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Presentacion

La medicina conductual (MC) es un campo de estudio
perteneciente a la rama de la psicologia, su @objets
aplicar los conocimientos clinicos, casi siemprecdée
cognitivo conductual, para el tratamiento de enésfades
cronico degenerativas; lo anterior implica que el
conocimiento psicologico se inserte en lo que ams
concebia meramente biologico, reafirmando la cariéap
del hombre como un ser biopsicosocial.

Desde este punto de vista, los estudiantes en MiGGesgan

en hospitales donde el objetivo es aportar sus
conocimientos para el tratamiento de enfermedadescas

y degenerativas.

El Hospital Juarez de México fue la sede donde mhsé
primer afio de residencia, el objetivo fue aportar
conocimientos psicoldgicos para el tratamiento algemtes
con enfermedad renal cronica terminal. Dicho apoyo
psicolégico se puede dividir en tres aspectosrigigyo, de
intervenciones psicoldgicas para el tratamientpatgentes,

el segundo acerca de cursos y ponencias y el tesobre

la propuesta de un protocolo de investigacion guealizé

en dicho hospital.

En las siguientes paginas se describe detalladamniast
actividades que se realizaron en el hospital, las
competencias profesionales alcanzadas asi como la
propuesta del protocolo de investigacion.



Actividades en |la sede.

Desde su fundacion, la historia del hospital Judeekiéxico ha estado ligada estrechamente
a grandes acontecimientos de la historia de Mé®aea el afio 1847 un grupo de Hermanas
de la Caridad comenz0 a prestar atencion a loddggue resultaban de las batallas que en
México se efectuaban. Tras el deceso del Lic. Behiarez en 1872, fue aprobado nombrar
con su nombre al hospital, antes San Pablo. Desflendacion, el hospital fue adquiriendo
con el paso de los afios prestigio en el campo deudgia; lo que ha permitido que se le
considere como la cuna de la cirugia en México.

La direccion general del hospital delega en 3cdiones; la médica, de ensefianza e
investigacion y administrativa. La direccion médesta conformada por 8 divisiones; de
medicina critica, pediatria, medicina interna, goebstetricia, ciencias neuroldgicas,
cirugia general, servicios paramédicos y servieiosiliares de diagnostico. Dentro de la
division de medicina interna, se encuentra el sende nefrologia, este a su vez se divide en
pacientes de consulta externa, pediatricos, enthbzacion y hemodialisados.

Las actividades que se realizaban en hospitafinabian desde psicoeducacion hasta
intervenciones en crisis. Algunas de las accioeakzadas en el servicio fueron:

Trabajo grupal con familiares y paciente®e trabajé semanalmente con el objetivo de que
los participantes conocieran a través de psicoetutdos aspectos mas importantes y las
consecuencias de la enfermedad renal tanto afisia@bgico como psicoldgico, lo anterior
para poder disminuir los niveles de ansiedad gséuacion y proceso de enfermedad causa.
Una vez que el paciente conocia la informaciémrerds el objetivo fue que el participante
conociese estrategias que ayuden a inocular ésestrejorar la adherencia terapéutica y
calidad de vida a través de técnicas tanto co@sittomo conductuales (ver anexo IV para la
descripcion del taller).

Apoyo psicolégico en biopsias renalédi participacion en esta actividad consistio en
disminuir la ansiedad del paciente antes de lasmopor medio de psicoeducacion,
distraccion y relajacion; principalmente.

Intervencion en crisi€En ocasiones, familiares que reciben noticiasesebfallecimiento de
un paciente, muestran conductas tales como llgntos, verbalizaciones de negacion, etc;
por lo que se necesitaron intervenciones psicadgicAunque estos eventos no se
presentaban con frecuencia, la ocurrencia fue d®poenos una vez al mes.

Protocolo denominado®Intervencion cognitivo-conductual para controlar ingesta de
liguidos en pacientes con enfermedad renal cromécminal’. La duracion total del
protocolo fue de aproximadamente 6 meses. Los ipales problemas hallados para la
implementacion del mismo fueron: escasez en pasenefrOpatas y complicacion por
encontrar indicadores fisiolégicos que podrian isargmo evaluacion para adherencia al
consumo de agua. Otra dificultad presentada enesrtbllo del protocolo fue que las
necesidades inmediatas del hospital y la practicaca, difiere con lo reportado en la
literatura, lo cual origina confusiones. Sin embaguedo finalizado el protocolo; mas
adelante se describe detalladamente.



Asistencia al curso-taller “Insuficiencia renal anica y dialisis” con el tema adherencia

terapéutica en el paciente con insuficiencia rer@ica. Cada afio el servicio de nefrologia
del hospital Juarez de México organiza un curdertalirigido a médicos, enfermeras

estudiantes y personas interesadas en el campm siduld. El taller se imparti6 desde un
punto de vista multidisciplinado, donde convergderdntes enfoques con la finalidad de
mejorar la calidad de vida del paciente nefropats oradores lo integraron médicos,
enfermeras, nutridlogas y psicélogos. En cuantalpo de psicologia, la contribucion fue
con los temas de estrés, depresion y adhereneigétdica. Este Ultimo estuvo a mi cargo,
cuyo objetivo general fue presentar un panorama @0 sobre la importancia de la

adherencia terapéutica.

Supervision académicaos dias lunes en la sala de usos multiples deicge de nefrologia

y trasplante renal, de 10:00 a 11:00 se recibésdsoria de la supervisora académica, donde
se resolvian dudas sobre el protocolo, su aplinacExposicion de los temas relevantes para
el desarrollo de la practica profesional. Las amiohes que la supervisora académica
realizé fueron especialmente enfocadas a las egiaat de intervencion con los pacientes,
recomendaciones bibliogréficas y el protocolo deestigacion, ella ayudd a integrar los
conocimientos teoricos del tratamiento terapéudita practica, ademas de contribuir con su
experiencia para la seleccion metodologica debgao.

Revision de conceptos tedricos con el supenvisasitu. Las actividades académicas las
coordinaba el supervisam situ donde a partir de lecturas recomendadas, se batadudas

y se discutian. El horario para la actividad eral@®0 a 11:00 en el consultorio “B”. El
supervisor in situ, aporté fundamentalmente su apy cuanto a la revision de conceptos
tedricos, casos clinicos y revisiones bibliogra&idan el primer caso, haciamos lecturas que
nos recomendaba, particularmente fueron 2 libreg#tudiados, “La entrevista psicologica”
y “terapia de grupos” de Isabel Portillo. Los cgrtos estudiados y el enfoque fueron de
gran interés, debido a la diferencia entre maressidos y enfoques terapéuticos del
supervisor y residentes.

Revision de casos clinicdsl objetivo de estas sesiones fue la elaboractdoados clinicos
gue parecieran interesantes, importantes o diéicda presentacion al equipo psicoldgico
incluye historia clinica, posible diagndstico y Ipable tratamiento. El procedimiento es; se
expone al equipo y tanto adscritos como residatigesiten el caso con diferentes propuestas
desde diferentes enfoques tedricos para llevaba leaintervencion terapéutica; lo anterior
se realizé en el edificio de ensefianza (anexoallh per historia clinica). El encuentro entre
residentes con enfoque cognitivo-conductual, mégsiguiatra y adscritos con distintos
enfoques terapéuticos, principalmente psicodinanmote las sesiones.

Revisiones bibliograficas con el supervigositu. Las revisiones bibliogréficas se llevaron a
cabo por parte de los residentes en medicina ctualucel objetivo fue aportar una
investigacion sobre algun trastorno clasificad@eDSM IV y analizar tanto la metodologia
como el contenido del articulo. De entre las ingasiones expuestas, mi participacion fue
con el tema “Trastornos de la alimentacion”. Estec®n fue una aportacion importante para
conocer intervenciones y metodologia usadas pastotnos especificos.



Otras actividades profesionales.

Evaluacion de aspirantes a la residendista actividad consistio principalmente en aplicar
y calificar el test de inteligencia Wonderlick, @ntario de depresion de Beck, MMPI y
Machover a los aspirantes para la residencia csgitab.

Durante la estancia en el primer afio de residgpaniicipé como asistente a 2 cursos que
impartié el hospital y, en particular, el area éérologia sobre enfermedad renal; el primero
fue el curso-taller descrito anteriormente, el selgufue una conferencia en donde los
médicos adscritos y la nutribloga hablaron sobeeddelantos del protocolo que estaban
realizando.

Del mismo modo el area de psicologia del hospitghmizé junto con el Claustro
de Sor Juana el ler coloquio: “La psique del mexicgpor qué somos como Somos?”
realizado en el Hospital Juarez de México. A egemt® fui invitado como oyente.

En cuanto a participacion como ponente asisti acdongresos uno nacional y otro
hispanoamericano; el primero organizado por la éaad Mexicana de Nefrologia en la
Ciudad de Leon, Guanajuato, cuya participacion daecartel con el tema “Escala de
actitudes hacia la donacion de organos”. La segpad#cipacion que tuve como ponente
fue en el Congreso Latinoamericano y del Carib&maplantes, en Cancun Quintana Roo
con el mismo tema que en la ciudad de Ledn, siraegoben esta ocasion mi contribucion
fue de forma oral.

En cuanto pacientes atendidos del mes dedwe2005 a Febrero de 2006 fueron
103 de primera vez, 337 subsecuentes y 257 atendidgrupo.

Competencias profesionales alcanzadas.

La evaluacion de las competencias profesionaleszéaias en el primer afio de residencia
en términos generales ha sido positiva; las compete profesionales se pueden enlistar
como siguen; adaptar técnicas y procedimientos itegitonductuales al ambiente
hospitalario, proponer un programa de intervenad@gnitiva conductual en pacientes
nefrOpatas, evaluar la eficacia del programa, peid@ar intervenciones psicoldgicas a partir
de los resultados obtenidos, integrar la teoréapréctica en los pacientes hospitalizados.

Desarrollé y perfeccioné las habilidades sociakxesarias para integrarme al equipo
de salud, profundicé en el conocimiento generaresdd enfermedad renal, manejé las
reacciones psicolégicas del paciente nefropata,haislité en el manejo de grupo con
familiares y pacientes nefropatas ademas de ca@ab&ectivamente con el equipo de trabajo
multi e interdisciplinario con médicos, enfermerasgbajadoras sociales, nutrilogos,
médicos residentes y compafieras psicologas.

Evaluacion del afio de residencia.
En el servicio el clima de trabajo en términos geles fue adecuado, se muestra una
notable apertura de los doctores a la convivenaaopiniones diferentes, el interés en la



participacion del psicélogo en el tratamiento ndisitiplinario cada vez gana terreno,

aunque cabe destacar que es funcidn del psicolegoegonozcan su trabajo y se encuentre
aprovechamiento de este recurso humano en el aadigtencial. Las enfermeras y demas
personal del equipo de salud siempre se mostraspetuosos del trabajo terapéutico,
ademas de participar activamente para beneficipatsénte.

Sugerencias y conclusiones

El servicio de nefrologia ofrece alternativas paomocer y profundizar sobre la
enfermedad desde el punto de vista fisico, adermazabnocer y modificar los aspectos
psicolégicos mas comunes que acompafan al padetongn embargo seria conveniente
proporcionar informacién a los residentes que Heg&ste servicio para avanzar con rapidez
en su insercion al area, probablemente esto pesinnéalizar el protocolo con una muestra
mayor e incluso efectuar dos investigaciones eafin

Es importante contar con asesoramiéntsitu de un psicologo con especializacion en
la salud y con la corriente tedrica acorde conua maneja el programa de residencia en
medicina conductual, dado que esta carencia trehdasarrollo de nuevas habilidades con
este marco teaorico.

La especializacion en una sola enfermedad da hieméas y habilidades para
enfrentarlas eficazmente; sin embargo es impet@secesidad de rotar en otros servicios
para que el repertorio de técnicas e intervencianesente, asi como con el conocimiento y
manejo de otras enfermedades.



Proyecto de Investigacion

Intervencion Cognitivo-Conductual para Controlar la Ingesta de
Liguidos en Pacientes con Enfermedad Renal Cronickerminal

La Enfermedad Renal Crénica Terminal.

En los afios 60, en México, las 10 primeras causasuerte se encontraban principalmente
en las enfermedades infecciosas y solo se repor&hanas cronicas; para el afio 1980, las
enfermedades cronicas se encontraban dentro dé® lpsncipales causas de muerte y para
1999 eran las principales causas de muerte, eacolotra la enfermedad del corazon en
primer lugar, seguido de los tumores malignos ytexnero la diabetes mellitas tipo II.
(ENSA, 2000). Las complicaciones de esta ultimadpuoellegar a provocar alteraciones
metabdlicas y enfermedades tales como la Enferniedadl Cronica Terminal (ERCT).

La ERCT es un déficit progresivo e irreversible g produce por variadas
enfermedades en las que el rifidn se ve afectadw@dera directa o indirecta.

Los datos encontrados en la literatura son pocsisi@mtes y en algunos casos poco
confiables para conocer con precision la epidergialde la ERCT. Se estima que existe una
tasa internacional de 0.92 personas afectadasipon ke habitantes (Reyes, Otero y Duque
de Estrada, 2005).

En Cuba es considerada como la séptima causa deendiaglo que esta enfermedad
se vincula con las principales causas de mortatadesl como diabetes mellitus, hipertensién
arterial y tumores malignos.

Guatemala por ejemplo, tiene una incidencia apragarde 120 pacientes por millon
de habitantes (Sanchez, Herrera, y Mollinedo, 2005)

Desafortunadamente en la encuesta nacional de salodtricion (ENSANUT)
publicada en el 2006, en el apartado sobre enfexdesdcronicas no existen datos en este
padecimiento; es posible que debido a que no estitatevamente significativa no la
introduzcan, sin embargo con datos recogidos erX\dll congreso de la sociedad
latinoamericana y del caribe de trasplantes y IXgceso nacional de la sociedad mexicana
de trasplantes (Mendoza, Garcia, Oberholzer, MontRédriguez, Sandoval, Lua y Haro,
2005) se estima que en México existe una tasa oeiappdamente 364 por millon de
habitantes. En contraste, en la encuesta nacianaatid (ENSA, 2000) reporta que el
10.9% de los adultos refirieron tener alguna enéelad renal diagnosticada al momento de
la encuesta; de este porcentaje, algunos cursadifeoentes estadios hasta progresar a la
ERCT.



Las poblaciones de Baja California, Baja Califor8ia, Hidalgo, Morelos, Sonora,
Sinaloa, Tabasco y Zacatecas, presentaron las esagas de ERCT y solo el 41% refieren
tener tratamiento. La ENSA (2000) reporta que f@rmmedad se presenta entre el 5y 10%
en los hombres y en las mujeres entre el 10 y%l. 18

Por lo tanto, aunque las tasas de incidencia dentarmedad renal son bajas en
comparacion con otras enfermedades como el cammde considerarse como una
enfermedad que también es secundaria a otros @esdrdnetabdlicos como la Diabetes
Mellitus tipo Il y la hipertension arterial; tal @ lo mencionan Mendoza, et al. (2005); “la
nefropatia diabética es la principal causa de EBCVarios paises, con una proporcion de 1-
2 aproximadamente”.

La enfermedad renal es una reduccion de la caghdiedos rifiones para filtrar los
productos de desecho de la sangre y excretarl@/éstde la orina, funcion que sirve para
regular el equilibro corporal del agua, sal y pyasarterial (McPhee, Lingappa y Ganong,
2003).

La enfermedad renal puede ser reversible en soe@s fases, pero si no se trata
adecuadamente, puede progresar durante afios hastantenaza la vida del paciente,
llamada entonces, enfermedad renal cronica termiBata enfermedad progresiva e
irreversible de la funcion renal requiere tratartwersustitutivo ya sea de dialisis,
hemodialisis o trasplante renal para salvar o pgdo la vida de los pacientes.

La hemodidlisis es un procedimiento, donde un riaéificial filtra y limpia la
sangre, liberando al cuerpo de las toxinas, sa ligqliidos adicionales. Esta modalidad se
lleva a cabo por medio de un catéter, el cual comdu sangre a un filtro del rifidn artificial.
Cuando la sangre esta purificada retorna haciauetpo. Se recomiendan 3 sesiones
semanales con una duracion de 3 a 4 horas en cagawnque estas pueden ser variables
segun los recursos econdmicos y necesidades dénfmaco de la institucion. Este
procedimiento debe realizarse en algun hospital.

Implicaciones psicoldgicas de la ERCT.

Los pacientes que son diagnosticados con ERCT pmsararias facetas que crean malestar
psicoldgico, unas propias de la enfermedad, otefgdd al tratamiento y otras en relacion
con el equipo de salud, por ejemplo, estos pagesta sometidos a cambios bruscos en la
alimentaciéon con dietas restringidas, toma de naedéntos y control en la ingesta de
liquidos. Progresivamente hay una disminucion srcépacidades fisicas y cognitivas tales
como sensacion de estar constantemente enfermgeaswuatiga, mareos, problemas para
dormir, prurito, incapacidad para concentrarse, Et@ue da como resultado disminucion de
la independencia y por tanto, cambio de rol a réeeial, familiar y laboral. Lo anterior hace
gue la percepcion en cuanto autoimagen y autoes@mdien de manera paulatina. Ademas
el tratamiento produce dolor, incomodidad e indertibre sobre los riesgos de tratamiento
sin olvidar la constante confrontacidén con la neidds pacientes deben a su vez, lidiar con
las dificultades en la obtencion de un rifidon palvas su vida manteniendo, al mismo
tiempo, las buenas relaciones con los médicostesa



Se ha encontrado que la tasa de sintomatologiai@Biga es de entre tres y cinco
veces mayor en estos pacientes en comparaciora @mblacion normal (Long, 1995; citado
en Reyes, Otero y Duque de Estrada, 2005). Peredasiestas de los pacientes sometidos a
hemodialisis son mas de tipo emocional que prokldepsicopatoldgicos graves (House,
1989). Por ejemplo las reacciones mas frecuengesteslas por Amigo, Fernandez y Pérez
Alvarez (1998; citados en Reyes, Otero y Duque skeaBa, 2005) son fobias, ansiedad,
depresion, reacciones suicidas, adherencia teiepéudsiva a las prescripciones médicas,
disfunciones sexuales y problemas psicosociales.

Aportaciones psicoldgicas en el paciente renal.

