-33 17-23 12-15 15-20 83-118
capacidad

Alta 29-36 34-42 24-29 16-20 21-26 119-153
capacidad
Muy alta 37.40 43.56 30-36 21-24 27-32 154-188
capacidad
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Escala de Medicion del Proceso de Afrontamiento y Adaptacion (CAPS)

Instrucciones: A continuacion, se presenta una lista de frases cortas acerca de como una
persona responde cuando experimenta un evento dificil. Lea cada frase y marque con una "X"
con qué frecuencia se ha sentido asi en los Ultimos seis meses. No existen respuestas

correctas o incorrectas, sino solo su experiencia como paciente. Gracias por su colaboracion.

No. Rara _CaS| .
Preguntas Nunca vez siempre | Siempre

Puedo hacer varias actividades al mismo

tiempo

2 | Propongo soluciones para problemas nuevos

Llamo al problema por su nombre y trato de

3
verlo todo

4 Obtengo informacién para aumentar mis
opciones

5 Cuando estoy preocupado tengo dificultad
para realizar tareas

6 Trato de recordar soluciones que me han

servido antes

7 | Trato de que todo funcione a mi favor

8 | Solo pienso en lo que me preocupa

Me siento bien de saber que estoy manejando
el problema

10 Identifico como quiero que resulte la situacién

11 Soy menos eficaz bajo estrés

12 No actuo hasta que tengo comprension de la

situacion

13 Encuentro la crisis demasiado complicada

14 Pienso en el problema paso a paso
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Parece que actlo con lentitud sin razén

15
aparente

16 Trato de reorganizar mis sentimientos
positivamente

17 Estoy activo durante el dia cuando estoy en
crisis

18 Soy realista con lo que sucede

19 Estoy atento a la situacién

20 Tiendo a reaccionar con exageracion al
comienzo

21 Recuerdo cosas que me ayudaron en otras
situaciones

22 Miro la situacién desde diferentes puntos de
vista

23 Tiendo a quedarme quieto por un momento

24 Encuentro dificil explicar el verdadero
problema

o5 Obtengo buenos resultados con problemas
complejos

26 Trato de usar mis habilidades para enfrentar la
situacion

27 Puedo desenvolverme mejor cuando tengo
que ir a lugares desconocidos

28 | Utilizo el humor para manejar la situacion

29 Con tal de salir de la crisis estoy dispuesto a
modificar mi vida

30 Mantengo equilibrio entre la actividad y el
descanso

31 Soy mas eficaz bajo estrés

32 Puedo relacionar lo que sucede con

experiencias pasadas
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Tiendo a culparme por cualquier dificultad que

33
tengo

34 Trato de ser creativo y propongo soluciones

35 Por alguna razén no me beneficio de mis
experiencias pasadas

36 Aprende de las soluciones de otros

37 Miro la situacion positivamente como un reto

38 Planteo soluciones, aunque parezcan dificiles
de alcanzar

39 Experimento cambios en la actividad fisica

40 Analizo los detalles tal como sucedieron

a1 Trato de aclarar cualquier duda antes de
actuar

42 Trato de hacer frente a la crisis desde el
principio

43 Me doy cuenta de que me estoy enfermando

44 Adopto una nueva destreza cuando resuelvo
mi dificultad

45 Me rindo facilmente

46 Desarrollo un plan para enfrentar la situacion

47 Al parecer me hago ilusiones de como

resultaran las cosas
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Cuestionario de Satisfaccion con la Vida (Lista-9)

El Lista -9 DV (Boonstra, Renemanb, Stewartc, Balka, 2012) es un cuestionario
autoadministrado de nueve items. Consta de una pregunta sobre la satisfaccion general y ocho
preguntas sobre la satisfaccion con la vida. Con 6 categorias con clasificacion tipo Likert: 1 muy
decepcionante, 2 decepcionante, 3 algo decepcionante,4 algo satisfactorio, 5 satisfactorio, 6 muy

satisfactorio. El puntaje total es de 54.

