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RESUMEN

El cancer actualmente ocupa una de las principales causas de muerte en
México. La Leucemia Linfoide Aguda (LLA) es un tipo de cancer que se
genera en las células hematopoyeéticas, es la mas frecuente en nifios y se
encuentra entre las primeras cinco causas de muerte de esta poblacién. El
diagnostico de cancer, provoca un cambio radical a nivel emocional de los
pacientes y de sus familiares. Los cuidadores primarios del paciente son
sometidos a demandas de diferentes tipos: dar apoyo emocional al enfermo,
enfrentar un contexto diferente y un alto costo financiero. Las reacciones que
se esperan en los cuidadores durante la enfermedad abarcan aspectos
emocionales (ansiedad, depresion, culpa, etc.), cognitivos y conductuales
(afrontamiento) que afectan su funcionamiento cotidiano. Generalmente los
intervenciones psicoldgicas en el area de salud, centran su atencion a la
poblacion de enfermos, descuidando a la contraparte que son los cuidadores
primarios, con el objetivo de coadyuvar en la adaptacion durante el proceso de
la enfermedad y observar los efectos de una intervencion psicoeducativa en la
que se utilizaron técnicas cognitivo-conductuales, a cuatro cuidadoras de
pacientes con LLA, se realizaron mediciones pre y post tratamiento sobre
ansiedad y estilo de afrontamiento. Se observaron cambios clinicos
significativos en todas las cuidadoras, se redujo el nivel de ansiedad, hubo
mejorias en los estilos de afrontamiento conductual activo, busqueda de
informacion, solucion de problemas, regulaciéon afectiva y afrontamiento
cognitivo activo. Se concluye que es benéfico para el ajuste psicologico del
cuidador durante el proceso inicial de la enfermedad brindar atencion
psicologica.

Palabras Clave: Ansiedad. Estilos de Afrontamiento. Cuidadores. Leucemia.

Cancer.



ABSTRACT
Cancer is nowadays one of main causes of death in Mexico. Acute
lymphoblastic leukemia (ALL) is one kind of cancer originated in
haematopoietic stem cells, is the most frequent in children and is among top
five causes of death in that population. Diagnosis of cancer produces a radical
change at emotional level in patient and relatives. Primary take carers are to
respond to different demands like providing emotional support to the patient,
face an unfamiliar context and onerous financial burdens. Reactions expected
from caregivers include emotional concerns (anxiety, depression, guilt, etc.),
cognitive and behavioral (coping) that have some effect on their daily work.
Usually psychological interventions in health area focus on patient population
disregarding the counterparty (caregivres). Looking to contribute in adaptation
to illness process and observe effects of psycho-educative intervention using
cognitive-behavioral techniques to four take caregivers of patients with ALL,
anxiety and coping strategy measurements were taken pre and post-treatment.
It was observed significant clinical changes in all caregivers, anxiety levels
were reduced, there were improvements in behavioural-active coping,
information research, problem solving, affective regulation and cognitive-
active coping. We arrive to the conclusion that providing psychological

assistance to the caregiver in the beginning of illness has positive effects.

Keywords: Anxiety, Coping Strategies. Caregivers. Luekemia. Cancer.



INTRODUCCION

Los problemas de salud y enfermedad tienen una relacion directa con
factores fisicos, conductuales y medioambientales, por lo que es importante,
para brindar una mejor atencion y satisfacer las necesidades de este proceso en
los pacientes, se preste atencidn especializada a cada problema que se
encuentre en la practica médica. Para este proposito es indispensable la
integracion de las tecnicas utilizadas en las ciencias médicas y conductuales,
las que han demostrado ser de gran importancia en la explicacion de la

relacion entre la conducta y la enfermedad.

La Psicologia de la Salud en general y la Medicina Conductual en
particular, son especialidades derivadas de la psicologia experimental, la cual
ha incursionado en la investigacion e intervencion de problemas
psicofisiologicos y medicos. Se le considera como una actividad clinica que
utiliza métodos de evaluacion y técnicas de la terapia conductual y cognitiva,
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algunos autores la definen como “un campo que tiene relacion con el
desarrollo y conocimiento de las ciencias de la conducta y se vuelve de vital
importancia para la comprension, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion”

(Donker, 1991).

Algunas razones por las cuales en los dltimos afios la actividad del
psicologo de la salud ha incrementado su actividad se debe, a la falta de
claridad en el modelo biomédico en la explicacion total de la enfermedad, de
SusS procesos y repercusiones, un mayor interés en el incremento de la calidad

de vida y la prevencion de enfermedades, el aumento de enfermedades



cronicas y su efecto en el estilo de vida de las personas y el desarrollo de la

investigacion en las ciencias de la conducta (Donker, 1991).

CANCER

El cancer es una enfermedad cronico-degenerativa que ha incrementado
su incidencia en las ultimas décadas, hasta ocupar varios de los primeros 20
lugares de muerte en nuestro pais segun el tipo (Secretaria de Salud [SSA],
2003).

El cancer se ha definido como un crecimiento celular producido por la
proliferacion continua de células anormales con capacidad de invasion y
destruccion de otros tejidos. Puede originarse a partir de cualquier tipo de
célula en cualquier tejido corporal, no es una enfermedad Unica sino un
conjunto de sindromes que se clasifican en funcion del tejido y célula de
origen. En uno de los subtipos se encuentran las leucemias y los linfomas, que
incluye el cancer de tejidos formadores de las células sanguineas. Producen
infiltracion de los ganglios linfaticos, invasion del bazo y medula osea, y

sobreproduccion de células blancas inmaduras (Rivera, 1994).

Leucemia

La leucemia es un grupo heterogéneo de neoplasias malignas derivadas
de células hematopoyéticas (formadoras de sangre). Las células de esas
neoplasias proliferan en la médula Osea y tejidos linfoides, y con el tiempo
afectan a la sangre periférica e infiltran sistemas organicos. Esos trastornos se

clasifican con base en la linea celular afectada, como mieloides o linfoides y



como agudos y cronicos dependiendo de la evolucion de la enfermedad
(Braunwald, Isselbacher & Petersdof, 1989).

Las leucemias habitualmente afectan a los glébulos blancos. La causa
de la mayoria de los tipos de leucemia aun se desconoce. La exposicion a la
radiacion y a ciertas sustancias quimicas, como el benceno, y el uso de
algunos farmacos anticancerosos incrementan el riesgo de padecer leucemia.
Ademas, quienes presentan ciertos trastornos genéticos, como el sindrome de
Down y el sindrome de Fanconi, son mas propensos a padecer leucemia
(Merck, Sharp & Dohme, 2002; Stiller & Draper, 1998).

Los glébulos blancos se originan a partir de las células madre en la
médula 6sea. La leucemia se presenta cuando el proceso de maduracion de la
célula madre a glébulo blanco se distorsiona y produce un cambio canceroso.
El cambio a menudo supone una alteracion en el orden de ciertas partes de
algunos cromosomas (el complejo material genetico de la célula) llamado
reordenacion. Debido a que las reordenaciones cromosomicas (0 translocacion
de cromosomas) perturba el control normal de la division celular, las células
afectadas se multiplican sin cesar, volviendose cancerosas. Finalmente ocupan
toda la médula 6sea y reemplazan a las células que producen las células
sanguineas normales. Estas células leucémicas (cancerosas) tambien pueden
invadir otros 6rganos, como el higado, el bazo, los ganglios linfaticos, los

rifiones y el cerebro (Mc Kenzie, 2000).



Leucemia Linfatica Aguda

La leucemia linfatica aguda (linfoblastica), es una enfermedad que pone
en peligro la vida, hace que las células que normalmente se transforman en
linfocitos se tornen cancerosas y rapidamente reemplacen a las células
normales que se encuentran en la medula dsea. Este tipo de Leucemia es el
cancer mas frecuente en los nifios, abarca el 25 por ciento de todos los
canceres en nifios menores de 15 afos. Generalmente afecta a los nifios entre
los 3y los 5 afios de edad pero también se presenta en los adolescentes y, con
menos frecuencia, en los adultos. Estas células leucémicas se acumulan en la
médula Osea, destruyendo y reemplazando células que producen células
sanguineas normales. Se liberan en el flujo sanguineo y son transportadas al
higado, al bazo, a los ganglios linfaticos, al cerebro, a los rifiones y a los
organos reproductores, donde contindan creciendo y dividiéndose. Pueden
irritar la membrana que recubre el cerebro, causando meningitis y pueden
causar anemia, insuficiencia hepética y renal y dafiar otros 6rganos (Merck, et
al., 2002; Stiller & Draper, 1998).

Sintomas

Los primeros sintomas aparecen habitualmente porque la médula 6sea
es incapaz de producir suficientes células sanguineas normales. Estos sintomas
son debilidad y disnea, como consecuencia de falta de globulos rojos
(anemia), infeccion y fiebre, causadas por una escasez de glébulos blancos

normales, y hemorragia, causada por una falta de plaquetas (Gil, 2003).



En algunas personas, una infeccién grave constituye el primer trastorno,
pero en otras, su manifestacion es mas sutil, con debilidad progresiva, fatiga y
palidez. La hemorragia se presenta como sangrado de nariz (epistaxis), encias
que sangran con facilidad (gingivorragia), manchas superficiales de tipo
purpura o tendencia a las magulladuras (petequias o equimosis). Las células
leucémicas que se encuentran en el cerebro pueden causar dolor de cabeza,
vomitos e irritabilidad, y en la médula ¢sea puede causar dolor 0seo y articular
(Gil, 2003).

Diagnostico

Los analisis de sangre comunes, como el recuento completo de células
sanguineas, pueden proporcionar la primera prueba de leucemia. El nimero
total de glébulos blancos puede ser bajo, normal o elevado, pero la cantidad de
glébulos rojos y plaquetas casi siempre es baja. Lo mas importante es que al
examinar al microscopio las muestras de sangre se observan globulos blancos
muy inmaduros (blastos). Puesto que normalmente no se deben observar
blastos en la sangre, su presencia es suficiente para diagnosticar leucemia. Sin
embargo, siempre se realiza una aspirado de médula ésea para confirmar el

diagnostico y determinar el tipo de leucemia (Mc Kenzie, 2000).

Prondstico y tratamiento

Antes de que existiera un tratamiento, la mayoria de los enfermos de

leucemia aguda morian en los 4 meses que seguian al diagnostico. Hoy en dia,



muchos se curan. Mas del 90 por ciento de los que padecen leucemia linfatica
aguda (habitualmente nifios), el primer ciclo de quimioterapia controla la
enfermedad (remision). La enfermedad recidiva en muchos, pero el 50% de
los nifios no presenta ningdn rastro de leucemia 5 afios después del
tratamiento. Los nifios entre 3 y 7 afios son los que tienen el mejor pronostico;
en los mayores de 20 afios no es tan bueno. Los nifios o adultos cuyos
globulos blancos iniciales son inferiores a 25 000 por microlitro de sangre
tienen mejor pronostico que aquellos cuyos globulos blancos iniciales son méas

elevados a dicha cifra.

La meta del tratamiento es lograr la remision completa mediante la
destruccion de las células leucémicas, con el fin de que las células normales
vuelvan a crecer en la médula ésea. Los sujetos que reciben quimioterapia
requieren hospitalizacién durante semanas, dependiendo de la rapidez con
que se recupere la médula 6sea. Antes de que el funcionamiento de la médula
6sea vuelva a la normalidad, puede ser necesario realizar transfusiones de
glébulos rojos para tratar la anemia, transfusiones de plaquetas para tratar la
hemorragia y administrar antibioticos para tratar las infecciones (Gil, 2003;
Merck, et al., 2002; Holland & Rowland, 1989).

Para el tratamiento de las células leucémicas infiltradas en el sistema
nervioso central, se inyecta directamente en el canal raquideo donde se
encuentra el liquido cefalo-raquideo metotrexato, que es un antagonista del
acido folico que pertenece a la clase de farmacos citotoxicos conocida como
antimetabolitos, actia por inhibicion competitiva de la enzima dihidrofolato
reductasa, inhibiendo la sintesis de ADN, y se aplica radiacion terapéutica

sobre el cerebro. Incluso cuando el médico no tiene datos ciertos de que el



cancer se ha extendido al cerebro, habitualmente aplica el metotrexato como
profilaxis en SNC (Sistema Nervioso Central), al mismo tiempo que se realiza
puncion diagndstica (toma de liquido) (Gil, 2003; Merck, et al., 2002; Mc
Kenzie, 2000; Holland & Rowland, 1989).

Unas semanas 0 meses después del tratamiento inicial intensivo dirigido
a la destruccion de las celulas leucémicas que es la etapa de conocida como
induccion a la remision, se administra un tratamiento adicional (quimioterapia
de consolidacion y/o mantenimiento) a fin de destruir cualquier célula
leucémica residual. El tratamiento puede durar de 2 a 3 afios, aunque algunos
son menos prolongados (Gil, 2003, Merck, et al., 2002; Mc Kenzie, 2000;
Holland & Rowland, 1989).

Las células leucémicas pueden reaparecer al cabo de un tiempo
(recidiva), a menudo en la médula Gsea, el cerebro o los testiculos. La
recurrencia de celulas leucémicas en la médula Osea es particularmente grave.
La quimioterapia debe aplicarse de nuevo y, aunque la mayoria de los
enfermos responde al tratamiento, la enfermedad tiene gran tendencia a
recurrir mas adelante. El trasplante de la médula 0sea ofrece a estas personas
la mejor oportunidad de recuperacion, pero este procedimiento sélo puede
realizarse si es posible obtener las células hematopoyéticas o tallo de una
persona que tenga un tipo de informacion compatible (HLA-compatible), casi
siempre proveniente de un hermano. Cuando las células leucémicas recidivan
en el cerebro, los farmacos quimioterdpicos se inyectan en el fluido de la
médula espinal una o dos veces a la semana hasta que el liquido quede limpio.

El tratamiento de la recurrencia en el testiculo consiste en aplicar



quimioterapia sistémica y radioterapia (Merck, et al., 2002; Mc Kenzie, 2000;
Holland & Rowland, 1989).

Epidemiologia

La importancia real de cancer en los nifios es desconocida ya que
frecuentemente se estratifica dentro del total de casos de cancer que se
desarrollan en la poblacion, los que se presentan en los nifios (poblacion
menor de 15 afios) y los que se presentan en adultos (mayores de 15 afios)
Cuando se hace esta estratificacion el grupo de los nifios reporta indices entre
el 1% y 5% del total, por este motivo se supone que el desarrollo y evaluacion
de programas de atencion medica enfocadas a esta poblacion en general se ve
estancada (Fajardo-Gutierrez, Mejia-Arangure, Juarez-Ocafia, Renddn-Macias
y Martinez-Garcia, 2001).

En una recopilacion epidemioldgica realizada en México (Fajardo-
Gutiérrez, et al., 2001), al comparar las principales causas de mortalidad en
nifios de 1 a 14 afos, entre el afio de 1974 y 1996, se encontré que, para el
subgrupo de 1 a 4 afios de edad, el cancer pasé de no aparecer dentro de las
diez primeras causas de muerte en 1974 a ocupar el sexto lugar en el afio de
1996, y en los nifios de 5 a 14 afios cambid del quinto al segundo lugar.
Cuando se analizaron a ambos grupos de manera conjunta, se observé que el
cancer cambid del noveno al cuarto lugar en el mismo periodo de tiempo. En
México no existe un programa institucional para el tratamiento de los nifios
con cancer y la mortalidad no ha disminuido; en nifios derechohabientes del
Instituto Mexicano del Seguro Social(IMSS) no hay tendencia a la

disminucion vy para el periodo 1990-1994 la tasa de mortalidad promedio fue
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de 69.2 x 10° (Hernandez-Cruz, 1997, citado en Fajardo-Gutiérrez, et al.,
2001).

En este estudio también se reporta que dependiendo del la etnia, existen
diferentes patrones de presentacion de este padecimiento. Los principales son:
a) norteamericanoeuropeo (predominan las leucemias, tumores del SNC,
linfomas); b) latinoamericano (predominan las leucemias, linfomas y tumores
del SNC); c) africano (predominan los linfomas). Ademas la incidencia es
mayor en el grupo de menores de cinco anos, al parecer es mayor en el sexo

masculino y en el medio urbano (Fajardo-Gutiérrez, et al., 2001).

En el altimo reporte publicado por la Secretaria de Salud, sobre las
principales causas de mortalidad informan que las leucemias ocupan el quinto
lugar de muerte en el grupo de nifios entre uno y cuatro afos de edad, el
segundo lugar para nifios entre cinco y 14 afios y el tercero para la poblacién
entre 15y 34 afios (SSA, 2003).

CANCER Y PSICOLOGIA

Se han descrito basicamente de dos lineas de investigacién que apoyan
la conexion entre parametros psicoldgicos y el desarrollo del cancer, primero,
los estudios con animales en laboratorio, que establecen una relacion potencial
entre el estrés y los cambios que puedan afectar la patologia del cancer, y
estudios con humanos que demuestran una relacién estrecha entre ambos
(Newberry, 1981).
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La relacion de los factores psicoldgicos y el cancer se puede analizar

desde diferentes puntos de vista. Metodoldgicamente podemos considerar al

proceso canceroso como determinante en los procesos psicoldgicos, esto

significa evaluar y medir los efectos que tiene esta enfermedad sobre distintos

estados cognitivos, emocionales y conductuales. Por otra parte, a la inversa, se

trata de descifrar qué procesos psicolégicos, emocionales y conductuales

contribuyen a un proceso canceroso (Seligson, Osorio y Reynoso, 1995).

Hay tres variables fundamentales a considerar que influyen en el ajuste

psicologico cuando se diagnostica cancer:

El contexto sociocultural cuando se presenta la enfermedad. Actitudes,
creencias y prondstico, tanto del paciente, la familia y equipo de salud.
El contexto médico. Etapa en que se detecta la enfermedad, tipo de
tratamiento a utilizar y el o los sitios que afecta.

El contexto psicologico individual en el que se presenta el cancer.

Dentro del contexto psicoldgico existen tres areas que determinan la

adaptacion a la enfermedad:

Etapa de desarrollo: se refiere a la época bioldgica, personal y social en
la que se encuentra el sujeto cuando se presenta el cancer

Estilo interpersonal: como el sujeto percibe la enfermedad, su
personalidad, el modo de afrontamiento que utilice habitualmente y sus
defensas.

Recursos interpersonales: familia, amigos y asociaciones que brindan

apoyo.

12



El conocimiento de estas caracteristicas ha ayudado a disefiar y aplicar
intervenciones individualizadas para promover la adaptacién vy
funcionamiento, durante el tratamiento y después de éste. EXisten areas
especificas en donde se puede apreciar disfunciones provocado por un grado
elevado de estrés, es un patron generalizado, se presenta en diferentes etapas
del desarrollo de sujeto y en los distintos tipos de cancer. Segln sea la
percepcion del sujeto y la disfuncion que de esta se produzca sera el orden de

importancia para cada area (Rowland, 1989).

Se agrupan en las siguientes categorias:

Alteracion en las relaciones interpersonales

e Dependencia — Independencia

e Logros (sociales, personales, trabajo, escuela)
e Imagen corporal y funciones fisicas

e Problemas existenciales (conceptuales) relacionados con la muerte.

En los afos 40, se empezo6 a considerar el efecto del “hospitalismo” en
los nifios, término utilizado por Spitz y de igual forma la “privacion materna”
y la “ansiedad de separacion” que ésta provoca, ambos términos utilizados por

Bowlby (Young, 1992).

Como resultado de la enfermedad y los procedimientos medicos
invasivos para tratarla, los pacientes se enfrentan a distintos estados
psicologicos que van desde la depresion, ansiedad, reacciones fobicas, estrés y
disfunciones sexuales. Estas condiciones provocan en el paciente de cancer

una inadecuada adaptacion a su vida cotidiana, afectando su calidad de vida

13



(Rossi Ferrario, Zotti, Massara & Nuvolone, 2003; Golden, Gersh & Robbins,
1992).

Disfuncion Conductual en los pacientes con Leucemia.

Debido al tipo de tratamiento que se emplea con los pacientes
diagnosticados con Leucemia Aguda se presentan diversas reacciones ya sea
al administrarse o como efecto acumulado de los mismos: nausea, vémito,
fatiga y dolor cronico, pérdida de cabello estas reacciones limitan su vida
social, laboral y afectiva; existen periodos de irritabilidad, falta de apetito,
oposicionismo contra la familia y el equipo médico, todo lo cual afecta la
adhesion al tratamiento, ademas de problemas para mantener las rutinas
diarias causada por la debilidad fisica (White, 2001; Romero, 1997).

Disfuncion Emocional en los pacientes con Leucemia

El diagnostico, tratamiento y supervivencia a la Leucemia suelen
generar diversos cambios a nivel emocional, la magnitud de estas variaciones
estaran determinadas por la evolucién natural de la enfermedad, la
personalidad, la edad y los recursos humanos y materiales con los que el
paciente cuente. Asi se observan emociones relacionadas con la ansiedad,
depresion, estrés post-traumatico, miedo y enojo (Eiser, Eiser & Greco, 2002;
White, 2001; Romero, 1997; Clark, Streifel, Bedlington & Naiman, 1989).

Disfuncién Cognitiva en los pacientes con Leucemia

Un inadecuado funcionamiento cognitivo generado de igual forma por
el diagnostico, tratamiento y supervivencia a la Leucemia estara en funcién de
la percepcion de la enfermedad y sus consecuencias. Afecta areas como la

imagen corporal, es decir como el paciente evalla los que cambios provocados
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por la enfermedad y su tratamiento; existen ideas negativas acerca del
presente y futuro, provocando desesperanza y un gran temor a morir (White,
2001; Romero, 1997; Patterson & Geber, 1991; Clark, et al., 1989).