Del total de articulos consultados para el mansjgoofdgico de la ERCT, algunos son
procedentes de literatura médica, ellos hablaredalimportancia de considerar los aspectos
psicoldgicos y/o psiquiatricos como una variablesmdando se trata con pacientes renales,
evitando solo considerar los aspectos fisicos @éégmiento (Guicoletto y Bueldon, 2003;
Padierna-Acero, 1999; Magaz y Garcia, 1999) pa, elh este esfuerzo por conocer la
enfermedad, debe considerarse el aspecto intgiitisgio para poder abordarla. Asi,
conociendo estudios realizados desde el aspeatolgico de la ERCT, se podran adecuar
intervenciones que iran en beneficio del pacieata mejorar su calidad de vida.

Se han estudiado variables que tienen que veladdRCT por ejemplo; se realizé una
investigacion la cual estaba interesada en corlagaerevalencia del sindrome depresivo en
el adulto mayor (Ciro, Medina, Alvarado y Corté803); se concluyé que aproximadamente
el 40% de los adultos mayores con ERCT padeciadi@®or, ademas, anotan que este dato
coincide con el reportado en la literatura mundiad,embargo mencionan que los sintomas
depresivos se ven influidos por factores psicosexitales como, dependencia econdmica,
pertenecer al sexo femenino, con existencia denaldiscapacidad y falta de pareja.

Por otra parte, también se realizé un estudiol gue se investigaba el autoconcepto
en pacientes con ERCT; su objetivo fue conoceaBiehdiferencias en cuanto autoconcepto
entre pacientes sin padecimiento fisico y enferreoales (Ruiz, Ruiz, Quintero y Jurado,
2003); los autores de este estudio encontrarotogugacientes con ERCT tuvieron puntajes
mayores en autocritica, conflicto y yo familiar;| d@ismo modo se encontré alta
defensividad personal, mala adaptacion general wose. Las conclusiones a las que
llegaron fue que los pacientes con ERCT experimentayor conflicto y vulnerabilidad,
aungue no trastornos significativos de la persdaéli

Dentro de la residencia en medicina conductualadéacultad de psicologia de la
U.N.A.M; se pueden destacar los estudios de unniavie de autoeficacia para enfermos
renales (Salgado, en prensa) y una intervenci@ode cognitivo-conductual cuyo objetivo
fue reducir los niveles de ansiedad y fomentatosstle afrontamiento adaptativos a traves
de modificar la percepcion del evento estresanta faaorecer el tratamiento sustitutivo al
ser diagnosticado como ERCT (Becerra, 2006). Lervencion arrojo resultados positivos
en pacientes que recibieron tratamiento, reflejgaam solo en la disminucion de los niveles
de estrés, sino en el nUmero de recaidas que paeseeRn el tratamiento médico.



Adherencia terapéutica.

A nivel nacional, en México, se han efectuado fbéendientes a minimizar los costos
causados por una baja adherencia terapéutica etiiloge en el mejoramiento de los
servicios de salud, sin embargo, no son suficieldgdnvestigaciones realizadas en este
topico dada la cantidad de padecimientos y el prollque implica cambiar los habitos en el
estilo de vida de los pacientes.

La falta de adherencia terapéutica tiene impligaesoen diferentes niveles, Puente-
Silva (1998) menciona tres niveles diferentes; emieel persona) el paciente puede
presentar complicaciones que traigan consigo grimsento e incapacidades irreversibles
y progresivas; a nivefamiliar, la literatura demuestra que existe gran posédulidie
disrupcion familiar con repercusiones para la paechijos; y por ultimo, en el nivebcial
las pérdidas son a nivel de grandes costos paredticiones de salud al proporcionar
servicios que son utilizados de forma inadecuada, & su vez generan problemas como
prolongacién de tratamientos, presentacion de dasay readmisiones que pueden ser
evitadas.

De acuerdo a lo anterior, es importante resaltartéavencion terapéutica para tratar
el problema de la adherencia. Pinkerton, Hugheseynrith (1982; citado en Puente-Silva,
1998), “consideran la adherencia como un probleenecthducta y por lo tanto, piensan que
es una de las principales metas de la medicinauctual, en el sentido de que la meta es la
modificacion de la conductas del paciente, asosiatl@stado de salud y que interfieren en
el desarrollo satisfactorio de un tratamiento”.

Como se menciond anteriormente, los pacientes guensuentran en tratamiento
sustitutivo, deben cumplir algunas prescripcionegdicas que incluyen toma de
medicamentos, cambio en la alimentacion y contndaeingesta de liquidos para ayudar al
cuerpo a realizar las funciones del rifion y edtaacelerado deterioro.

Christensen y Ehlers (2002) mencionan que el bajtral en la ingesta de liquidos
es el mas comun de los problemas presentados gradtentes hemodialisados, siendo en
menor medida la dieta y la toma de medicamentos.

En particular, la ingesta de liquidos es restriagidebido a que su consumo esta
asociado a la falla del corazén por congestiorertgmsion, edema pulmonar, dificultad para
respirar y escaso tiempo de vida. La literaturaagmble al recomendar la cantidad de agua
diaria a ingerir. Se pide beber no mas de 1 ¢ifrdsI(L) por cada 24 horas, incluyendo
alimentos (Christensen y Ehlers, 2002); sin emhaegto puede variar segun el paciente,
algunos autores mencionan que la prescripcion raéeicbeber 1L (Christensen, Wiebe,
Moran Ehlers y Lawton, 2002); pero también se legdtio a encontrar una medida
recomendada de 500ml (Fisher, 2004). Aunque essaiscciones son necesarias, se dificulta
su control. Christensen y Ehlers (2002) reporta@ eptre el 30% y 60% de pacientes en
tratamiento de dialisis no se adhiere a las pgdones medicas.

Por lo tanto segun la literatura, los problemas cadsunes que se encuentran en los
pacientes con ERCT son los relacionados a la neradbia al régimen médico.



Rodriguez (1997) retoma a Meichenbaum y Turk (1@8r)una parte y a Kristeller y
Rodin (1984) para definir el término adherenciapéutica, comenta que la adherencia se
usa para denotar el grado que una conducta, efnt&rde tomar medicamentos, seguir
dietas o modificar el estilo de vida, coincide darindicacion médica; ademas, el término
adherencia implica un papel activo voluntario yabolrativo en el plan de tratamiento que
afiade creencias y actitudes del paciente.

En cuanto a los factores predictivos de la adh@aercapéuticaHaynes y Sackett
(1976; en Puente-Silva, 1998) consideran que lotoles que tienden a aumentar la
adherencia al tratamiento son:

» El reconocimientade la gravedad del padecimiengdas consecuencias de no recibir
un tratamiento adecuado.

» La estabilidad familiary supervision de un familiar, incrementa el cumginto
adecuado del tratamiento.

» El grado decumplimientadel sujeto en otras areas de la vjdgn consideracion con las
habilidades de disciplina y planeacion del mismo.

* El grado desatisfaccibnque el paciente tenga con los resultados obtenitbbs
tratamiento.

» Supervision cercana del médico o terapeetan buena periodicidad y sobre todo en la
fase inicial.

Del mismo modo, los pacientes que perciben unalitaroon mayor cohesion y
comunicacion entre sus miembros y menor conflict@familiar, muestran una significativa
mayor adherencia al control en la ingesta de lmpiigue los pacientes que reportan menor
soporte familiar. Sin embargo, en este estudio @0 que el soporte social no fue
asociado con las restricciones de dieta (Christeeseal, 1992; en Christensen y Ehlers,
2002).

En este sentido, Somer y Tucker (1998; 1992 ens@msen y Ehlers 2002)
encontraron que el ajuste marital en un centro ki@titico controlaba la ingesta de liquidos
pero no la adherencia a la dieta.

Segun Christensen y Ehlers (2002), la autoeficaeraibida esta relacionada con el
control en la ingesta de liquidos incluso 3 mesepdés del tratamiento, sin embargo, no
tuvo efecto en la dieta y en medicamentos. Otrdssiéactores cognitivos relacionados con
la adherencia al control en la ingesta de liquidssel locus de control interno que se
relaciona con el constructo de autoeficacia. La®rrias con respecto a la salud y la
percepcién de costos-beneficios estan tambiénidugu

También los sintomas depresivos y su severidach emdéciados a una mayor
ganancia de peso inter-dialitico en pacientes oempia créonica de hemodialisis.
(Valderrama, Fajardo, Guevara, Gonzalez-Pérez yaday 2002).

Las caracteristicas de la personalidad que se @m&ado para predecir una baja
adherencia a los tratamientos son:

. Problemas de autocontrol.

. Baja tolerancia a la frustracion.

. Incapacidad para demorar la recompensa.



. Estilos de enfrentamiento evitativos.

Dominguez (1998) sefiala que la adherencia al tratdonde una enfermedad esta
relacionada, en gran parte, con su conceptualizgcen los sintomade ésta, por ejemplo,
un paciente con cualquier tipo de sintomatologiadacal médico, sin embargo, es
imperativo averiguar como la ausencia de sintoneermhinan la conducta del paciente;
dado que puede saber acerca de su padecimientoaguadir al médico para tratamiento.
Dicho con otras palabras, para que el pacientalsiera a un programa de tratamiento se
necesita, en gran parte, el alivio de los sintogu@sacompafie a las conductas asociadas.

La forma de conceptuar la enfermedad; se divide eategorias:

Enfermedades donde el cumplimiento del régimerpéerico disminuye los sintomas
fisicos y el deterioro de la perturbacion.

Las enfermedades cronicas, cuyos sintomas sonaragiite estables a pesar del
régimen.

Enfermedades que aparecen sin sintomas a pesaralenscidad con consecuencias
futuras muy serias.

Asi, por ejemplo, el retraso en el alivio de last@nas puede animar al paciente a
buscar gratificaciones méas inmediatas, provocar@@dherirse al tratamiento. También,
este mismo autor comenta que las expectativas atgérmie influyen en la adherencia a
tratamientos.

Dominguez (1998) asegura que para que la terap@ductual sea exitosa, se necesita
de la cooperacién y participacion del paciente lepreceso del cambio conductual, del
mismo modo es necesario seleccionar y definir ladagota meta en el tratamiento. Este
mismo autor refiere que la Unica estrategia condlicjue incrementa la adherencia es el
contrato de contingencias o conductual, en el dyaeente se le premia o castiga segun
cumpla o no con el régimen de tratamiento.

En este sentido, Christensen y Ehlers (2002) haaoritie una variedad de técnicas
conductuales como el automonitoreo, el contratodaoctual, el refuerzo positivo y el
autocontrolen pacientes con tratamiento sustitutivo de herfisdiaEstos mismos autores
observaron que el uso de contrato conductual yzafaento positivo fue asociado con la
disminucion en la ingesta de liquido y la adhereadia medicacion inmediatamente después
de 6 semanas, sin embargo no persistieron duraigelen3 meses.

En otra investigacion realizada por Christensen hjes (2002) examinaron la
adherencia al control de liquidos basados en larr@gfulacion en pacientes en hemodialisis
con buenos resultados.

Bajo la teoria de la autorregulacion de Kanfer (i€an y Gaelick, 1986; en
Christensen yEhlers, 2002), se trabajé con pacientes hemodilssagque recibieron
instrucciones en automonitoreo, autoevaluacion tpraforzamiento para el control en la
ingesta de liquidos. Después de 8 semanas, estEsies indicaron un decremento en la
ingesta de liquidos en comparacion con el gruptrabmeflejandose en su baja ganancia de
peso inter-dialisis.



Los criterios mas comunes en la literatura pareerdenar la adherencia al
tratamiento en pacientes con ERCT vy, en particalael control en la ingesta de liquidos, es
determinado por el peso que los pacientes ganae &g tratamientos hemodialiticos.
Cuando los pacientes llegan con un sobrepesodiébsis mayor de 2.5 Kg, por lo general
indica problemas de adherencia, aunque tambiénbsen@ cuando presenta dificultad
respiratoria, cansancio tras caminar por un perimdee y edema en extremidades.

En cuanto al trabajo cognoscitivo no existe muchkaeacia contundente que
exponga datos a favor para la adherencia terapéstit embargo existen datos aislados que
corroboran la importancia de este enfoque, por@mgnfrisher (2004) sefala que la falta de
adherencia involucra problemas de tipo psicolégifectivo, cognitivo y comportamental.
Del mismo modo, existen autores como Ruiz, Ruizin@wo y Jurado (2003) quienes
afirman que desde el punto de vista psicologicodiagnostico de ERCT repercute en
aspectos cognoscitivos y emocionales del pacidatgue genera, por lo comun, ideas
catastroficas en general.

Investigaciones con pacientes diabéticos muestrare da presencia de
irracionalidades, en cuanto al area de salud, esigmificativo predictor de no adherencia.
Esto sugiere que el cambio cognitivo dirigido aidentificacion y modificacion de
pensamientos desadaptativos puede ser una hertamimportante en la adherencia
terapéutica (Christensen, Moran y Wibe, 1999; enst&nsen y Ehlers, 2002).

Desde el punto de vista cognoscitivo, Domingue®§) @ita a Kirscht y Rosenstock
(1977) para destacar como las creencias acercardguraleza de la enfermedad influyen en
las acciones especificas que inicie el individémté la presencia de una amenaza, la accion
preventiva es vista como eficaz y posible en rélaail costo tolerable”. Desde esta misma
perspectiva, Puente-Silva (1998) considera quedgnitud relativa de la disonancia es un
factor que ayuda a la decisidon del paciente pangpliuo no con el tratamiento. Es decir,
gue la incomodidad de la disonancia del pacientdivara la busqueda de alternativas que
propicien la disminucion o la resolucion de la disacia.

Sin embargo aunque existe evidencia conductualgyittea para generar cambios
comportamentales esta intervencion es especialndifitél dado que la adherencia al
control en el consumo de agua se trata de un grdmekdgico natural como es la sed; por
ese motivo, la incidencia en la trasgresion desaor de agua es alta.

Aunque hay ideas aisladas de la utilidad de interemes cognitivas para el
mejoramiento de la adherencia terapéutica, se haongado escasas evidencias en la
literatura de la eficacia de técnicas cognitivoeimtuales para el control en la ingesta de
liquidos en pacientes con ERCT. Sin embargo, Fig&tt€)4) utiliza técnicas cognoscitivas y
conductuales para mejorar el sobrepeso de los mesienter-sesion. En un interesante
estudio realizado por esta autora, en el que idtlegr modelos cognitivos de péanico (Clark,
1996) y ansiedad (Salkovskis, 1996), ademas dertemauenta los trabajos de preparacion
para la motivacion (Lang, 1995) y autoeficacia dendura (1977) exploré los posibles
procesos psicoldgicos que llevan al consumo exaelgvagua en pacientes con enfermedad
renal; esta autora identificod que los pacienteeibeatebido a la inhabilidad de manejar la
sed, es decir, la tensién del cumplimiento a l@sta de liquidos y el deseo de beber crea un
estado de ambivalencia. En otras palabras, el coi@to de la necesidad de controlar los



liquidos, combinado con la inquietud de como mariajaestriccion de liquidos hace que el
paciente tenga cierta atencion sobre el sintomegdadable de la sed. Para ejemplificarlo, se
propone la analogia con el dolor intensificandasendo se le da atencién. Para demostrar
eso, se utilizaron estimulos distractores en lagepées para que no atendieran la sed con un
juego computarizado en laptop; los resultados dstrare una reduccion en la intensidad de
sed cuando los pacientes se ocupaban en algunaladti

Apoyando esta idea, en investigaciones efectuaola€lpristensen, Moran, Lawton,
Stallman y Voights (1997; en Fisher, 2004), se nlasque pacientes en hemodialisis y muy
alertas a sus sintomas, tienen menos posibiliddeesdherirse al control en la ingesta de
liquidos.



Propuesta.

En este estudio se considero la base fisiologieapgaduce la sed y las aplicaciones de los
elementos autogestivos para producir una sensatgoisaciedad. Segun Rosezweig, Yy
Leiman (1995) existen tres posibles explicacione@anto a como se inicia el acto de
beber; la primera, marca las concentraciones deside sodio en el fluido intersticial como
causa del acto de beber, la segunda propone qleeceacentracion de particulas de todas
clases en el fluido intersticial y la tercer y naggptada, sefiala que la deshidratacion celular
es la causa del impulso de beber.

Investigaciones reportadas, coinciden que posibilemel mecanismo de cese a la
bebida no se da directamente al consumir agua, ieolleva un proceso en el que se
incluye el estbmago, el intestino delgado y osnuapéores del deudeno; por lo que su
ingesta no disminuye inmediatamente la sensaci@edesino hasta que el agua llegue a los
osmoreceptores y éstos activen la respuesta dedsdciEl tiempo que transcurre del
momento en que se bebe hasta que llega a los @sreptores es de aproximadamente 2.5
minutos. El proceso de rehidratacion celular ocdespués de 15 minutos.

Por otra parte, los principios del entrenamienttbgeno de J.H. Schultz (1912;
citado en www.psicologia-online.com diciembre de 2005) consiste en “producir una
transformacién general del sujeto de experimentaciediante determinados ejercicios
fisiologicos y racionales que, en analogia comas antiguas practicas hipnoticas exdégenas,
permite obtener resultados idénticos a los que ogeah con los estados sugestivos
auténticos”. Lo anterior se logra esforzandoseepetir las diferentes férmulas propuestas,
no como algo ajeno, sino como algo que tiene sewiithdoles un tono monaétono y ritmico;
intentando que nuestra mente este completameritadaren la frase propuesta.

La denominacion de entrenamiento autdgeno se fuadkanetimolégicamente del
griego "autos" (si mismo), "gen" (devenir), y padtfaducirse como" una ejercitacion o
entrenamiento desarrollado de “uno mismo” pararismo”.

Partiendo de los estudios iniciales de Schultzasedesarrollado versiones adaptadas
del entrenamiento autdgeno a través de imagenessasiones. En general, las sensaciones
gue regularmente se han trabajado son los ejesail@gesadez, calor, frescura, etc.

En resumen, durante la busqueda bibliografica neersmntraron protocolos de
intervenciones con enfoque cognitivo- conductuah paontrolar la ingesta de liquidos; por
lo que considerando elementos de investigacionestugfdas en el rubro de adherencia
terapéutica y agregando como marco tedérico la aefisiologica del cese a la bebida y
adaptando el entrenamiento autégeno de Schulprppene esta investigacion considerando
los siguientes elementos:

Los pacientes que se encuentran en tratamientitusivst deben hacer cambios en el
estilo de vida para detener el deterioro renal yaexomplicaciones en su salud. Estos
cambios incluyen, iniciar la toma de medicamentaspbio en la alimentacion y control en
la ingesta de liquidos para ayudar al cuerpo dzegdhs funciones del rifidn y evitar fallas
del corazdn por congestion, hipertension, edemanqnar, dificultad para respirar y escaso
tiempo de vida.