1. Capacidad de autocuidado
2. Situacion de ocio

3. Situacién profesional

4. Situacion financiera

5. Vida sexual

6. Relacion con pareja

7. Familia

8. Vida

9. Contactos con amigos y conocidos



Cuestionario de Satisfaccion con la Vida (Lista-9)
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Instrucciones: ¢Cuan satisfactorios son estos diferentes aspectos de tu vida? Indique el nimero

gue mejor se adapte a su situacion

Muy
decepcionante

@

Decepcionante

@

Algo
decepcionante

(©)

Algo
satisfactorio

)

Satisfactorio

(©)

Muy

satisfactorio

(6

1l.¢.Lavidaen

general es ?

2. ¢ Mi situacién

vocacional es?

3.¢ Mi situacién

econémica es?

4. ¢ Mi situacion
de
esparcimiento

es?

5. ¢ Mi contacto
con amigos y

conocidos es?

6. ¢ Mi vida

sexual es?

7. ¢ Mi
capacidad para
manejar mi
auto-cuidado
(vestido,
higiene,
transferencias,

etcétera) es?

8.¢Mi vida

familiar es?

9.- (Mi
relacion de

pareja es?
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Criterios para el Trastorno de Estrés Postraumatico de acuerdo con el DSM-V (2013).

Definicion. - Exposicion a la muerte, lesion grave o violencia sexual, ya sea real o amenaza,
en una (o mas) de las formas siguientes (Se describen especificamente los que presentaba el
paciente).

A. Experiencia directa del suceso(s) traumatico(s).

B. Presencia de uno (o0 mas) de los sintomas de intrusion siguientes asociados al suceso(s)
traumatico(s), que comienza después del suceso(s) traumatico(s):

v Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos del suceso(s) traumatico(s).

v’ Suefios angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o el afecto del suefio esta
relacionado con el suceso(s) traumatico(s).

v Malestar psicolégico intenso o prolongado al exponerse a factores internos o externos que
simbolizan o se parecen a un aspecto del suceso(s) traumatico(s).

v Reacciones fisioldgicas intensas a factores internos o externos que simbolizan o se
parecen a un aspecto del suceso(s) traumatico(s).

C. Evitacidn persistente de estimulos asociados al suceso(s) traumatico(s), que comienza tras
el suceso(s) traumatico como se pone de manifiesto por una o las dos caracteristicas siguientes:

Evitacion o esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos o sentimientos angustiosos acerca o
estrechamente asociados al suceso(s) traumatico(s).

D. Alteraciones negativas cognitivas y del estado de &nimo asociadas al suceso(s)
traumatico(s), que comienzan o empeoran después del suceso(s) traumatico(s), como se pone de
manifiesto por dos (0 mas) de las caracteristicas siguientes:

v Incapacidad de recordar un aspecto importante del suceso(s) traumatico(s)

v Estado emocional negativo persistente (p. ej., miedo, terror, enfado, culpa o vergiienza).
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v" Incapacidad persistente de experimentar emociones positivas (p. €j., felicidad,
satisfaccion o sentimientos amorosos).

E. Alteracion importante de la alerta y reactividad asociada al suceso(s) traumatico(s), que
comienza o empeora después del suceso(s) traumatico(s), como se pone de manifiesto por dos (o
mas) de las caracteristicas siguientes:

v’ Hipervigilancia.

v Respuesta de sobresalto exagerada.

v Problemas de concentracion.

v’ Alteracion del suefio (p. €j., dificultad para conciliar o continuar el suefio, o suefio
inquieto).