La Leucemia y la Familia

El diagnostico medico de cancer provoca un cambio radical a nivel
emocional tanto de los pacientes como de sus familiares. Hay una ruptura en
la rutina, y los niveles de estrés que experimenta la familia se incrementan. La
familia y especialmente los cuidadores primarios del paciente son sometidos a
demandas de diferentes tipos, desde proporcionar apoyo emocional a la
persona enferma, hasta enfrentar un contexto totalmente desconocido y con un
alto costo financiero. Ademas, si con anterioridad al diagnostico habia
problemas dentro del ambiente familiar, estos conflictos se exacerbaran en la
mayoria de los casos (Ow, 2003; Sharan, Mehta & Chaudhry, 1999; Golden,
Gersh & Robbins, 1992).

Durante el tiempo en el que se diagnostica y medica a los nifios con
Leucemia, sus familiares y ellos mismos encaran problemas psicologicos que
aparecen al tener que lidiar con la enfermedad y su tratamiento. El diagndstico
del cancer es una experiencia dramatica para una familia. Aun cuando se han
logrado grandes progresos en su tratamiento y en salvar vidas, mucha gente
todavia piensa en él como una, sentencia automatica de muerte, ya que
comparado con otras enfermedades, el cancer tiene aln, una tasa de
mortandad alta (Spinetta, 1981).
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Algunas de las reacciones y efectos que se esperan en los cuidadores
durante la enfermedad abarcan aspectos emocionales, cognitivos Yy
conductuales que afectan su funcionamiento cotidiano. Diversos estudios
sefalan tres etapas en el proceso de la Leucemia, durante las cuales el origen

de las disfunciones del cuidador varia en cada una.

e Inicio de la enfermedad: el diagnostico, la hospitalizacion, la
informaciéon sobre la enfermedad, el tratamiento, los procesos
invasivos, las reacciones secundarias por medicamentos, la percepcion
del apoyo social y el tipo de comunicacion que establezca con su
familiar y con el equipo medico (Gaugler, Hanna, Linder, Given,
Tolbert, Kataria & Regine, 2005; Edwards & Clarke, 2004; Ow, 2003;
Dixon-Woods, Findlay, Young, Cox & Heney, 2001; Mc Grath, 2001;
Patistea, Makrodimitri & Panteli, 2000; Boyer & Barakat, 1996).

e Durante el tratamiento: las situaciones que contribuirian al desajuste
del cuidador estarian relacionadas con el agotamiento acumulado,
problemas conyugales, las recaidas de la enfermedad, los costos
econdmicos, el descuido de otros miembros de la familia y la conducta
del mismo paciente ante el tratamiento (Gaugler, et al., 2005; Lavee &
Mey-Dan, 2003; Baider, Walach, Perry & Kaplan, 1998; Morris,
Blount, Cohen, Frank, Madan-Swain & Brown, 1997).

e Después de la enfermedad o supervivencia: el tema primordial suele ser
el estrés post-traumatico que puede haber generado la enfermedad
(Fuemmeler, Mullins & Marx, 2001; Stuber, Gonzalez, Meeske,
Guthrie, Houskamp, Pynoos & Kazak, 1994).
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Uno de los problemas mas comunes a los que se tiene que enfrentar la
familia son las emociones que el diagnostico de Leucemia provoca. Las mas
comunmente mencionadas en la literatura son ansiedad, culpa, enojo y
depresion, que constituyen estrés, producido por diversas razones, ademas de
la manera como afrontan esta situacion nueva, inesperada y que
probablemente rebase sus capacidades (Ow, 2003; Carlson, Bultz, Speca & St.
Pierre, 2000; Golden, et al.,, 1992; Keitel, Zevon, Rounds, Petrelli &
Karakousis, 1990).

Ansiedad

Es necesario comprender como se desarrolla especificamente la
ansiedad, el estrés y la forma en que se afronta estas situaciones. La ansiedad
es una reaccion que se puede presentar o no, dependiendo de la propension
que las personas tengan al experimentar o sumergirse en una situacion
potencialmente intimidante. El proceso que experimenta el individuo, desde el
momento de la percepcion de un evento amenazante, se puede apreciar cuando
su nivel de atencion se eleva con rapidez y comienza un sondeo general, que
se enfocard intensamente en la amenaza. La atencién de la persona se
orientara estrecha e intensamente en la situacion de amenaza, con una

sensibilidad y distorsion perceptual acrecentada (Rachman, 1998).

Los sintomas fisicos de la ansiedad estan producidos por una serie de
estructuras cerebrales intermedias donde residen las bases neurofisioldgicas de
las emociones, siendo el hipotalamo indispensable para su expresion. Ademas,

la ansiedad se produce por descargas de adrenalina, que pasan a la sangre
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circulante y de ahi a todo nuestro organismo, sus efectos se dirigen al sistema
nervioso simpatico, donde se generan los sintomas fisicos (taquicardia,
dilatacion pupilar, boca seca, tics, nauseas, opresion en el pecho, pesadillas,

insomnio, etc.) (Rojas, 2000).

Asi  mismo, podemos también apreciar sintomas conductuales
caracteristicos de la ansiedad. Se llama conducta a todo aquello que se puede
observar desde fuera en otra persona. Es lo que se registra al ver su
comportamiento, tanto en el aspecto general como en el plano comunicativo
(Ienguaje no verbal). Como ejemplo, podemos considerar los siguientes:

e Hipervigilancia

¢ Dificultad para la accion

e Estado de atencién expectante

e Disminucion o ausencia de eficacia operativa
e Bloqueo afectivo, sorpresa, no saber que hacer
e Dificultad para llevar a cabo tareas simples

¢ |nquietud motora

e Expresion facial congelada

e Tension mandibular

e Frente fruncida

e oz cambiante y con altibajos en sus tonos, etc. (Rojas, 2000).

Por ultimo, la ansiedad también se manifiesta cognitivamente, es decir,
afecta los procesos mentales superiores (atencion, concentracion, memoria,
juicio, raciocinio, aprendizaje, percepcion, etc.). La manera en que se elaboran

los pensamientos y se procesan las percepciones, dan como resultado errores o
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distorsiones en el procesamiento de la informacion. Los mas comunes se

refieren a:

Generalizacion

Falsas interpretaciones de la realidad
Pensamientos absolutistas
Catastrofizar

Pensamientos del todo o nada
Problemas de memoria

Vision de tanel

Personalizacién

Continuos juicios de valor

Dificultad para concentrarse, etc. (Rojas, 2000)

Los objetos o situaciones amenazantes pueden ser claros, engafnosos y

prolongados. La localizacion de los detonantes y la inhibicion de las conductas

en proceso se pueden apreciar en forma de quietud y claridad mental.

Posteriormente la informacién percibida puede ser interna o externa, y se

interpreta como peligrosa o segura. De acuerdo con Beck y Emery (1985, p.

56), “Cuando se percibe una amenaza los esquemas cognitivos se activan, y se

utilizaran para evaluar y asignar un significado a dicho evento”. Si es seguro,

la persona puede reanudar su actividad, pero si hay un peligro de dafio, la

ansiedad surge y puede estar seguida por actitudes de escape, evitacion,

enfrentamiento o blogueo (Rachman, 1998).
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Estrés y afrontamiento

Las investigaciones determinantes sobre el estrés las desarrolld6 Hans
Selye a mediados del siglo XX en la Universidad de McGill en Montreal.
Estos estudios se basaron en el andlisis de ciertos enfermos que sufrian
preocupaciones intensas sobre situaciones importantes para ellos,
manifestando sintomas como: cansancio fisico muy marcado, pérdida de peso,
disminucién de la fuerza muscular, malestar general, entre otros. Selye
investigb en animales reacciones de una inyeccién que producia cambios
hormonales y posteriormente lo extrapol6 a humanos, comprobando que se
obtenian las mismas reacciones. Estos sintomas fueron definidos como indices
objetivos del estrés, denominando al fenomeno sindrome general de
adaptacion (SGA) (Rojas, 2000).

De acuerdo al DSM-VI (1995) El estrés se diferencia basicamente de la
ansiedad, por que en el periodo que se presenta es provocado por alguna
experiencia traumatica y en cambio la ansiedad es un estado relativamente

constante de miedo y preocupacion a cualquier situacion o cosa.

El estrés es una respuesta adaptativa que puede resultar benéfica para
incrementar y mantener el rendimiento y la salud. Sin embargo, el exceso
cuantitativo o cualitativo del estrés, provocado por la exposicién a maltiples o
muy impactantes situaciones y, por otro lado la falta de recursos apropiados
para hacer frente a tales situaciones o como resultado de agotamiento de un
organismo que con frecuencia esta sobrefuncionando para manejarlas, puede

perjudicar seriamente, el rendimiento y la salud de las personas, constituyendo
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uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades
graves (Buceta & Bueno, 2000).

Son potencialmente estresantes las situaciones que pueden tener
trascendencia para las personas, que implican cambios significativos en su
vida cotidiana, que obligan a un sobredesempefio para manejarlas o adaptarse
a ellas. Algunas de las caracteristicas que tienen estas situaciones hacen

referencia a;

e EXxigir un sobreesfuerzo fisico y mental

e Amenazar la seguridad de las personas

e Atentar con principios, valores y creencias fundamentales

e Implica toma de decisiones dificiles, la obligacion de asumir
responsabilidades y/o riesgos considerables y actuar en poco tiempo

e Plantear problemas o conflictos dificiles de solucionar

e Implica someterse a una evaluacion social

e Conlleva a la exposicion a algo desagradable, doloroso, molesto o
incémodo.

e Suponer la restriccion de la actividad normal

e Conlleva la realizacion de tareas monoétonas, aburridas o0 poco
interesantes o gratificantes

e Producir la aparicién de sentimientos de inutilidad o fracaso (Buceta &
Bueno, 2000)

Al estrés se le considera como el efecto de una relacién entre el

individuo y el entorno que es evaluado por éste como amenazante 0
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desbordante de sus recursos y que pone en peligro su bienestar (Lazarus &
Folkman, 1986).

La presencia de situaciones potencialmente estresantes no es condicion
suficiente para que se manifieste el estrés, se debe de considerar la interaccion
que tengan con variables personales que han demostrado ser relevantes en este
contexto (Buceta & Bueno, 2000).

Las variables personales van a ser determinadas por los patrones de
conducta y estilos de afrontamiento relativamente estables, valores, creencias
y actitudes que pueden afectar la atencion selectiva, el procesamiento de la
informacion y el juicio sobre los propios recursos, la existencia o ausencia
reales de recursos eficaces para controlar las situaciones estresantes y la

disponibilidad o ausencia de apoyo social (Buceta & Bueno, 2000).

Como se menciono anteriormente, un proceso psicologico de gran
importancia en cualquier transicion vital o situacion estresante (matrimonio,
nacimiento de hijos, enfermedad, etc.) es la forma en como nos adaptamos, es
decir como afrontamos estos momentos. Las estrategias de afrontamiento
(coping) son conductas, cogniciones y percepciones en las que se ocupa la
gente cuando encara los problemas de la vida. En este sentido, los recursos
psicoldégicos  representan  caracteristicas que posee la  gente
independientemente de los roles particulares que juega, piensa y siente. Asi, y
las estrategias de afrontamiento representan algunas de las cosas que la gente
hace, son los esfuerzos concretos para manejar las tensiones de la vida que

surgen en diferentes roles. Tales estrategias pueden estar influenciadas por los
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recursos psicoldgicos de los individuos, pero estos parecen ser conceptual y

empiricamente independientes (Pearlin & Schooler, 1978).

Las teorias que buscan explicar los mecanismos utilizados para afrontar
el estrés destacan la apreciacion del individuo y la autorregulacion que ejerza
sobre la situacion estresante (Lazarus, 1981). La teoria de la crisis (Moos &
Schaeffer, 1984) aborda como el individuo afronta sus crisis y transiciones
vitales, asi como las perturbaciones en patrones establecidos de identidad
personal y social. Cuando las personas enfrentan un evento que altera sus
patrones caracteristicos de conducta y estilos de vida, requieren emplear
mecanismos de solucion de problemas para restaurar el equilibrio. Una
persona no puede permanecer en un estado extremo de desequilibrio, por eso
la crisis por definicién es autolimitada, aun cuando el equilibrio alcanzado sea
temporal. Este nuevo equilibrio puede representar una adaptacion saludable
que promueve el crecimiento y la maduracion personal o puede ser una

respuesta poco adaptativa anticipada del deterioro psicoldgico.

Las habilidades de afrontamiento pueden organizarse en tres areas (Moos
& Billings, 1982):

1. Afrontamiento centrado en la apreciacion. Incluye los intentos para
lograr entender y encontrar un patrén de significado en la crisis, tal
como el analisis l6gico, redefinicion cognitiva y evitacion cognitiva o
negacion.

2. Afrontamiento centrado en el problema. Busca confrontar la realidad de
la crisis, lidiando con las consecuencias tangibles e intentando construir

una situacién mas satisfactoria. Incluye acciones como la bdsqueda de
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informacion y apoyo, tomar accion en la solucion de problemas e
identificar consecuencias positivas alternas.

3. Afrontamiento centrado en la emocién. Busca manejar las emociones
provocadas por la crisis y mantener un equilibrio afectivo. Incluye la

regulacion afectiva, descarga emocional y aceptacion.

Solucién de problemas

Los problemas a los que no se encuentran soluciones resultan en un
malestar crénico. Cuando las estrategias de afrontamiento ordinarias fracasan
aparece un sentimiento de indefension que dificulta la bisqueda de nuevas
soluciones. Disminuye la posibilidad de alivio, el problema empieza a parecer
sin solucion y la ansiedad o la desesperacion pueden llegar hasta niveles

paralizantes (Mc Kay, Davis & Fanning, 1985).

Las técnicas para la resolucion de problemas incluyen habilidad para
conseguir informacion, analizar las situaciones, examinar posibilidades
alternativas, predecir opciones Utiles para obtener los resultados deseados y
elegir un plan de accion apropiado. Estas técnicas se derivan de otros recursos,
como experiencias previas, almacenamiento de informacion, habilidades
cognitivo intelectuales para aplicar esa informacién y capacidad de

autocontrol (Lazarus & Folkman, 1986).

En 1971 Thomas D’Zurilla y Marvin Goldfried idearon una estratégia
de solucion de problemas en cinco pasos (SOLVE), para hallar soluciones
nuevas a cualquier tipo de problema. Definiendo al problema como el fracaso

para encontrar una respuesta eficaz.
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La habilidad para solucionar problemas ha sido considerado como un
proceso metacognitivo a través del cual los pacientes entienden la naturaleza
de los problemas que viven y encaminan sus esfuerzos de afrontamiento hacia
la alteracion de la situacion, las reacciones que les puedan generar o ambas
(Nezu, Nezu & Perri, 1989, Nezu, Nezu & D’Zurilla, 2000).

Los problemas son situaciones especificas de la vida que exigen
respuestas para un funcionamiento adaptativo, pero que no pueden ser
afrontados por las personas de manera efectiva debido a la presencia de
ciertos obstaculos. Estos obstaculos pueden implicar ambigledad,
incertidumbre, contradicciones, carencia de recursos 0 novedad. Las
soluciones son respuestas de afrontamiento dirigidas a cambiar la naturaleza
del problema, las reacciones emocionales 0 ambas. Una solucién eficaz son
aquellas respuestas de afrontamiento que no solo cumplen con lo anterior,
simultaneamente maximiza los beneficios y reduce los costos, ademas de

obtener beneficios a corto y largo plazo (Nezu, Nezu & D’Zurilla, 2000).

Cinco procesos son suficientes para lograr una solucion de problemas
efectiva:
Orientacion hacia el problema
Definicion y formulacion del problema
Generacion de alternativas

Toma de decisiones

o~ WD Be

Puesta en practica de la solucion y verificacion (Nezu, Nezu &
D’Zurilla, 2000)
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Técnicas de Autorregulacion

El sentimiento de incertidumbre que genera el proceso de la
enfermedad, se encuentra entre las principales demandas emocionales que
requieren ser atendidas. En varios estudios se encuentra que en las etapas de
diagnostico, cuidados paliativos y muerte, los padres reportan niveles elevados
de ansiedad (Kerr, et al., 2004). Las técnicas de autorregulacién han sido
especialmente eficaces para el manejo de este tipo de efectos y simples de
ensefiar. Es suficiente ayudar a distinguir las sensaciones opuestas de un
estado de relajacién y un estado de tension con instrucciones sencillas y
faciles para practicarlas, provocando que el paciente logre identificar cambios
fisiolégicos como en la temperatura periférica y el tono muscular de su

cuerpo. (Belar, et al., 1997).

La influencia para el desarrollo de estas técnicas inicia con estados
hipnoéticos, que se definen como estados alterados de la percepcion.
Antiguamente a la hipnosis se le relacionaba con rituales religiosos y magia.
Mesmer fue el que retom6 a mediados del siglo XIX este tipo de terapia,
pasando trozos magnéticos sobre el cuerpo del paciente para restaurar los
campos magnéticos. En ese mismo siglo Braid introdujo el término de
hipnosis, definiéndola como “determinada induccion a un trance a través de la
focalizacién en un objeto o idea”. En Francia a finales de el siglo XIX,
Charcot comienza su uso para la histeria y Freud de igual forma se interesa en
su aplicacion y descubre por esa via el “inconsciente”, posteriormente
abandona esta practica y la sustituye por la asociacion de ideas (Holland &
Rowland, 1989).
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Derivado de la hipnosis el entrenamiento autogénico fue desarrollado
por Shchultz en 1920. Esta técnica sirve para reducir el nivel de estrés y la
atencion se dirige hacia funciones internas, provocando cambios en
situaciones lucidas. Este método fue desarrollada a mediados del siglo XX
para el tratamiento de desordenes como la migrafia y control de temperatura
periférica (Holland & Rowland, 1989).

La relajacion muscular progresiva, relajacion progresiva y la relajacion
progresiva de Jacobson son todos términos de la mas facil y popular de las
terapias de autorregulacion. Fue creada por Jacobson en 1938 como
tratamiento para el insomnio, tension nerviosa y desordenes psicofisiologicos.
Basaba su objetivo terapéutico en la tesis de que la ansiedad y la relajacion por
su naturaleza son estados mutuamente excluyentes. Esta técnica fue
modificada por Wolpe en 1958, combinandola con desensibilizacion

sistematica para el tratamiento de fobias (Holland & Rowland, 1989).

En la actualidad y especificamente para el cancer, las técnicas de
autorregulacion fisiologicas son empleadas para controlar o disminuir las
molestias que el tratamiento produce como: nausea y vOmito anticipatorio,
dolor, desordenes en la alimentacion y suefio. Ademas de generar una
sensacion de control y bienestar sobre las disfunciones emocionales,
cognitivas e instrumentales que se generan de la enfermedad (Holland &
Rowland, 1989).

Hay numero aceptable de investigaciones han buscado detectar maneras
en que la familia y los cuidadores podrian adaptarse de mejor forma a la

situacion de un diagndstico de Leucemia. A continuacion se citaran algunos,
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en los que consideran a la ansiedad, el estrés y el modo de afrontamiento
como reacciones frecuentes durante el proceso de enfermedad y destacan la

Importancia de su manejo.

Con entrevistas y valoracion a través de cuestionarios algunos estudios
con padres de nifios con leucemia han documentado la necesidad de apoyo o
soporte que los padres y el nifio enfermo requieren en las primeras fases de la
enfermedad como intensa y proporcionada por diferentes fuentes
(L&hteenmaki, Sjoblom, Coronen & Salmi, 2004; Mc Grath, 2001b).

Un estudio realizado al término del tratamiento, a madres de nifios con
Leucemia Aguda Linfoblastica (LAL), en general expresaron alivio por no
tener que continuar con las demandas y angustia que requiere el tratamiento,
ademas de referir un nivel mas alto de ansiedad en los meses que duro el

tratamiento en comparacion con el término de éste (Stevens, 2000).

Un estudio realizado a padres de pacientes pediatricos con Leucemia al
final de su tratamiento revelé que los padres se benefician de procedimientos
que reduzcan el nivel de ansiedad experimentado durante el tratamiento, ya
que existe riesgo en que desarrollen sintomas de estrés postraumatico cuando
los padres experimentan un nivel elevado de ansiedad no manejado (Best,
Streisand, Catania & Kazak, 2001).

Otros estudios revelaron que algunos de los recursos que padres de
nifos con Leucemia reportaron serles de mayor utilidad al inicio de la
enfermedad de su hijo, incluyeron la esperanza, el apoyo social (comunidad,

amigos equipo de salud), la calidad de la relacién con su pareja, el optimismo,
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la percepcion de la eficiencia del equipo médico, la evitacidon de pensamientos

negativos y la confianza en Dios (Patistea, et al., 2000; McGrath, 2001).

Otros analisis han documentado que las percepciones y expectativas de
los padres de nifios con cancer, afectan la manera en que se comunican con su
hijo, pudiendo perjudicar a la larga la conducta que éste pueda tener con
respecto a su enfermedad y su adhesion al tratamiento. Sugieren que seria
importante entrenar a los padres para incrementar la informacion que tienen
sobre la enfermedad y ayudarlos para que la comunicacion que manejen sea
efectiva (Clarke, et al., 2005). Si el equipo médico brinda una informacion
directa y clara al momento del diagndstico y en los inicios del tratamiento a la
familia, contribuird a disminuir la ansiedad (Edwards & Clarke, 2004). De
igual manera se ha visto que incrementar la informacion acerca del manejo del
sistema que se emplea en el hospital, ya que la mayoria de los hospitales
publicos son utilizados como escuela, disminuye el desconcierto y la ansiedad
que la familia experimenta cuando cambia el meédico que atendia

habitualmente a su paciente (Patistea, et al., 2000).