Segun la literatura consultada se hace énfasisejumgjo control en la ingesta de
liquidos es el mas comun de los problemas presentad los pacientes hemodialisados,
siendo en menor medida la dieta y la toma de medlingos.

La restriccion de agua varia segun algunos autetesngo se encuentra desde 1.5
litros hasta 500 ml. Otro criterio para determimhrconsumo de agua permitido es la
cantidad de orina recolectada en 24 horas mas 500ml

Una medida para detectar si una persona consumaguasgue la recomendada se
observa en la ganancia de peso inter-dialsis; €s dlepeso que la persona gana entre una
dialisis y otra. Cuando los pacientes llegan cosabrepeso inter-dialisis mayor de 2.5 Kg,
por lo general indica problemas de adherencia.

Este problema de adherencia se genera a partirsiml| sensacion de sequedad y mal
sabor de boca producidos por la urea secundaaafalé renal y no totalmente eliminada
por el proceso dialitico (Fisher, 2004).

En cuanto a investigaciones con enfoque cognitoradactual no existe evidencia
contundente que exponga datos a favor para la emtiarterapéutica en el control en la
ingesta de liquidos, sin embargo existen datoadnslque corroboran su importancia.

Para ellos se consideraron los siguientes elempatada intervencion:

La importancia de la psicoeducacion sobre las cueseias de la enfermedad.

Seleccionar y definir la conducta meta en el trégatn (Dominguez; 1988).

Monitoreo y refuerzo positivo al observar una respa que se espera en la intervencion.
(Christensen y Ehlers; 2002).

La cercania del terapeuta (Haynes y Sackett; 9&6los en Puente-Silva, 1998).

La dificultad de trabajar adherencia en las enfdades cronicas, cuyos sintomas son
regularmente estables, como el caso de la enfethredal, a pesar del tratamiento.

Tomar en consideracion la teoria del cese a ladbepi el entrenamiento en frases
autdgenas que permitiran al paciente mantener nimot@obre el consumo de agua al sentir
menor sensacion de sed.

De esta forma, si se logra que el paciente consiffianl o menos de agua en un
tiempo mayor de 2.5 minutos, se podra mitigar thcssn menor cantidad de agua.

En este mismo sentido, si el paciente logra produsédiante entrenamiento
autogeno sensaciones de frescura en su gargangg,l®ogua, cuerpo y saciedad en general,
entonces podré disminuir la frecuencia en la iregdstliquidos.

Es por ello que se elabord un protocolo que ti@meocobjetivo disminuir la ingesta
de liquidos por medio de autogestion y el retraseleconsumo del liquido en 5 pacientes,
de tal forma que se sienta la mayor saciedad gogdyl el menor consumo de agua posible.

Con esta investigacion se pretende aportar unategitn de intervencion breve, de
minimos recursos y eficaz para el tratamiento @eltrol en la ingesta de liquidos. La



muestra que se propone es con la que cuenta el hospital y que manifiestan esta problemética,
por lo tanto es dificil incrementarla.

Es por ello el interés por dar respuesta a las siguientes preguntas de investigacion.



Metodologia.

Preguntas de investigacion.
¢, Cuales son los efectos de retrasar el consumgudeea un tiempo mayor de 2.5 minutos e
inducir la autogestion para satisfacer la sensatésaciedad en pacientes con ERCT?

Objetivo General.

Determinar la eficacia de una intervencion CogoHBonductual a partir del retraso en el
consumo de liquidos y la autogestion, en la mejeréa adherencia al control en la ingesta
de liquidos en pacientes con ERCT.

Objetivos especificos.

Ensefiar a los pacientes a beber 100 ml de agua tsgmpo mayor a 2.5 minutos.
Ensefiar a los pacientes la técnica de autogesdi@nnpitigar la sensacién de sed.
Registrar el peso inter-dialisis de los pacienissoj antes de la sesion hemodialitica.

Disefio de la investigacion.

Cuasi-experiemental de mediciones repetidas y rtamientos multiples, con 2 grupos; el
control 'y el grupo de tratamiento, es decir, sealidnia eficacia de la intervencion
psicologica con enfoque cognitivo-conductual had@emediciones de la ganancia de peso
inter-dialisis en cada sesion durante la faserdalbase, intervencion y mantenimiento. A su
vez, los resultados se compararon con los datogradebd control.

Variables.

Variable dependiente (VD): Adherencia al controlaimgesta de liquidos.

Variable independiente (VI): Intervencion cognitivonductual.

Variables Intervinientes (Vin): Todas aquellas ables que puedan modificar e interferir
con la VI. Se tomaran las precauciones necesaaiascpntemplar estas variables.

Definiciones conceptuales.

VD. Adherencia al control en la ingesta de liquid@sedriguez (1997) el grado en que la
cantidad de consumo de liquidos coincide con lécauibn meédica incluyendo el papel
activo, voluntario y colaborativo en el plan dedamaiento del paciente.

VI. Entrenamiento tanto en el retraso de consumaagiga como en la autogestion de
sensacion de saciedad.

Definiciones operacionales.
VD. Ganancia de peso inter-dialisis < 2 Kg.
VI. 8 sesiones estructuradas (anexo | para veopotd).

Participantes.

La muestra estuvo conformada por un total de 8pées divididos en grupo de tratamiento
(5) y grupo control (3) que de manera voluntariaptaron formar parte del protocolo de
investigacion y dieron autorizacion para usar atesj que se encontraban en el servicio de
nefrologia y en particular en tratamiento de heidis del Hospital Juarez de México y
gue fueran a permanecer en ese tratamiento poeh@$2 meses mas, de ambos sexos con
edades de entre 20 a 64 afos, con diagnostico @& ERjue tuvieran una ganancia de peso
inter-dialisis < 2 Kg. No se incluyeron otros crits de inclusion debido a la escasez de la
muestra.



Debido a que no se busco representatividad estadit muestras para poblaciones, pero si,
estudios de caso donde se busca generar cambesfesis en el comportamiento de los
participantes, no hubo seleccion estadistica deukestra.

Instrumentos de medicion.
Registro de peso inter-dialisis (anexo Il paraeldormato de registro de peso).

Procedimiento.

Como es conocido, en cada estudio el investigadne tsuposiciones sobre los resultados
gue encontrara y en ocasiones esto sesga losadsilbbtenidos; para poner atencion a esta
falla metodoldgica y evitar caer en estos sesgopjdié a las enfermeras que fueran ellas
qguienes pesaran a los pacientes y lo anotasen expetliente del paciente, como es de
suponer, la enfermeras no conocian qué pacientésnpeian al grupo tratamiento o al
control, por lo que la posibilidad de sesgo en patte se controlé. El clinico solo transcribia
los resultados al programa SPSS para su posteddisia.

Ademas de que las suposiciones del investigadotaaféos datos, también pueden afectar la
forma en que el terapeuta interactia con el pazidmt anterior puede tener sentido si se
considera que la atencidn puesta a los pacientegofia como refuerzo positivo e influye en
el control en la ingesta de liquidos, sin embaagohbién se atendio a los pacientes del grupo
control pero dejando de lado el tema de la ingéstéquidos.

Tomando en consideracion lo antes sefialado, s& iavios sujetos para participar en la
investigacion, se pidié consentimiento informadcada participante que reunio los criterios
de inclusibn mencionados Se hicieron 8 interveresonon duracion aproximada de 30
minutos y 2 veces por semana. Se siguid el pratodel anexo | para llevar a cabo la
intervencion. A parir de la primera sesion, se ldidienvenida y se ensefié a retardar el
consumo de agua, se le pidi6 que continuaran daivez que desearan consumir agua; en la
segunda sesion, se dio psicoeducacion sobre la BR©§F efectos de consumir mayor
cantidad del agua recomendada y se continué cogtagdo en el consumo de agua. En la
tercera sesion, se introdujo la relajacion prel/entrenamiento autdégeno y con el retardo en
el consumo de agua. Para las siguientes sesiomesitteud con entrenamiento autdogeno de
saciedad, la cual se evaluo a partir de la 6arsgshasta la 8a, con una escala subjetiva de
sed (ESS). (Ver tabla de procedimiento). Se pidifosa pacientes que la practicaran
frecuentemente en casa y cuando la necesidad damoragua apareciera (para los detalles
del protocolo ver anexo ).

Tabla 1. Procedimiento de la intervencion.



-

Invitacion.

Firma del consentimiasnto informado.

Entrenamiento en el retardo de

consumo de liquides.

O A WN

Numero de sesian

7
8

FPsicoeducacion.
Entrenamiento en el retardo de

consumo de liguidecs.

Relajacion previa al entrenamiento autogeno.

Entrenamiento en el retardo de

Entrenamiento autdgeno.
Entrenamiento en el retardo de
Entrenamiento autdgeno.
Entrenamiento en el retardo de
Entrenamiento autogeno.
Entrenamiento en el retardo de
Entrenamiento autogeno.
Entrenamiento en el retardo de
Entrenamiento autogeno.
Entrenamiento en el retardo de

consumo de ligquidaes.

consumo de ligquidos.

consumo de ligquidoes.

consumo de ligquidos.

consumo de liquidoes.

consumo de liguides,

*Indica comienzo de mediciones en ESS.

Para conocer la linea base, el progreso del paatitg y el mantenimiento de la
conducta, se usaron los registros del peso in&étisdi, los cuales se graficaron en 8
ocasiones previas a la intervencion, 8 ocasioneantkl y 8 ocasiones después de la

intervencion; como lo muestra la figura 1.

Figura 1. Fases de la intervencion.

8 mediciones

8 mediciones

8 mediciones

Linea base

Las intervenciones terapéuticas se desarrollarat aislado donde el paciente recibe

el tratamiento hemodialitico del Hospital JuareAvtiico.

Analisis Estadistico.

Analisis de frecuencias.

“t” de Student.
SPSS version 11.




Resultados.

El andlisis de frecuenciagle la variable dependiente indica que del totaflates (40), es
decir, las medidas de sobre peso inter-dialiss;placientes llegaron con sobre peso en la
linea base en 30 ocasiones, disminuyendo a 20 iatelaencion y a 16 datos en la fase de
mantenimiento. (ver tabla 2).

Tabla 2. NUmero de veces que los pacientes lleganorsobrepeso.

Pre intervencion Intervencion Post
intervencion
Grupo 30 veces 20 veces 16 veces
tratamiento
Grupo 35 veces 34 veces 38 veces
comparatlvo

En cuanto al promedio, en el grupo tratamientorsmm@rd una ganancia de peso
inter-didlisis de 2.735 en la linea base, duraatatervencion disminuy6 a 2.458 y en la
medicion pos-intervencion fue de 2.1125

En el grupo control encontramos una media de g@naecpeso de 2.5083 en la linea
base, incrementandose levemente a 2.5792 en lddaséervencion y aumentando a 3.0043
para la fase de pos-intervencion.

En la figura nimero 3 se muestran los resultadogadancias de peso inter-dialisis
entre el grupo tratamiento y control a los largola® fases: linea base, intervencion y
mantenimiento.



Figura 3.

Comparacion de ganancia de peso entre
el grupo tratamientoy control
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En la“t” de Student efectuada se encontrd que al comparar las medigslas fases
linea base e intervencién, se encontraron diferencias estadisticamente Eigtifas, con
una “t” de 1.27 y una significancia de .210; sirbango al comparar la linea base con la fase
de mantenimiento, se encontré una “t” de 2.54 gungignificancia de .015.

La evaluacién subjetiva de sensacion de sed (E&®plgmostré una reduccion de
2.34 ESS pre y post intervencion, observando fésale la autogestion y 1.41 después de
ella.

Figura 4.

Evaluacidon subjetiva de la sensacién de sed (ESS)
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Conclusiones y Discusion.

Como se expuso anteriormente la trasgresion alucomsie agua es la reportada con mas
frecuencia en pacientes hemodialisados (ChristegsEhlers, 2002); es probable que la
trasgresion ocurra porque se trata de un procestestedratacion natural que produce sed;
por lo que el objetivo de este estudio fue determinar la efecale una intervencion
Cognitivo-Conductual a partir del retraso en elstono de liquidos y la autogestion, en la
mejora de la adherencia al control en la ingesthqdédos en pacientes con ERCT. Ademas
la intervencion fue dirigida para dar herramierddes pacientes en controlar la ingesta de
liquidos y que por si mismos pudieran regularlfuéuras ocasiones. La forma de evaluar la
intervencion fue a partir de la ganancia de peseraidlisis. Es decir, mayor a 2 Kg es
evaluado como trasgresion y menor a 2Kg es evalgadaoo control en la ingesta de
liquidos.

Es por ello que los ocho participantes que condoom tanto el grupo tratamiento
como el control presentaron ganancia de peso mayar recomendada por lo menos 8
ocasiones antes de iniciar la intervencion (lireesep

En términos generales se observd progresiva digndin en el nimero de veces que
los participantes trasgredieron el consumo de ageantrandose 30, 20 y 16 trasgresiones
por fase. Estos datos hacen notar que hubo una@aiédudel consumo de agua entre la
primer (linea base) y segunda fase (intervenciéeg ynantuvo, incluso disminuyd aun mas
en la fase de mantenimiento (tercer fase). Adempas evitar suponer que el tiempo
influyera en los resultados, el grupo tratamierdgocemparé con un grupo control en el
mismo periodo de tiempo que se realizd la intendncEn el grupo control no hubo
cambios.

A nivel grupal, en la fase de intervencion, el eone de agua disminuyd, sin
embargo no se mostrd una diferencia significativdaeprueba estadistica “t ” de Student,
sino hasta terminada esta fase y en la fase deemanénto. Los datos muestran como la
trasgresion a la ingesta de liquidos en la fasaat@enimiento, y al compararla con la linea
base disminuy6; lo anterior concuerda con lo rgrten Christensen Ehlers (2002),
donde después de 6 u 8 semanas, estos pacientssandun decremento en la ingesta de
liquidos en comparacion con el grupo control. Sib&rgo en la presente investigacion, el
consumo disminuyé a partir de la intervencion y addavia mas en la fase de
mantenimiento. En los datos de Christensdthiers (op cit.) no se habla sobre la fase de
mantenimiento de la intervencion, ni tampoco haaaomo se controld la variable tiempo
para determinar la eficacia del estudio.

Como se expuso en el procedimiento, las enfermaebdhospital fueron quienes
anotaban la ganancia de peso inter-diélisis siersalél era el grupo del que se esperaban
cambios; aunque el proceso de anotar el peso edncem los pacientes hemodialisados,
pudo suceder que no se prestara la suficiente iGtendando como resultado sesgos
aleatorios. Se puede sugerir para futuras intergeas en el tema, poner en aviso a las
enfermeras para que sean cuidadosas en el coatddtds. Un control ademas del anterior
es que otra persona distinta al investigador seenquansfiera los datos en el paquete
estadistico.



Es preciso recordar que se atendié al grupo tratdoncomo control por igual, sin
embargo con este Ultimo se toco tangencialmerteare de la ingesta de liquidos.

De todos los participantes en que se utilizé ¢aita de autogestion, se observo un
decremento en las unidades subjetivas de sed (la88)tomando en cuenta que por las
mafanas no la reportaban. Ellos reportaron maymesaciones de sed por las tardes (sic
paciente).

Al analizar los datos uno de los pacientes, a guénse realizd la técnica de
autogestion debido a la falta de eritropoyetina ue qademas incrementé su peso en
comparacion con su linea base; se encontrarou@esitde baja tolerancia a la frustracion
por una parte, y negacion de que el consumo de agetaba su estado actual. Incluso la
técnica de retraso del consumo de liquidos enampid mayor de 2.5 minutos pudo ofrecer
una alternativa para sentir mayor saciedad, permismo tiempo evitar abstenerse del
consumo de agua, lo cual fue en contra de lo @doten esta intervencion. También se
encontrd en este participante una emocién genesasa, por lo que referia consumir frutas
cuando no tenia nada que hacer (sic paciente).

Observando los datos que este participante asejpuede pensar que la técnica del
retraso en el consumo de liquidos por si sola,snsuéiciente para disminuir el peso inter-
dialisis, puesto que fue el Unico que recibié e@sguccion sin la autogestion y sin embargo
subio de peso; pero, se destaca este hecho pastigaciones futuras en donde se someta a
un grupo experimental y a uno control para verddsrencias con respecto al tipo de
intervencion (autogestion y retraso en el consuenagiia).

Lo anterior hace suponer que el componentaiteg para la regulacion de las
emociones resulta importante para algunos pacientescontrol de su consumo de agua.

Otro dato interesante fue el de un pacieneeequuna ocasion reportdé un peso inte-
rdidlisis en la fase de mantenimiento de 7.2 kgz@amnparaciéon con la linea base (5.4). Esto
sugiere un patron de consumo parecido al de loacaies” como en los trastornos de la
alimentacion, pero a diferencia del consumo de atadoatos, el atracon se da en el
“consumir agua en exceso”, sin embargo esta teralere se generaliz6 para toda la
muestra.

El periodo en que se efectud la investigacionefu&poca decembrina. Es probable
gue por ese motivo algunos participantes hayanuooid® mayor cantidad de agua; por la
asistencia a fiestas y ser sujetos a presionesdéa social (sic paciente). Por otra parte y en
el mismo sentido, el frio de esta época tambiénlgeentribuir a consumir menor cantidad
de agua (sic paciente). Por ello se utilizé el grgpntrol y en comparacién, no hubo
diferencias que nos hagan pensar que el climaibopé al decremento en el grupo
experimental; aunque se podria realizar esta ilgaesdn en época de calor para conocer
como se distribuyen los datos.

Se recomienda en investigaciones futuras tomaroasideracion que para poder
mantener por mayor tiempo la sensacion de sacigegtliede ingerir por intervalos fijos
cierta cantidad de agua, de tal forma que el cusgmantenga hidratado e impedir los
atracones de agua; también se observd en el peesstitdio que utilizando primero la
autogestion e inmediatamente después el retrasgl eonsumo de agua, la sensacion de



saciedad se mantiene por mayor tiempo. En estaanidea, se podria implementar una
forma de medir la duracién de la sensacidén de dadigpara determinar la eficacia de la
intervencion.

Se recomienda acortar el nUmero de sesiones yudagrabaciones que contengan
las instrucciones de autogestion para mitigartaaadn de sed.

Otras de las variables que no se pudieron contralarel uso de la distraccién para
prestar menos atencion a la sensacién de sed,odaltide algunos participantes reportaron
utilizar esta técnica mencionando que se poniacartotra cosa y entonces se olvidaban de
la sed.