F. La duracion de la alteracion (Criterios B, C, D y E) es superior a un mes.

G. La alteracion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u

otras areas importantes del funcionamiento. Véase anexo 3.
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ANEXO 2

Guia de autocuidado para cuidadores de personas con lesion medular (Hernandez y

Sénchez, 2016)

Instituto Nacional
de Rehabilitacion
Luis Guillermo Ibarrs Ibares

Guia de Autocuidado para el

Cuidador de Personas con Lesion
Medular

Diision de Rehabilitadon Neurologica
Servicio de Lesionados M edulares

Psicologa: Sandra R Hemandez Sandoval
Maestra: Guadalupe Sanchez Pérez

Jurio 2010




ETAFAS COMO CUID ADOR

Tercera Btapa: Reorganizacian

Sin desearo siente frustacion v angu stia. Aparecen moles-
tias fisicas, e le difculta actuar en nuevas situaciones. 5i
no ha logrado tomarse un tiempo parausted, aparece 2l
agot@miento v siente que ha llegade a3 su imite

Oué hacar:
Uevar a cabo las recomendaciones que =& han expuasto
en este cuademillo.

Cuarta Btapa: Reflesidn
Esuna fas= culminante, dende |a informacidn del prondst-
coy las indicadones del regreso a ca=a producen  temor.

A pesar de ello aparecen una nuea energia basada en el
deszen de reintegrarse a su wida cotidiana.

Oué hacar:

DOurante =u estancia en hospitalizacidn @no usted comao su
familiar aprenden lastécnicas que el programa de reha-
biltacidn les proporciona. A usted que surol coma cuida-
dor, s=a edicaz v gratificante , wal paciente, una nu=wa -
zidn de su parsona ylas hemamienta = para lograr =0 maxi-
ma independencia vwenientar lo s nue ws retos,

fcoMEMCEMOS

AQUE ES LALESION MEDULART

La medula espinal esta rodeada yprotegida por las wérte-
brasi huezas de la columna); su funcién &= llevar |a infor-
macian del cerebra 3 todo el cuerpo. Cuando |a médula
aspinal s& dafia, s& le da &l nombre de “lesidn amdyu-
[T

La lesidn arediwlar puede provocar que =e pierda la sensi-
bilidad v las movimientos, desde el H#tie de 3 lesdn hacia
abajo .

Las= le=iones &n la madula espinal, pueden ocumir de dife-
rentes formas: como consecuencia de un tamor, como
resultade de una caida, de un accident: automanilistico
ade una herda por amma de fuego

Un aspecto impor@ante — y algunas weces frustrante —
que debe saber ez que, cads permra que e Forimdo ona
lesan medwlar, Fe eouped de fora o eabe. Mg o
caFo eFigeal a otro..

Las medicas realizan valoradones semanales para esta-
blacer &l prondstico;  basado en la localizacidn, el po v
la extension de la lesidn .
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CONTINUEMOS APRENDER LLEVA TIEMFO

“Al comenzar su rol como cuidador , es posible que ten- SD_“C"E que el espeuglma en cada argg: le ap!'q_”e el
ga temor de no aprender comectamente las tareas que &l cuidado que e estan brindando a su familiar y, que tienen
equipo desalud le ensefa; usted puede pensar queno usted que hacer para apoyaro. Por giemplo:

puedeni debe equivocarse, estas creencia pueden lle-

vare atenerideas como: * Camo fiene que bafarse

i sinolohago bien? *Como fiene que vestirse
& 5ino mesale ben? * Qué tiene que hacer o usar para alimentarse
&4 si lo lastimo, en vez de ayudaro? *Como y cada cuando debe moverse

&% si no soy capaz?

&% sino sinvo para cuidarlo?

£ sino aprendo bien lo que me ensefian?
Mejor que lo haga ofro.

* Como cuidar y verificar las condiciones dela pigl.
*Cudles son sus horarios de terapia

No busque fa perfaccisn,
a traves de la practica, aprendera lo que necesiia.
Sise involucra cada vez mds en el proceso
de su rehabilitscién obsarvara

Cuando estos ideas aparezcan, recuerde que

mds claramente los avances.

Ser cuidador no es algo para lo que usted
esté automaticamente preparado (a),
no es una tarea facil.




EMPEZANDO A CUIDARSE

Unavez que hayan pasado los primeros dias desu estan-
cia en hospitalizacion, debera darse fiempo para usted,
con el propasito de estar en las mejores condiciones para
las semanas que vendran.