Una revision analizd diversas investigaciones realizadas de 1992 al
2002, con base en el modelo de apoyo asistido para personas que viven con
cancer de Fitch (1994), que se refiere a la disposicion de servicios necesarios
para aquellas personas que viven con o son afectadas por el cancer. Se busco
identificar sus necesidades fisicas, de informacidn, psicosociales,
emocionales, practicas y espirituales durante el diagndstico, tratamiento y
demas fases que involucra la enfermedad. Si bien no existe un solo estudio
que abarque todas estas areas o0 necesidades y la mayoria de los estudios

limitan su alcance a cubrir necesidades de informacion y apoyo emocional; el
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papel que juegan las intervenciones psicoeducativas con el fin de involucrar al
paciente y su familia para facilitar la adaptacion a problemas de enfermedades
cronicas y adherencia al tratamiento ha ido incrementandose. Se sabe que este
tipo de intervenciones aumentan el conocimiento y habilidades de autoayuda

sobre la enfermedad (Kerr, Harrison, Medies & Tranmer, 2004).

Una revision analizé programas psicoeducativos para nifios con cancer,
intervenciones para aprender sobre la enfermedad y tratamiento, y generar
habilidades para su batalla. Los hallazgos condujeron a un modelo de
clasificacion en donde los objetivos incluyen: 1) abarcar la literatura actual y
den avances para futuras investigaciones, ademas de extender las limitaciones
actuales, y 2) usar terminologia y estructura actual con la teoria
psicoeducativa sobre como los nifios adquieren y usan el conocimiento. Se
propusieron tres categorias de investigacion sobre cancer que utilizaron
intervenciones psicoeducativas:

1. Estudios que relacionan informacién dada al paciente, la necesidad de
informacion percibida por ellos y su conocimiento correspondiente.

2. Estudios de los efectos del conocimiento del paciente sobre resultados
relativos al tratamiento.

3. Estudios de los efectos de entrenamientos especificos en habilidades
relativas al tratamiento sobre resultados relativos al tratamiento

(Bradlyn, Beale & Kato, 2003).

Un estudio piloto realizado en tres sesiones a padres o cuidadores de
pacientes pediatricos recién diagnosticados con cancer, busco: 1)identificar
creencias acerca del cancer, su tratamiento y el impacto en la familia; 2)

cambio de creencias para incrementar el funcionamiento familiar; 3) el
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desarrollo familiar y el futuro. Los resultados mostraron que la intervencion
utilizada, redujo el nivel de ansiedad y los sintomas de estrés post-traumatico
en los padres (Kazak, Simms, Alderfer, Rourke, Crump, McClure, Jones,

Rodriguez, Boeving, Hwang & Reilly, 2005).

Aparentemente s6lo hay un estudio realizado en la Cd. de México en el
2003 de tipo informativo sobre las caracteristicas de los cuidadores realizado a
familias de nifios con Leucemia de bajos recursos derechohabientes del IMSS.
En el que se reporta que un 82% de los participantes mencionan que la
principal manera de sobrellevar la situacion que viven es percibiendo unién
entre padres y que la tristeza y esperanza son las emociones que prevalecen al
momento del diagnostico. Al igual que otros estudios se encontré que los
sentimientos de ansiedad, depresion, culpa y enojo se presentan en las familias
mexicanas y que el diagndstico de Leucemia provoca estrés, frustracion y una
sensacion de pérdida de control. El estilo predominante de afrontamiento que
reportaron los padres fue activo y enfocado al problema lo que se relaciona
con una actitud positiva, el mantenimiento de la union familiar y un alto indice
de religiosidad. También se encontraron, aunque en menor medida, estilos de
afrontamiento centrados en la minimizacién del problema y pensamientos
maégicos. Estoa se asociaron con un nivel de depresion mayor y una menor
union familiar, ademas de la carga del costo financiero de la enfermedad
(Rocha-Garcia, Alvarez del Rio, Hernandez-Pefia, Martinez-Garcia, Marin-

Palomares y Lazcano-Ponce, 2003).

Estos mismos autores sugieren que dos factores determinantes a
considerarse juntos pero de manera independiente para un buen

funcionamiento de los padres de nifios con Leucemia en México de bajos
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recursos, incluyen: a) la enfermedad por si misma y las creencias que tengan
sobre la misma y b) la comunicacién que exista entre el equipo médico y los
padres. Estos suelen ser de gran ayuda para incrementar la cooperacion en el
proceso de tratamiento, para disminuir el nivel de estrés y mantener la

esperanza (Rocha-Garcia, et al., 2003).

Asi, si la Psicologia de la Salud ha tenido una participacion exitosa
dentro del tratamiento interdisciplinario y multidisciplinario de numerosas
enfermedades en diferentes niveles de deteccion o prevencion, puede disponer
de técnicas y métodos que coadyuven en el proceso de cancer, en este caso de

Leucemia.

La familia es un apoyo fundamental para el tratamiento de cualquier
enfermedad grave. Especificamente los padres (mama y/o papa) se convertiran
en cuidadores directos (primarios) de los pacientes pediatricos y seran los
responsables de proporcionar cuidados basicos, informacion sobre la
enfermedad y tratamiento, administracion de algunos medicamentos y apoyo
emocional a sus hijos. Al mismo tiempo continuaran siendo proveedores de
recursos econémicos para sufragar gastos y tendran que aportar informacion
clara de signos y sintomas que su hijo pueda presentar durante el proceso de la
enfermedad al equipo médico que le atiende, ademas de reorganizar la
dindmica que se mantenia dentro de su familia. Dentro del proceso de
enfermedad y especificamente al inicio, la familia y principalmente los padres
(cuidadores) estaran expuestos a momentos de gran tension, por lo que es
importante brindarles una atencion especifica e inmediata, esperando que estas
acciones se vean reflejadas en actos especificos dentro del hospital que los

ayuden a enfrentar el diagnéstico de la enfermedad de su hijo.
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Considerando los antecedentes y realidades mencionadas fue de interés para el
presente estudio realizar una intervencidn psicoeducativa dirigida a cuidadores
de pacientes con Leucemia Linfoide Aguda en la que se utilizaron técnicas
cognitivo-conductuales que fueron eficaces para reducir el nivel de ansiedad
que se experimenta durante el proceso inicial de la enfermedad, asi como
lograr modificar la manera en que afrontaron la situacién
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FORMULACION DE CASOS

Como se menciond anteriormente, la ansiedad que la familia
experimenta al momento de recibir el diagnostico de Leucemia es muy
elevada y afecta de mdltiples maneras a cada integrante, pero de modo
especial al cuidador primario, del que se espera cargue con la responsabilidad
de los cuidados del paciente, que enfrente situaciones que muy probablemente
le son desconocidas y ademas estresantes. Este tipo de situaciones provocan
diferentes reacciones en el cuidador, las cuales pueden poner en riesgo su
salud. Debe recordarse que salud no sélo es la ausencia de enfermedad, sino
que incluye varios elementos, fisicos, psicologicos e interpersonales, que
ayudan a un buen funcionamiento durante la vida (World Health Organization
[WHOQO], 2002). Si ocurre algo que los altere, puede provocar deterioro o
enfermedad, lo cual a su vez generard mayor estrés e interferird con el

desarrollo personal o actividades del quehacer humano (Sanchez-Sosa, 2002).

Dentro de las condiciones que contribuyen a perder, recuperar o
mantener la salud se encuentra la conducta humana, objeto de estudio de la
psicologia. En lo complejo de la conducta humana existen al menos cuatro
aspectos que la integran. Uno de ellos son las emociones, identificables por
aquello cosas que “sentimos” y conseguimos definirlas con palabras, como
temor, culpa, tristeza. etc. Otro lo integran los pensamientos, “didlogos”
internos que mantenemos con NOsotros mismos en palabras o imagenes, como
“por qué me esta pasando esto”, “es un castigo” Un tercero incluye la
conducta instrumental, que serian aquellos comportamientos observables del

individuo que actan como instrumentos para alterar el ambiente fisico, social
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0 interpersonal y un cuarto componente esta representado por cambios 0

sintomas fisicos. (Sanchez-Sosa, 2002).

La familia y especialmente los cuidadores estan sometidos a demandas
de diferentes tipos, desde proporcionar apoyo emocional al paciente, enfrentar
un contexto totalmente desconocido, solucionar problemas sobre la
enfermedad y un alto costo financiero, ademas de interrumpir las actividades y
responsabilidades que normalmente realizaban (Golden, Gersh & Robbins,
1992). Esta situacion es estresante, como cualquier evento de este tipo y la
manera de adaptarnos a ella es de suma importancia. Las estrategias de
afrontamiento que utilice el cuidador en esta etapa de la enfermedad influiran
en el proceso de adaptacion de su familiar y en la percepcién que tenga de la
situacion (Moos & Schaeffer, 1984).

El presente estudio se enfocd en ayudar a identificar las reacciones
emocionales, instrumentales, cognitivas y fisiologicas que el cuidador del nifio

con Leucemia padecia al momento del diagndstico y entrenarlo en su manejo.

Para ayudar a regular estas reacciones en el presente estudio se disefid
una intervencion psicoeducativa con técnicas cognitivo-conductuales dirigidas
especialmente al control de estas respuestas en sus diferentes aspectos. El
proposito principal fue examinar el efecto de su instrumentacion sobre la

ansiedad y el estilo de afrontamiento ante el proceso de enfermedad.

35



METODO

Participantes

Para captar y empezar a reunir la informacion inicial se requirié que los
participantes tuvieran un familiar atendido y hospitalizado en el servicio de
Hematologia del Hospital Juarez de México con diagndstico de leucemia
linfoide aguda hasta de 3 meses, por que durante este periodo es que los
cuidadores requieren de mayor informacion y apoyo, y se ha visto que
presentan niveles de ansiedad mas elevados (Couzinj, et al., 1990); que
supiera leer y escribir, ya que la intervencion requeria lectura y llenado de
formatos; que no estuviera participando en otras investigaciones y que su
familiar enfermo tuviera entre 1 mes y 23 afios de edad. El espectro de edad de
los pacientes hospitalizados fue designado arbitrariamente, pues las

necesidades del servicio asi lo requerian.

El total de cuidadores que acepto participar durante el periodo que se
instrumentaba la intervencion fue de 15, de los cuales cinco sufrieron la
pérdida de su familiar durante el primer més, seis abandonaron el tratamiento
por diferentes causas (eran cuidadores foraneos y no podian regresar a las
citas, no querer separarse de su familiar enfermo, pensar que no les iba a

beneficiar el tratamiento) y cuatro concluyd la intervencion.

Todos los participantes que concluyeron la intervencién, fueron del
sexo femenino. Tres cuidadoras eran las madres de los enfermos y una la

abuela, pero a cargo del paciente desde que tenia pocos afos de edad.
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Antes de iniciar la captacion de los participantes los médicos
encargados del servicio de Hematologia indicaban a la terapeuta que paciente
y familia iba a recibir el diagnostico o en su defecto si tenian tres meses o
menos diagnosticados con la enfermedad, sélo se procedia a la captacion hasta
que los médicos daban el diagnostico. Fue necesario antes de la intervencién
reunir datos para conocer el estado inicial del participante. En una reunién
inicial se invitaba al cuidador a participar y se iniciaba la entrevista, si
accedia, se continuaba con la lectura, explicacion y firma del Consentimiento
Informado (véase el Anexo 1). Posteriormente se tomaban datos
sociodemograficos en la Ficha de Identificacion, como nombre, edad,

parentesco con el paciente, entre otros (véase el Anexo 2).

En esta misma sesion, se entregaba para su llenado el Cuestionario de
Informacion General Acerca de la Leucemia, que consta de seis preguntas
abiertas sobre conocimientos que tuviera de la LLA, se le pedia al participante
que contestara con sus propias palabras las preguntas que conociera y las que
no las dejara en blanco. Al término continuaba respondiendo la Hoja de
Deteccion de Problemas Asociados al Diagnostico de Leucemia, consistente
en una lista de problemas que inician o se incrementan cuando se da el
diagnodstico y se le pedia que calificara qué tan problematicos eran en ese
momento en una escala del 0 al 10. Si bien los cuestionarios carecen de
validez formal, se construyeron con base en la experiencia adquirida en los
servicios hospitalarios por la residente y en la literatura revisada (véanse los

Anexos 3y 4).
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Para medir el nivel de ansiedad del participante se utilizo el Inventario
de Ansiedad de Beck (BAI) en su version estandarizada en Mexico (Robles,
Varela, Jurado y Paez, 2001) constituido por 21 reactivos de los sintomas mas
comunes de la ansiedad en opcién multiple, con un indice de consistencia

interna de 0.83 (véase el Anexo 5). Un reactivo muestra del instrumento es el

siguiente:
7.OPRESIONEN | POCO O MAS O MODERAD | SEVERA
EL PECHO, O NADA MENOS A MENTE
LATIDOS MENTE
ACELERADOS.

Adicionalmente, se utilizd la Escala de Salud y Vida Cotidiana de
Moos (forma B) (Moos, Cronkite, Billings & Finney, 1986) un cuestionario
que contiene 24 reactivos de opcién maultiple que proporciona informacion
sobre la manera en que el participante reacciona comunmente cuando tiene

problemas. Un reactivo del instrumento es:

9. Hago otras NUNCA CASI POCAS A FRECUEN | SIEMPRE
cosas para no NUNCA | VECES| VECES | TEMENTE | O CASI
pensar en el SI, A SIEMPRE
problema. VECES

NO

En un estudio realizado en México con pacientes hipertensos y
diabéticos (Riveros, Cortazar-Palapa, Alcazar y Sanchez-Sosa, 2005), el
instrumento arrojo valores de consistencia interna aceptables para las ocho
formas de afrontamiento que abarca, con coeficientes alfa de Cronbach

oscilando entre 0.54 y 0.77 (véase el Anexo 6).

Por altimo, se entregaba una lista de autorregistro de sintomas de

ansiedad, pidiéndole que anotara la frecuencia con la que se presentaba alguno
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de ellos, por dia, durante una semana. Se leia en conjunto el contenido de la
hoja, revisando cada uno de los sintomas y explicando como se debia llenar.
Al final del registro se anotaba el nombre del participante, la fecha de inicio y
fin, junto con el numero de autorregistro que correspondia. Se explicaba al
participante, que la hoja se le cambiaria por una nueva cada semana durante
toda la intervencion (véase el Anexo 7). Esta lista contiene en total 30 signos,
sintomas y conductas que se relacionan con estados de estrés y ansiedad con
un espacio para indicar la frecuencia de presentacion por cada dia de la

Sémana.

Escenario

La instrumentacion de la intervencion se llevo acabo en el Hospital
Juérez de Meéxico ubicado en Av. Instituto Politécnico Nacional 5160 Col.
Magdalena de la Salinas C.P. 07760, especificamente en el consultorio de
consulta externa del Servicio de Hematologia. Sin embargo habitualmente en
el momento de captar a los participantes se acudia a las salas de

hospitalizacion del servicio ubicadas en el tercer y cuarto piso del hospital.
Para las sesiones de respiracion diafragmatica y de relajacion muscular
progresiva se utilizo mobiliario del consultorio como sillas y una cama de

auscultacion para realizarlos en postura recostada.

En la relajacion inducida por imaginacién guiada se prepar0 un cassette

grabado, con instrucciones y musica de fondo seleccionada, con duracion
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aproximada de 30 minutos. Para que el participante lo escuchara. Se le

proporcionaba al cuidador una grabadora portatil y audifonos.

Durante las sesiones, principalmente en las secciones sobre solucion de

problemas se utilizaban hojas blancas, plumas y plumones de colores.

Intervencion

Al inicio del proceso, la terapeuta era avisada por el equipo de salud de
los pacientes y familiares que iban a recibir el diagnostico de Leucemia
Linfoide Aguda (LLA). Inmediatamente se revisaba el expediente para
verificar si los cuidadores reunian los requisitos para su participacion.
Unicamente después de que el responsable médico diera la noticia a familiares

y paciente se procedia a su captacion.

La terapeuta se presentaba y comenzaba una entrevista para hacer una
invitacion al cuidador del paciente a que participara en el estudio,
posteriormente se explicaba el objetivo del protocolo, sus alcances, las formas
de intervencion y lo que se le pediria en las distintas etapas. Se hacia énfasis
en que su participacion seria voluntaria y podria declinar su participacion o
retirarse en cualquier momento sin consecuencia alguna como usuario de los

servicios del hospital.

Si su respuesta era afirmativa se procedia a la lectura y explicacion de la
“Carta de Consentimiento Informado” para recolectar su firma. Se hacia la

aplicacion de los inventarios: el “Cuestionario de Informacion General Acerca
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de la Leucemia”, la “Hoja de Deteccion de Problemas Asociados a partir del
Diagnéstico de Leucemia”, el “Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)”, la
“Escala de Salud y Vida Cotidiana (forma B) de Moos” y la “Lista de
Autorregistro de Sintomas de Ansiedad”, en esta ultima se explicaba su
llenado y la importancia de su uso diario y se le citaba en una semana para
iniciar la intervencion. Si declinaba su participacion, como parte de las
actividades del servicio de Salud Mental del Hospital Juarez de México, se le
canalizaba con las psicélogas responsables del servicio para su atencion

institucional habitual.

Se generd una lista por cuidador de los problemas especificos que
resultaban de las escalas y la entrevista realizada, para disefiar un plan de
trabajo individual. Se procedi0 una semana después a instrumentar la
intervencion terapéutica que consistia en reuniones semanales de una hora de

duracién en el consultorio de Hematologia de consulta externa.

A continuacion se detalla por cuidador el analisis que se realizd para

determinar la forma de su intervencion:

Cuidadora 1

N. de 35 afios de edad, dedicada al hogar, radicaba en el Edo. De
México. Con escolaridad de tercero de primaria, madre de un paciente
masculino de 15 afios, con tiempo de diagnostico de 3 dias. La cuidadora en
ese momento se encontraba casada y con otra hija de 10 afios.

De la primera entrevista y aplicacién de los instrumentos los principales

problemas que se detectaron fueron:
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Falta de informacion: referia dudas sobre las reacciones que la
quimioterapia pudiera ocasionar a su hijo y temor a no saberlas manejar,
también tenia cierta confusién sobre cuanto duraria el tratamiento y sus
etapas.

Desorganizacion familiar: dificultad para que su otra hija se acoplara a
su ausencia, habia dificultad para que siguiera sus actividades escolares,
sentia que la descuidaba y se empezaban a presentar berrinches
continuos y rebeldia

Cambios bruscos en su caracter: tenia periodos en los que no sabia
como comportarse, estaba irritable y labil. Podia sentirse por momentos
muy enojada, nerviosa o triste. Como consecuencia no podia
relacionarse con las demaés personas como habitualmente lo hacia.
Fallas en su concentracién: Se le olvidaban las cosas que le decian o
las que tenia que hacer o preguntar. En algunas ocasiones que requeria
poner atencion en algun procedimiento se distraia y se ponia a pensar en
lo malo que podia pasar.

Desesperanza: referia tener mucho miedo de que su hijo muriera y lo
que podia pasar si eso sucediese.

Miedo a perder el control: tenia que realizar un gran esfuerzo para que
su hijo no percibiera que estaba muy nerviosa y temerosa.

Sentia culpa y fracaso como mama: por no haberse dado cuenta de lo
que estaba pasando con su hijo y no poder brindarle mas cuidados como
“debe ser”. Ademas de que estaba descuidando a su otra hija.
Inseguridad y nerviosismo la mayor parte del tiempo: cada vez que los
doctores daban algun aviso le temblaba el cuerpo, sentia opresion en el

pecho. Cuando su hijo empezaba a tener reacciones que ella desconocia.
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Con esta informacién se pudo identificar que la vida de la cuidadora se

veia afectada en funcion de la ansiedad (el cambio brusco en su caracter, fallas

en su concentracion, miedo a perder el control e inseguridad y nerviosismo la

mayor parte del tiempo, pensar que no tenia la informacion suficiente sobre la

enfermedad) y depresion (sentir culpa y fracaso como mama, desesperanza,

desorganizacion familiar).

Analisis funcional descriptivo

Para el problema de ansiedad se realizo el siguiente analisis funcional:

Antecedentes Respuestas Consecuencias
Cuando no podia estar en casa. | Cognitivas Mayor deterioro en las
Cuando no podia estar en el | Esquemas cognitivos: | relaciones con su hija

hospital.

Pensar en su hija sola.

Pensar en el dolor que siente
su hijo.

Pensar que le van a dar una
mala noticia.

Pensar en la muerte de su hijo.

1)Sobrevigilancia e inhibicion:
negatividad y pesimismo
privacién emocional
2)Deterioro de la autonomia y
ejecucién: fracaso
Distorsiones cognitivas:
Catastrofizacion:  “Esto  es
terrible y no voy a poderlo
superar”
Debo/tengo: “deberia poder
hacerme cargo de mis dos
hijos, es lo que tiene que hacer
una madre”

Culpa: “si lo hubiera llevado
antes al médico o le hubiera
echo caso a tiempo no estaria

aqui”

Descuido personal, no comia,
dormia poco, abandondé su
tratamiento médico
Sobreproteccion de ambos
hijos

Poca comunicacion con su

pareja
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Antecedentes

Respuestas

Consecuencias

Somaticas/fisiologicas
Entumecimiento y hormigueo
Bochornos

Dificultad para relajarse
Suspiros excesivos

Tenson en la espalda, hombros
y cuello.

Debilidad

Tics

Poca concentracion y memoria
Motoras

Llorar

Bloguearse

Regafios a su hija
Afectivas/emocionales

Miedo

Frustracion

Culpa

Enojo

Negacion de lo que pasa

Para el problema de depresion se realizo el siguiente analisis funcional:

Antecedentes Respuestas Consecuencias
Cuando estaba sola Cognitivas Mayor  deterioro en las
Esquemas  cognitivos: 1) | relaciones con su hija

Sobrevigilancia e inhibicion:
negatividad y pesimismo
Privacion emocional
2)Deterioro de la autonomia y
ejecucion: fracaso,

negativismo

Descuido personal, no comia,
dormia poco, abandond su
tratamiento médico

Se aisl6 de las demas
cuidadoras.

No se organizaba en
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actividades y no las terminaba.