Seria conveniente medir, en futuras investigacidaesdherencia al tratamiento, con
un instrumento valido y confiable que coteje losutados observables y los reportados en
dicho instrumento.

Empero lo que se destaca aqui, es el implemento geotocolo validado con cinco
pacientes y que resulto efectivo en la disminu@nrel consumo de agua. Se propone que
para que pueda reunir las cualidades de un pratocalido y confiable, lo ejecuten
psicologos en diferentes espacios en pacientescpaocer si los datos son consistentes con
los resultados obtenidos en la presente inves@igaci

Por lo que el protocolo en el control en la ingetdiquidos, puede ser considerado
una opcidn cuando se trata de regular el consunaguie en pacientes con ERCT.
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Anexos



Anexo |

Intervencién cognitivo-conductual para el control @ la ingesta de
liquidos.

1. Bienvenida.

a. El objetivo de esta sesién es ayudar a conti@lagesta de liquidos, la forma de comer,
el consumo de sal o medicamentos. Este trabajobastdo en ejercicios e intercambio de
ideas, de modo, que tengan los mejores efectosupted.

El protocolo tiene una duracion de 8 sesiones (4) mee divide en dos fases; en la
primera se explica en general el contenido debpmb y se firma la hoja de consentimiento
informado, se da informacion general sobre la famaile los rifiones y algunas de las
consecuencias por no adherirse al tratamiento yaeticular en no controlar su ingesta de
agua. Se mostrara su linea base (estado realsdeanter-dialisis y los estados deseados con
diagramas, también se comentara que el terapentece®! grado en que consumio agua a
través del peso inter-didlisis.

Asi mismo, se explican los mecanismos fisiolégideda sed y el tiempo que tarda
en surtir efecto la sensacion de saciedad al cansagoma. En este sentido, también se
explicara el modo en que se espera consuma agtel, fdema que el paciente tarde minimo
2.5 minutos entre primer trago y el ultimo.

Para llevar a cabo este ejercicio, primero se iexplerbalmente, se confirma el
entendimiento de la instruccion pidiendo al pa@eqie la repita y por ultimo, se realiza el
ejercicio.

Se agradece la participacion en este estudio ystai @e acuerdo lea la hoja de
consentimiento informado, firmandola si esta decedn



(@)

b. Consentimiento Informado.
Hospital Juarez de México.

México D.F. a de de 2005.

Yo reconozco que el
Licenciado en Psicologia Ivan Guilro Ojeda Valleje ha proporcionado informacién
amplia sobre el protocolo de investigaciéon que aeasalizar denominadolritervencion
cognitivo-conductual para el control en la ingedtliquidos”.

Estoy consciente que el tratamiento no pone emai@si salud, que las sesiones tienen
fundamentos psicolégicos basados en investigacipnegas y estoy de acuerdo que se
publique la investigacidon manteniendo siempre ehanato de mi persona.

Por lo tanto acepto por mi libre voluntad sin habelo sujeto a ningun tipo de
presion.

Servicio No de expedient

SI ACEPTO TESTIGO

Nombre y firma (o huella) Nombre vy firma.

c. Identificar la conducta a modificar: consumaadea, dieta, medicamentos u otros.
d. Proceso para retardar el consumo de agua.
Material:
Vaso de 100 ml.

Un envase con agua para beber de 500 ml.

Se le pediré al participante si sabe la cantidaalgge que debe consumir diariamente y se
confirmara con el médico responsable.

> La cantidad de agua permitida por dia es de

Vamos a bebel00 mlde agua en 2.5 minutos, bajo las siguientes itsboes:



1. Dividiremos el vaso en 4 partes imaginarid§,el primer sorbo, es decir la
primera cuarta parte del vaso.

Pasela por su boca y traguela. Concéntrese en dacfrra de la boca y
garganta mientras pasa por ella, (pausa) disfrutmpcéntrese en la sensacion
por unos momentoSe repite disfrute y concéntrese en la sensacion por unos
momentosedurante (20 segundos).

2. Tome el segundo sorbo; paseé el agua por sguéenentamente, dé
pequenos tragos en cada movimiento que halpaacénela en sus mejillas por
unos instantes, recorrala de un lado a otro, hagaeorrer toda su boca con
suavidad, dé pequeiios trag@sumulela entre el labio superior y sus dientes,
disfrute esa sensacion, ahora entre sus labiogiorgs y sus dientes, deléitese
con esa sensacion. Recuerde dar pequefios tragosada movimiento.
Traguela lentamente, poco a poco (1 min).

Se repite disfrute y concéntrese en la sensacion por unosantos-durante
(10 seq)

Si_considera necesaricepita las instrucciones del paso niamero 1 para el
tercer (%) y del nUmero 2 para el ultimo sorhe)( (Si puede soportarlo no
consuma mas agua y regréselo a la botella).

Se le pide consumir agua con esta estrategia edque tenga sed y como maximo 5 vasos
de 100 mlal dia

Informacion general sobre el protocolo,
hoja de consentimiento informado firmada,
proceso de retardar el consumo de agua ( ).

2. Psicoeducacion.
a. Se mostraran los gréaficos del peso inter-d&lkditenidos entre la primera y segunda
sesion. Se reforzara positivamente en caso deay#edisminuido su consumo.

b. El propésito de la entrevista es platicar sdaré@mportancia que tiene el controlar su
ingesta de liquidos, exactamente como se lo haaaidd. Al principio puede resultar dificil
de aceptar o comprender, sin embargo tenemos tigrapo la informacion; usted puede
interrumpir si existen dudas o comentarios.

Asegurarse que el paciente conozca las funcionksd#ones tales como:
Eliminar la mayoria de los productos finales detahelismo y las toxinas.
Mantener constante la composicion de liquido qdeaa las células.
Actuar como 6érgano endocrino o formador de hormdreasna, eritropoyetina y 1-25
hidroxicolecalciferol).

Y sobre todo que:



Entienda la importancia de controlar la ingestagiea.

El aprender y modificar los estilos de vida es amtd complicado pero perfectamente
posible. Es como aprender cualquier cosa nuev@ajralipio es pesado pero, con la practica
se puede volver parte de las rutinas diarias.

c. Preguntar como se sintio y si realizo el ejévaite retardar el consumo de agua. Verificar
la forma en que maneja groceso de retardar el consumo de aguy ensayarla
nuevamentgVer puntol.incisod.) Conocer el nUmero de vasos que consume.

Psicoeducacion y verificacion del proceso de rataeticonsumo de agua ( ).

3. Se entrenara al paciente en relajacion previa @&ntrenamiento autdgeno.
a. Se mostraran los graficos del peso inter-dsatibtenidos entre la segunda y tercer sesion.
Se reforzara positivamente en caso de que hayandigsio su consumo.

b. Psicoeducacion sobre el proceso de relajacitigana; comentar sobre la importancia de
ensayar la primera parte y la importancia de pradt frecuentemente para evitar el
consumo de agua y disminuir la sensacion de sed.

c. Practicar la primera parte del ejercicio dejagi@an previa al entrenamiento autdgeno (ver
anexo A al final del protocolo).

d. Preguntar si realiz6 el ejercicio de retardarogisumo de agua. Verificar la forma en que
maneja eproceso de retardar el consumo de aguaensayarla nuevameni@er puntol.
incisod.) Conocer el nimero de vasos que consume.

e. Se pedira al paciente que continde con el poodesetardar el consumo de agua cada que
haya sensacion de sed y practique la relajaciovigp@ entrenamiento autdgeno por lo
menos 2 veces al dia.

Entrenamiento en relajacion previa al entrenamiaatégeno ( ).

4. Entrenamiento autégeno I.
a. Se mostraran los graficos del peso inter-dsabitenidos entre la tercer y cuarta sesion.
Se reforzara positivamente en caso de que hayandigio su consumo.

b. Retomar la psicoeducaciéon sobre el proceso lgac#®n autdgena y aclarar dudas.

Comentar sobre la importancia de practicarlo fratereente para evitar el consumo de agua
y disminuir la sensacion de sed.

d. Preguntar si realiz6 el ejercicio de retardacaisumo de agua. Conocer el nimero de
vasos que consume.

Entrenamiento autégeno | ( ).



5. Entrenamiento autégeno II.
a. Se mostraran los graficos del peso inter-dsabbitenidos entre la cuarta y quinta sesion.
Se reforzara positivamente en caso de que hayandigio su consumo.

b. Comentar sobre la importancia de practicar #leeamiento autdgeno para evitar el
consumo de agua y disminuir la sensacion de sed.

d. Continuar monitoreando el ejercicio de retaelazonsumo de agua y conocer el nimero
de vasos que consume.

Entrenamiento autogeno 1l ().

6. Entrenamiento autégeno Il1.
a. Se mostraran los gréficos del peso inter-dsatibienidos entre la quinta y sexta sesion. Se
reforzara positivamente en caso de que haya disthairsu consumo.

b. Comentar sobre la importancia de practicar #leeamiento autdgeno para evitar el
consumo de agua y disminuir la sensacion de sed.

c. Preguntar en qué grado tiene la sensacion deoseld “escala subjetiva de sed” (ESS) y
practicar el ejercicio de entrenamiento autogena ez terminado el ejercicio preguntar el
grado de sed que tiene con la ESS. Recomendarcarézien casa cada vez que se tenga la
sensacion de sed en vez de beber agua.

o J— R — S — 10.

d. Continuar monitoreando el ejercicio de retamlazonsumo de agua y conocer el nimero
de vasos que consume.

Entrenamiento autdgeno Il ().

7. Entrenamiento autdégeno IV.
a. Se mostraran los gréaficos del peso inter-d&bbitenidos entre la sexta y séptima sesion.
Se reforzara positivamente en caso de que hayandigio su consumo.

b. Comentar sobre la importancia de practicar éleeamiento autdégeno para evitar el
consumo de agua y disminuir la sensacion de sed.

c. Preguntar en qué grado tiene la sensacion deoseldh “escala subjetiva de sed” (ESS) y
practicar el ejercicio de entrenamiento autégema ez terminado el ejercicio preguntar el
grado de sed que tiene con la ESS. Recomendarcpracien casa cada vez que se tenga la
sensacion de sed en vez de beber agua.

o — S — S — 10.

d. Continuar monitoreando el ejercicio de retaelazonsumo de agua y conocer el nimero
de vasos que consume.

Entrenamiento autogeno IV ().



8. Entrenamiento autdégeno V.
a. Se mostraran los graficos del peso interdidibtenidos entre la séptima y octava sesion.
Se reforzara positivamente en caso de que hayandigio su consumo.

b. Comentar sobre la importancia de practicar #leeamiento autdgeno para evitar el
consumo de agua y disminuir la sensacion de sed.

c. Preguntar en qué grado tiene la sensacion deoseld “escala subjetiva de sed” (ESS) y
practicar el ejercicio de entrenamiento autogenma ez terminado el ejercicio preguntar el
grado de sed que tiene con la ESS. Recomendarcarézien casa cada vez que se tenga la
sensacion de sed en vez de beber agua.

o — ----10.

d. Continuar monitoreando el ejercicio de retaglazonsumo de agua y conocer el nimero
de vasos que consume.

Entrenamiento autégeno V ().



Anexo A

Relajacion previa al entrenamiento autégeno.

Primera parte

Instrucciones.

Siéntese comodo.

Conceéntrese en sentimientos de relajacion, pazmaa

Repita mentalmente las frases que yo diga y trateethtir y experimentar
las sensaciones o sentimientos descritos en sugucoerpo.

Permanezca atento a mi voz y a las sensacionesitymgmntos en su
cuerpo.

Estoy totalmente consciente del lugar en que meestio y de la posicion de
mi cuerpo sobre el sillon (silla, colchoneta, pistg).

Siento crecer en mi el deseo de sumergirme demtnmiccuerpo, de dejarme
llevar por mis pensamientos.

Y me siento dispuesto a ello; mis brazos estanslisy dispuestos para la
relajacion, las piernas estan listas y dispuestadp mi cuerpo esta listo para
disfrutar.

Es un deseo de mi interior para relajarme.

También mi mente esta lista y dispuesta, no opesistencia y acepta esta
experiencia.

Me siento completamente en calma, es un estadbsidudio reposo.
Percibo coOmo mis musculos se estan relajando keptagresivamente.
Que se liberan de la tension.

Se relajan los musculos de mis pies y mis dedos.

Se relajan los musculos de mis pantorrillas.

Los musculos de las caderas, gluteos y abdomeniéarab estan relajando.



Mi columna vertebral y toda mi espalda se estaajagido.
Se apoya agradablemente sobre la colchoneta, ea tad longitud. Y se
profundiza mi relajacion.

Estan relajados los masculos de las manos y ddddss; los musculos de los
antebrazos y de los brazos.

Estan relajados los musculos de los hombros, ellcue la cara. Estan
relajados los musculos de la frente, los muscut$od ojos, de las mejillas y
los musculos de la boca.

Toda la cara esta profundamente relajada, por le ¢acara tiende a adoptar
una expresion de bienestar y confort, que represehestado placentero que
me da la relajacion.

Mi mente se deja llevar por estas sensaciones,oponer resistencia, sin
ningan temor, manteniéndose distante y dejandesarlipor el cuerpo.

Ahora, de la percepcion de de todo mi cuerpo, prdéumente relajado vy libre,
me concentro en una unica zona...

Segunda parte

Recuerda repetir mentalmente las frases que escyclmdncéntrate en las
sensaciones que experimenta tu cuerpo, vas atiérglolas poco a poco, de
forma gradual.

Siento fresca mi garganta (repetir 6 veces).

Siento cOmo poco a poco la frescura de mi gargaataxpande a mi lengua (1
vez).

Siento fresca mi lengua (6 veces).

Siento fresca mi boca (1 vez).

Siento cdmo poco a poco mi cuerpo se llena dedrag6 veces).

Imagino como la frescura se recorre ahora a mi estgo (1 vez).

Me siento saciado (6 veces).

Me siento satisfecho (1 vez).

La sed ha disminuido (6 veces).

La sed se ha clamado (1 vez).

Siento fresca mi garganta (1vez).

Siento cOmo poco a poco la frescura de mi gargaataxpande a mi lengua (1
vez).

Siento fresca mi lengua (1vez).

Siento fresca mi boca (1 vez).



Siento cdmo poco a poco mi cuerpo se llena dedraqd vez).
Imagino como la frescura se recorre ahora a mi estgo (1 vez).
Me siento saciado (1 vez).

Me siento satisfecho (1 vez).

La sed ha disminuido (1 vez).

Recuperacion
Se repetira la siguiente férmula:
“hago un esfuerzo de voluntad por salir del estslelajacion”.

Luego se haran: cuatro o cinco flexiones de logds,ahaciendo flexion en los
codos y dando al movimiento cierta energia.

Luego: manteniendo los pufios cerrados y los brazdension cerca del pecho,
se inspirara, reteniendo el aire durante unos skgun

Después, de golpe, se soltaran los brazos haaatdelabriendo los pufios y
espirando sonoramente con la boca.

Se abren lentamente los ojos.



No de Sesion

Registro de peso inter-dialisis
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Anexo Il

Hospital Juarez de México
Division de Especialidades Neuroldgicas.
Servicio de Psicologia.

Psic. Ivan Guilro Ojeda Vallejo.
Julio de 2005.

|. Ficha de identificacion.

Nombre: Mauricio.

Sexo: Masculino.

Edad: 40 afos.

Escolaridad: Secundaria.

Ocupacién: Comerciante (vende pollo).

Estado civil: Soltero.

Numero de hijos: uno (21 afos).

Religion: Ninguna.

Lugar de nacimiento: Estado de México.

Lugar de residencia: Distrito Federal.

Numero de hermanos: Seis.

Lugar que ocupa: 1/7.

Padecimiento médico: Diabetes mellitus 2.
Enfermedad renal crénica terminal.

II. Motivo de consulta.

El paciente es referido al servicio de Psicologia @ médico debido a que durante la
consulta médica externa el Pc refiere tener praddeen su vida sexual, ante lo cual se
muestra triste.

[ll. Impresion y actitud general.

Paciente masculino de edad aparente igual a laoldgina, estatura baja, complexion
ectomorfica, tez morena; se presenta en adecuaddgiones de alifio pero no de higiene,
muestra una actitud cooperadora, refiere que est@cderdo en recibir apoyo psicoldgico
debido a que, menciona cansancio, “no tengo fuemassiento debilucho para hacer los
trabajos en la polleria”.

Durante la entrevista inicial, el Pc no establemetacto ocular, su mirada se dirige
hacia el suelo y su postura corporal es encorvada.

IV. Antecedentes de importancia.
Mauricio recuerda que durante su infancia tuvo redgudiferencias con su padre, menciona
gue éste golpeaba con frecuencia, a €l como agusahos y a su madre. Recuerda que



mientas ellos dormian, su padre los levantaba &:@& a.m. y les indicaba que fueran a
llenar de agua el tinaco (sic. Pc).

Refiere que su padre siempre los insultaba sinvaatiguno, lo cual generd en
Mauricio un miedo hacia padre, provocando que atd’sintiera confianza para hablar con
él, ni deseo de encontrarse en la casa. A los 45 @é edad el Pc empieza a trabajar en un
mercado vendiendo pollos, oficio que actualmentgigda practicando.

Posteriormente a los 19 afios conoce a Lidia, caanglespués de un afo de relacion
tiene un hijo, pero no vivieron juntos sino despdés3 afios de que nacié su bebé. La
relaciéon duré 8 afios dado que, comenta que ellamena agresiva “me gritaba y me
reclamaba” por irme con mis amigos (sic Pc), amtecllal Mauricio respondia esas
agresiones con otras agresiones y terminaba pmsesde la casa. Ademas menciona que los
familiares se involucraban en la relaciéon. FinalteéMauricio se separa de Lidia y regresa a
vivir con sus padres, haciéndose cargo de los gdstcasa hasta fechas actuales.

Posteriormente conoce a Lupe con quién establec®vwiazgo que durd 4 afios, la
razon del rompimiento se debe al cambio de tratajdauricio, situacién por la cual se
dejaron de ver.

En ese tiempo le diagnosticaron DM tipo 2, situactfue el paciente minimiza,
refiriendo que él no sentia ninguna sintomatologliag sentia bien.

Meses después empieza a salir con Lupita con qliéh 7 afios, comenta haberse
llevado muy bien hasta que le atrajo mas la baragas amigos; situacion que a ella le
generd enojo terminando la relacion.

Finalmente refiere que la ultima relacién de palejastablece con Laura con quién
dura 3 afios, el ultimo de éstos viviendo juntostdzbn por la cual termina con esta persona
es por falta de ereccion en “momentos intimos”. @a).