Inicie con lo siguiente:
1.- Compre un cuaderno para tomar nolas.

Utilicelo para los nimeros telefonicos, para la informacion y
las preguntas del tratamiento médico y asuntos econdmicos

2.-Escoja un vocero

Familiares y amigos, deseardn recibir informacion acerca
del estado del paciente, y es muy desgastante repetir
constantemente & estado o progresos del ser guerido. Us-
ted puede designar a alguien para gue tome notas y trasmi-
ta los adelantos alos demas.

31— Organice su tiempo
¥a se ha establecido su nueva rutina, pongase de acuer-

do con su paciente, para estar listo y a tiempo paraira las
diferentes terapias.

CUIDANDOSE A Si MISMO

El | compromiso con su familiar puede llevarle a considerar
que &5 UNa persona egoista, al querer invertir iempo en us-
ted. Sin embargo, esindispensable quese encuentre des-
cansado, bien aimentado, alerta y con energia.

Si por un momento ha pensado asi..

. Soy la Unica persona que puede cuidar de mi familiar.

. Soy la persona que mejor lo cuida.

N Es mi obiigacion cuidare.

. Mo necesito pedir ayuda yo puedo con todo.

. Si yo no hago las tareas que hay que hacer, nadie lo
hard.

. Cuidar a mi familiar, es lo mas importante.

Cambig es0s pensamientos por 135 siguientes acciones

. Acepte los offecimientos de ayuda de familiares y ami-
gos; para tareas que se requieren fuera del area de
hospitalizacion |, esto les permite senfise parte del
proceso de rehabilitacion.

. Pidales asus amigos y familiares, que escriban notas
que pueda leerle a su paciente.

. Mantenga suwvida lo mas normal posible, especial-
mente si tiene ninos, este en contacto con elos via
telefonica.

. Pongase de acuerdo para que sus familiares, de no
existir alguna aspecto urgente, que llamen por telé
fono en momentos que usted considere oportuno para
tener momentos de descanso

] Estableaca comunicacion con otros cuidadores,
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OBSERYE LAS SENALES

El estrés que genera & impacto de la enfermedad de su
familiar, lo queimplica sucuidadoy & cambio dristico en
surutina, afectasu saled. Este alertasi aparecen ...

MALESTARES FiSICOS

Palpitaciones rdpidas

Opresion en &l pecho

Cambios en su presion arterial
Dolor muscular o de cabeza
Dolor de estdmago

Dificultad para conciliar & suefio

MALESTARES EMOCIONALES

Angustia y temor

Depresion.

Incerfidumbre

Frustracion

Desesperacion

Momentos de imitabilidad

Cambios repentinos de humar

Sensacion de soledad.

Dificultad para para concentrarsey tomar
decisiones

Hipersensibilidad en los comentarios de su papel como
cuidador

W7
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ATIENDA S5US MALESTARES

APLIQUE ESTAS RECOMENDACIONES

Ejercitese unos minutos cada dia, mientras su familiar se
encuentra en terapia fisica; camine y estire sus misculos,
Trate de tener una noche completa de suefio a la semana.
Ahome energia, trate de tomarse un descanso, a terminar
las actividades diaras programadas

Tomese unos momentos alasemana para hacer una act-
vidad que |e produzca placer o franquilidad, como: tejer,
leer o escuchar alguna melodia.

Hable de sus sentimientos con su familia o amigos. Re-
cuerde que los profesionales gue atienden a su paciente,
conocen y comprenden sus preocupaciones, no dude en
acercarse a elos.

Si se encuenira ansiosa, antes de actuar, ponga distancia
enfre usted y la situacion que le esta causando & males-
tar, tomese su iempo para enfrentara.

Respire profundo y apligue técnicas de relajacion (quela
psicologa

Acuda al médico, no se automedigue
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EMPEZANDO A CUIDARSE

Muchos cuidadores por amoral familiar, estan disponi-
bles entodo momento, en ocasiones, hasta enresolverde
aquellas actividades que puede realizar por si misma.
Asi que, ponerlimites es unaparte esencial del cuida-
do, porgque contribuye; en el cuidador, a mejorar su sa-
lud, vy en el paciente, alograr su independencia.