Antecedentes

Respuestas

Consecuencias

Distorsiones cognitivas:
Adivinar el futuro: “yo sé que
se va a morir”

Comparacion falsa: “no puedo
estar tranquila como las demas
mamads, soy muy débil”
Catastrofizacion:  “Esto  es
terrible y no voy a poderlo
superar”
Maximizar/minimizar:

“no estoy haciendo nada que
cualquier madre tendria que
hacer”

Somaticas/fisiologicas
Opresion en el pecho

Debilidad

Nudo en la garganta

Motoras

Llorar

Bloquearse

Regafios a su hija

No separarse de su hijo
enfermo
Afectivas/emocionales

Miedo

Frustracion

Culpa

Enojo

Negacion de lo que pasa
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Analisis historico

N. proviene de una familia de estrato socioeconémico bajo, con ocho
hermanos y desestructurada. El padre tenia problemas de alcoholismo y los
abandond cuando eran muy pequefios. Su madre asumio la responsabilidad de
todos, sin embargo no habia mucho tiempo para que brindara atencion y
cuidados de calidad. Desde muy pequefia se hizo cargo de sus cosas y de otros
hermanos. No tuvo la posibilidad de continuar con sus estudios pues la
necesidad econdmica era mayor y trabajo desde los 13 afios. Recuerda que de
nifia tenia que estar al pendiente de muchas cosas y que sus hermanos mayores
la agredian continuamente. También que la criticaban demasiado y que en los
momentos que ella necesitaba hablar con alguien era ignorada.

Se cas0 joven tenia 18 afios, y tuvo 4 hijos, 3 varones y 1 mujer. Refiere
que su matrimonio al principio tuvo muchos problemas, y fue hasta que su
hijo mayor enferm6 de cancer y murié al poco tiempo, mejoré un poco
situacion, pero penosamente su segundo hijo tuvo un accidente y tenia 6 afos
que habia fallecido. Refiere que a partir de ese momento se volco en
atenciones y cuidados para sus dos hijos restantes sin embargo,
aproximadamente 6 meses antes, de que su tercer hijo enfermara de LLA a
ella le diagnosticaron cancer de mama y habia estado en tratamiento hasta la
fecha, con buenos resultados. Ella asumid que esta situacion hizo que
“descuidara” en cierta medida a sus dos hijos y esto le produjo mucha culpa.
Paralelamente a su madre le diagnosticaron cancer de estomago y estaba en
tratamiento lo que limitaba su red de apoyo, pues sus hermanos ayudaban a su
tratamiento y recuperacion. Se considera una mujer retraida y con pocos

amigos.
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Factores de predisposicion:

Personales

Dificultad para expresar emociones
Miedo a cometer errores

Evitar desaprobacion de otros
Perfeccionista

Creer que es menos que otros

Familiares

Falta de comunicacidn entre miembros de la familia
Pocos refuerzos y muchas responsabilidades

Genética con predisposicion al cancer

Sociales

Pocas redes sociales

Muerte de dos hijos

De lo anterior se concluyd que N. presentd un trastorno de adaptacién

con reacciones mixtas de ansiedad y depresion que se derivaron en primer

lugar por el diagnostico de cancer de su hijo y por otra, del modelo familiar

que influyd en el desarrollo de creencias perfeccionistas, busqueda de

aprobacion incondicional de otros, dificultad para expresar emociones Yy la

muerte previa de sus dos hijos.

Estas variables afectaron la autoestima y autoeficacia que tiene N. sobre

si misma y la manera como enfrenta o resuelve problemas, generando

inseguridad, nerviosismo, descuido personal y poco control sobre reacciones

emocionales, sociales e instrumentales de su vida.
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Los objetivos que se plantearon para ayudar a N. en la adaptacion de

esta situacion fueron encaminados hacia:

OBJETIVOS TECNICAS

Disminucion ansiedad Proporcionar informacion sobre la enfermedad, tratamiento, reacciones

y cuidados que necesita el paciente de LLA

Control de sintomas Instruir sobre las reacciones tipicas de la ansiedad, causas y entrenar

con técnicas de autorregulacion para su control

Incremento autoeficacia | Entrenamiento en solucién de problemas

Disminucién de

depresion

Los resultados cuantitativos de los cambios que experimento la
cuidadora N. se comentaran en el siguiente apartado, sin embargo
cualitativamente esta cuidadora al final de la intervencién menciona que lo
aprendido durante las sesiones le habia ayudado a mejorar la situacion que
estaba viviendo y que aunque sabia que otro tipo de problemas se irian
presentando en el transcurso del tratamiento, no sentia la inseguridad y miedo

que tenia al inicio.

Cuidadora 2

J. de 18 afios de edad, casada y dedicada al hogar, radicaba en México,
D.F.. Contaba con escolaridad de primero de secundaria, era madre de un
paciente femenino de 11 meses de edad, con tiempo de diagnéstico de 1

semana. Estaba casada y con otro hijo de de un mes de nacido.
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De la primera entrevista y aplicacion de los instrumentos los principales

problemas que se detectaron fueron:

Falta de informacion: manifestaba dudas sobre lo que era la
enfermedad, tratamiento, reacciones y duracion.

Problemas con su esposo: discusiones por que no cuidaba a su otro hijo,
discusiones por que él no queria integrarse al cuidado de la nifia con
LLA y por que ya no platicaban como antes.

Problemas financieros: no alcanzaba el dinero para el tratamiento de la
enfermedad

Cambios bruscos en su caracter: tenia periodos en los que no sabia
como comportarse, estaba irritable y labil. Podia sentirse por momentos
muy enojada, nerviosa o triste. Como consecuencia no podia
relacionarse con las demaés personas como habitualmente lo hacia.
Problemas con su otro hijo: lo encontraba irritable, lo dejaba de ver
varios dias, no la reconocia cuando llegaba a casa. Esto le causaba
sentimientos de culpa, tristeza y enojo.

Fallas en su concentracién: Se le olvidaban las cosas que le decian o
las que tenia que hacer o preguntar. En algunas ocasiones que
necesitaba poner atencion en algun procedimiento se distraia y se ponia
a pensar en lo malo que podia pasar.

Inseguridad y nerviosismo: cada vez que los doctores daban algun
aviso, tenia miedo de que pasara lo peor, sentia opresion en el pecho,

debilidad en las piernas y malestares estomacales.

Con esta informacion se pudo identificar que la vida de la cuidadora se

veia afectada en funcién de la ansiedad, pues los problemas mencionados
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alteraban su forma habitual de vida y no contaba con habilidades

suficientes para controlarlos.

Analisis funcional descriptivo

Para el problema de ansiedad se realiz6 el siguiente analisis funcional:

Antecedentes

Respuestas

Consecuencias

Cuando estaba en casa.

Cuando estaba en el hospital.
Cuando le pedia a su esposo
que fuera a cuidar a su hija.
Pensar en el dolor que siente
su hija.

Pensar que es lo que iba a decir
SU esposo.

Pensar que le van a dar una
mala noticia.

Pensar en la muerte de su hija.
Cuando le hablan en términos
médicos y no entiende.

Cuando falta dinero para los
medicamentos
Cuando su bebe no Ia

reconocia

Cognitivas
Esquemas cognitivos:
1) Enfocado a
subyugacion

los demas:

2)Deterioro de la autonomia y
gjecucién: fracaso
Distorsiones cognitivas:
Lectura de la  mente:

“Seguramente mi  marido
piensa gque no sirvo, me va a
regresar con mis papas”.
Catastrofizacion:  “Esto  es
terrible y no voy a poderlo
superar”.

Sobre generalizacion negativa :
“Es que al otro nifio le dieron
esa medicina y Se puso muy
mal, no quiero que le pase a mi
hija”

Comparacion falsa: “Somos
pobres, por eso nos pasan estas

cosas”

Sobreproteccion de la nifa
enferma.

Poca comunicacion con su
pareja

Molestia por no tener mas
dinero para las medicinas

No tomar muchas decisiones
inmediatas y esperar a hablarlo
CON SU eSpPOso

No se integraba con las demas
cuidadoras en el hospital
Algunas discusiones con

enfermeras
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Antecedentes Respuestas Consecuencias

Somaticas/fisiologicas
Entumecimiento y hormigueo
Dolor de cabeza.

Formacion de gases

Opresion en el pecho

Poca concentracion y memoria
Motoras

Llorar

Comer de mas

Actuar precipitado
Afectivas/emocionales
Miedo

Nerviosismo

Frustracion

Culpa

Enojo

Negacion de lo que pasa

Analisis Historico

J. procede de una familia que se dedica a actividades del campo, de muy
bajos recursos y con una filosofia de vida conservadora respecto a roles
sociales, como ¢l que una mujer “debe casarse joven y tener hijos” “hacer lo
que le dice su marido y ya”. Su infancia la recuerda como tipica de una
familia de campo en donde todos colaboran con esas actividades y van a la
escuela. J. es la mayor de 3 hermanos, ella es la Gnica mujer y compartia las
actividades domésticas con su mama. Recuerda que en su casa no se hablaban
de muchas cosas y que en realidad eran callados. Si alguien hacia alguna
travesura los castigos eran severos. Recuerda que sus deseos de irse a otra
parte y no quedarse en su pueblo los tenia desde que era nifia. La forma en que
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conocid a su marido fue rapida y su decision de casarse con él también.
Actualmente no tiene mucha comunicacién con sus papas por que no hay
teléfono y seria muy complicado que se trasladaran para poder apoyarla en
este momento. Vive en la casa de la familia de su esposo. Al parecer no lleva
una relaciébn muy estrecha con ninguno de los integrantes de su familia
politica, prefiere ser méas reservada y sea percatado que la religién que ellos
adoptaron recientemente influye en la convivencia.

Refiere ser catdlica y este suceso la ha acercado més a Dios sirviéndole de

apoyo.

Factores de predisposicion:

Personales Dificultad para expresar emociones
Dificultad para tomar decisiones
Cronoldgicamente joven e inmadura
Miedo a cometer errores

Impulsividad

Familiares Aceptacion condicionada
Pocos reforzamientos cuando se realizaban actividades competentes

Pensamientos tradicionales sobre el rol de una mujer

Sociales Pocas redes sociales

De lo anterior se concluyd que J. presentd un trastorno de adaptacién
con predominio de alteraciones de otras emociones que se derivaron en primer
lugar por el diagnostico de cancer de su hija y el estilo familiar de su infancia
que predispuso la formacion de esquemas que afectan a la autonomia, a la
ejecucion y que enfocan los esfuerzos en los demas. Estos esquemas se
refuerzan pues la naturaleza de la enfermedad requiere tomar decisiones en
gran cantidad y en tiempo reducido, especificamente en J. si se requeria que se
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actuara rapidamente dudaba en tomar una solucién y queria consultarlo con su
esposo, si eso no era posible ella tomaba la decision pero con gran
incertidumbre si habia echo lo correcto.

Estas variables afectaron el concepto de autoeficacia que J. tuvo sobre
la forma como encara los problemas generando reacciones sociales,

emocionales e instrumentales que salian de su control.

Los objetivos que se plantearon para ayudar a N. en la adaptacion de esta

situacion fueron encaminados hacia:

OBJETIVOS TECNICAS

Disminucién ansiedad Proporcionar informacion sobre la enfermedad, tratamiento, reacciones

y cuidados que necesita el paciente de LLA

Control de sintomas Instruir sobre las reacciones tipicas de la ansiedad y enojo. Explicar sus

causas Yy entrenamiento con técnicas de autorregulacion para su control.

Incremento autoeficacia | Entrenamiento en solucién de problemas

Cualitativamente se puede comentar que J. al final de la intervencion
comento que las emociones que experimentaba al inicio de la sesiones
continuaban en algunos momentos, sin embargo que no habia vuelto ha sentir
que se salieran de control. Habia mejorado su colaboracion dentro del hospital

y sus relaciones en casa.

Cuidadora 3

M. de 30 afios de edad, dedicada al hogar, radicaba en el estado de
Guanajuato. Contaba con estudios de primaria, era madre de un paciente
femenino de 3 afios, con tiempo de diagnostico de diez dias. Estaba casada y
con cuatro hijos mas, de 11 afios, siete afos, un afio y tres meses, de edad

respectivamente.
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De la primera entrevista y aplicacion de los instrumentos los principales

problemas que se detectaron fueron:

e Falta de informacién: manifestaba dudas sobre cuanto tiempo pasaria
para que las visitas al hospital no requirieran hospitalizacién o fueran
mas espaciadas. Como debia cuidar a su hija fuera del hospital y el tipo
de alimentacion que tendria que recibir.

e Problemas con sus otros hijos: los demas nifios no se pueden acoplar a
su ausencia y recibe quejas de mal comportamiento y berrinches.
Ademas se siente muy culpable por haber interrumpido el amamantar a
su hijo méas pequerio.

e Problemas con su esposo: la culpabiliza de la enfermedad de la nifia y
de los cambios de animo que la nifia tiene en el hospital.

e Cambios bruscos en su caracter: su estado de &nimo era muy cambiante
y primordialmente sentia enojo, ansiedad y culpa. Esto afectaba el trato
con su hija no tenia mucha paciencia, el trato con doctores y
enfermeras.

e Dificultad de comunicacién con el equipo médico: Se ponia muy
nerviosa para consultar alguna duda o preguntar sobre la evolucion de
enfermedad de su hija.

e Problemas con su hija enferma: la nifia se resistia al tratamiento,
demandaba mucha atencién de la madre y los berrinches que hacia cada
vez eran mas grandes.

e Inseguridad y nerviosismo: por pensar que puede morir su hija, cada

vez que los doctores daban informes sobre la evolucion de la
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enfermedad, cuando su hija presentaban reacciones que no conocia. No

sabia como trasladarse en la ciudad. Fisiolégicamente manifestaba

opresion en el pecho, formacién de gases, tension en la espalda,

suspiros excesivos e incremento ingesta de alimentos.

Con esta informacion se pudo identificar que la vida de la cuidadora se veia

afectada en funcidn de la ansiedad, pues los problemas mencionados alteraban

su forma habitual de vida y contaba con pocas habilidades para controlarlos,

ademas por su condicion de ser foranea en comparacion con las demas

cuidadoras participantes, no tenia la facilidad de recurrir a las redes sociales

(pareja, familiares y amigos) en las que encontraba apoyo comidnmente.

Analisis funcional descriptivo

Para el problema de ansiedad se realizo el siguiente analisis funcional:

Antecedentes

Respuestas

Consecuencias

Cuando estaba en el hospital.
Cuando hablaba con su esposo
del comportamiento de su hija.
Encontrarse en una Cd. que no
conocia.

Al pensar en su lugar de origen
Pensar en el dolor que siente
su hija.

Cuando su hija hace berrinches
Cuando su hija no quiere
acceder a algin procedimiento
del tratamiento

Pensar en sus otros hijos

Cognitivas
Esquemas cognitivos:
1) Enfocado a

autosacrificio

los demas:

2)Sobrevigilancia e inhibicion:
punitivo

Distorsiones cognitivas:
Lectura de la mente: “los
doctores piensan soy una tonta
por preguntar mis dudas”.
Catastrofizacion:  “Esto  eS
terrible y no voy a poderlo

9% ¢¢

superar” “si no atiendo en todo

momento a mi hija puede

Se perdia cuando tenia que
salir del hospital.

Poca tolerancia a los
berrinches de su hija enferma
No preguntaba dudas a los
medicos.

Peleaba con su esposo
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Antecedentes

Respuestas

Consecuencias

Pensar que le van a dar una
mala noticia.

Pensar en la muerte de su hija.
Cuando le hablan en términos

médicos y no entiende.

empeorar”

Etiquetacion “soy tonta” :“soy
de provincia”

Pensamiento dicotomico: “todo
el tiempo se la pasa haciendo
berrinches”

Debo o tengo que: “mis otros
hijos deberian portarse bien”
Somaticas/fisiolégicas
Entumecimiento y hormigueo
Tension en la espalda
Formacién de gases

Suspiros excesivos

Poca concentracion y memoria
Ruborizarse

Motoras

Llorar

Comer de méas

Gritar

Pegar a sus otros hijos
Quedarse callada con los
médicos
Afectivas/emocionales

Miedo

Nerviosismo

Frustracion

Culpa

Enojo
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Analisis Historico

M. procede e integra una familia que su actividad principal es la
agricultura, tiene 5 hermanos. Su infancia la describi6 como limitada
econdmicamente y que invariablemente se enfocaban en las actividades que
generaran un mayor ingreso para el sustento, por ese motivo no concluyé sus
estudios, ademas que el pensamiento que sus padres tenian eran del tipo: “no
sirve que las mujeres estudien si se van a casar”; “mejor aprende como se
hacen las cosas en la casa”. El modelo paterno era distante y condicionado por
lo bien 0 mal que se comportaba. No recuerda haber tenido platicas sobre
temas importantes con ninguno de sus dos padres, por el contrario eran
reservados y no dejaban participar a ninguno de sus hijos en temas de adultos.
Ademas, su madre enfermd desde que ella era muy pequefia y se hizo cargo de
sus cuidados y responsabilidades, comenta “no podia verla sufrir y no hacer
nada”. La filosofia de vida predominante en su discurso es de tipo
conservadora, cuidando las apariencias y reprimiendo las emociones.

Se casO cuando tenia 19 afios y vive en la casa de los padres de su
esposo. Refiere haber tenido problemas con su suegra y cufiados, encuato a la
forma de educar a sus hijos, provocandole enojo. Adicionalmente su hija de 7
afios habia estado presentando lo que ella refirio6 como temblores (posibles
eventos epilépticos) y cambios de caracter, lo que la tenia preocupada. La
relacion con su esposo no era muy buena, pues tenia problemas de
alcoholismo y es muy dependiente de su familia (padres y hermanos). Antes
del diagnostico de LLA de su hija, ella consideraba que era mas alegre y

extrovertida.
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Factores de predisposicion:

Personales Dificultad para expresar emociones

Dificultad para tomar decisiones

Tendencia a satisfacer necesidades de los demas, en detrimento de las
propias

Miedo a cometer errores

Perfeccionista

Baja tolerancia a la frustracion

Familiares Aceptacion condicionada
Aprobacion social mas valorada que los sentimientos

Pensamientos tradicionales sobre el rol de una mujer

Sociales Redes sociales poco accesibles
Posible enfermedad epiléptica de otra hija
Alcoholismo de su esposo

De lo anterior se concluyé que M. presento un trastorno de adaptacion
con predominio de alteraciones de otras emociones, que se derivaron en
primer lugar por el diagnostico de cancer de su hija y por otra parte, por el
estilo de crianza de su nifiez favoreciendo el desarrollo de creencias que se
caracterizaban por la inhibicion y sobrevigilancia de emociones, conductas y
pensamientos, dar importancia exagerada a los deseos, sentimientos y
respuestas de los demas, asi como, el contexto social en el que ha vivido. El
mecanismo para el reforzamiento de esquemas sucede a partir de la suposicion
de que el rol de un cuidador primario es proporcionar atencion y ayuda al
paciente, sin embargo hay limitantes implicitas dentro de esta actividad.
Especificamente en el caso de M. si no se analizaban las circunstancias sobre
lo que ella podia hacer en beneficio de su hija, automaticamente se sentia
culpable y enojada por no desempenarse como “deberia ser” e incrementaba la

cantidad y tiempo de atencion, descuidando su propio bienestar.
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Estas variables afectaron el autoconcepto de M., favorecieron la
aparicion de reacciones sociales, emocionales, instrumentales y fisioldgicas
dificiles de superar, pues la manera de afrontar y resolver esta situacion le

parecia muy complicada.

Los objetivos que se plantearon para ayudar a M. en la adaptacion de

esta situacion fueron encaminados hacia:

OBJETIVOS TECNICAS

Disminucion ansiedad Proporcionar informacion sobre la enfermedad, tratamiento, reacciones

y cuidados que necesita el paciente de LLA

Control de sintomas Instruir sobre las reacciones tipicas de la ansiedad y enojo causas y

entrenar con técnicas de autorregulacién para su control

Incremento autoconcepto | Entrenamiento en solucion de problemas

Los cambios que M. percibid al término de las sesiones se reflejaban en
un mejor manejo de la conducta de su hija y mayor tolerancia. Capacidad para
poder organizarse en la atencion de sus hijos y mayor control sobre sus

emociones.

Cuidadora 4

E. de 60 afios de edad, dedicada al hogar radicaba en el Edo. de México.
Contaba con estudios de primaria, era abuela de un paciente del sexo
femenino de 11 afios, con tiempo de diagndstico de una semana. Se hacia
cargo desde pequefia de su nieta y de sus dos hermanos de 15 y 9 afios

respectivamente.
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De la primera entrevista y aplicacion de los instrumentos los principales

problemas que se detectaron fueron:

Falta de informacion: expresaba dudas sobre el tratamiento vy
complicaciones, tiempo de duracion y si era hereditario y podia afectar
a sus otros nietos.

Problemas con su esposo: Su esposo padecia diabetes mellitus y
dependia de sus cuidados completamente, desde que ella estaba en el
hospital €l habia descuidando su tratamiento.

Problemas economicos: no podia pagar el tratamiento.

Cambios bruscos en su caracter: principalmente experimentaba
ansiedad vy tristeza. Esto afectaba el trato que daba a sus otros nietos y
esposo.

Nerviosismo: representado con pensamientos catastroficos, y reacciones
fisiolégicas como hormigueo en diferentes partes del cuerpo,
bochornos, opresion en el pecho, debilidad, sudoracion, palpitaciones,
calambres y suspiros excesivos.

Sentia culpa y frustracion: por no haberse dado cuenta que su nieta
estaba realmente enferma, lamentandose de su ignorancia, edad y poca

capacidad para realizar mas cosas de las que estaba haciendo

Con esta informacion se pudo identificar que la vida de la cuidadora se

veia afectada en funcion de la ansiedad (el cambio brusco en su caracter,

problemas econdmicos, nerviosismo la mayor parte del tiempo, pensar que no

tenia la informacion suficiente sobre la enfermedad, los problemas con su

esposo) y depresion (sentir culpa y frustracion).
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Analisis funcional descriptivo

Para el problema de ansiedad se realizo el siguiente analisis funcional:

Antecedentes

Respuestas

Consecuencias

Cuando estaba en el hospital.
Cuando llegaba a casa y se
enteraba que sSu esposo no
habia seguido el tratamiento.
Ante cualquier malestar que
veia en su otros nietos.