V. Historia médico psiquiatrica.
Desde hace 25 afios fuma una cajetilla por dia, mpamelo a los 15 afios de edad. En la
actualidad fuma %2 cajetilla diaria.

El paciente refiere beber alcohol desde hace 26, afigiriendo mas de cuatro copas
por ocasion y hasta 1 litro aproximadamente 4 vadessemana. Hace 2 afios que el Pc no
lo consume debido a que no toleraba el azucaalgehol (sic. Pc).

El paciente refiere padecer de DM 2 desde hace fibg, asin adherencia al
tratamiento y con complicaciones de retinopatidbétiaa desde hace 8 afios (comenta no
ver con el ojo derecho y un 50% con el izquierdo).

Actualmente, y desde hace 1 afio siente nauseasas gie volver, cefaleas y
ocasionalmente, desde hace 5 afos, dolor en Ianregia de la espalda, atribuyéndolo a los
rifones tras eventos de esfuerzos fisicos y premooes, 1o que soluciona cuando duerme
una siesta.

La IRC e HAS las diagnosticaron hace 5 mesesngassar al hospital por epistaxis.



VI. Padecimiento actual.

Mauricio menciona que a partir de que su parejdd (febrero del 2005), comenzé a
sentirse con intensa tristeza. Piensa “no sirvocchombre” (sic. Pac), lo que ocasion6 no
cambiarse de ropa diariamente, evitaba comer aloseningeria solo galletas, chocolates y
café aun sabiéndose diabético.

El paciente refiere no poder hacer las cosas cartes;aescoger el pollo, manejar su
camioneta y cargar cosas pesadas, lo que conllseatamientos de tristeza antecedidos de
pensamientos como “no puedo hacerlo yo sélo y itecés otra persona; soy dependiente”
(sic. Pc). Incluso ha pensado encerrarse en utocyiaejar que la enfermedad renal termine
con su vida porque de continuar asi seria un esfmta su familia.

El paciente también refiere miedo, desmoralizagidepresion cuando hay malestar,
dolor de estdbmago o0 se siente enfermo, esto egdidecpor pensamientos de “no puedo
comer lo que quiero”, “estoy enfermo”, “voy a essaéto”, “no puedo cargar y trabajar”,
“voy a necesitar dinero”, “voy a ser una carga paré&amilia”. (sic. Pc).

Incluso ha llegado a estar sOlo en su casa y gukpeal ojo derecho “de la
desesperacion de no poder ver bien” (sic. Pc).

Ahora le gustaria arreglar los problemas que hi@deron su padre desde pequefio;
actualmente no se hablan y cuando lo hacian, ste psel dirigia a él solamente con
groserias, comenta que es muy autoritario y lalggitnucho, tiene temor a ser regafiado “me
ofende” (sic Pc).

Cognitivos Fisiologicos Emocionales Conductuales

No sirvo como hombre.| Insomnio. Tristeza. Aislamiento social.

Pensamientos Cansancio. Disminucion de la

recurrentes de muerte. Desesperanza. actividad.

Tension

Pensamientos muscular. No cambiarse de ropa

recurrentes de que ya no diario.

puede hacer nada sin

depender de nadie. No adherirse a la dieta
prescrita.

VII. Examen mental.

Orientado en las 3 esferas; estado de concienergaalmemoria a corto y largo plazo
conservadas, no se observan alteraciones sensojp@les. Adecuado alifio personal,
aseado pero vestido con ropa sucia. Complexionrexfica, con edad aparente igual a la
cronoldgica, estatura baja y actitud cooperadardatencia de respuesta es demorada, como
si estuviera reflexionando la pregunta y respormateun pequefo sobresalto; humor triste, el
cual es congruente con su afecto deprimido y suesiin no verbal. El lenguaje con
adecuada fluidez y comprension, el volumen de wwamedio y ritmo continuo. No se
observan alteraciones de juicio. El proceso de gmignto es légico y coherente y el
contenido del mismo con ideas recurrentes de muerte



VIII. Conceptualizacion cognitivo conductual.

A B C

Eventos activadores Pensamientos Consecuencias

Abandono de su pare No sirvo como hombr Tristeza
Usar la misma ropa.

Incapacidad para hac No puedo hacerlo yo s6lo Tristeza
cosas que antes podia necesito de otra persona; soy | Se golpea el ojo derecho,
(escoger el pollo, manejgar dependiente. Desesperacion.
Su camioneta,
cargar cosas).
Malestares o dolore No puedo comer lo que quo. Miedo.
producidos por la Estoy enfermo. Desmoralizacion.
enfermedad. Voy a ser una carga para mi Depresion.
(nauseas). familia.

Voy a estar solo.

No puedo cargar y trabajar.
Poner el catéte Me voy a encerrar en un cua Miedo.
Soy un estorbo para mi familia

Forma de pensamiento:
recurrente.

Distorsiones cognitivas:
Pensamiento dicotomico. “No puedo comer nada, Wadmal”. (Sic. Pc).
Pensamiento catastrofico. “Es horrible seguirrastolero el dolor”. (Sic. Pc).

Abstraccion selectiva. El paciente atiende selaoiente las cosas que no puede realizar
actualmente.

Vision de Tunel. El paciente visualiza las cosafoema negativa.

IX. Diagnostico multiaxial.

Eje I. Trastorno depresivo mayor.
Eje ll. | En evaluacion.
Eje lll. | Diabetes mellitus 2.

Enfermedad Renal Crénico Terminal.

Eje IV.| Relativos al grupo primario de apoyo.

Eje V. | 41-50.

X. Estrategia terapéutica.
Terapia cognitiva de la depresién de Beck.
Establecer componentes de relacion terapéutica.
Valoracion de psiquiatria.
Fomentar la adherencia terapéutica.
Contrato de vida.
Psicoeducacion.
Técnica de relajacion focalizada en la atencidéespiracion profunda.



Instrumentos de evaluacion.
Inventario de depresion de Beck. Resultado: puntaje 55; interpretacion; severo.
Inventario de ansiedad de Beck. Resultado: puntaje 28; interpretacién; moderado.



Anexo IV

Descripcion del Taller Grupal de Pacientes con ERCT

Estructura del grupo.

La estructura del grupo se divide en 2 fases:
elra fase: psicoeducativa.

e2da fase: psicoterapéutico.

Objetivo general de la fase psicoeducativa.

El participante conocerd los aspectos mas impasantas consecuencias de la enfermedad
renal tanto a nivel fisiol6gico como psicolégicaprendera estrategias para disminuir los
niveles de ansiedad que la enfermedad causa.

Objetivo general de la fase psicoterapéutica.
El participante aprendera y conocera estrategi@sayuden a inocular estrés, mejorar la
adherencia terapéutica y calidad de vida a tragééahicas cognitivo y conductuales.

Estructura de la sesién psicoeducativa.

e®Presentacion y encuadre de la sesion.

e®Evaluacion pre-test de conocimientos sobre el nbjele la sesion.
eDesarrollo del tema.

e®Evaluacion pos-test de conocimientos sobre el iobjéee la sesion.
e Testimonial.

eoCierre.

1. Presentacion y encuadre por sesion.

®Se presentan las personas que estaran ese dia.

®Se expondra el objetivo de la sesion.

®Se expondra brevemente los temas a tratar enifmses
®E| horario.

2. Evaluacion de conocimientos sobre el contenide d¢a sesion.
eSe evalia mediante un test de 4 preguntas con rdedoespuesta dicotomica los
conocimientos previos a la sesion y al finalizaaes

eLas preguntas no han sido sometidas a algun anéksadistico para evaluar criterios de
inclusion y exclusion, por lo tanto, carecen defiabilidad y validez.

3. Desarrollo del tema.

Se expondra el tema a tratar.

o;,QuéeslalRCT?

eTratamientos sustitutivos en la IRCT.

elLa nutricién en la IRCT.

elLa nutricién en la IRCT.

eCriterios para ser incluidos en el programa de DPCA
eManejo del estrés en el paciente con IRCT.
eAdherencia terapéutica en la IRCT.

eCalidad de vida en la IRCT.



4. Testimonial.

eLa funcion de este apartado es dar la oportunigagueé los participantes del grupo puedan
aportar una vivencia dificil de afrontar con respexla IRCT y el modo en que lo hizo, con
el objeto de aprender y escuchar diferentes fodaanfrentar y solucionar problemas.

eSe tiene un tiempo limite para relatar la viverycglo son algunos los participantes que la
comentan.

5. Cierre.

eSe le pedird a algunos participantes que comenteué fue mas interesante durante la
sesion.

eSe le pedira a algunos participantes que comenirfiug o que aprendieron ese dia.

eSe preguntara en plenaria si se cubri6 el objete/ta sesion.

eSe ejemplifica, con base a los comentarios finedeso llevar a la practica lo aprendido.

Estructura de la sesion psicoterapéutica.
ePresentacion.

eEncuadre.

eDescripcion de hechos.

eRevelacion de pensamientos.
eReconocimiento de emociones.
eReconocimiento de los sintomas.
eFase educativa.

oCierre.

Revelacion de pensamientos.
®Se detectan pensamientos automaticos generadts gituracion descrita.

Encuadre.

eTiempo.

eDuracion (piloteo).

e®Evaluacion (escala subjetiva).

oNo. de asistentes.

eGrupo abierto / heterogéneo (adultos).

1. Descripcion de hechos.
eCada asistente describe su situacidn actual, deemmabreve sin incluir evaluacion
cognitiva y estado emocional.

2. Reconocimiento de emociones.
eSe expresan las emociones producidas por dichasapéentos, validandolas de manera
grupal promoviendo la empatia. Se hace uso dectdeesubjetiva de emocion.

3. Reconocimiento del sintoma.

eSe contemplan los sintomas cognitivos, conductuaisocionales y fisiologicos
ocasionados por la distorsion de pensamiento casuvetitajas del estilo de afrontamiento
disfuncional, para la promocién del cambio.



4. Fase educativa.
eGenerar alternativas de pensamiento racional aédradel debate empirico, logico,

funcional y de filosofia de vida como herramientagopromover calidad de vida en los
asistentes.

5. Cierre.

eDe manera breve comentar sobre lo aprendido emdidrs e invitacion a la siguiente
sesion.



Capitulo Il

Segundo Ano de Residencia

Sede

Instituto Nacional de Rehabilitacion.

Servicio: Tumores Oseos.
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Presentacion

El segundo afio de residencia tuvo lugar en eltinstNacional
de Rehabilitacion (INR), el objetivo principal fbeneficiar con
estrategias cognitivas y conductuales a pacierdgastumores
0seos, intervenciones que se aplicaban desde dadHe al
hospital sin que los pacientes tuvieran conocimiedé la
enfermedad, pasando por procedimientos invasivpsriantes
y hasta la rehabilitacion tanto fisica como emoaio

Las principales actividades que se llevaron a aabel INR
fueron intervenciones psicolégicas con familiarepagientes
con padecimiento de tumor éseo, trabajo en equiipes y
multidisciplinarios, ademas de la propuesta de nagrama de
intervencion para la preparacion psicologica ante e
afrontamiento del diagnéstico de osteosarcoma \bghie
amputacion.

En las siguientes paginas se describe las casittasi de la
sede en donde se realizd el segundo afio de residerse
mencionan las actividades realizadas y competencias
profesionales alcanzadas; después continda el gmagrde
intervencion antes mencionado con los resultadtenatos, por
altimo se anexa el protocolo que incluye el praoéshto y los
razonamientos usados para adecuar el manejo ds nwtlaias
de Buckman al presente programa de intervencion.



Actividades en |la sede.

El Instituto Nacional de Rehabilitacion (INR) tusois origenes a partir del afio de 1973
cuando el gobierno federal a través de la secaati@rsalud, crearon el programa nacional de
rehabilitacion y educacion especial para ofrectrcgmnes a diferentes discapacidades; que
en gran medida eran producidas por los serviciegeateion médica que reducen la letalidad
a expensas de secuelas discapacitantes.

A partir del afio 2000 el INR estuvo conformado Banstituciones que trabajaban,
hasta antes de ese afilo de manera independiemtstiilito Nacional de la Comunicacion
Humana, Instituto Nacional de Rehabilitacion yrsitituto Nacional de Ortopedia.

De esa forma, actualmente el INR proporciona s@wique tienen por objeto la
rehabilitacion de secuelas discapacitantes det@fmmomotor, de la audicion, voz, lenguaje,
cardiorespiratorio, lesiones deportivas, etc; ddsdeaspectos fisico, psicoldgico, social y
ocupacional de los pacientes.

Hoy por hoy el hospital tiene un director geners delega en 5 direcciones; médica,
quirdrgica, investigacion, ensefianza y adminisbracAlgunas de las subdirecciones que
comprende la direccibn médica son: medicina de ooagion humana, medicina de
rehabilitacién, medicina del deporte y de serviciasiliares de diagnostico y servicios
paramédicos. Por otra parte la direccion quirdrgioenprende las subdirecciones de
ortopedia, servicio quirdrgico de apoyo, oftalmdgtorrinolaringologia y de enfermeria.
Aunque las tres direcciones faltantes son impagtapara el funcionamiento del hospital, no
se describen debido a que no lo son para la degorige las actividades que se realizaron
como residente en el instituto. En este sentido describiré el servicio de tumores 6seos y
rehabilitacion de amputados en los cuales el regden medicina conductual se ocupoé
dentro del INR; el primero de manera permanentiesggundo como apoyo.

El servicio de tumores Gseos es un servicio deealpeecialidad cuya funcién es el
tratamiento de neoplasias musculo-esqueléticas taalignas como benignas localizadas
principalmente en las extremidades o pelvis. Elatnéento incluye la reseccion y
reconstruccion del segmento afectado y quimiotarapi

Las instalaciones con las que se cuenta son ocmascale hospitalizacion, un
cubiculo de consulta externa, una sala de juntessala de quiréfano y el equipo para dar
tratamiento al tumor.

El personal del servicio son tres médicos espstaalien tumores 0seos que por
jerarquias se describe como sigue; el jefe de eryidos médicos adscritos. A su cargo
estan los médicos residentes que realizan la satiedad en tumores 0seos quienes se
encuentran permanentemente durante un afo, el aldeegstos puede variar de uno hasta
tres; por ultimo se encuentran los médicos resgdemue realizan la especialidad en
ortopedia que rotan por el servicio durante dosesies| total de médicos residentes puede
variar de dos hasta cinco médicos mas los adsgriglgefe de servicio. Por otra parte se
encuentran las trabajadoras sociales y el equipmfigmeria. Menciono de manera general
estos dos componentes del equipo humano con elugpuea el servicio dado que no fueron
relevantes para los fines de la investigacion tyaddajo que como residente se efectud en el
servicio. Por otra parte, cabe mencionar que aumgupertenece al servicio de tumores



0seos, la importancia del servicio de amputadosdlsyante para complementar el proceso
gue el paciente recibia en el tratamiento del tumor

El servicio de amputados trata a pacientes corommadfciones congénitas, neuropatia
diabética y tumores 6seos. Pretende la adaptaeigradiente a su ambiente biopsicosocial y
laboral en el menor tiempo posible con su nuevaiapaa. Ademas de disefiar el sistema
protésico mas adecuado de acuerdo a las cardacteyisle cada paciente para el
mejoramiento en su calidad de vida.

El personal con el que cuenta este servicio sgponende la jefa de servicio y un
médico adscrito. Los médicos residentes que ratamelservicio, realizan la especialidad en
medicina de rehabilitacién y por periodo de dosases

La logistica con la que cuenta el servicio es wiaudo para la consulta externa. El
servicio se apoya a su vez con terapistas fisicpergonal que se dedica al disefio y la
produccién de prétesis. Este servicio cuenta adermAsapoyo psiquiatrico y psicoldgico
para pacientes con malformaciones congénitas, patiaodiabética y tumores 6seos. En este
ultimo padecimiento es donde el residente en malimonductual apoyo al servicio.

Las intervenciones psicolégicas que se realizalma@apmyo a los servicios antes
mencionados fueron dirigidos al tratamiento en e, trastornos del estado de animo,
déficit en adherencia terapéutica, psicoeducaciém ggunos casos dolor fantasma.

En otras ocasiones y con menos frecuencia el rdeiden medicina conductual
realizé evaluaciones psicolégicas para presentaratas sesiones clinicas o en sesiones
generales. Incluso se participé con evaluacionelpgicas proponiendo prondsticos en
pacientes que se presentaban en examenes finajeadtde

En las sesiones con el servicio de amputadossiedlpgo colaboré en el proceso de
motivacion al uso de prétesis y el andlisis congrictcognitivo y emocional para la
adecuacion de protesis.

Cada lunes se realizaban sesiones clinicas auglo de tumores 0seos para analizar
casos dificiles, que resultaban de interés parageipo médico o se necesitaba una
aportacion interdisciplinaria.

Todos los viernes se citaba a los pacientes cure @ndidatos a recibir o recibian
guimioterapia quienes eran valorados por un oncoldén este espacio, era de vital
importancia la asistencia psicologica porque rabalfrecuente las reacciones emocionales y
conductuales. La mayoria de las veces se realizate@menciones en crisis.

Todos los viernes asistia a las sesiones cligeasrales. En ellas se presentaban casos
poco comunes de los servicio del hospital, inclsidotopedia, comunicacidon humana y
rehabilitacion. En una de esas presentacione<ipgriton la evaluacion psicoldgica de una
paciente con diagndstico de osteogénesis imperfecta

En ese mismo sentido, también colaboré con evialues y diagnosticos psicologicos
de pacientes con los que se examinaba a médicdsuguaban el grado de la especialidad.



Los jueves participaba en las sesiones interdisaias y con el equipo de
rehabilitacion para valorar a los pacientes ammpsad

En ocasiones asistia a la consulta externa paectde pacientes candidatos a
intervenciones psicologicas para el manejo de emesi ante el manejo de noticias
estresantes.

La mayor parte del tiempo trabajaba con pacieqtes se ubicaban en el area de
hospitalizacién haciendo intervenciones para trastodel estado de &nimo, en especifico
episodios depresivos; trastornos de ansiedadptrast adaptativos, anticipacion de malas
noticias o psicoeducacion. En el hospital, tuvedartunidad de atender a 153 pacientes de
primera vez y a 272 como subsecuentes.