Aveces poner limites puede ocasionar que su familiar le
haga peficiones excesivas o 5& enoje.

Conductas dificiles que puede presentar el paciente:

Culpa al cuidador de emores involuntarios

Mo afiende a las nuevas reglas que incluyen los limites
Rechaza laayudade otras personas que faciliten su cui-
dado

Mo permite que se ausente el cuidador

En ocasiones maltrata al cuidador fisica § verbalmente.
IUtiliza frases que hacen dudar al cuidador de su decision
de poner limites "5 yo pudiera hacedo no te lo pediria”

Las situaciones benéficas para el cuidador y el pa-
ciente:

Que el cuidador pueda identificar las actvidades que
paciente puede hacer por si mismo, y permitide realizarlas
Que el pacients participe en sus propios cuidados

Que elpaciente se mofive por sus logros

Que el cuidador pueda dedicar tiempo para si mismo, sin
tener sentimientos de culpa

Como cuidador ser tratado con respeto,

Que como cuidador pueda equivocarse, aprender y a soli-
citar informacion sobre aquello que no comprenda.

ETAFAS COMO CUIDADOR

Asl como los pacientes atraviesan por diferentes etapas
durante su proceso de rehahbilitacion, es probable que us-
ted también eperimente cambios.

Primera Etapa: Entusiasma

Usted fiene mucha energia y espera la mayor recup eracion
desu familiar, nisiguiera siente & cansancio ni temor a las
posibles dificultades que se presenten.

Se evita hablar sobre & incidente y sus consecuencias.

Qué hacer:

Invertr toda su enengia en & aprendizaje de |a dinamica
queselleva en hospitalizacion.

Hablarde |a situacion gue origind la lesion, hasta donde
ambos  cuidadory paciente sesienten comodos.

Sequnda Etapa: Blsgueda de Informacion

Se dacuenta de que & proceso es largo, desea saber mas
respecto ala lesion. Hay desesperacion, impaciencia, y
puede

Qué hacer:
Se recomienda no buscar la informacion en intemet, es me-

jor esperar alaquedesu médico. Asi recibe mejor orenta
cion y respuestas a sus preguntas. Evitara confusiones.

o
! \
oo S
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ETAPAS COMO CUIDADOR

Tercera Etapa: Reorganizacion

Sin desearlo siente frustracion y angustia. Aparecen moles-
tias fisicas, se ledificulta actuar en nuevas situaciones. Si
no halogrado tomarse un tiempo para usted, aparece €
agotamiento y siente que ha llegado a sulimite

Qué hacer:
Llevar a cabo las recomendaciones que se han expuesto
en este cuademillo.

Cuarta Etapa: Reflexion

Es una fase cuminante, donde la informacion del prondsti-
co y las indicaciones del regreso a casa producen temor.
A pesar de ello aparecen una nueva energia basada en e
deseo de reintegrarse a su vida cotidiana.

Qué hacer:

Durante su estancia en hospitalizacién tanto usted como su
familiar aprenden las técnicas que el programa de reha-
bilitacién les proporciona. A usted que su rol como cuida-
dor, sea eficaz y gratificante, y al paciente, una nuevavi-
sion de su persona y las heramientas para lograr su maxi-
ma independencia y enfrentar los nuevos retos.
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PARA TERMINAR

Esperamos que esta informacion sea degran utilidad pa-
ra que desempene su labor como cuidador, y al mismo
tiempo, cuidarse a si mismo.

Sabemos que durante su estancia en hospitalizacién ha-
bré mas situaciones que le generaran inquietud. Sin em-
bargo, ya habra dado los primeros pasos en el conoci-
miento de este nuevo rol.

Siéntase con la confianza de comentar, sus experiencias,
sus temores, pensamientos y opiniones respecto al cui-
dado desu familiar, y deaquello que necesita para &
cuidadode susalud.
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