Pensar en el dolor que siente
sSu nieta.

Pensar que le van a dar una
mala noticia.
Pensar en la muerte de su
nieta.

Cuando le hablan en términos

médicos y no entiende.

Cognitivas
Esquemas cognitivos:
1) Enfocado a

autosacrificio

los demas:

2) Deterioro de la autonomia y
ejecucioén vulnerabilidad
hacia el dafio o enfermedad y
fracaso

3) Desunion y rechazo:
abandono/inestabilidad
Distorsiones cognitivas:
Catastrofizacion:  “Esto  es
terrible y no voy a poderlo

9% ¢¢

superar” “si mi nieta se muere
yo me muero”
Etiquetacion : “soy tonta” “soy

99 ¢

ignorante” “soy vieja”

Debo o tengo: “tengo que
hacerme cargo de mi esposo y
nietos, por que nadie puede
hacerlo” “deberia tener mas
energias para hacer lo que
antes hacia”.

Personalizacion: “mi nieta se
enfermé por que soy una
ignorante 'y no la llevé a

tiempo al doctor”

No dejar que la suplieran para
cuidar a su nieta

Poca tolerancia con sus otros
nietos

Peleaba con su esposo
Descuido de su salud
Sobreprotecciébn a su nieta

enferma
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Antecedentes Respuestas Consecuencias

Somaticas/fisiologicas
Entumecimiento y hormigueo
Bochornos

Debilidad

Suspiros excesivos
Opresion en el pecho
Palpitaciones
Debilidad

Calambres

Motoras

Llorar

Comer de menos
Gritar

Insomnio
Afectivas/emocionales
Nerviosismo
Frustracion

Culpa

Enojo

Miedo

Analisis Historico

E. proviene de una familia desintegrada, vivié su infancia en
condiciones de calle, no tenia un domicilio fijo y recuerda que en muchas
ocasiones podian transcurrir dias sin que probaran alimentos, su madre,
hermano y ella. Carecié completamente de un modelo paterno y desde muy
pequefia se hizo cargo de sus necesidades mas elementales. Recuerda que su
madre hizo todo lo posible para sobrellevar tales circunstancias y la define
como una “luchadora incansable”, sin embargo la situacion no propiciaba un

ambiente de reconocimiento de logros y prevalecia un ambiente inestable. Las
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mismas necesidades orillaban a inhibir sentimientos y reacciones que
generaban. Desde temprana edad conoce a su marido en condiciones parecidas
y se casa cuando tenia 18 afios, tuvo tres hijos. La relacion con su marido la
define como buena la mayoria de las veces, sin embargo desde que lo
diagnosticaron con DM, se ha deteriorado su condicion, ademas que es
renuente al tratamiento y esa circunstancia lo complica aun mas. De sus tres
hijos el mayor es desempleado y no recibe ningin apoyo de él, su segunda hija
(la madre de la paciente) ayuda econdmicamente para el sustento de sus hijos
pero no vive con ellos desde hace 5 afios aproximadamente y su hija menor es
soltera, sin embargo se le habia detectado recientemente una tumoracion en la
cabeza y estaba en espera de alternativas de tratamiento.

Anterior al diagnéstico de LLA de su nieta refiere que en general era
muy estricta con ella y sus hermanos, esta conducta se recrudecio con sus dos
hermanos y a pasado lo contrario con su nieta enferma, no puede negarle

nada y he percibido que en ciertas circunstancias ella abusa y chantajea.

Factores de predisposicion:

Personales Tendencia a satisfacer necesidades de los demas, en detrimento de las
propias

Falsa expectativa de incapacidad para poder adaptarse

Sentirse abandonada en la lucha

Perfeccionista

Inhibicion de emociones y necesidades

Familiares Aceptacion condicionada
Abandono
Rigidez

Sociales Enfermedad diabética de su esposo

Tumor de su hija menor

Haber vivido en circunstancias de calle
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De lo anterior se concluyd que E. presentd un trastorno de adaptacion
con predominio de reaccion mixta de ansiedad y depresidn, producido por el
diagndstico de LLA de su nieta y por la influencia del modelo parental que
favorecid el desarrollo de creencias perfeccionistas, de inestabilidad,
incapacidad, de satisfaccion de las necesidades de los de mas en detrimento de
las propias e inhibicion de necesidades y emociones. La combinacion de estas
variables resulté en un afrontamiento defectuoso de la situacion reflejandose
en sobreproteccion de la paciente. Estas creencias se mantienen, pues el
resultado de incrementar la atencion en las necesidades de los demas
(especificamente en su nieta), es agotamiento y debido a la naturaleza de la
enfermedad el papel que debe asumir el cuidador es limitado, todas estas
variables generan percepciones de incapacidad y culpa, dando lugar a una baja
autoestima y obstinacion por controlar las situaciones sociales, emocionales e
instrumentales de su vida.

Especificamente con esta cuidadora, las sesiones que se emplearon para
su adaptacién se prolongaron al doble, debido a:

o ¢l traslado de su nieta a la UCIP (unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos), su condicion era delicada y habia una alta
probabilidad de muerte.

e La cuidadora tuvo que ingresar al hospital para una intervencion
quirdrgica, producida por la mala aplicaciéon de una inyeccion y

descuido de la misma, generando un absceso e infeccién.
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Los objetivos que se plantearon para ayudar a E. en la adaptacion de

esta situacion fueron encaminados hacia:

OBJETIVOS TECNICAS

Disminucion ansiedad Proporcionar informacion sobre la enfermedad, tratamiento, reacciones

y cuidados que necesita el paciente de LLA

Control de sintomas Instruir sobre las reacciones tipicas de la ansiedad y depresién, sus
causas Yy entrenar con técnicas de autorregulacién para su control

Desensibilizacién sistematica para el procedimiento quirdrgico.

Incremento autoeficacia | Entrenamiento en solucion de problemas
Disminucion de

depresion

Disminucién de ansiedad | Intervencion en crisis
ante el traslado de su
nieta a la UCIP

Al final de las sesiones los cambios que E. percibio se referian a un
bienestar generalizado, con mejor control sobre sus reacciones fisicas,
cognitivas, emocionales e intrumentales. Habia una mejor planeaciéon de su

tiempo, dentro y fuera del hospital.

La razon para elegir como estrategia de intervencion el psicoeducativo
(Lehman, 1997; Rubin, Levanthal, Sadock, Letovsky, Schottland, Clemente &
McCarthy, 1986) y la terapia de solucion de problemas (Nezu & D’Zurilla,
2000; D"Zurilla & Golfried, 1971) fue porque numerosos autores han
propuesto que este tipo de técnica incrementa el conocimiento y capacidad
para afrontar las enfermedades. Promueve la educacion en salud, se enfoca en
procedimientos basicos que involucren el tratamiento, informacion detallada
de algun proceso invasivo, tipo de medicamentos y reacciones secundarias y

en las emociones que éstas provoquen. Una intervencidn psicoeducativa,
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suele incluir desde la informacion que se proporcione al participante de su
padecimiento o reacciones en general, el conocimiento que él adquiera y la
manera en que pueda aplicarlo (Bradlyn, Beale & Kato, 2003; Belar,
Deardoff, & Kelly, 1997).

Varios estudios han sugerido que dar informacion, sobre la enfermedad,
tratamiento, reacciones que genera y sobre el funcionamiento médico, al
cuidador es fundamental en el periodo inicial, pues la falta de conocimiento
aumenta el estrés y problemas existentes. (Kerr, Harrison, Medves & Tranmer,
2004; Couzijn, et al., 1990). La forma en que se brinde esta informacién debe
ser clara, sencilla e impactante, para que el cuidador retenga el conocimiento y
lo use con mas facilidad. La informacion que se le brindd a cada cuidadora
con respecto a la enfermedad, tratamiento y reacciones mas comunes se
administrd con una presentacion audiovisual digital, que contenia en su
mayoria imagenes Yy explicaciones cortas sobre:

e ;Qué es una célula?

e ;Qué es el cancer?

e ;Quées laleucemia?

e ;Cuales son las células de la sangre?
e ;Dobnde se generan?

e ;Qué causa la leucemia?

e Sintomas mas comunes

¢ Diagnostico de la leucemia

e El tratamiento y su administracion

o Etapas del tratamiento

e [Efectos del tratamiento
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e Medicamentos usados con mayor regularidad (véase el Anexo 8).

También, al final de estas sesiones se le proporcionaba al cuidador dos
manuales, uno para conocer El Cancer (Reynoso & Seligson, 2004 a) y otro
para conocer la Quimioterapia y Radioterapia (Reynoso & Seligson, 2004 b),
para este manual se le explicd al participante que era de interés solo la

segunda parte que se refiere a quimioterapia.

El tratamiento de la Leucemia Aguda Linfoide (LLA) se administra
comdnmente en cuatro etapas, induccién a la remision, consolidacion,
intensificacion y mantenimiento, en conjunto suman alrededor de tres afios.
Estas etapas varian en tipos de medicamentos, duracion, forma de aplicacién
de medicamentos que en algunas ocasiones se requiere de hospitalizacion para
su administracion y observacion, y en otras los pacientes pueden regresar a sus

casas después de administrar el medicamento (terapia ambulatoria).

En las primeras dos etapas, induccién a la remision y consolidacion, la
meta del tratamiento es destruir todas las células cancerigenas que se
encuentren en la sangre, por ese motivo y ademas que es la primera ocasion en
la que el paciente recibe quimioterapia es necesaria su estancia en el hospital.
El tiempo aproximado de internamiento se acerca a los 30 o0 40 dias, desde el
diagnostico hasta la finalizacion de la fase de consolidacion, si no hay
complicaciones. Es por este motivo que, para incrementar la informacion
sobre la enfermedad, eventualmente también se le proporcionaba al cuidador
una guia escrita sobre ‘“Cuidados del Paciente con Leucemia Fuera del
Hospital”, y se procuraba que coincidiera con el alta del paciente, para que

fuera de mayor utilidad. Esta guia fue construida de igual forma con la
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experiencia reunida en las sedes hospitalarias y por la literatura revisada, el
contenido proporciona consejos utiles para sobrellevar algunas de las
reacciones fisicas que experimentan los pacientes derivadas del tratamiento,
como higiene, prevenciones de sangrados, hemorragias y cuidados de una via

implantada (catéter) (véase el Anexo 9).

Posteriormente se iniciaba el entrenamiento con técnicas de
autorregulacion con el objetivo de que la cuidadora aprendiera a controlar
reacciones fisiologicas que pudiera experimentar en cualquier momento e
interfirieran en su bienestar.

Las técnicas que se utilizaron en el presente estudio fueron:

1. Respiracion diafragmatica de Jacobson, es una manera sencilla de
ejercicio de relajacion donde se ensefia al paciente a respirar con su
diafragma (McKay, Davis & Fanning, 1981) (véase el Anexo 10).

2. Relajacion muscular progresiva, esta técnica también utilizada por
Jacobson desde 1939, consiste en ensefiar a los participantes a tensar y
posteriormente relajar, varios grupos de musculos de todo el cuerpo.
Los participantes aprenderan a discriminar entre un estado de tension y
otro de relajacion (Belar, et al., 1997) (véase el Anexo 11).

3. Imaginacién guiada, es efectiva para la reduccion de ansiedad, el
tratamiento de sintomas y el cambio conductual. La relajacion por
imaginacion guiada ha tenido efectos positivos tanto fisiolégicos como
psicoldgicos en las personas que la practican. A los participantes se les
induce que imaginen (visualicen) o recreen detalladamente, alguna
escena que consideren relajante. Cuando esta imagen se hace clara, el

participante suele relajarse con més facilidad (Belar, et al., 1997). Puede
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clasificarse de acuerdo con la modalidad de su contenido, como visual,
auditivo, verbal, etc.. Por ejemplo, si la cuidadora ha pasado muchas
horas dentro del hospital, se anima a que se relaje e imagine ... me voy
a ese lugar de descanso que me es agradable, me gustan lo colores, el
aroma, las personas que estdn en ese sitio....”. Este tipo de relajacion es
empleada con frecuencia en la terapia cognitivo conductual (Ellis &
Grieger, 1977; Meichembaum, 1977; Beck, 1976) (véase el Anexo 12).

La percepcion de apoyo social influye en la adaptacion del cuidador.
Saberse apoyado por la pareja (apoyo entre esposos), familiares, amigos,
equipo de salud y tener una buena comunicacion entre estos, disminuye la
sensacion de estrés y promueve un afrontamiento eficaz a los problemas
(Edwards & Clarke, 2004; Kerr, et al. ,2004; Rocha-Garcia, et al., 2003).

Con la técnica en solucion de problemas se ayud6 a los cuidadores a
mejorar la comunicacion con personas significativas, para aumentar el apoyo
social y afrontar el estrés. Esta terapia desarrollada por D’Zurilla y Golfried
(1971) y Nezu, Nezu y D’Zurilla (2000), consiste en ayudar al sujeto a
plantearse y generar probables alternativas de solucion a diversos problemas.
De estas opciones el sujeto decide cual cuenta con mayores probabilidades de
exito. Finalmente implementa un plan de accién y evalta sus consecuencias.
Las areas que abarca la técnica en solucion de problemas son: definir el
problema y formularlo, generar alternativas, tomar decisiones, instrumentarlas

y verificar sus consecuencias (véase el Anexo 13).

Por ejemplo si una de las cuidadoras comenzaba a tener mas discusiones

y peleas con su pareja, por que estaba casi todo el tiempo en el hospital vy
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descuidaba a su otro hijo. Se ayudaba a definir que era lo que realmente le
conflictuaba de esa situacion, posteriormente se le pedia que diera alternativas
de solucidn, sin importar lo absurdas que se escucharan (lluvia de ideas), a
continuacion se elegian las que parecieran mas viables de realizar
considerando las consecuencias positivas y negativas de ejecutarlas
(costo/beneficio). Finalmente se seleccionaba alguna para realizarla y se

supervisaban los resultados.

A continuacion se relata brevemente el contenido y estructura de las

sesiones tipicas que se tenian con las cuidadoras.

Sesion1y 2

Abarcaron la explicacion detallada sobre la enfermedad, causas,
diagnostico, tratamiento, reacciones al tratamiento y medicamentos mas
comunes, con ayuda de la presentacion que contenia esta informacion. En
estas sesiones se aclaraban dudas, se corregia informacion anémala y se
fomentaba la relacion terapéutica. Al final se revisaba el “Autorregistro de

sintomas” y se le proporcionaba uno nuevo para la siguiente sesion.
Al concluir estas dos sesiones se le obsequiaba el material impreso de

los manuales para conocer “El Cancer” y “La Quimioterapia y Radioterapia”

(Reynoso & Seligson, 20044, b).
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Sesion 3

Se empezd a instrumentar la técnica en solucion de problemas en las
areas de: definicion y formulacion, se consideraban al inicio los problemas
detectados en la evaluacion inicial pero si en el transcurso de la intervencion
surgia algun otro de mayor relevancia para el paciente se incluia en el manejo.
Posteriormente se daba informacion sobre los signos, sintomas y mecanismos
de la ansiedad para iniciar el entrenamiento en la técnica de respiracion
diafragmética con las instrucciones pertinentes (véase el Anexo 11),
comentando inmediatamente las sensaciones que habia experimentando e
indicandole que este procedimiento lo tenia que realizar diariamente. Se le
pedia que estuviera atento a la presencia de algin sintoma durante la semana y
que lo anotara en el autorregistro. Al final se proporcionaba un nuevo

“Autorregistro de sintomas”.

Sesion 4

Se comentaban los cambios que el participante hubiese experimentado
durante la semana, y se continuaba la aplicacion de la técnica en solucion de
problemas en el &rea de generacion de alternativas. Posteriormente se
entrenaba en la técnica de relajacion muscular progresiva en dieciséis pasos
(vease el Anexo 12), explicando el mecanismo bésico de su funcionamiento,
se comentaban las sensaciones que habia percibido y se daba la instruccién de
practicar esta tecnica durante la semana en los momentos que detectara alguin
sintoma de ansiedad. Al final se proporcionaba un nuevo “Autorregistro de

sintomas”.
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Sesion 5

Se comentaban los cambios que el cuidador hubiese experimentado
durante la semana, y se continuaba la aplicacidn de la técnica en solucion de
problemas en el area de toma de decisiones. Al termino continuaba el
entrenamiento en relajacion progresiva en ocho pasos (véase el Anexo 12), se
comentaban las experiencias que habia percibido al final de la sesion y se daba
la instruccion de realizarla diariamente. Finalmente se proporcionaba un

nuevo “Autorregistro de sintomas”.

Sesion 6

En esta sesion se finalizaba el entrenamiento en solucion de problemas
con la ensefianza de la instrumentacion e implementacion de soluciones. Se
continuaba con el entrenamiento en relajacion muscular progresiva en cuatro
pasos (vease el Anexo 12). Al final de la sesion se proporcionaba un nuevo

“Autorregistro de sintomas”.

Sesion 7

En esta sesion se comentaban los avances y resultados de la
implementacion de la técnica en solucion de problemas y las percepciones del
cuidador. Al finalizar esta etapa se le entregaba al cuidador un cassette y un
reproductor de cintas con audifonos que contenia grabada una sesion de
relajacion con imaginacion guiada (véase el Anexo 13) y musica. Se le
indicaba que se pusiera comodo y que siguiera las instrucciones. En esta

sesion se le comunicaba al cuidador gque era la Gltima de la intervencion y se
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agradecia su participacion. El material grabado se le obsequiaba para que lo
escuchara en casa por lo menos una vez al dia durante toda la semana
siguiente y se le animaba para que su uso fuera regular. Al final de la sesion se

proporcionaba un nuevo “Autorregistro de sintomas”.

En algin momento de la intervencion se proporcionaba “La Guia de
Recomendaciones para el Cuidado de Pacientes con Leucemia fuera del
Hospital”, pues se trataba que coincidiera con el alta de su primer
internamiento del paciente, por lo que no se programaba su entrega en una

sesidn especifica.
Una semana después de la tltima sesion de la intervencion se aplicaban

nuevamente los instrumentos seleccionados y se recogia el “Autorregistro de

Sintomas”.
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RESULTADOS
Cuatro fueron los participantes que completaron la intervencion. Para
identificar el cambio clinico por paciente se consideraron los datos normativos
del Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) en poblacién mexicana (Robles,
Varela, Jurado y Péez, 2001). Siendo los puntos de corte para ansiedad leve de
6 a 15, para ansiedad moderada de 16 a 30 y para ansiedad severa de 30 a 63.
El porcentaje de cambio se computo como la diferencia entre las puntuaciones

de post test y pre test dividida entre el pre test.

La Figura 1 muestra el efecto de la intervencion sobre la ansiedad para
cada una de las participantes antes y después de la intervencion. La ordenada
representa los puntajes donde 63 es la maxima puntuacion posible, y los
puntos de corte para identificar el grado de ansiedad (leve, moderada y grave),
estan representados como areas totales posteriores a las columnas. La abcisa
representa las cuatro participantes. Las columnas representan las puntuaciones
de pre y post test para cada una. La participante 2 fue la que mostré un mayor
cambio (85%) y pasé de tener una ansiedad moderada a una minima. A
continuacion la participante 4 mostré un porcentaje de cambio de 81%, y pasé
de una ansiedad grave a leve después de la intervencion. La primera
participante mostrd un 66% de cambio y pasoé de una ansiedad grave a un
nivel leve. Solo la participante 3 se mantuvo en el mismo nivel de ansiedad
que se registr6 como moderado, sin embargo hubo variaciones dentro de la

escala y mostro una mejoria de 28%.
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FIGURA 1. Efectos de la intervension de ansiedad
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La Figura 2 muestra los cambios en las areas de afrontamiento después
de la intervencion: los porcentajes de cambio fueron el producto de los indices
totales de cada una de las areas del instrumento entre los indices maximos
posibles, multiplicado por 100. Esta medida permite mantener el peso relativo
de las areas aun con diferentes nimeros de reactivos u opciones de respuesta

en su composicion.

FIGURA 2 Efectos de la intervencion en Afrontamiento
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Las areas con mayor porcentaje de cambio fueron, afrontamiento
conductual activo y busqueda de informacién ambas con méas de 17% de
cambio, seguidas de solucion de problemas con 10% de cambio, regulacion
afectiva con un 5% de cambio y afrontamiento cognitivo activo con 2% mas
de cambio. En el area andlisis l6gico el porcentaje bajé 10%. Aumentaron las
areas de estilos poco adaptativos como descarga emocional y afrontamiento

evitativo, en 11% y 7% respectivamente.

Las siguientes figuras, indican los cambios para cada una de las
participantes a lo largo de la intervencion con la lista de autorregistro de
sintomas psicosomaticos de ansiedad. Se representan los cinco sintomas que
se presentaron con mayor frecuencia durante la intervencion para cada
cuidadora. En la abscisa de la figura, se observan los puntajes crudos que se
obtuvieron en los autorregistros y en la ordenada las semanas que duré la

intervencion.

La Figura 3 muestra los cambios en los sintomas de la participante uno.
Los cambios presentan una disminucion consistente en los cinco sintomas mas
frecuentes. Los sintomas incluyeron en orden descendente: los tics, los
suspiros, dificultad para concentrarse y fallas de memoria, irritabilidad y
tension muscular, especialmente en la espalda. Todos los sintomas

presentados mostraron mas de 50% de reduccidn con respecto a sus registros
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iniciales. El sintoma que presentd un mayor cambio fue el de “tics”, con una

variacion de 97% respecto a su registro inicial.
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FIGURA 3. SINTOMAS: PARTICIPANTE 1
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La Figura 4 muestra los cambios que obtuvo el participante dos durante

la intervencion. Para este participante los sintomas predominantes fueron, de

mayor a menor frecuencia: dolor de cabeza, formacion de gases intestinales,

dificultad para concentrarse, fallas en la memoria, comer en exceso y

entumecimiento u hormigueo de extremidades. Todos los sintomas
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disminuyeron a partir del inicio del entrenamiento. Todos los sintomas
disminuyeron en mas de 50%, especificamente para los sintomas “dolor de
cabeza”, “formacion de gases” y “entumecimiento y hormigueo”, su reduccion

Ilegd a cero al final de la intervencion.