Competencias profesionales alcanzadas.

o Utilicé los conocimientos para modificar conductageneralizarlos a intervenciones
cuyo objetivo es favorecer la salud de los pacgente cual incluye formular casos a
partir del andlisis y sintesis de la probleméatiga gl paciente reportaba.

o Conseguir la participacion de pacientes aun cuaoedsolicitaban apoyo psicologico; lo
anterior con habilidades empaticas para que losemi&s pudieran hablar de sus
temores; por lo que las intervenciones fueron nodemmsas y acertadas.

o Propuse un programa de intervencion donde a plria anticipacion de malas noticias,

podemos inocular el estrés que la misma produce.

Profundicé en el conocimiento de los tumores 0seos.

o Colaboré participativamente con el equipo multiteridisciplinario para mejorar, dentro
de lo posible, la calidad de vida del paciente.

o Presentacion de trabajos realizados por mi erologresos:

o

* XII congreso de investigacion en salud publica, @mernavaca, Morelos. México.
(Marzo, 2007). Con la exposicion en cartel “intersién cognitivo-conductual para el
control en la ingesta de liquidos en el pacienteesdermedad renal cronica”.

*V congreso iberoamericano de psicologia clinica yfadsalud, en San José, Costa Rica;
(septiembre, 2006), con la conferencia “intervenadgnitivo-conductual para controlar
la ingesta de liquidos en pacientes con enfermested cronica”.

* V congreso iberoamericano de psicologia clinica yfadsalud, en San José, Costa Rica;
(septiembre, 2006), con la presentacion en carbel el tema “Astenia, dolor y
alteraciones psicologicas en pacientes oncologicos”

* XXXI congreso interamericano de psicologia, Distiederal, México. (Julio, 2007), con
el tema “intervencién cognitivo-conductual paraehtrol en la ingesta de liquidos en el
paciente con enfermedad renal cronica”.

o Conoci los alcances que tiene las intervencioneslpgicas y aprendi a manejar mi
propia tolerancia a la frustracion.



Evaluacion del afio de residencia.
Considero que el INR es un espacio en Optimas camdis para que un estudiante de
psicologia realice su residencia como parte desnecion académica.

» Entre los aspectos que me gustaria resaltar spergbnal médico tienen un alto nivel
de conocimientos lo cual permea en la inquietuestar al dia en las aportaciones sobre
intervenciones psicologicas que se pueda aportar.

» Existe una gran variedad de casos y pacientesasooulales se puede incrementar la
experiencia.

» Se aprende a trabajar en equipo y de manera peuksireconoce la importancia del
psicologo en el ambiente hospitalario.

» Por otra parte es conveniente tener un supervisatémico én situ.

» Sugiero que haya rotaciones en diferentes servgaos ampliar los conocimientos y
habilidades para abordar a pacientes con diveestescpnientos.



Proyecto de Intervencion

Preparacion Psicologica ante el Afrontamiento del gndstico de
Osteosarcoma y Probable Amputacion.

El cancer.

El términocancerse usa de manera genérica para mas de 100 enéetesediferentes que
incluyen tumores malignos en diversos érganos uelpo tales como mama, cuello uterino,
préstata, estbmago, colon, recto, pulmoén, bocasdjuetc. Asi como también otros tipos de
cancer como la leucemia, la enfermedad de Hodgkinigfoma no Hodgkin (Pinar, Lloret,
Cabezdn y Lara, 2004)

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la SqO#S, 2004) existen 10
millones de casos nuevos de cancer que ocurrenatarjad.7 millones se presentan en los
paises mas desarrollados y casi 5.5 millones @oneen a los paises menos desarrollados,
subrayandose que actualmente el cancer es la dali$d% total de defunciones en todo el
mundo.

En nuestro pais, segun los datos del Registro Nakdel Cancer de la Secretaria de
Salud, de 47,756 casos nuevos de enfermedad nieaptéaaligna en 34 hospitales de la
ciudad de México, solo el 2.3% tuvo su origen erh@tso. Aunque la prevalencia de
tumores 0seos es baja en comparacion con la irGadda otros canceres, al valorarlas como
causa de muerte, son superiores (Gonzéalez-AlmRiesillo-Ruiz y Cavazos-Gdémez, 2002).
En la investigacion realizada por estos mismosrasi@n el Instituto Nacional de Ortopedia
los tumores 6seos representaban el 0.15% de lasltasortopédicas.

De todos los tumores 6seos, el osteosarcoma repaesesi el 45% y es considerado
como potencialmente malignBn México, el osteosarcoma representa entre el §.6%8%
en varones y entre el 0.3% y el 0.4% en mujeretasimeoplasias malignas. (Martinez,
Arizmendi, Flores, Barra, Diaz y De la Garza, 2004)

Esta clase de tumor es de alta malignidad y meiast&Es el mas frecuente en los
adolescentes y el segundo, después del mielomdpseradultos. Por lo general en
adolescentes se trata de un tumor maligno print&ribueso (Martinez, et al., 2004). El sitio
de aparicion es principalmente en huesos largespadicular, en los tercios distal de fémur
y proximal de tibia y himero. Se considera qualdr aparece en la adolescencia por ser la
etapa donde ocurre un mayor crecimiento 6seo, autaetiologia es aun desconocida,
también se sefiala una posible causa viral (NiemBestellanos, Gutierrez, Cardenas,
Calderon y Rivera, 2005).

En cuanto edad, (Mejia, Flores, Juarez, VazquemeSaPérez, Ortega, Rendon y
Gutierrez, 2005) se encontré que en la ciudad deidddos tumores 0seos son los que
predominaron entre los 10 y 14 afios en ambos serasntrandose en las nifias el mayor
namero de frecuencias entre los 13 y 14 afos gehdmbres a los 15 afios.



Las principales manifestaciones clinicas del tuson: dolor local, aumento de
volumen del hueso afectado con limitacion paraelntbulacion, asi como afeccion variable
a tejidos blandos adyacentes y neoformacion vasculiando se presenta metastasis, los
sintomas aumentan con fiebre y pérdida de pesonf@eet al., 2005).  Se estima que el
90% de los pacientes con osteosarcoma, desarmkgastasis a nivel pulmonar y que el
80% de los pacientes tienen metéstasis pulmonabetiicas microscopicas al tiempo del
diagnastico.

En los adultos, los tumores éseos secundarios,ees tuimores originados por
metastasis, sobrepasan considerablemente en n@amle® primarios, de tal manera que
después de los 40 afos, todo tumor 6seo se dels@e@r en primera instancia como
metastatico hasta demostrar lo contrario (Sala&aotla y Parra, 2002), lo cual da al
paciente menor esperanza de vida.

El osteosarcoma y tumor de células gigantes soprilasipales causas de amputacion
o desarticulacion. De hecho el cirujano para eceada enfermedad requiere realizar niveles
de amputacion altos llegando a las desarticulasignieemipelvectomias (Pacheco, Chavez,
Diez y Miranda, 2006).

Durante mucho tiempo esta enfermedad fue trataddiamte amputacion, sin
embargo con el uso sistematico de la quimioterdpiapbrevida se incrementd de manera
importante en mas del 50%; aunque en el momentsguresenta el tumor, se considera
como un factor predictivo de mal pronostico. Portdato, el tratamiento combinado de
quimioterapia neoadyuvante seguida de cirugiaaseohvertido en el tratamiento estandar,
ya que impacta el incremento en la sobrevida.

Implicaciones psicoldgicas del cancer en la calidate vida.

El proceso y tratamiento que debe enfrentar cualqo@ciente con tumor maligno, o en
especifico osteosarcoma, son principalmente elrdtdoalta probabilidad de amputacion,
desarticulacion o hemipelvectomia; los efectos rsg&nios de la quimioterpia, la situacion
de estar hospitalizados, sus altos costos y ba&josrsos, aparicion del tumor en etapas
primarias de la vida en las cuales el individu@késmente productivo, la expectativa de no
curacion y la idea de confrontar la muerte; esttudar a respuestas emocionales altamente
significativas como ansiedad, depresion y estrés gjta alrededor de estas situaciones;
produciendo un fuerte impacto en la estabilidad @omal tanto del paciente como de sus
familiares.

Ademas, el cancer deteriora la calidad de vBjargngers, De Regt, Andries, Van
Agt, Bijl, De Boer, Foets, Hoeymans, Jacobs, Kempéiedema, Tijhuis, y De Hag2000);
en un estudio realizado donde se buscé medir idachtie vida en pacientes con diferentes
condiciones cronicas cuya medida fue en tres gractmsdicion favorable, intermedia y
adversa, se encontr6 que, los pacientes que sufdacer, puntuaban en condicién
intermedia con respecto a su calidad de vida, sibaego quienes padecian enfermedades
musculoesqueléticas puntuaban como condicion aalvEsto llama la atencion con respeto
a este estudio, dado que el paciente con cancertereso se enfrenta a las dos condiciones
afectando aun mas su calidad de vida.



Las connotaciones sociales de los trastornos ogico® adquieren una importancia
especial en casi toda sociedad. Las personas quegléren, siguen teniendo un gran temor
al cancer y todo lo que puede implicar. En generalancer crea temor y provoca estrés
tanto en el paciente, su familia y el personal dkids El cancer, por tanto, es una
enfermedad socialmente marcada por el miedo, dehida pérdida de control y a la
mortalidad que en ocasiones conlleva.

Estrés y afrontamiento.

La teoria del estrés de Lazarus (2000) se basa pnogeso de valoracion, que se relaciona
con el modo en que diversas personas significarsitunacion que le es altamente estresante,
como la posibilidad de estar enfermo, y de readiirdiagnéstico desfavorable, como el
cancer. El sujeto hace un juicio del significadoldeque estd sucediendo que conlleva
siempre una evaluacion de lo que pueda hacerss@cto, el resultado de esa valoracion
determina con que emocion reaccionamos, por l®mtaatha observado que el estrés se
relaciona con las situaciones insatisfactoriasisstnas vidas.

Lazarus (2000) habla de tres diferentes tipos ttésedependiendo de la valoracion
gue se le dé, estos pueden dafio-pérdidavinculada a una pérdida que ya ha ocurrido, la
amenazase relaciona al dafio o pérdida pero que aun ha skado y que es probable que se
produzca y por ultimo elesafio que consiste en el deseo de lograr algo y quee €amino,
se encuentran dificultades que pueden ser superadasfuerzo.

En este caso, los cambios en la propia vida edpemite las amenazas y pérdidas
representan estresores psicolégicos para la magerilas personas; cuyos sintomas se
representan con dolores, la sensacion de sentiestopados, amenazados, trastornados,
angustiados, deprimidos, ansiosos, tristes, etc.

Sin embargo se ha observado que no todas las psregsponden igual a un mismo
evento estresor; por lo que surge la pregunta gpolas personas reaccionan de forma
diferente a las situaciones estresantes?; Laz&QB0)Y comenta que es a traves de los
valores y el sistema de creencias que nos rigeeyfupron aprendidos durante los primeros
afos de vida, influyen en nuestras decisiones raottte nuestros pensamientos, emociones
y acciones. Sin embargo esta forma de reaccion@iéa se ve influida por las habilidades
gue hemos adquirido para afrontar problemas cotidi@ eventos vitales.

Existe una relacion entre los estilos de afrontatoiey el estrés. Las teorias de
afrontamiento postulan que las formas de enfremi@ngna situacion estresante es modulada
por la habilidad que el sujeto tenga de manejanianaza.

Goldfried y D Zurilla (1966, citados en Meyerowitdginrich, y Coscarelli, 1983)
conciben operacionalmente el afrontamiento comonté&aaccion individual con el ambiente
y la respuesta efectiva del individuo con una sitwraespecifica de vida. En otras palabras
el afrontamiento se define como una respuesta mrpadle respuestas en situaciones
probleméticas.



Entonces, el afrontamiento se concibe como unaiestp a una demanda estresante
de tipo ambiental o psicolégica. Folkman (1980)kfF@an y Lazarus (1985, ambos citados
en Endler y Parker, 1990) proponen que el afrorgatai se orienta en dos direcciones
principalmente, una de ellas centrada en la emogida otra en el problema tomando en
cuenta que la solucion va a depender de la formaasguaborde el problema; por ejemplo, en
una investigacion efectuada por Nordin, Lidén, Kans Rosenquist y Berglund (2002)
encontraron que una persona con tendencia a bm$ganacion (monitors o centrada en el
problema) se beneficia de esta cuando se le infoeanacambio una persona evitativa
(blunters o centrada en la emocion), aumenta sestal emocional cuando se le informa.
Por lo tanto se recomienda que la informacion etdagal paciente deba ser acorde a su
estilo de enfrentamiento.

En este mismo sentido, Dunkel-Schetter (1992; acitadn Loscalzo vy
Brintzenhofeszoc; 1998) encontraron que el estdoaffontamiento dirigido al escape-
evitacion crea mayor distres, mientras que el idioig la reinterpretacion de los eventos y el
apoyo social lo decrementa.

Loscalzo y Brintzenhofeszoc (1998) cita a Hollad®73) quién comenta que la
mejor forma de ayudar a la gente con cancer esaapoy sus usuales estilos de
afrontamiento a partir de las estrategias realzadeel pasado.

Goldfried y D Zurilla (op. cit) en su modeloompetency-based mogdahcluye 3
estados en donde se evalla el enfrentamiento é@mnpegcon cancer; en la primera parte, el
estresor debe ser identificado diariamente, enefurgda fase, se observa el rango de
respuestas que tipicamente se realizan para reso$vestresores identificados, finalizando
con la tercer fase que incluye evaluar la eficabt@nida de la nueva respuesta adquirida.

Sin embargo el cancer no representa un solo estoesno se puede suponer, el
impacto del cancer en la vida de los pacientes e$ifacético ocasionando numerosos
malestares que incluyen situaciones dificiles emddose ven involucrados sentimientos y
pensamientos.

Comunicacion de malas noticias.

Las malas noticias son definidas por la literatugadica como situaciones donde se informa
sobre cualquiera de los siguientes aspectos: dasezia, amenaza a la salud mental o
bienestar fisico de la persona, existencia deliedgo de perturbar un estilo de vida

establecido o si el mensaje que se da devela mppmatunidades de vivir (Ptacek y Tara,

1996).

Muchos de los eventos estresantes que vivimos car@msiendo malas noticias, de
este modo y apegados a la definicion antes expuastalas noticias podria considerarse el
informe de diagndstico de cancer o amputacion guéopanto son estresantes.

El comunicado de malas noticias no es un eventtodel estudiado, pero sin duda es
considerado altamente importante por las implicesode estrés y ansiedad que provoca
tanto en el paciente como en el equipo de salud.



A pesar de que el equipo de salud y en especialniédicos tratantes con
enfermedades cronicas trabajan a diario con el jmaeemalas noticias y de que la literatura
subraya la importancia de su manejo, los esfuermpgienen sustento empirico o una
justificacidn tedrica que lo avale (Ptaced y Ebaihd 996).

De hecho el conocimiento es escaso en cdmo das malicias; por lo que el sentido
comun es el mas usado, lo cual es insuficientdigrpso.

Se supone que en todas las instituciones de saludrczura el incremento del
bienestar y atenuacién del sufrimiento del paciesiteembargo muchos de los profesionales
de salud no se han puesto a reflexionar sobre partancia que tiene el entrenamiento en
habilidades de comunicacién, dejando de lado umesi¢o terapéutico y que incluso segun
Arranz y Martinez (2000) consideran mas importagqe la morfina. Paradojicamente
siendo la herramienta mas utilizada, es tambiémda improvisada; advirtiendo que si se
utiliza correctamente tiene efectos benéficos inated en el paciente, pero de lo contrario
puede generar efectos iatrogénicos irreversibleslo dque lo que verdaderamente da
significado a lo que se dice, es cdmo y cuandacee d

Algunos profesionales de la salud proporcionan pidarmacion, ineficiente,
distorsionada o confusa, cuando se trata de uraneeflad terminal, en este mismo sentido,
los familiares del enfermo no hablan de las matdiias con su paciente porque le temen a
la desmoralizacion de éste y sienten ansiedadgpqué puedan pensar, hacer o sentir, sin
tomar en cuenta que esto en gran medida los bepefe hecho resulta paraddjico que en el
momento de decidir sobre decir o no la verdad @retedimiento a seguir, todos los
involucrados dan su opinion, salvo el propio enfe{Martinez y Centeno, 2000).

La palabra cancer ha sufrido cambios en el lenguajico por el impacto que surte
en los pacientes, siendo sustituida con frecueporaexpresiones mas “inocuas”, como
neoplasia o tumor maligno, palabras que aunque gouegdner el mismo significado
bioldgico, no han adquirido las connotaciones $esidel cancer. De ello se deduce que el
cancer se haya convertido en una especie etiermedad innombrabledado el gran
impacto psicologico que provoca en la poblacionegain(Palmero y Fernandez-Abascal,
1998).

Se ha encontrado que la comunicacién efectiva pagdeéar a mejorar la calidad de
vida de un enfermo (Martinez y Centeno 2000). Ramplo Stedeford (citado en Arranz y
Martinez, 2000) demostré que mantener una pobraugimacion con los pacientes causa
mayor sufrimiento que ningun otro problema, excegpiolor no aliviado.

Martinez y Centeno (2000) comentan que la manerquense informe al enfermo
sobre su enfermedad influird en gran medida euatetd de este.

El derecho a la informacion se reconoce y es delkemanejo cuando el paciente se
beneficiard del tratamiento, sin embargo cuandm aenfermo se le ofrecen Unicamente
cuidados paliativos, las formas de comunicar difieradicalmente incluso, se sabe tan poco
sobre coOmo comunicar malas noticias que todavihssete si se debe o no decir la verdad
(Martinez y Centeno, 2000); siendo que en realldague deberia discutirse es cuando y
como comunicar la mala noticia.



La relacién con un enfermo en situacion terminaingire se da en contextos dificiles,
delicados, conflictivos y comprometidos. No es xigadiar que estas situaciones se perciban
como experiencias estresantes y se afronten copartamientos de evitacion, huida o de
sobre implicacion, conformando importantes barreeas la comunicacion (Arranz vy
Martinez, 2000).

Algunos autores resaltan los beneficios de darasnaloticias, dado que se ha
observado en pacientes, que al ser informados,ienant una sensacion de control que se
asocia con esfuerzos por enfrentar el problemajpooicion con el tratamiento y resultados
positivos (Hind, Streater y Mood, 1995 y Folkma@84; citados en Ptacek y Tara, 1996).
Sin embargo, no siempre es asi, es bien sabida@ente reacciona de forma diferente ante
diferentes eventos estresantes. Por ejemplo, de@oek y Tara (1996) las ocasiones mas
draméticas para dar una mala noticia es cuandduicreola propia salud, es inesperada para
el paciente o sus familiares o0 no se advierte atigipacion. También, los diagndsticos que
salgan de las expectativas de las personas, tendrémpacto mas severo (Buckman, 1984;
citado en Ptacek y Tara, 1996); incluso una notité dada puede tener repercusiones que
duran por mucho tiempo en familiares y pacientésesdvientes de cancer.