FIGURA 4. SINTOMAS: PARTICIPANTE 2
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La Figura 5 ilustra los cambios de la participante tres. Los sintomas
preponderantes para ella, fueron: tensién muscular especialmente en la
espalda, comer en exceso, formacion de gases intestinales, suspiros excesivos
y dificultad para concentrarse y fallas en la memoria, mencionados de mayor a
menor frecuencia inicial. Todos los sintomas mostraron un porcentaje de
disminucion de mas de 50%. El sintoma mostr6 mayor reduccion fue “tension
en la espalda” con 76%, seguido de “formacion de gases” y “comer de mas”

con 74% y 71% menos de registro respectivamente

FIGURA 5. SINTOMAS: PARTICIPANTE 3
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Finalmente la Figura 6 muestra los cambios para la participante cuatro.

Los sintomas que se presentaron con mayor regularidad fueron, de forma

descendente: palpitaciones, temblores, pecho tenso, suspiros excesivos y

calambres. La mayoria de los sintomas disminuyeron mas de 50% con

respecto a su observacion inicial. Los sintomas que mas disminuyeron con la

implementacion del tratamiento fueron: “palpitaciones” con 96% y “pecho

tenso” con 94%.

FIGURA 6. SINTOMAS: PARTICIPANTE 4
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La Tabla 1 muestra la “Hoja de deteccion de problemas a partir del
diagnostico de Leucemia” por cuidadora antes y después de la intervencion.

El valor que se le otorgo a cada problema fue en una escala de 0 a 10, donde 0
equivalia a “nada problematico” y 10 “lo més problematico.

TABLA 1. Problemas reportados por las cuidadoras antes y después del

tratamiento a partir del diagnéstico de Leucemia

PROBLEMAS SUJETO1 SUJETO2 SUJETO3 SUJETO4
Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post

¢Ha tenido problemas con su esposo(a)? 0 0 8 3 7 7 8 4
¢Ha tenido problemas para comprar las 0 10 8 9 0 5 8 4
medicinas?
¢Sus hijos le reclaman, lloran o no 4 5 10 10 9 6 0 10
obedecen?
¢Ha peleado o discutido con sus hermanos, 0 0 0 0 0 0 0 5
papas, tios u otros familiares?
¢Ha tenido cambios de caracter y siente que 10 6 9 4 9 5 8 3
no los puede controlar (enojo, tristeza,
angustia)?
¢ Se le dificulta hablar con los doctores 0 0 0 0 6 0 0 0
acerca de la enfermedad y preguntar sus
dudas?
¢Se le dificulta llamar a la enfermera cuando 0 0 0 0 0 0 0 0
necesita algo su familiar enfermo?
¢Quisiera saber mas de la enfermedad y su 10 10 5 5 9 7 10 10
tratamiento?
¢ Tiene problemas con su familiar enfermo, 5 0 0 0 7 5 0 8
no sigue indicaciones, mal humor, etc?
¢Ha tenido pensamientos que lo angustien, 10 3 9 3 9 3 8 0
lo pongan triste, lo hagan sentir culpable o
que le provoguen enojo?
¢Quisiera hacer mas cosas de las que esta 10 0 9 4 0 0 6 4
haciendo y siente que no puede?
¢Se ha dado cuenta que no logra hacer su 8 0 10 0 5 5 0 6
trabajo como antes y eso le causa
problemas?
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La participante uno, informo siete condiciones como problematicas
antes del tratamiento. De éstos, al término de la intervencidn, ya no se
mencionan: “quisiera hacer mas cosas de las que esta haciendo y sentir que no
puede”, “darse cuenta que no logra hacer su trabajo como antes” y “problemas
con su familiar enfermo®. Se menciona uno nuevo, que se refiere a
“problemas para comprar medicinas”. El problema relacionado con “quisiera
saber més de la enfermedad y su tratamiento” permanece igual, y en los demas
decremento el valor escalar de los problemas que subsisten. En total al final de

la intervencidn son cinco los problemas mencionados.

Al inicio de la intervencion la participante dos, mencioné ocho
situaciones como problematicas. En el post-test ya no se registra como
dificultad: “darse cuenta que no logra hacer su trabajo como antes y eso le
causa problemas”. El valor escalar de la percepcion de dificultad en la mitad
de los problemas mencionados se redujo al final del tratamiento. En las
situaciones, “‘sus hijos reclaman, lloran o no obedecen” y “querer saber mas
sobre la enfermedad y tratamiento”, no se observaron cambios. Empeoro el

valor del reactivo tener “problemas para comprar medicinas”.

En el caso de la tercera participante se documentaron ocho situaciones.
Al finalizar el tratamiento ya no se registrd, “dificultad para hablar con los
médicos sobre la enfermedad y preguntar dudas”, se mantuvieron las
referentes a “problemas con su esposo” y “darse cuenta que no logra hacer su
trabajo como antes y eso le causa problemas”. Todas las demas disminuyeron

en valor escalar y solo se afiadid “problemas para comprar medicinas™.
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Los cambios observados para el participante cuatro incluyen la
disminucidn en magnitud de cuatro situaciones problematicas reportadas al
inicio. El problema de “tener pensamientos que lo angustian, lo pongan triste,
lo hacen sentir culpable o que le provocan enojo”, ya no se reporta como
dificultad. En este caso el participante registro tres situaciones nuevas al final

de la intervencion y so6lo una se mantuvo con el mismo valor.
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DISCUSION

El proposito de los presentes estudios de casos fue evaluar los efectos
de una intervencion psicoeducativa Yy terapéutica cognitivo-conductual
dirigida a cuidadores de pacientes con diagnéstico de Leucemia Linfoide
Aguda. Se busco reducir el grado de ansiedad del cuidador que sufre durante

el proceso inicial de la enfermedad y mejorar el afrontamiento de la situacion.

La familia es un apoyo fundamental y modelo para la calidad de
adaptacion que el enfermo genere hacia la enfermedad. Dentro del proceso de
enfermedad y especificamente al inicio, la familia y principalmente los padres
(cuidadores) estaran expuestos a momentos de gran tensién, por lo que es
importante brindarles una atencion especifica e inmediata, esperando que estas
acciones se vean reflejadas en su vida cotidiana y ayuden a enfrentar el

diagnostico de enfermedad de su hijo.

Que los cuatro cuidadores hayan sido del sexo femenino, se explica por
que al parecer las mujeres tienen mayor susceptibilidad de involucrarse en
situaciones dificiles, en comparacion con los hombres. Las mujeres tienden a
experimentar mayor carga emocional, debido a las normas sociales que le
otorgan una capacidad mas grande al proporcionar cuidado, al estilo de
afrontamiento predominante centrado en las emociones y los roles sociales
que asumen las mujeres en su vida cotidiana con predomino en brindar

atencion (Gaugler, et al., 2005; Rossi Ferrario, et al., 2003).
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La tendencia hacia la disminucion de ansiedad que se derivd de la
intervencion aplicada, concuerda con los resultados obtenidos en la
investigacion realizada por Kazak, et al., (2005) y demuestra que las
sugerencias hechas por Best, Streisand, Catania y Kazak, (2001), al considerar
benéfico el apoyo en esta etapa, promueve la adaptacion del cuidador a la
enfermedad. Estos cambios probablemente se deben a la combinacién entre
proporcionar informacién sobre la enfermedad, el tratamiento psicoldgico y
dar orientacion sobre cuidados fuera del hospital en conjunto con técnicas de

autorregulacion fisioldgica.

Un estudio realizado a padres de pacientes pediatricos con Leucemia al
final de su tratamiento revelé que los padres se benefician de procedimientos
que reduzcan el nivel de ansiedad experimentado durante el tratamiento, ya
que existe riesgo en que desarrollen sintomas de estrés postraumatico cuando
los padres experimentan un nivel elevado de ansiedad no manejado (Best,
Streisand, Catania & Kazak, 2001).

Los estilos de afrontamiento al final de la intervencion en su mayoria se
modificaron positivamente, sin embargo, en dos areas consideradas como
poco adaptativas, afrontamiento evitativo y descarga emocional, los cambios
que ocurrieron fueron a la inversa, incrementandose este modo de afrontar.
Estos resultados concuerdan con las investigaciones realizadas por Barrera, et
al., (2004) y Fuemmeler, et al. (2001) al concluir que los estilos de
afrontamiento centrados en la emocion se presentan en mayor cantidad por los
cuidadores o familiares cercanos a este tipo de pacientes, pues el cancer y la
naturaleza de la enfermedad se asocian con incertidumbre, asi como la

percepcidn de los efectos del tratamiento como amenazantes.
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Se considera recomendable la aplicacion de solucion de problemas en
este tipo de poblacidn, pues es una técnica que se ha comprobado es til en el
manejo de este tipo de situaciones e impacta directamente las estrategias que
utilice el cuidador durante toda la enfermedad, influyendo en el proceso de
adaptacion de su familiar y en la percepcion que tenga de la situacién (Moos
& Schaeffer, 1984).

Dadas las condiciones del hospital y la naturaleza de los problemas
atendidos no parecio éticamente aconsejable para el paciente y el cuidador
tener varios registros de linea base antes de la intervencion. Esto deja abierta
la posibilidad de que las cuatro participantes pudieran haberse beneficiado del
paso del tiempo, es decir que sus signos y sintomas pudieran haber disminuido
sin tratamiento. Es probable que alguna reduccién de sintomas pudiera
explicarse como efecto de habituacion, ademéas de ocurrir en pocos casos, la
ansiedad y la pérdida de control que experimentan los padres durante todo el
proceso de enfermedad, suele generar estrés cronico y se puede gestar desde el
diagnostico de la enfermedad, hasta varios afios despues de terminado el
tratamiento De igual forma, una gran cantidad de factores situacionales
(econémicos, sociales, familiares, etc.) suelen potenciar el estrés, por lo que se
sugiere que la atencion psicoldgica sea constante durante el proceso de

tratamiento y posterior a este (Boman, Lindahl & Bjork , 2003).
Estos resultados se reflejaron en las variaciones que tuvo la hoja de

deteccion de problemas asociados a partir del diagndstico de Leucemia, que

indico la percepcion del familiar sobre las dificultades que consideraba
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inicialmente como problematicas y el surgimiento de otras situaciones que en

un inicio no habia contemplado asi.

Habria sido recomendable evaluar simultdneamente los cambios
conductuales del nifio al mismo tiempo que se aplico la intervencion, pues se
ha encontrado asociacion entre esta variable y el estilo de afrontamiento de la
madre, como predictor de un buen ajuste psicolégico del cuidador durante la
enfermedad (Barrera, D’Agostino, Gibson, Gilbert, Weksberg, & Malkin,
2004).

Para intervenciones futuras también seria recomendable que se
contemplara como parte de la intervencion el apoyo de la pareja y hermanos
con el objetivo de fortalecer el vinculo matrimonial y familiar pues algunos
hallazgos indican deterioro si no existe una expresion adecuada de emociones
y pensamientos. Asi como profundizar cuales son los efectos que produce el
apoyo de tipo espiritual en el proceso de adaptacion a la enfermedad tanto del

cuidador, como del paciente. (Lavee & Mey-Dan, 2003).

El nimero de participantes en el presente estudio es muy pequefio para
que valga la pena realizar un analisis estadistico de datos. Sin embargo se
considera que hubo significancia clinica, dado que, la percepcion de bienestar
que refirieron las participantes al final de las sesiones era mayor en
comparacion don el inicio, se observaron mejorias en los sintomas y lograron
modificar el estilo de afrontamiento ante la enfermedad de su familiar. La
significancia clinica se refiere al valor o importancia, préctico o aplicado del

efecto de una intervencion, lo que significa, que de alguna forma la
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intervencion produjo un cambio real en la vida cotidiana del cliente o de otras

personas que convivan con él (Kazdin, 1999).

Algunos otros indicadores que pude apreciar que se beneficiaron de
esta intervencién aun que no era su objetivo y que sugeriria examinar en
futuras investigaciones se refieren a los efectos en la relacion médico, paciente

y cuidador y la adhesién del paciente al tratamiento.

La presentacion de estos estudios de casos es limitante para generalizar
los resultados obtenidos, debido al reducido nimero de cuidadoras que
participaron en la intervencion, al reducido numero de indicadores evaluados

y estrategias utilizadas.
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Anexo 1
Consentimiento Informado

El Hospital Juarez de México y la Facultad de Psicologia de la Universidad
Nacional Auténoma de México, sustentan la practica de proteccion para sujetos
humanos participantes en investigacion. Se le proporciona la siguiente informacion
para que pueda decidir si desea participar en el presente estudio, su colaboracion es
voluntaria y puede rehusarse a hacerlo, ain si accediera a participar tiene absoluta
libertad par dejar el estudio sin problema o consecuencia alguna como usuario de los
servicios del Hospital o de cualquier otra indole.

El proposito del estudio es conocer las distintas formas en que usted
reacciona y sobrelleva el diagndstico de la enfermedad de su familiar. Para ello se le
pedird que llene algunos cuestionarios en los que se le preguntaran sus sentimientos,
reacciones Yy actitudes que ha tenido en este proceso; posteriormente se le pedira que
asista a una intervencion tipo curso en donde se revisaran y se le ayudara a
modificar aquellas conductas, emociones o0 pensamientos que interfieran en un
adecuado ajuste a la situacion de enfermedad de su familiar, dicha intervencion sera
de aproximadamente 7 sesiones, una por semana.

Es probable que pueda sentirse incbmodo con algunas preguntas, pero su
franqueza nos permitira desarrollar el tratamiento adecuado a sus necesidades,
contribuyendo a un mejor entendimiento y manejo de la enfermedad de su familiar.

Las respuestas se mantendrdn en la mas estricta confidencialidad. La
informacion que nos proporcione sera andnima y no habra forma de identificarlo (a)
a través de ella. Todo cuanto diga se utilizara unicamente para propositos de
investigacion. Si desea informacion adicional con respecto al estudio, antes o
después de participar, por favor siéntase en absoluta libertad de contactarnos, Psic.
Itzel N. Bernal de Anda o Dr. Jorge Cruz Rico

Psic. Itzel N. Bernal de Anda Dr. Jorge Cruz Rico

Fac. de Psicologia UNAM Jefe de Serv. de Hematologia HIM

Tel 55 47 29 67 Tel 55 74 77 60 ext : 365
itzelbernal@hotmail.com jcruzrico@yahoo.com

Con mi firma declaro tener 18 afios 0 méas y que también otorgo mi consentimiento
para participar en el estudio comprometiéndome a contestar los cuestionarios y a
asistir a la entrevistas.

Testigo 1 Testigo 2
Fecha:
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Nombre del paciente:

Anexo 2

Ficha de Identificacion

Edad:

Nombre del familiar:

Edad: Parentesco:
Escolaridad: Ocupacion:
Tiempo de Dx:

Direccion:

Teléfono: Religion:

Observaciones:
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Anexo 3
Cuestionario de informacién general acerca de la Leucemia

A continuacidn encontraréa una serie de preguntas sobre la enfermedad que su
familiar tiene, conteste con sus propias palabras unicamente aquellas que sepa la
respuesta. Este cuestionario nos permitira conocer qué tanto sabe acerca de este
padecimiento y nos ayudara a proporcionarle una mejor orientacion sobre el mismo.
De antemano agradecemos su colaboracion.

Si tiene alguna otra duda sobre la enfermedad, le agradeceria que lo anotara a
continuacion:

Sl NO

¢Sabe que es la Leucemia?

¢ Conoce por que causas, da la Leucemia?

¢ Sabe cuales son las manifestaciones de la enfermedad?

¢ Conoce como es la manera de tratamiento?

¢Sabe qué es la quimioterapia?

¢Sabe cuanto tiempo dura el tratamiento de
Leucemia?
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Anexo 4
Hoja de deteccion de problemas asociados a partir del diagnéstico de Leucemia

A continuacidn encontrara una lista de preguntas sobre problemas que
posiblemente tenga desde que le hayan dado el diagnostico de enfermedad de su
familiar.

Por favor encierre en un circulo la opcién (Sl), cuando su situacién
corresponda al problema o encierre en un circulo la opcion (NO), si su situacion no
corresponde al problema. Si su respuesta fue (SI) entonces le pido que califique
esa situacion de 0 a 10, donde 0 es nada problematico y 10 es lo mas
problematico.

Agradecemos de antemano su colaboracion.

CALIFICACION

¢Ha tenido problemas con su esposo(a)? SI | NO |012345678910
¢Le alcanza el dinero para comprar las SI | NO (012345678910
medicinas?

¢Sus hijos le reclaman, lloran o no obedecen? | SI | NO |012345678910

¢Ha peleado o discutido con sus hermanos, SI | NO |012345678910
papas, tios u otros familiares?

¢Ha tenido cambios de caracter y siente que SI | NO |012345678910
no los puede controlar (enojo, tristeza,
angustia)?

¢Puede hablar con los doctores acerca de la SI | NO (012345678910
enfermedad y preguntar sus dudas?

¢Puede llamar a la enfermera cuando necesita| SI | NO 012345678910
algo su familiar enfermo?

¢Sabe lo que es la enfermedad y su SI | NO (012345678910
tratamiento?

¢ Tiene problemas con su familiar enfermo, Sl NO (012345678910
no sigue indicaciones, mal humor, etc?

¢Ha tenido pensamientos que lo angustien,lo | SI | NO (012345678910
pongan triste, lo hagan sentir culpable o que
le provoquen enojo?

¢Quisiera hacer mas cosas de las que esta SI | NO (012345678910
haciendo y siente que no puede?
¢Se ha dado cuenta que no logra hacer su SI | NO (012345678910

trabajo como antes y eso le causa problemas?

Otros, ¢cuéles? (anotelos a continuacion): SI | NO |[012345678910
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Anexo 5
INVENTARIO DE BECK (BAI)
NOMBRE EDAD SEXO___
OCUPACION EDO CIVIL FECHA
Instrucciones: abajo hay una lista que contiene los sintomas mas comunes de la ansiedad. Lee
cuidadosamente casa afirmacion. Indica cuanto te ha molestado cada sintoma durante la Ultima semana,
inclusive hoy, marcando con una X segun la intensidad de la molestia.

POCO O MAS O MODERAD SEVERA
NADA MENOS A MENTE
MENTE

1. ENTUMECIMIENTO, HORMIGUEO

2. SENTIR OLEADAS DE CALOR
(BOCHORNO)

3. DEBILITAMIENTO DE LAS PIERNAS

4. DIFICULTAD PARA RELAJARSE

5. MIEDO A QUE PASE LO PEOR

6. SENSACION DE MAREO

7. OPRESION EN EL PECHO, O LATIDOS
ACELERADOS.

8. INSEGURIDAD

9. TERROR

10. NERVIOSISMO

11. SENSACION DE AHOGO

12. MANOS TEMBLOROSAS

13. CUERPO TEMBLOROSO

14. MIEDO A PERDER EL CONTROL

15. DIFICULTAD PARA RESPIRAR

16. MIEDO A MORIR

17. ASUSTADO

18. INDIGESTION O MALESTAR
ESTOMACAL

19. DEBILIDAD

20. RUBORIZARSE, SONROJAMIENTO

21. SUDORACION
(NO DEBIDA AL CALOR)

Version estandarizada por Rubén Varela Dominguez y Enedina Villegas Hernandez Facultad de Psicologia, UNAM.
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Anexo 6
Escala de salud y Vida Cotidiana de Moos (forma B)

A continuacién aparece una lista de las maneras como reaccionamos comunmente
cuando tenemos problemas. Por favor margque con una X la frecuencia como actua

ante cada uno de ellos.

NUNCA | CASI | POCAS A FRECUEN | SIEMPRE
NUNCA | VECES | VECES | TEMENTE| O CASI
SI, A SIEMPRE
VECES
NO
1. Trato de conocer mas del problema A b c d e F
2. Hablo con mi pareja o familia sobre A b c d e f
el problema.
3. Hablo con un profesional (médico, A b c d e f
abogado, etc.) del problema.
4. Le pido a Dios que me guie A b c d e f
5. Me preparo por si pasa lo peor A b c d e f
6. Cuando me siento enojado (a) me A b c d e f
desquito con otras personas.
7. Cuando me siento deprimido (a) me A b c d e f
desquito con otras personas.
8. Trato de verle el lado bueno al A b c d e f
problema.
9. Hago otras cosas para no pensar en A b c d e f
el problema.
10. Pienso en varias formas de resolver A b c d e f
el problema.
11. Pienso en como resolvi problemas A b c d e f
parecidos anteriormente.
12. No doy a notar lo que siento. A b c d e f
13. Actlo precipitadamente. A b c d e f
14. Me digo cosas a mi mismo para A b c d e f
sentirme mejor.
15. Se lo que debo hacer y me esfuerzo A b c d e f
para que salgan bien las cosas
16. Prefiero estar alejado de la gente. A b c d e f
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NUNCA | CASI | POCAS A FRECUEN | SIEMPRE
NUNCA | VECES | VECES | TEMENTE| O CASI
SI, A SIEMPRE
VECES
NO
17.Me cuesta trabajo creer lo que esta A b c d e f
pasando.
18. Como no puedo hacer nada para A b c d e f
cambiar las cosas, las acepto como
vienen.
19. Trato de sacar ventaja del A b c d e f
problema.
20. Trato de relajarme o tomarlo con Bebien- | Comien- | Fumando | Hacien- | Durmiendo Hago
calma. domés | domés mas do més mas otras
ejercicio cosas

21. Considero que tengo ninguno uno dos tres cuatro Mas de
aproximadamente amigos (as) o cuatro
conocidos.
22.Tengo alrededor de amigos (as) ninguno uno dos tres cuatro Mas de
cercanos con quienes puedo platicar de cuatro
mis problemas.
23. Conozco a personas de las que ninguno uno dos tres cuatro Mas de
puedo esperar ayuda real cuando tengo cuatro
problemas
24. Tengo un circulo de amigos(as) Unavez | Unavez | Unavez | Unavez | Unavez Una vez
con quienes mantengo un contacto aldia | alasem | almes |cadaseis| cadaafio | cadados
cercano. meses afios
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Anexo 7
Autorregistro de sintomas

A continuacion, anote por favor en el cuadro correspondiente al dia de la semana el
NUMERO de veces que llega a tener durante ese dia los sintomas que estan en la
lista.