En una investigacion realizada por Young Ho Yunai@hGeol Lee, Si-young Kim,
Sam-wook Lee, Dae Seog Heo, Jun Suk Kim, Keuk §ee, Young Seon Hong, Jung Suk
Lee y Chang Hoon You (2004), reportaron que lodemées deseaban estar informados
sobre el diagnostico de una enfermedad terminaoemparacién con sus familiares. Estos
mismos autores observaron que las personas quecert@ban en un estado temprano de
evolucion del cancer deseaban la informacion enpepation con las personas con un
estado avanzado.

Un dato importante sugiere que no sélo se debesidemar los cdmo y cuando
manejar informacién “dolorosa”, sino también pno@oconsiderar la cultura del sujeto
puesto que difiere la hispanoamericana con la aagioa o con alguna otra (Martinez y
Centeno, 2000; Nordin, Lidén, Hansson, Rosenquigtrglund, 2002; Young Ho Yun et al,
2004). Por lo que para que se obtengan resultadimstadivos, se deben considerar dos
aspectos importantes para dar la mala noticia;gdma forma en como se dé y segundo,
conocer en la medida de lo posible el sistema eencias que mantenga el individuo en el
momento que se dé la noticia (Ptacek y Tara, 199 esta forma podemos estandarizar un
protocolo para dar malas noticias pero ajustanalodistema de creencias del paciente.

Intervenciones psicoldgicas.

Por lo anterior, diferentes investigaciones sugideenecesidad de implementar estrategias
psicolégicas que le permitan al paciente afrontangnejar eficazmente al cancer y su

tratamiento. En este sentido, diversos autore®lfdaa y Hann, 1998; Worden y Weisman,

1984) han desarrollado y evaluado intervenciongmitiwo conductuales para la reduccion

del distres emocional y aumento en el bienestandmdos pacientes con cancer son

diagnosticados por primera vez.

Horowitz en 1973 (citado en Loscalzo y Brintzenkatee, 1998) desarrolld un
modelo de respuesta al estrés ante la crisis ohelecaeste modelo contempla tres fases:
inicial, disforia y adaptacion. En la primera fase encuentran respuesta de negacion,



desesperanza e incredulidad; esta fase se cazact@r respuestas de lucha-huida. La
segunda, denominada disforia, se encuentran rdsguesiocionales tales como ansiedad,
depresion también se encuentra dafio cognitivorytigdn en el funcionamiento diario del
paciente. En tercera y ultima fase, adaptaciopraeso comienza en aproximadamente dos
semanas, cuando las reacciones emocionales sors iggiesas y se retoman los problemas
concernientes a su enfermedad y tratamiento.

Maichenbaum (1990), propone el modelo de inocutac@d estrés en donde el
paciente aprende a enfrentar situaciones dificlésavés de la anticipacién de eventos y
mediante la adquisicion de habilidades para mamihias situaciones. La inoculacion del
estrés combina elementos de enseflanza didacti@gali socratico, reestructuracion
cognitiva, solucién de problemas y entrenamientoedajacion. Conjunto de procedimientos
gue no solo se pueden aplicar para resolver pratieas inmediatas, sino también para la
preparacion psicolégica ante eventos futuros qgeieesn de un afrontamiento ajustado y
eficaz ante el estrés, como es el caso particel#é dosibilidad de recibir un diagnéstico que
amenaza la vida y el bienestar psicolégico de @nsopa.

Aunque existen estrategias psicologicas para el ejpamel cancer y sus
consecuencias tales como dolor, malestar provogadda quimioterapia o las nauseas
anticipadas, estrés hospitalario y sus diferentesnienciones dirigidas al problema o a la
emocion, no existe alguna documentada en la litexajue maneje la anticipacion de malas
noticias como intervencion para manejar la incartidre ante el periodo de espera para el
diagnostico de tumor maligno y tratamiento defuaiti



Propuesta.

En resumen y como propuesta; al ser una mala apes dificil de anunciar y esto se

complica al considerar que los médicos profesi@addela salud no se forman en habilidades
de comunicacion, lo cual da como resultado un itapbe problema al que debemos

enfrentarnos (Martinez y Centeno, 2000), ademadebe considerar las diferencias que
existe entre los estilos de afrontamiento y laualt desgraciadamente no existe mucha
literatura de origen mexicano en donde se habla fitema de comunicar malas noticias, por

lo que es importante realizar un protocolo en da®l®ome en cuenta la literatura mexicana
y aplicarlo ahi mismo; en la cultura mexicana.

En este sentido, cuando una persona recibe un radnadtico existen
manifestaciones emocionales que son comunes pgastta persona confronta la muerte
dando como resultado problemas existenciales queasefiestan en estrés, ansiedad y
depresion. La propuesta de investigacion va enmsao sentido, solo que invirtiendo el
orden y el tiempo de intervencion. La propuesta basada en que el papel del psicélogo se
ve limitada en el @mbito hospitalario y lo es ad&sren situaciones tan delicadas como el
diagnéstico de cancer y de amputacion; por lo guargponed) una intervencién anticipada
y breve bajo el modelo de seis pasos de Buckmanificado) para comunicar una mala
noticia aprovechando el tiempo que los pacientesmgeecen en el hospital esperando el
resultado de la biopsia) la idea general de inoculacion del estrés de Maichum la cual
sugiere que anticipando situaciones, pensamientemgciones ya conocidas y ademas
adquiriendo habilidades centradas ya sea en elgmabo en la emocidn, el paciente podra
adecuarse y adaptarse mas satisfactoriamenteraiege estilo de vida g) la brevedad de
la intervencion ayudaria a optimizar recursos ylifada que la mayoria de las personas
pudieran beneficiarse de ella, puesto que quieiganvdesde el interior de la republica, no
acudirian a la cita psicoldgica, principalmentedesscasos recursos economicos.

En esta misma linea, la intervencién también peoquee el paciente reciba la noticia
evitando las consecuencias iatrogénicas que dalthabilidad en comunicacion de algunos
promotores de salud produce. De esta forma, sellendée mala noticia independientemente
de como y cuando la dé; intentando incorporar fareredad del sujeto a su vida diaria y
desarrollar planes de accion ante la posibilidadudeel diagnostico sea positivo para tumor
maligno y probable amputacion.

Se trata de hacer una intervencion psicolégicaetonbjetivo de anticipar eventos
desagradables para que en caso de hacerse resdidaeénte con los recursos y habilidades
para hacerles frente.

Sin embargo la mayoria de las intervenciones pEjtds son hasta después del
diagnoéstico, lo que evita ganar tiempo para lagnapon del paciente a su situacion; es por
ellos la importancia de dar peso en la elaborad@protocolos para anticipar una probable
mala noticia antes del diagnéstico confirmatoriacéecer.

El marco conceptual a partir del cual se presesta programa de intervencion
psicologica breve para anticipar la comunicaciomke probable mala noticia como lo es el
diagnéstico de cancer, es partir de la teoria ¢twgrconductual, que considera que el estrés
y distrés de un paciente con posible diagnésticoaheer, dependera de las cogniciones 0



creencias que éste maneje en torno a la posibsemia de cancer (Turk, Meichenbum y
Genest, 1983; citado en Jacobsen y Hann, 1998)edf@ sentido, toda intervencién
cognitivo-conductual estara dirigida al cambio esteucturacion de ciertas ideas y creencias
relacionadas con la enfermedad que puedan inflnirse diagndstico, prondstico y
tratamiento; asi como el uso de estrategias de miocAa®iON que le permitan a los
profesionales de la salud comunicar una mala ®@otici

De esta manera, el objetivo principal de estavetaion breve es apoyar al paciente
cuyo probable diagndstico sea tumor maligno enueksb y que incluya la posibilidad de
amputar o desarticular el miembro en el manejoedekEs por medio de la anticipacion del
comunicado de una mala noticia y reestructuraceigdeas que interfieran en su beneficio.



Metodologia.

Objetivos del programa.
Generales:

Preparar psicolégicamente a través de la antidpae una mala noticia por medio de
una intervencion breve cognitivo-conductual (inacidn al estrés) a pacientes que tengan
una alta probabilidad de recibirlas: diagnosticaodeosarcoma (tumor maligno) y probable
amputacion del miembro afectado.

Particulares:

Evaluar ansiedad, depresion y el nivel de satigfaccon la informacion dada a
aquellos pacientes que tengan una alta probabitidagcibir malas noticias: diagnostico de
osteosarcoma (tumor maligno) y probable amputad&miembro afectado.

Implementar una intervencion breve cognitivo-condakca través del procedimiento
de Inoculacién al Estrés y del modelo de Buckmadagtado) sobre malas noticias.

Entidades Clinicas del Cambio.
Dependientes.

Ansiedad.

Depresion.

Satisfaccion con la informacion.

Independientes.
Intervencion cognitivo conductual el cual incluye:

Inoculacion al estrés.

Anticipacion de malas noticias.

Solucién de problemas.

Deteccion y correccion de pensamientos disfuncgmatiue interfiera con la
adaptacion del paciente con su nuevo estilo de vida

Definiciones conceptuales.

Anticipacion de malas noticias. Ejercicio basadosaposiciones del diagnéstico de
tumor maligno y amputacion de una extremidad que agudard a buscar soluciones
anticipadas, lo anterior con el modelo de los @pae Buckman, (adaptado).

Solucién de problemas. Proceso de encontrar uh&i&o eficaz a una situacion
probleméatica, presente o anticipada, que represerdadiscrepacia entre lo presente y lo
deseado (Nezu y Nezu, 1998).

Los pensamientos disfuncionales se definen a tedpellos que evitan que las
personas consigan sus objetivos.

Definiciones operacionales.

Comunicacion de malas noticias: Modelo de los ®¢ae Buckman (adaptado) para dar
una mala noticia (Ver anexo | para conocer el pat).

Solucién de problemas: Entrenamiento en la soluefaz de problemas de D Zurilla y
Nazu, (1982; citados en Nezu y Nezu, 1998).

Pensamientos disfuncionales: Repeticidon frecuemtelehas (Ellis, 1962) que evita que las
personas se adapten a su nuevo estilo de vidactates
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“La idea de que es tremendo y catastrofico el hatdhaue las cosas no vayan por el
camino que a uno le gustaria que fuesen”.
“La idea de que la desgracia humana se origina pausas externas y que la gente tiene
poca capacidad, o ninguna, de controlar sus penaariurbaciones.
“La idea de que si algo es, o puede ser peligrogeroible, se debera sentir terriblemente
inquieto por ello y debera pensar constantementia @osibilidad de que esto ocurra.
“La idea de que es mas facil evitar que afrontaertas responsabilidades y dificultades en
la vida”.

Ansiedad. IDARE-E . (Ver anexo Il para el cuestroma

Depresion. Inventario de depresion de Beck (vexaliépara inventario).

Escala subjetiva de satisfaccion con la informaciéda que consta de una escala bipolar
gue oscila entre el nimero 0 y 100, en donde et®dja una calificacion (ver anexo IV para
conocer la escala).

Supuestos bajo los cuales se desarroll6 el protoocol

Al anticipar eventos desagradables y problemassaglee se enfrentan los pacientes del
servicio de tumores 6seos por medio del protocdoegaracion Psicolégica ante el
Afrontamiento del Diagnoéstico de Osteosarcoma ybélote Amputacion” y buscando

posibles soluciones, los pacientes disminuiramiesles de ansiedad y depresion.

Al disminuir las ideas disfuncionales, los pacienttel servicio de tumores 0seos del
Instituto Nacional de Rehabilitacion (INR), dismirdun sus niveles de ansiedad y depresion.

Tipo de estudio.
Exploratorio y Estudio de caso.

A quien va dirigido el programa

Este programa esta dirigido a pacientes que tenganalta probabilidad de recibir malas
noticias: diagnéstico de osteosarcoma (tumor majignprobable amputacién del miembro
afectado del Instituto Nacional de RehabilitacidR), hombres y mujeres entre 18 y 60
aflos de edad. El método de seleccion fue no prddiadsi debido a que la muestra se
constituyd de pacientes que llegaban al serviciotulerores 6seos y sin diagndstico
definitivo.

Criterios de inclusién para ser candidatos:
Que sepan leer y escribir.
Pacientes que aun se encuentren en etapa diagnésti INR.
Hospitalizados en esta misma institucion.
Que no presenten alguna enfermedad mental.
Que estén de acuerdo en anticipar una mala noticia.

Criterios de exclusion.
Si en la intervencion el paciente decide abandeharotocolo.



Materiales.
Instrumentos de evaluacion psicoldgica:

» Entrevista breve de tipo estructurada dirigida aller: motivo de su estancia en el hospital,
nivel de informacion del paciente recibida por €édico o personal del hospital acerca de su
problema de salud y explorar apoyo social.

» Inventario de depresion de Beck et al. (1972) Efrimento consta de 21 reactivos divididos
en dos factores; el factor de sintomas afectivaxosgtivo, compuesto por 14 reactivos y
factor de sintomas vegetativos y somaticos confdompor 7 reactivos. El cuestionario
maneja una escala Likert de 0 a 3, donde 0 indisarecia de sintomas depresivos, asignando
1 al sintoma leve, 2 al sintoma moderado y 3 dbwsia grave. El instrumento tiene una
consistencia interna (alfa de Cronbach) de 0.87puito de corte para diagnéstico de
depresion es de 10, con una interpretacion de V& puntuacion se encuentra entre 17 y 29,
se considera moderado y se considera severo @iildgaciones caen entre los 30 y 63 puntos
(ver Anexo lI).

* IDARE-E e IDARE-R (Spielberger y Diaz-Guerrero, 597 a escala mide los estados de
ansiedad de una persona y se divide en dos plEresmera denominada “Estado”, donde se
dan 20 afirmaciones que preguntan como se siend@ergimente los sujetos y la otra
denominada “Rasgo”, donde se dan también 20 afiomas pero esta vez preguntando como
se sienten en un momento dado. El cuestionario jmama escala Likert que va desde el
namero 1 al 4; en la evaluacién del Rasgo, el narhese contesta si la respuesta es “no en lo
absoluto”, el segundo corresponde a “un poco’grero a “bastante” y el dltimo a “mucho”
(solo se aplico la evaluacion ansiedad EstadoArexo I1).

» Escala Subjetiva del Nivel de Satisfaccion comfarimacion proporcionad&sta escala tiene
la caracteristica de ser sensible para obtenerespuesta distinta en un periodo corto de
tiempo; ademas de poder definir de forma rapidaegipa un estado emocional dado. Se
coloca una numeracion que va desde el nimero esta lel cien, se le pide al participante
gue marque con una X el nUmero que mas se apraximerespuesta considerando que el
cero corresponde a casi nulo; el nimero cincuemi@gponde a mas 0 menos y el nimero
cien corresponde a lo mejor. En este caso se mealisiaccion por la informacion dada. Las
puntuaciones iran de cero que correspondera noatis#izo la informacion dada y cien que
corresponde a estoy absolutamente satisfecho d¢ofotenacion.

Procedimiento.

La intervencion se llevo a cabo en el INR, en eftseiso del area de hospitalizacion
ortopédica y en particular en el servicio de turaareeos, el abordaje se hizo en el lugar de
hospitalizacion, ese sitio lo comparten cuatro carehescenario se puede aislar por medio
de una cortina.

Se realizé la intervencion a un paciente; se aplicéas evaluaciones de ansiedad y
depresion, antes y después de la intervencionydéu&cion subjetiva de la informacion
recibida se aplico solamente después de la inteien

El protocolo esta dividido en 3 fases: fase | ea@ildin médica, fase Il evaluacion e
intervencion psicoldgica breve, fase lll diagnastic seguimiento después de recibir la
noticia con posible amputacién del miembro afectado



Lo anterior se hizo en 7 ocasiones; una sesionlggme evaluacion, 4 sesiones para
intervenir y por dltimo una mas para evaluar adiedsdiagnéstico. Finalmente para conocer
el grado de adaptacion se evalu6é dos semanas daggluésultado de la biopsia.

Fase I.
En esta fase se detecto a la persona que estupitatiaada, con programacion de biopsia y
sospecha de osteosarcoma.

Fase Il.

Durante esta fase se llevaron a cabo dos evalesicoldgicas una antes y otra después
de la intervencién psicologica. En la primera,leed a cabo una entrevista inicial breve de
tipo estructurada dirigida a evaluar: nivel de infacion del paciente recibida por el médico
o personal del hospital acerca de su problemaldd gaxplorar apoyo social. Asimismo, se
aplicaron el IDARE-E vy el Inventario de depresi@Rkeck (IDB).

Posteriormente, retomando la idea principal dechembum sobre los beneficios para
disminuir el estrés anticipando, generando alterastde solucion para un determinado
evento y debatiendo o reestructurando las idedisndisnales, se abordé la probabilidad de
gue un evento vital aparezca en su vida, como psedel diagndstico de un tumor maligno
y probable amputacion o desarticulacion de unamittad. Lo anterior mediante el modelo
de seis pasos para dar una mala noticia de BucKmadificado) y haciendo uso de la
reflexion, el parafraseo, el balance de costosfimog etc.

Finalmente, dias después y antes de dar a coebabagndstico de la biopsia, se
volvié a evaluar el grado de ansiedad y depres@m la aplicacion del IDARE e IDB,;
incluyéndose ahora la escala subjetiva de satisfacevaluando el ejercicio de anticipar una
mala noticia.

Fase Ill.

En caso de que el diagnostico sea desalentadaidesando los resultados de los estudios
clinicos del paciente, y los aspectos psicologaeismismo, el médico y en presencia del
psicologo, emitird su diagndstico.

En esta ultima fase después de dos semanas paeseal comunicado del diagnéstico
al paciente, se llevd a cabo una tercera evaluapsioologica, que comprendera la
aplicacion del IDARE-E y el IDB.



Efectos clinicos o de ajuste psicolégico.

El paciente antes de la intervencion, en la esdalalepresion de Beck puntué con 16,
interpretandose con nivel de depresion moderadeel Eeactivo que puntud obtuvo mayor
puntuacién fue “preocupacion somética”.

Después de la intervencion terapéutica y antesada donocer el diagnostico de la
biopsia, la puntuacion en la escala de depresiérdéul4, interpretdndose como moderada,
al igual que en el momento antes de la intervendiinembargo disminuyé dos puntos para
esta etapa. En el reactivo preocupacion somaticaaamo lo calificé con (3), ahora lo
calificé otorgandole un (2).