L M M J \Y S D

Suspiros excesivos

Tos seca

Pecho tenso

Palpitaciones

Dolor en el pecho

Desmayos

Dolor de cabeza

Entumecimiento u Hormigueo

Desagrado a la luz

Desagrado a los ruidos fuertes

Formacion de gases

Eructos

Nudo en la garganta

Temblores

Tics

Calambres

Debilidad

Poca concentracion y memoria

Mal suefio

Fumar
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Tomar o beber alcohol

Comer de mas

Comer de menos

Insomnio

Irritabilidad

Dolor de estbmago

Tension en la espalda

Tensién en hombros

Tension en cuello

Tension en mandibula

Asociacion Psiquiatrica Americana (1995) Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales DSM-IV. Masson
Everly, G.(1989) A clinical guide to the treatment of the human stress response. New York: Plenum Press.
Lazarus, R.S. y Folkman, S. (1986) Estrés y procesos cognitivos. Barcelona: Martinez Roca.

Nombre:

Semana del al

Num de registro:

Psicologa ITZEL BERNAL 30956328 O cel 0445554519366
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Anexo 8
Presentacion Audiovisual

LEUCEMIA
NN A ENE = e wem|

¢ Qué es una célula?

= Una célula es la ]
estructura minima
[ | que forma el cuerpo >

humano y esta ™ 'Y il'v
compuesta por e’ g
varias sustancias \

¢, Qué es el cancer?

= Es un crecimiento celular
“descontrolado”, producido por la
reproduccion de células “malas” que
pueden invadir y destruir diferentes
6rganos.

W EOE R e e

107



WD EOE B e e

¢Qué es la Leucemia?

= Es un tipo de cancer que se produce en
las células que forman la sangre.
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¢Cuéles son las células de la
sangre?
= Las células de la sangre nacen en la

“medula osea”, que es el relleno de
nuestros huesos.

W N R e e

Medula Osea

Glébulo blanco

Glébulo rojo
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= Glébulos Blancos:

Son el ejercito del
cuerpo contra las
infecciones y las
sustancias extrafias.

WD EOE B e e

= Gl6bulos Rojos:

Estas células estan
llenas de
hemoglobina, lo que
les permite
transportar oxigeno
desde los pulmones
hasta los tejidos de
todo el cuerpo.

o RN e

= Plaquetas:

Se encargan de
parar un sangrado,
se juntan, se
vuelven pegajosas y
forman un tapén
que ayuda a hacer
la costra

W N R e e
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¢ Qué causa la leucemia?

m La causa de la leucemia ain se
desconoce. La exposicion a la radiacion
a insecticidas, algunos fertilizantes, y el
uso de algunos farmacos
anticancerosos aumentan el riesgo de
padecer leucemia.

NN EOE R e

Sintomas mas comunes

= Una infeccién grave constituye la primer
sefial

B . Debilidad progresiva, fatiga y palidez.

= Hemorragia como sangrado de nariz,
encias que sangran con facilidad,
moretones o manchitas rojas en la piel.

= Dolor de cabeza, vomitos e irritabilidad.
= Dolor de huesos.

Diagnostico
= Andlisis de sangre
(S .
m
|
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NN EOE R e

Tratamiento

= Quimioterapia: es el
tratamiento para el
cancer en donde se
combinan varios
medicamentos y se
le inyectan al
paciente
directamente por
una vena o por un {
catéter. \ \

o RN e

Etapas del Tratamiento
= Induccién a la remision
= Consolidacion
= Intensificacion

= Mantenimiento

NN EOE R e e

Efectos del tratamiento

= Nauseas

= Vémitos

= Fiebre o febricula

= Conteo de células bajo
— Riesgo de hemorragia
— Riesgo de infecciones

= Caida de cabello
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NN EOE R e

Vincristina

Prednisona

Eleasparaginasa

Medicamentos

= AD Metrotexato
= Cefalosporina

= Dexametasona

Daunorrubisina = AraC

Vp-16
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Anexo 9

Recomendaciones para el cuidado del paciente con Leucemia fuera del hospital

PERDIDA DEL APETITO

Consejos para mejorar el apetito

Dar un paseo antes de comer, ya que el ejercicio leve puede aumentar el
apetito.

No tomar liquidos antes de la comida y si lo hace que sea algo nutritivo
Comer con familiares y amigos

Variar y aderezar los alimentos

Comer porciones mas pequefias pero con frecuencia

NAUSEAS Y VOMITOS

Consejos para aliviarlos y prevenirlos

Elegir alimentos frios 0 a temperatura ambiente, ya que los calientes al
parecer provocan nauseas.

Evitar cualquier tipo de comida con olor muy penetrante

Mantenerse lejos de olores, sonidos y situaciones que provoquen nausea
Tomar aire fresco y dar algun paseo puede ayudar

Intente ejercicio de relajacion

Mantengas distraido, leyendo, viendo tv. o haciendo cualquier otra actividad
Intente dormir en los episodios de nauseas

Si vomita no coma hasta después de un par de horas después del ultimo
vomito.

Comience a tomar sorbos de liquidos y después alimentos blandos

ALTERACIONES DEL GUSTO

Medidas para aliviarlo

Comida preferentemente de carnes blancas (pollo, pescado), huevo y lacteos
(leche, queso, mantequilla, yogurt, etc)

Alimentos FRIOS o templados para disimular el sabor amargo

Usar aderezos en la comida como limon o vinagre

Eliminar problemas dentales.
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ESTRENIMIENTO

Consejos para prevenirlo

Comida con fibra (manzana, verduras verdes, frijol, etc)
Beber muchos liquidos (2 a 3 litros, leche, jugos, agua, etc)
Evitar comida dificil de digerir (muy grasosa, seca)

Dar paseos diarios

CONSEJOS PARA EVITAR POSIBLES INFECCIONES

e Las mujeres evitar bafios de espuma, productor higiénicos femeninos como
tampones, orinar antes y después de la relacion sexual

e FEvitar:

(@)

O O O O O

Personas enfermas

Personas vacunadas recientemente

Lugares muy concurridos

Verduras y frutas crudas, huevos crudos, leche sin hervir
Todo tipo e agua estancada (de flores, de jarrones)
Desechos de perros, gatos y pajaros

e Consuma alimentos cocinados

Cumpliendo todo lo anterior aun puede presentarse una infeccion, acuda al médico

si hay:

e Fiebre por mas de 38° C

e Enrojecimiento, inflamacion o dolor en alguna herida

e Comezon al orinar, ganas de orinar frecuentemente, cambio de color u olor de
la orina.

e Diarrea

e Ulceras o placas blancas en la boca

e Tos con flema o dolor al tragar

HIGIENE

Sabemos que con una mala higiene podemos tener infecciones. Hay que tener
cuidados con la piel, la mucosa y el pelo.
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La piel: se puede resecar, agrietar, para evitar usar crema hidratante que prevenga
una descamacion.

e Es aconsejable que se realice ejercicio fisico moderado, de acuerdo a la
capacidad fisica de cada persona (paseos) para mantener el tono muscular y
evitar lesiones en la piel por periodos prolongados de reposo.

e Laquimioterapia causa sensibilidad en la piel a los rayos del sol, por lo que
se recomienda usar cremas de proteccion solar.

e Se debe evitar salir a la calle en horas de mucho sol y calor.

La mucosa: la boca es fuente de importantes infecciones. Para evitarlo es necesario
cepillarse los dientes, lengua y encias de tres a cuatro veces, evitando el sangrado.
Es Gtil seguir los siguientes consejos.

e Usar cepillos dentales suaves
e Beber agua o jugos de frutas no acidos (manzana, uva)
e Vigilar los siguientes sintomas:

o Comezon o ardor en la boca

o Que la boca se ponga roja e irritada

o Lengua roja e inflamada

o Ulceras en la boca

El pelo: A causa de la quimioterapia el pelo se debilita produciendo la caida parcial
o total de este. Cuando finaliza el tratamiento de la quimioterapia vuelve a crecer
aunque necesita dos o tres meses para recuperar el aspecto normal.

Para mantener el pelo sano ayuda seguir los siguientes consejos:

e Usar champU neutro o jabdn neutro
e Evitar spray, gel o pasadores
e Evitar tintes y permanentes

PREVENCION DE SANGRADO O HEMORRAGIAS
La quimioterapia produce una reduccion en el namero de plaquetas. Hay que tener
cuidado para evitar los sangrados. Se necesita revisar la piel. Revisar el aspecto de la

piel por si tenemos moretones (hematomas) o si han aumentado de tamafio.

PARA PREVENIR EL SANGRADO DE LA PIEL
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Evitar actividades fisicas que puedan causar lesién

Afeitarse con rasuradota eléctrica

Tener las ufias cortas o limadas

Si se produce sangrado presionar sobre el area de 3 a 5 min y avisar al
médico si no se corta

PREVENIR EL SANGRADO EN BOCA, NARIZ'Y ANO

No usar hilo dental si provoca sangrado

Mantener labios humedos con vaselina

Consultar al medico para cualquier intervencién odontologica

Evitar comidas calientes que puedan quemar la boca

Sonarse la nariz con cuidado

Si sangra la nariz al sonarse apretarla por los dos lados por unos minutos, si

no para acudir al médico

e Evitar el estrefiimiento con comidas ricas en liquidos, jugos y fibra (cereales,
vegetales verdes, manzanas, pifia etc.)

e No tomar acido acetil salicilico (aspirinas)

e Evitar lavados y dvulos vaginales. Usar vaselina o lubricantes antes de la

relacion sexual.

PARA PREVENIR HEMORRAGIAS INTERNAS

e Evitar cargar objetos desde el suelo

e Los muebles deben de estar colocados de manera que no se tropiecen con
ellos

e Evitar prendas que estén cefiidas 0 muy apretadas al cuerpo

CONSEJOS PARA ALIVIAR LOS EFECTOS DE LA ANEMIA
Para reducir los efectos del cansancio:

e Hacer periodos de descanso para hacer las actividades diarias
e Comida rica en proteinas (carne, pescado, huevo etc.)
Tomar complementos multivitaminicos con minerales (por indicacion médica)
e Siaparece
o Palidez
Mareos
Zumbidos en los oidos
Dolor torécico
Dificultad al respirar
Cansancio réapido ante cualquier actividad fisica

O O O O O
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ACUDIR AL MEDICO

CUIDADOS DE UNA VIA DE ACCESO IMPLANTADO (catéter)

Tubo delgado y flexible que se implanta en una vena cercana al corazén, a traves del
cual se administran medicamentos o se saca sangre y se coloca debajo de la piel. Se
debe vigilar:

e Signos de infeccion
o Enrojecimientos, hinchazén o dolor alrededor del catéter
o Observar si hay secrecion de algun liquido
o Temperatura de 38° 0 mas

e Evitar irritacion de la piel situada sobre el catéter
o No usar prendas de vestir ni tirantes que friccionen el acceso
o Cuidar el cinturdn de seguridad, si viaja en vehiculos que lo tengan
para que no tengan contacto con esta via.

http://www.fefoc.org/educacion/publicaciones_fefoc/pdfs/quial.pdf
http://www.leukemia-lymphoma.org/attachments/National/br 1073411246.pdf
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Anexo 10
Respiracion Diafragmatica

Las siguientes son las instrucciones que se le indicaban al cuidador para su
entrenamiento en Respiracion diafragmatica:

e Siéntese confortablemente y empiece tensando su abdomen con
suavidad para ayudar a sus musculos del estbmago a relajarse. Tense y
relaje 4 veces su abdomen. Respire con fuerza por algunos minutos.
Cierre sus 0jos para que se haga consiente de su respiracion.

e Ahora cologue su mano derecha sobre el estbmago y la izquierda sobre
su pecho y respira como lo hace normalmente. Use sus manos para
hacer conciencia de su patron de respiracion.... ;qué siente?... A
medida que saca el aire sople haciendo ruido para que esté consiente
de la exhalacion... permita que sus hombros se relajen.

e Exhale lentamente y saque el aire en una salida larga y reposada, deje
que el aire entre por la nariz con suavidad y salga por la boca... Note
cualquier tension en su abdomen y déjela ir.

e Respire a su propio ritmo, suave y lentamente, sienta como se mueve
su abdomen con su inhalacién, saque el abdomen cada vez que inhale
y al exhalar sienta como su abdomen se mete... Continte respirando
asi por unos minutos.

e Ahora mientras inhala imagine que tiene dentro de su estomago un

globo que se infla con el aire que usted esta metiendo... después sienta
como se desinfla cuando exhala... Imagine el globo durante 3
respiraciones... Haga contacto con las emociones que este ejercicio
produce... Continué asi por unos minutos.
Con suavidad abra sus 0jos y ponga atencién como se siente su cuerpo.
Ahora recuéstese con calma pongase sobre el abdomen un libro no
muy pesado, y trate de empujar mientras inhala.....cierre sus 0jos.....
sienta su abdomen moviéndose cuando inhala y empujando el peso que
tiene encima de él.

e A medida que saque el aire sienta su estomago plano y observe como
el peso que tiene encima saca el aire que tiene dentro... hagase muy
consiente de como sube el libro cuando inhale y cuando exhale. ..
continué asi por unos minutos.

e Tome conciencia de que tan lentamente estd respirando.... Ahora
gradualmente incremente el tiempo de exhalacion contando en silencio
1...2....3.... 4.... Deje que todo el aire salga fuera, déjelo ir lenta y
confortablemente... A medida que cuenta, deje que se incremente el
tiempo de exhalacion, para permitir que su cuerpo se llene de paz....
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Permita que el aire fluya libremente mientras cuenta el tiempo de
exhalacion.

Permita que su respiracion relaje su cuerpo. Solo respire lenta
completa y facilmente. Deje todas sus preocupaciones fuera.... Deje
de contar cuando exhala y dirija la atencion a usted mismo. Cuando
inhalo estoy consiente del aire que entra a mi cuerpo, cuando exhalo
estoy consiente de aire que sale de mi cuerpo.

Permita que su cuerpo se relaje por algunos minutos mas, poniendo
atencion a la entrada y salida del aire... Cuando este listo, mueva los
dedos de los pies y las manos, estirese y abra los 0jos.
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Anexo 11
Relajacion Muscular Progresiva

La mejor postura para practicar esta relajacion es sentada, con la espada y la
cabeza apoyadas, las piernas estiradas, y los brazos sostenidos y relajados. Tener los
ojos cerrados facilitara que se concentre en las sensaciones de su cuerpo.

Los tiempos aproximados para cada serie son: tension 6-7 segundos,
relajacion 20 segundos.

16 GRUPOS MUSCULARES

1. Grupo: MANOS Y ANTEBRAZQOS. A prieta simultaneamente ambos pufios.
Nota la tension en tus antebrazos y manos. Céntrate en esas sensaciones. Esto
es tension. Suelta las manos, libera la tensién, céntrate en las sensaciones que
invaden tus antebrazos y que diferentes son respecto a la tension.

2. Grupo: BICEPS. Lleva las manos a los hombros y aprieta los biceps contra
los antebrazos. Localiza la tension en los biceps. Céntrate en ella. Nota la
tension. Suelta los biceps, y deja que las manos vuelvan a posicion inicial.
Nota la diferencia de sensaciones en tus biceps.

3. Grupo: TRICEPS. Estira ambos brazos al frente de forma que se queden
paralelos entre ellos y con respecto al suelo, tensa la parte posterior de los
brazos, los triceps. Nota los puntos de tension. Fijate en ellos. Suelta los
triceps, deja caer los brazos y observa lo que notas. Nota la diferencia.

4. Grupo: HOMBROS Y TRAPECIO. Eleva los hombros hacia arriba como si
quisieras tocar las orejas. Mantén la tension y noétala en tus hombros y
trapecios. Focaliza tu atencion en lo que notas. Suelta los hombros, déjalos
caer. Elimina la tension. Presta atencion a lo que notas.

5. Grupo: CUELLO 1. inclina la cabeza hacia delante como si quisieras tocar
con la barbilla el pecho. Hazlo lentamente. Nota la tension en la parte de atras
del cuello. Hazlo lentamente. Vuelve lentamente a la posicion de reposo.
Céntrate en los cambios que estds notando en la parte de atras del cuello.
Nota como se relaja.

6. Grupo: CUELLO Il. Empuja, con la parte de atras de la cabeza y no con la
nuca, la silla de atras. Nota la tension en la parte frontal del cuello.
Concentrate en ella y mantenla. Suelta lentamente, elimina la tension y ve
notando la diferencia.

7. Grupo: FRENTE. Sube las cejas hacia arriba hasta notar arrugas en la frente.
Nota la tension. Suelta tu frente y deja que las cejas reposen. Nota las
sensaciones diferentes a la tension que aparecen en tu frente.

8. Grupo: OJOS. Aprieta fuertemente los ojos hasta crear arrugas en los
parpados. Nota la incomodidad y la tension. Suelta los parpados. Nota la
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incomodidad y la tension. Suelta los parpados y deja los ojos cerrados
suavemente. Nota la diferencia. Lo que sientes ahora es diferente a la tension.

9. Grupo: de LABIOS Y MEJILLAS. Haz una sonrisa forzada sin que se vean
los dientes. Localiza los puntos de tension alrededor de tu boca. Céntrate en
esa tension. Suelta, elimina esa sonrisa, y nota las sensaciones que aparecen.

10. Grupo: MANDIBULA. Ve abriendo muy lentamente la boca al maximo.
Mantenla alerta notando la tension. Cierra lentamente la boca eliminando la
tension. Busca la postura mas comoda para tu mandibula, pueden quedar los
labios ligeramente entreabiertos o cerrados. Nota la diferencia.

11. Grupo: PECHO- ESPALDA. Haz este ejercicio muy lentamente. Arquea el
torso, de manera que tu pecho salga hacia delante y tus hombros y codos
hacia atras. Mantén esta postura notando la tension en pecho y espalda.
Vuelve muy lentamente a la posicion en original destensando. Y deja que tu
espalda se apoye completamente en el sofa. Nota la diferencia.

12. Grupo: ABDOMINALES I. Mete la zona del estdmago hacia adentro. Nota la
tension. Suelta y deja que los musculos vuelvan a su posicién original. Trata
de sentir las diferentes las sensaciones.

13.Grupo: ABDOMINALES II. Saca la zona del estbmago hacia fuera hasta
notar tension. Céntrate en la tension. Suelta y observa los cambios que se
producen. Note las diferentes sensaciones.

14.Grupo: MUSLOS. Contrae amos muslos simultdneamente. Nota las
sensaciones de tensién que te producen. Suéltalos y analiza la diferencia.

15. Grupo: PANTORRILLAS. Apunta los pies hacia la cabeza notando la tensién
de tus gemelos. Suelta. Observa las diferentes sensaciones.

16. Grupo PIES. Lleva tus pies hacia abajo intentando formar una linea recta con
tus piernas. Localiza la tension en pies y pantorrillas. Suelta y observa las
diferencias que notas.

8 GRUPOS MUSCULARES

1. Grupo: BRAZO-DERECHO. Cierra el pufio y aprieta el antebrazo, dobla
ligeramente el brazo y tensa al mismo tiempo triceps y biceps. Nota la tension
a lo largo de todo el brazo. Fijate en los puntos de tension. Suelta deja el
brazo en su posicion original y analiza el estado y las sensaciones que ahora
te trasmiten los musculos de tu brazo. Nota la diferencia.

2. Grupo: BRAZO IZQUIERDO. Lo mismo.

3. Grupo CARA. Cierra los 0jos con energia abre la boca ligeramente y haz una
sonrisa forzada al mismo tiempo. Nota la tensién en toda la cara. Suelta y
fijate en la diferencia. Analiza lo que estas sintiendo en tu rostro y cuan
diferente es la tension.
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4. Grupo CUELLO. Inclina la cabeza hacia delante como si quisieras tocar con
la barbilla el pecho. Hazlo lentamente. Nota la tension en la parte de atras del
cuello. Nota la tensidn vuelve lentamente a la posicidn de reposo. Céntrate en
los cambios que estas notado en el cuello

5. Grupo ESPALDA Y HOMBROS. Arquea el torso lentamente de manera que
tu pecho salga hacia delante y tus hombros y codos hacia atras. Mantén esta
postura notando la tensién en pecho, espalda y hombros. vuelve muy
lentamente a la posicion original destensando. Deja que tu espalda descanse
completamente en el sofa. nota la diferencia.

6. Grupo: ABDOMINALES. Saca la zona del estdmago hacia fuera hasta notar
tension. Céntrate en la tensién. Suelta y observa los cambios que producen.
Discrimina las nuevas sensaciones.

7. Grupo PIERNA DERECHA. Contrae los musculos del muslo y al mismo
tiempo, apunta el pie hacia la cabeza notando tension en la pantorrilla.
Céntrate en la tension. Suelta, evalla el cambio de sensaciones ahora.

8. Grupo PIERNA IZQUIERDA. Lo mismo

4 GRUPOS MUSCULARES

1. Grupo AMBOS BRAZOS. Lo mismo que el procedimiento para 8 grupos
pero con ambos brazos al mismo tiempo.

2. Grupo: CARA-CUELLDO. Inclina lentamente la cabeza hacia delante como si
quisieras tocar con la barbilla el pecho y cierra los ojos fuertemente, abre la
boca y haz una sonrisa forzada. Nota la tension en cuello y cara. Lentamente
vuelve el cuello a su posicion y suelta los masculos de la cara. Céntrate en la
diferencia.

3. Grupo ESPALDA-HOMBROS-ABDOMEN. Arquea el torso lentamente
haciendo gue tu pecho salga hacia delante y los codos y hombros hacia atras,
saca la zona del estbmago hacia fuera. Fijate en los puntos de tension. Suelta
y vuelve a notar ahora coOmo estan tus musculos.

4. Grupo: PIERNAS. Lo mismo que en el procedimiento para 8 grupos
musculares pero ambas piernas simultdneamente.

Pastor, C. y Sevilla, J. (2003). Tratamiento Psicoldgico del Panico —Agorafobia. Un manual de autoayuda
paso a paso. Valencia: Grafiques Gineval
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Anexo 12
Relajacion con Imaginacion

Coloque los pies completamente en el suelo, cierre los ojos, y relaje los miembros.
Acomodese hasta que todas las partes del cuerpo estén apoyadas y la tension
disminuya. Lo mejor es una buena postura que permita mantener recta la columna.

Hay que empezar centrandose en la cara y apreciando la tension de los
musculos de la cabeza... el cuero cabelludo... la frente... los ojos... la nariz... las
mejillas... la boca... la lengua... la mandibula (pausa). Haga un cuadro mental de
esta tension. Puede ser un vendaje metalico alrededor de la cabeza, un poco de
carbdn ardiendo detras de los ojos o un tornillo apretando la mandibula (pausa).
Ahora dibuje mentalmente el simbolo particular de relajamiento de la tension. La
cinta de metal ahora va a ser una corona de suaves plumas, el carbén ardiendo se
torna maravillosamente fresco o el tornillo apretado se afloja (pausa). Cuando estén
relajados, aprecie como si una ola de célida relajacién se propagase por todo el
cuerpo (pausa). Contraiga los musculos de la cabeza... frunza la frente, el curo
cabelludo, la nariz y las mejillas... apriete los dos parpados a la vez... abra la boca
completamente y saque la lengua. Mantenga este estado de tension durante unos
siete segundos y después relajese (pausa). Sienta que la relajacion invade su cuerpo
(pausa).

Ahora concéntrese en el cuello y los hombros y sienta la tension en estos
musculos (pausa). Haga el cuadro mental de esta tension (pausa). Ahora dibuje
mentalmente el simbolo particular de relajamiento de la tensién (pausa). Sienta que
los musculos del cuello y hombros se relajan y se vuelven calidos y pesados (pausa).
A medida que se relajan sienta el cuerpo relajarse cada vez méas, y hacerse mas
calido y mas pesado (pausa). Tense los musculos del cuello y hombros, subiendo los
hombros hacia arriba contra la nuca, manteniéndolos apretados durante unos siete
segundos. Después, reldjese sintiendo como la relajacién se extiende por el cuerpo.

Ahora ponga su atencion en los brazos y las manos y compruebe la tensién
que pueda haber en esta zona (pausa). Haga un cuadro mental de esta tension
(pausa). Dibuje mentalmente el simbolo particular de relajamiento de la tensidn
(pausa). Sienta que los musculos de los brazos y las manos se relajan y se vuelven
calidos y pesados (pausa). Cuando estén relajados deje al cuerpo hundirse
profundamente en una relajacion tranquila (pausa). Ahora tense los muasculos de las
manos y brazos, apretando los pufios y flexionando los biceps. Mantenga esta
posicion unos siete segundos y después reldjese, dejando caer los brazos por la
fuerza de gravedad; son muy pesados y estan muy relajados. Analice el sentimiento
de relajacion, pesadez y calor de brazos y manos y aprecie como el resto del cuerpo
esta cada vez mas relajado (pausa).

Ahora concéntrese en la espalda y sienta la tension de los masculos (pausa).
Haga un cuadro mental de esta tension (pausa). Dibuje mentalmente el simbolo
particular de relajamiento de la tension (pausa). Sienta que los musculos de la
espalda se relajan como el resto del cuerpo, hasta alcanzar un grado de relajacion
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igual de profundo (pausa). Tense los musculos de la espalda, tirando los hombros y
la cabeza hacia atras arqueando la espalda. Tenga cuidado de no agravar cualquier
dolor o perturbacion crénica que pueda afectar a la espalda. Mantenga esta posicion
durante unos siete segundos y después relajese completamente (pausa).

Ahora concéntrese en la respiracion (pausa). Note la tension en la parte
delantera del torso... el pecho...pulmones...estdbmago...vientre (pausa). Dibuje
mentalmente el simbolo particular de relajamiento de la tensién (pausa). Cuando lo
musculos del torso estén relajados, sienta una ola calida propagarse por todo el
cuerpo (pausa). Haga una inhalacion lenta y profunda, llenando primero la parte baja
de los pulmones, después la media, después la alta... y saque lentamente el aire.
Inhale de nuevo lentamente... pero esta vez mantenga el aira hasta que empiece a
sentir malestar y entonces saque el aire por la boca. Experimente una ola de célida
de relajacion inundar el cuerpo y continde respirando lenta y profundamente.

Ahora concéntrese en las nalgas, muslos, pantorrillas y pies y sienta la
tension de los musculos en esas zonas (pausa). Dibuje mentalmente el simbolo
particular de relajamiento de la tension (pausa). Sienta que los musculos las nalgas,
muslos, pantorrillas y pies se hacen pesados, calidos y relajados al igual que el resto
del cuerpo (pausa). Ahora contraiga los musculos de las nalgas, muslos, pantorrillas
y pies, levantando las piernas al frente y con los dedos del pie dirigidos hacia usted y
apretando los musculos fuertemente durante siete segundos. Después relajese,
bajando los pies lentamente al suelo (pausa). Aprecie la sensacion de una célida
relajacion y pesadez. Ahora levante de nuevo las piernas, pero esta vez estire los
dedos de los pies hacia abajo y apriete los muasculos de las nalgas, muslos,
pantorrillas y pies siete segundos. Después deje caer de nuevo las piernas. Aprecie
lo relajadas, pesadas y calidas que estan (pausa).

Ahora haga un repaso rapido del cuerpo por si quedara algo de tension. Si la
hay imaginese la tension con su simbolo. Imagine que relaja el simbolo de tension y
después apriete y relaje el masculo apretado.

Ahora usaré la visualizacién, para relajar directamente la mente. Imaginase
una escalera eléctrica que conduce a un lugar maravillosamente placentero. Alargue
la mano, coOjase del barandal y pongas en el primer escalon. A medida que
desciende, contaremos al revés de diez a uno:
diez...nueve...ocho...siete...seis...cinco...cuatro...tres...dos...uno. Baje de la
escalera y aprecie el camino que hay frente a usted. Sigalo hasta un lugar agradable
de su eleccion en el que se sienta completamente comodo. Puede estar en el mar, en
las montafas, en su casa, en un museo, o incluso en las nubes. Puede ser un lugar en
el que haya estado, en el que le gustaria estar o un lugar que quiera inventar (pausa).
Mirese mentalmente las manos y pies y note la ropa que lleva puesta. Note como se
siente en ese lugar especial, y relajese todavia méas (pausa). Continle imaginandose
a si mismo relajado en este lugar un poco més de tiempo (pausa).
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Cuando esté listo para regresar de este lugar especial, imaginese volviendo a
la escalera eléctrica (pausa) Tome el barandal con la mano y suba. A medida que
sube, contaremos hasta diez lentamente: uno... dos... tres... cuatro... cinco...
seis... siete... ocho...nueve...diez... Cuando llegue a diez y vuelva a la realidad,

abra los 0jos y estirese.
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Anexo 13
Solucién de problemas

Es el proceso autodirigido, cognitivo-conductual, por medio del cual la persona
intenta identificar o descubrir formas efectivas para resolver situaciones
problematicas que enfrenta en el curso de su vida cotidiana. Esta actividad se lleva a
cabo de manera consciente, esforzada y propositiva. Los problemas se definen en
este contexto como situaciones existentes o anticipadas que requieran respuestas
para el funcionamiento adaptativo, pero que la persona que las confronta no logra
respuestas de afrontamiento efectivas debido a la presencia de ciertos obstaculos.
Tales obstaculos pueden incluir ambigtiedad, incertidumbre, demandas conflictivas,
falta de recursos, o novedad. Los problemas podrian estresantes, si dificultan y son
relevantes para el bienestar. Podrian ser sucesos individuales, o una serie de eventos
relacionados, o situaciones cronicas. Las soluciones son cualquier respuesta de
afrontamiento disefiada para abordar el problema, en tanto que las soluciones
efectivas son aquellas respuestas de afrontamiento que no solo alcanzan las metas de
la solucién de problemas, pero que simultaneamente también maximizan otras
consecuencias positivas y minimizan efectos negativos. El estrés dentro este marco,
se define en términos de las relaciones reciprocas entre eventos vitales negativos,
problemas cotidianos, estados emocionales negativos y la habilidad para resolver
problemas (Nezu y D’Zurrilla, 2000).

Sus metas clinicas principales son:
e Mejorar las habilidades generales de solucién de problemas
e Disminuir el sufrimiento emocional
e Aumentar la auto-eficacia
e Mejorar la calidad de vida

Las cinco areas principales de solucion de problemas son: orientacion al problema,
definicion y formulacion del problema, generacion de alternativas, toma de
decisiones, instrumentacion y verificacion del problema.

Ensefanza de la Orientacién del Problema

La ensefianza de este componente de la solucion de problemas estd dirigida a
facilitar:

1. Creencias positivas de auto eficiencia- la percepcion de que las personas
pueden mejorar su calidad de vida mediante el afrontamiento efectivo y la
solucion de problemas.

2. Creencias de que los problemas son inevitable- aceptar la nocion de que es
comun y normal experimentar una amplia variedad de problemas.
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La habilidad para identificar con precision cuando ocurren empleando las
emociones como sefiales

La habilidad para inhibir reacciones emocionales que pueden conducir a
reacciones impulsivas o de evitacion.

Ensefianza de la Definicion y Formulacion del Problemas

Esta se centra en los siguientes cinco aspectos especificos:

ARl A

Recoleccidn de la mayor cantidad posible de informacidn sobre el problema.
Usar un lenguaje claro

Separar hechos de suposiciones

Establecer los factores que convierte a la situacion en problematica
Establecer metas de solucion de problemas realistas

Enseflanza de Generacion de Alternativas

Se fomenta el pensamiento de amplio espectro, creativo y flexible para alternativas
de solucion de problemas. Los pacientes llevan a cabo una “lluvia de Ideas”,
basandose en tres principios:

1.

Principio de cantidad.- Sugiere que entre mas ideas genere una persona,
mayor probabilidad de que se encuentre, entre la lista, opciones efectivas y de
alta calidad.

Diferenciacion de Juicios.- Sugiere que la regla de cantidad se puede cumplir
mejor si la persona evita emitir algun juicio acerca de la calidad o efectividad
de una idea determinada hasta haber compilado una lista amplia

Principio de variedad.- se anima a la persona a pensar en una amplia gama de
soluciones posibles a través de diversas estrategias o clases de enfoques, en
vez de centrarse en s6lo una o dos ideas estrechas.

Ensefianza en Toma de Decisiones

El paciente debe utilizar los siguientes criterios para conducir un analisis costo-
beneficio:

w

La probabilidad de que la solucidn alcance la meta definida

La probabilidad de que la persona responsable de resolver el problema pueda
realmente llevar a cabo dptimamente la solucion

las consecuencias personales y sociales

los efectos a corto y a largo plazo
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Las ideas calificadas como negativas se descartan en tanto que las asociadas con
calificaciones positivas sirven como un banco del que el paciente desarrolla un plan
general de accion que incluye una combinacion de opciones de afrontamiento
potencialmente efectivas. Después se discuten aspectos relativos al tiempo como;
¢cuando es el momento Optimo para instrumentar el plan?, ;qué tanto debera
esperarse para determinar si el plan funcion6?, etc. Deberan desarrollar ciertos
planes de contingencia como parte del plan general, por ejemplo- “si no funciona el
plan A, entonces se lleva a cabo el plan B”.

Ensefianza de la Instrumentacion e Implementacion de Soluciones

Esta Gltima tarea de solucion de problemas conlleva primero a la realizacion de un
plan de solucién y la evaluacion de las consecuencias del resultado real. Una vez
que el plan esté en proceso, se promueve que el paciente vigile las consecuencias
reales. Esto a menudo entrafia el desarrollo de un sistema de datos sencillo que
permite evaluar el resultado respecto a los cambios en el problema mismo, asi como
la reaccion emocional ante el resultado. EI empleo de esta informacién permite al
paciente evaluar los resultados mediante la comparacion entre el resultado real y sus
predicciones acerca del resultado. Si éstos coinciden satisfactoriamente, se
promueve que el paciente se administre auto-reforzamiento.

Mc Kay, M., Davis, M., y Fanning, P. (1985). Técnicas cognitivas para el tratamiento del estrés. Espafia:
Martinez Roca.
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ANEXO 14
1. ROTACION PRIMER ANO: HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
Caracteristicas de la Sede

El Hospital Juarez de México (HIM) fue fundado inicialmente con el nombre
de “Hospital de San Pablo” en el afio de 1847. Fue hasta el 19 de Junio de 1962, que
se le otorga el nombre que lleva a la fecha (Viveros, 2000). Actualmente y después
del sismo de 1985 el Hospital Juarez de México en el centro fue reconstruido y se
inauguré un nuevo edificio con el mismo nombre el 19 de Septiembre de 1989, al
norte de la ciudad.

La ubicacion de la sede se encuentra en Av. Instituto Politécnico Nacional
5160 Col. Magdalena de la Salinas C.P. 07760, México D.F.

Nivel de atencion:
El HIM pertenece a la Secretaria de Salud, brinda un servicio de tercer nivel
de atencion y es Sede Nacional de Trasplantes.

Servicios de la Sede:
Cuenta con servicios de consulta externa e internamiento en las siguientes
especialidades:

1. Alergia 19. Neurocirugia
2. Anestesiologia 20. Nefrologia
3. Cardiologia 21. Neurologia médica
4. Cirugia General 22.Neonatologia
5. Cardiovascular 23. Otorrinolaringologia
6. Endoscopia 24. Ortopedia y traumatologia
7. Epidemiologia 25. Obstetricia y planificacion
8. Endocrinologia familiar.
9. Ginecologia 26. Oftalmologia
10. Gastroenterologia 27.0ncologia
11. Hematologia 28.C. Plastica y
12. Infectologia reconstructiva
13. Medicina Interna 29. Patologia
14. Maxilofacial 30. Psicologia y psiquiatria
15.Medicina fisica y de 31. Pediatria
rehabilitacion 32.Reumatologia
16. Medicina Nuclear 33. Terapia intensiva
17.Neumologia 34. Transplante renal
18. Nutricion 35. Urologia
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Los recursos para la atencion con que cuenta el hospital son:

« 400 camas censables y 135 no censables.

« 69 consultorios distribuidos en los diferentes servicios.

« 2 comedores y 1 cocina que procesan 2,589 raciones diarias,
distribuyéndose entre 1,290 desayunos, 732 comidas y 567 cenas.

Ubicacién del residente de Medicina Conductual en la Sede.

Realicé mis actividades atendiendo el servicio de Hematologia, perteneciendo

al servicio de Salud Mental

El servicio de hematologia brinda servicio a pacientes de todas las edades,
por lo que esta dividido en atencién pediatrica y de adultos. Ambos servicios
cuentan con atencion de consulta externa y hospitalizacion.

El area de consulta externa cuenta con 1 consultorio y 1 sala para realizar
procedimientos de aféresis. Comparte en la sala de urgencias cubiculos aislados para
los pacientes, pediatricos o adultos. Asi como 2 salas para quimioterapias
ambulatorias ubicadas en, oncologia para adultos y oncologia pediatrica en
urgencias.

El area de hospitalizacion para adultos cuenta con dos areas aisladas con 6 y 3
camas respectivamente, sin embargo cuando el servicio lo requiere y las condiciones
del paciente lo ameritan, se proporcionan diferentes espacios dentro del servicio de
Medicina Interna.

Para los pacientes pediatricos se cuenta con una sala con 6 camas y de igual
forma si se requiere, se pueden proporcionar espacios adicionales en el piso de
pediatria.

Los motivos de hospitalizacion son basicamente para: pacientes que estan
siendo estudiados para recibir diagndstico, pacientes que recibiran quimioterapia y
pacientes con recaida
Recursos humanos

Medicos: Un Jefe de Servicio y un médico adscrito

Enfermeras: En hospitalizacion de adultos comparte enfermeras con los
servicios de Medicina Interna y Nefrologia por lo que hay rotacion. Por cada
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sala corresponden de 1 a 2 enfermeras. En hospitalizacion pediatrica es 1
enfermera por sala 'y 2 o 3 estudiantes de medicina.

Para el servicio de consulta externa y procedimientos de aféresis 2
enfermeras.

Residentes: Un médico en cada servicio (adultos y pediatricos) y un
residente de Medicina Conductual para ambos servicios.

Otros: Una trabajadora social para cada servicio, una secretaria y una
recepcionista.

Lineas de autoridad

La primer linea de autoridad para el residente de medicina conductual fue una
psicologa Adscrita al Servicio de Salud Mental. Adicionalmente, el residente se
encontrd a cargo y por necesidades del servicio reportando de manera simultanea al
Jefe de Servicio de Hematologia.

Supervisor in situ

Durante mi estancia en el hospital, el Supervisor in situ fue la Psic. Bertha
Molina, adscrita al servicio de Salud Mental del hospital. La formacion de la
Supervisora es Cognitivo- Conductual, hecho que facilitd mi estancia y favorecid la
comunicacion y el apoyo.
Supervisor ex situ (academico)
Estuve a cargo del Psic. Leonardo Reynoso. Con él se comentaron dificultades,
contratiempos y dudas en relacién a nuestra estancia. Asimismo proporciond

bibliografia necesaria para ampliar los conocimientos sobre los pacientes
oncologicos.

2. ROTACION DE SEGUNDO ANO: INSTITUTO NACIONAL DE
PEDIATRIA

Caracteristicas de la Sede
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El Instituto Nacional de Pediatria (INP) se encuentra ubicado en Av. Insurgentes
Sur 3900- C, Colonia: Cuicuilco, Delegacion Coyoacan

Nivel de Atencién:
El INP pertenece a la Secretaria de Salud y brinda un servicio de tercer nivel

Servicios de la Sede:

El Instituto ofrece 21 cursos de especialidades médicas, reconocidas por la
Universidad Nacional Autonoma de México y cursos diversos de posgrado y de
nivel técnico. Cuenta con los servicios de anatomia patoldgica, hemodinamica, rayos
X, medicina nuclear, neurofisiologia, tomografia computada y los laboratorios
clinicos para apoyar las labores de atencion médica. Asimismo se cuenta con 10
salas de cirugia, las cuales estan equipadas con modernos sistemas integrales de
anestesia en las cuales se realizan complejas operaciones, como las de transplantes
de rifion y médula 6sea. En las instalaciones del INP anualmente se proporcionan
aproximadamente 200,000 consultas, se hospitalizan alrededor de 8,000 pacientes,
realizdndose mas de 6,000 intervenciones quirdrgicas y 500,000 estudios de
laboratorio y gabinete.

Ademas, tal como lo indica su nombre, el INP esta dedicado a la labor de
investigacion, generacion y divulgacion de conocimiento cientifico, con una torre
destinada para dicho fin.

Ubicacion del residente de Medicina Conductual en la Sede.

Realicé mis actividades atendiendo el servicio de Hematologia, perteneciendo
al servicio de Salud Mental

El servicio de hematologia brinda servicio a pacientes pediatricos, cuenta con
atencion de consulta externa y hospitalizacion.

El area de consulta externa cuenta con 3 consultorios, area de aféresis. Un
area compartida con oncologia para aplicacion de quimioterapias ambulatorias.

El area de hospitalizacion cuenta con dos salas generales con cinco camas
cada una, tres aislados y si se requiere y las condiciones del paciente lo ameritan, se
proporcionan diferentes espacios en otras areas del hospital.

Los motivos de hospitalizacion son basicamente para: pacientes que estan

siendo estudiados para recibir diagnostico, pacientes que recibirdn quimioterapia y
pacientes con recaida
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Recursos humanos
o Un jefe de servicio
4 médicos adscritos hematdlogos pediatras
2 médicos residentes de hematologia pediatrica de 2° afio
2 medicos residentes de hematologia pediatrica de ler afio
3 médicos residentes de pediatria, rotando cada mes
Dos trabajadoras sociales
Una jefe de enfermeras
5 enfermeras de base
Estudiantes de enfermeria rotando por el servicio

0O O O O O O O O

Lineas de autoridad

La primer linea de autoridad para el residente de medicina conductual fue
una psicéloga Adscrita al Servicio de Salud Mental. Adicionalmente, el residente se
encontr6 a cargo de la jefa (encargada) del servicio, en este caso, una
paidopsiquiatra.

Supervisor in situ

Durante mi estancia en el hospital, el Supervisor in situ fue la Psic. Shirley Rubio
Carrasco, adscrita al servicio de Salud Mental del hospital. La formacion de la
Supervisora es Cognitivo- Conductual, hecho que facilit6 mi estancia y favorecio la
comunicacion y el apoyo.

Supervisor ex situ (academico)

Estuve a cargo del Psic. Isaac Seligson. Con él se comentaron dificultades,
contratiempos y dudas en relacion a nuestra estancia. Asimismo proporciono
bibliografia necesaria para ampliar los conocimientos sobre los pacientes
oncologicos.

En este sentido, considero pertinente hacer algunas sugerencias:

e Hubiera sido benéfico haber adquirido para el trabajo con pacientes
pediatricos, habilidades como la entrevista, uso de recursos ludicos y tipos de
evaluacion, en el primer semestre de entrenamiento de la maestria.
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Conocer la sede de trabajo y su organizacion antes de que el residente se
integre como psicdlogo de esa institucion.

Integrar dentro del primer semestre de la maestria recursos suficientes para el
manejo de duelo y muerte.
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