En el inventario de ansiedad estado, puntué comrintrandose 4 reactivos en los

gue manifestd mayores sintomas de ansiedad. “Esbtep”, “no estoy agusto”, me “siento
ansioso” y “estoy preocupado”.

Del mismo modo, la calificacion en el IDARE estadisminuy6é por 12 puntos, es
decir, en la post evaluacion calific6 con 41 y ndbdn puntuaciones calificadas como
maximas en los reactivos de ansiedad.

El sintoma depresivo no tuvo diferencias significet cuando se abordé al paciente
por primera vez y justo antes de recibir el diaginégdefinitivo, como lo muestra la figura 1.

Figura 1. Grado de depresion antes de la intergarpgsicologica de
anticipacion de malas noticias y justo antes dajmidstico definitivo.
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Sin embargo al medir ansiedad, se observé unaedider significativa de “t” 2.698 con una
p<01. Las puntuaciones crudas previas fueron derb8pntraste con el pos test que fue de
41 como lo muestra la figura 2.



Puntuaciones IDARE

Figura 2. Grado de ansiedad antes de la intervempsi@ologica de
anticipacion de malas noticias y justo antes degmibstico definitivo.
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A la pregunta ¢ Usted considera que el ejercicioafj@egtuamos a través de supuestos,
lo ayudd a prepararlo psicolégicamente para reahirdiagndstico? le fue asignado el
noventa de una escala que va del cero al cien semuuestra en la figura 3.

Figura 3. Grado de satisfaccion que el pacientert@ppara la anticipacion de
malas noticias y justo antes del diagndstico difimni
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Aunque este paciente obtuvo un diagnostico de tudeorcélulas gigantes y no
necesitd amputar o desarticular y mucho menosatantiento de quimioterapia, se aplicé
nuevamente la escala de depresion y ansiedad hasrdaspués, como lo propuesto en la
metodologia para conocer el nivel de adaptaciéagrimera puntué nuevamente con un
14, sin embargo obtuvo una puntuacion maxima eeaetivo brotes de llanto.

En cuanto ansiedad, obtuvo una puntuacion de 4&sar puntuaciones maximas en
algun reactivo.



Conclusiones y Discusion.

El cancer no representa un solo estresor, el img#atcancer en la vida de los pacientes es
multifacético ocasionando numerosos malestaresngligyen situaciones dificiles en donde
se ven involucrados sentimientos y pensamientos.

El proceso y tratamiento que debe enfrentar ciglguaciente con tumor maligno y en
especifico osteosarcoma, es principalmente el dtdoalta probabilidad de amputacion,
desarticulacion o hemipelvectomia; los efectos rsg@tios de la quimioterapia, la situacion
de estar hospitalizados, sus altos costos y ba&josrsos, aparicion del tumor en etapas
primarias de la vida en las cuales el individu@késmente productivo, la expectativa de no
curacion y la idea de confrontar la muerte; esttudar a respuestas emocionales altamente
significativas como ansiedad, depresion y estrés gjta alrededor de estas situaciones;
produciendo un fuerte impacto en la estabilidad @omal tanto del paciente como de sus
familiares.Ademas, el cancer deteriora la calidad de V8tadngers, De Regt, Andries, Van
Agt, Bijl, De Boer, Foets, Hoeymans, Jacobs, Kempérdema, Tijhuis, y De Hag2000).

En suma con lo anteriore$jartinez y Centeno (2000) reconocen que la relaciom
enfermos en situaciones terminales siempre se dacoetextos dificiles, delicados,
conflictivos y comprometidos Estos autores agregae cuando Unicamente se ofrecen
cuidados paliativos, las alternativas de comunitteren radicalmente, incluso se llega a
discutir si informar al paciente o no.

La conclusion a la que se llegd de acuerdo adtssdarrojados en esta investigacion y
gue concuerdan con Hind, Streater y Mood, (1996plkman, (1984; citados en Ptacek y
Tara, 1996) fue que los pacientes al ser informaskadaptan al problema.

De esta forma nuevamente se cuestiona la probadbili® ocultar informacion al
paciente terminal ya que al igual que Stedeforthdoi en Arranz y Martinez, 2000) se
demuestra que los pacientes se satisfacen al near@municacion.

Ademés las aportaciones de Ptacek y Tara (1996joriu importantes para la
consecucion del presente estudio y los resultadosnérados son compatibles con lo que
ellos proponen; mencionan que las ocasiones masaticas para dar una mala noticia es
cuando involucra la propia salud, es inesperada phpaciente o sus familiares y no se
advierte con anticipacion, ademas Buckman (1984dcien Ptacek y Tara, 1996) comenta
gue los diagnoésticos que salgan de las expectaldas personas tendran un impacto mas
severo. Por lo que, en este estudio se observal@micipar malas noticias se da un manejo
mas adaptativo de emociones y pensamientos, atlzaiempre los recursos del propio
paciente.

Para poder llegar a la conclusiéon que al comunycanticipar la probabilidad de
ocurrencia de una mala noticia, se midieron loaggales sintomas del distrés emocional
tales como ansiedad y depresion de los cualesimemr disminuyd significativamente al
comparar las mediciones como se puede ver en $odtados; en cuanto depresion, no se
observaron cambios significativos; por lo que paaids concluir que la anticipacién de una
mala noticia afecta directamente a los sintomamndiedad pero no asi de depresion.



Del mismo modo la evaluacion subjetiva de la opiniduie el paciente tuvo con el
anticipado de eventos desagradables ante la phaolaabidel diagnostico de cancer y
amputacion o desarticulacion del miembro afectdds, 2 pacientes a quienes se les
pregunto, puntuaron favorablemente acerca de leagpgin del protocolo con futuros
pacientes en la misma situacion.

Toda intervencién cognitivo-conductual y en esgeeita, tuvo por objetivo ser
dirigida al cambio o reestructuracion de ciertasagl y creencias relacionadas con la
enfermedad que pudieran influir en su diagnostipmnoéstico y tratamiento (Turk,
Meichenbum y Genest, 1983; citado en Jacobsen n,H&98). Para tal efecto, Albert Ellis
(1999) propone que cuando una persona puede verse misma en una situacion
desagradable, asumiendo que puede vivir ain enicconels desfavorables o “terribles”;
entonces se producen sintomas menos perturbadongs paludables, que aunque no son
deseables, tampoco son rigidos y/o dogmaticos.

Lo anterior, en relacion a la intervencion teram@usignifica que al anticipar la mala
noticia como diagnéstico de cancer y una probabigutacion o desarticulacion de
extremidad y al hacer el ejercicio de verse ens@sacion, entonces el paciente previo la
forma de hacerle frente y entonces pudo “sopoftarlo

En otras palabras; las creencias que pudieran girodsta serie de sintomas ansiosos,
pueden ser:

“La idea de que es tremendo y catastroéfico el helghque las cosas no vayan por el camino
gue a uno le gustaria que fuesen”.

“La idea de que la desgracia humana se originc@asas externas y que la gente tiene poca
capacidad, o ninguna, de controlar sus penas yrpadiones.

“La idea que si algo es, o puede ser peligrosanible, se debera sentir terriblemente inquieto
por ello y debera pensar constantemente en laippdathde que esto ocurra.

“La idea de que es mas facil evitar que afrontartas responsabilidades y dificultades en la
vida”. (Ellis, 1962).

“mis condiciones de vidaleben de ser faciles, pues seria terrible tener que zmfoe
demasiado; lo que convertiria al mundo en un lugaguantable” (Lega, Caballo y Ellis,
1998).

Por lo que modificando este tipo de ideas irradesdos pacientes pudieron
adaptarse al problema, obviamente con los signosinfomas de ansiedad que la
incertidumbre por el diagnéstico provoca. Con loteaores resultados, se puede pensar que
el apoyo brindado a los pacientes para interagiuama situacion estresante encontrando un
patrén de respuestas efectivas, tanto cognitivam@amocionales, ayudd a mejorar el distrés
emocional Goldfried y D Zurilla (1966, citados eneW&rowitz, Heinrich, y Coscarelli,
1983).

Por ejemplo, la inoculacién de estrés propuestoMaichenbaum (1990) combina
elementos que no solo se pueden aplicar para essphloblematicas inmediatas, sino
también para la preparacion psicologica ante esgeritduros que requieren de un
afrontamiento ajustado y eficaz ante el estrés,ocesnel caso particular de la posibilidad de
recibir un diagnéstico que amenaza la vida y eldséar psicologico de una persona.



Por lo que al ilustrar al paciente mediante ensaididactica (informacién sobre el
cancer), dividir el afrontamiento orientado al gemba o a la emocion Folkman (1980),
Folkman y Lazarus (1985, ambos citados en EndlRarker, 1990), se pudo estructurar y
delimitar el problema en lo que es posible 0 estAuestras manos hacer y lo que no.

La técnica de solucidén de problemas se insertéstmintervencion al reconocer las
limitaciones de esta opcion y trabajando para daismila complicacion de la enfermedad,
por ejemplo, siguiendo las instrucciones del médidoicar qué es lo que le produce
malestar, arreglando pendientes si la mala ndtegara, etc.

El entrenamiento en relajacion se dio por meditadespiracion diafragmatica.

Cuando junto con el paciente se abordaron estas,ithaciendo el esfuerzo por verse y
aceptarse a si mismo en estas situaciones, ademidmplémentar las técnicas de solucionar
posibles y futuros problemas dentro de la situateédmda, mas el debate de ideas ilégicas y
exigentes, entonces el paciente tuvo una reaccirtienal consistente con la situacion
adversa, pero sin ser disfuncional, lo cual produeecorrecta adaptacion a la situacion.

De esta forma y en contraste con los resultadidstarse de una situacion en donde se
pone en riesgo la integridad del paciente no erasgerar que la ansiedad disminuyera del
todo, sino que se mantuviera a un nivel adaptativo.

El mantenido grado en depresion se puede explmasiderando que el sujeto nunca
dio por hecho el tumor maligno, es decir, aunqueocta el rango de la probabilidad,
mantuvo la esperanza de que no fuera asi; de ed® amoque se elaboraban estrategias para
enfrentar el diagnostico temido, el sujeto crey@tiemente que no iba a ser su caso.

Es muy probable que la corta edad del pacienta lagydado para enfrentar esta
situacion ya que segun la teoria del aprendizajarie argumenta que algunas personas
responden conductual o emocionalmente a eventosuueo experimentan por el simple
hecho de conocer a alguien cercano y con caraatasisimilares a las suyas que lo haya
vivido. De esta forma, al no conocer a nadie caaas®rcoma, entonces pensé que no iba a
ser su caso.

Obviamente se consideraron los criterios étic@sa pa presente investigacion dado
gue al tratar de anticipar una mala noticia se ug@ovocar reacciones en pacientes que
por su diagnostico no necesitarian pasar por estego. Considerando la anterior reflexion
se consultd el codigo ético del psicélogo, libras ldoética, profesores tanto psicélogos
como médicos hasta que decidi por cuenta propguptar a los mismos pacientes si esta
intervencion “anticipando malas noticias” podria sensiderada una buena idea; incluso a
los participantes en los cuales comenceé a aphcareincionada intervencion, les explicaba el
procedimiento y les daba la alternativa de suspesiden algin momento asi lo deseaban.
De esta manera procedi a realizar la intervendi@safortunadamente los pacientes que
pudieron llegar a la evaluacién subjetiva de estegquimiento fueron dos, uno de ellos la
califico con un 80 de una escala que va de 0 ayl@0dptro con un 90, lo cual hace pensar
gue lejos de haber alterado su salud o bienestacienal, ellos lo consideraron como
oportuno y lo recomendaron para que se aplicara atops pacientes en condiciones
parecidas a las suyas.



Este estudio es una propuesta tanto para la@ation de malas noticias como para el
manejo de las mismas; por lo que, para que puedavadelada como un protocolo
estandarizado, debera aplicarse a muestras patddesograndes para validar su contenido.
El presente protocolo es el fruto de corregir a aonde ensayo y error con diferentes
pacientes la propuesta de Buckman y adaptarlalaaticipacion de las mismas. En este
sentido, desafortunadamente el protocolo no sed@p@i una persona diagnosticada con
osteosarcoma, empero lo valioso del presente tradmjque se pudo pilotear diferentes
padecimientos para enfrentar la incertidumbre djdéagndstico provoca. (Ver anexo V para
historia clinica).

Es importante destacar que se insistid en evddueraccion emocional del paciente
antes de las 2 semanas cumplidas después del sli@gnga que en concordancia con el
modelo de respuesta al estrés Horowitz (en 197&daien Loscalzo y Brintzenhofeszoc,
1998) comenta que en su tercera y Ultima fase @geatra la adaptacion, la cual comienza
aproximadamente dos semanas después de la pré&emkaicevento estresante.

Se propone que para futuras intervenciones y ermnicplar para fines de
investigacion, se consideren la empatia que gbéeita dé a sus pacientes como un control
mas de variables respecto al terapeuta ya quezdhs mediciones hayan sido sesgadas por
los pacientes como agradecimiento al terapeutsyp@compafiamiento durante la estancia
en el hospital. En este mismo sentido, se recoraienege el protocolo sea aplicado por
distintos psicologos o integrantes del equipo dedspara evaluar el disefio y los resultados
gue proporciona y en concordancia con lo anterersggiere que los cuestionarios y
mediciones las apliquen personas que no estuvievofucrados con el paciente.
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Anexos



Anexo |
Entrevista inicial para el comunicado de un diagndsco.

Fecha:
Presentacion del psicologo.
Nombre del paciente:
Edad: Sexo:
Estado civil. Numero de hijos:
Lugar de nacimiento Lugaredidencia
Religion
Escolaridad up@cion
Dx Médico
Dx Psicologico
Motivo por el cual se abordo al

paciente

Cuél es el estado emocional del paciente

Averiguar lo que el paciente sabe de su enfermedad.

¢, Cual es el motivo por el que esta en el hospital?

¢, Qué le dijo su médico cuando lo envié aqui?

¢,Qué le han dicho los médicos sobre su enfermedad?

¢, Como considera esta situacion?; sencilla o dde@hfrontar.

Usted, un familiar, amigo, o conocido, ha estadalgona situacion parecida a la suya?
en caso afirmativo ¢ qué sucedio?



¢, Como fue su reaccion?

Considera el paciente la situacion como problema NP SI ( ) ¢ porqué?



Consentimiento Informado.
Instituto Nacional de Rehabilitacion.

El servicio de tumores 6Oseos y los residentes edicna conductual dentro del
Instituto Nacional de Rehabilitacion, buscan latipgracion conciente e informada de
aquellas personas contempladas para ser inclug@hsodde alguna investigacion. Por lo
tanto se les proporciona la siguiente informaci@mapque pueda decidir si desea
participar en este estudio. Su colaboracion esnvatia y pueda rehusarse a hacerlo,
aun si accediera a participar tiene absoluta hidgpara dejar el estudio sin problemas o
consecuencias como usuario de los servicios.

Es probable que pueda sentirse incbmodo (a) comasgpreguntas o ejercicios, pero su
franqueza y participacion nos permitira desarrokdr tratamiento adecuado para

aplicarlo a otros pacientes como usted, contribdgensu bienestar personal ain dentro
del proceso de enfermedad.

Este protocolo tiene la finalidad de prepararlo e@omalmente para manejar el estrés
ante la incertidumbre de un diagndstico. Se trathater ejercicios acerca slgpuestas
situacionesque por el momentoo son reales; sin embargo cabe la posibilidad de que
lo sean.

Lo anterior obedece a que cuando tenemos actitualeiscipadas para los problemas,
entonces nos sentimos mejor preparados para enfdos.

Este protocolo se dividira en 3 secciones:

1ra

Entrevista inicial, se haran preguntas acerca deb@miento que tiene sobre su
enfermedad.

Respondera 3 cuestionarios.

2da

Hablaremos sobre su enfermedad y otras dudas quertdgh.

3ra

Respondera 2 cuestionarios antes del resultadoadéidpsia y los contestara
nuevamente 2 semanas después.

Yo reconozco que el
Licenciado en Psicologia Ivan Guilro Ojeda Vallaje ha proporcionado informacion
amplia sobre el protocolo de investigacion que aesalizar denominad®reparacion
Psicolégica ante el Afrontamiento del Diagnostieo@steosarcoma’Estoy consciente
gue el tratamiento no pone en riesgo mi salud, lgsesesiones tienen fundamentos
psicolégicos basados en investigaciones cientiffcastoy de acuerdo que se publique
la investigacion manteniendo siempre el anonimatmdpersona.

Por lo tanto acepto por mi libre voluntad sin hatido sujeto a ningun tipo de presion.

Servicio No de expedient
SIACEPTO TESTIGO
Nombre y firma (o huella) Nombre y firma.




Aplicar:

IDARE-E
Inventario de depresion de Beck

Consideraciones importantes.

No hay que dar falsas esperanzas pero jamas hagliquear la verdad por dura
gue sea. Siempre que se dé una informacion dé@steo se deberd mentir nunca.

El paciente es el protagonista del proceso de rirdory por lo tanto guia al
informante y regula la cantidad y ritmo de la imf@cion sobre su proceso.

Los profesionales de salud se deben ajustar apzadlnte y a la situacion que se
le presenta por lo que Nmy que pretender dar la informacion en la prinestaevista,
se sugiere darla en pequefias dosis.

Se averiguan las relaciones con sus familiaresgst& lo permite podran estar
presentes algunos de sus familiares o allegadoteque=dan servir de soporte en esos
momentos.

Emplear un lenguaje claro y sencillo. También smmeenda repetir de vez en
cuando y resumir lo que se le ha dicho en tresatr@ypuntos importantes.

Se recomienda sentarse cuando se haba con él Rl iniciar el dialogo se
puede utilizar una de estas preguntas ¢como sk dien?, ¢le gustaria platicar un
momento? Atentos a recibir una negativa y dejaglodente entonces, para el siguiente
dia.

Se puede reflejar su estado de animo con palaboaso:c parece usted
preocupado... o lo veo pensativo...

Fase inicial.
Disponemos de “30 minutos” para hablar, sin embang@ustaria a que nos relajemos,
esto ayuda a la mayoria de las personas a semiijse.

Instrucciones iniciales para la relajacion.

a. Siéntese comodo.

b.  Concéntrese en sentimientos de relajacion, pazngaa

c Repita mentalmente las frases que yo diga y tratsehtir y experimentar las
sensaciones o0 sentimientos descritos en su projigo.

d. Permanezca atento a mi voz y a las sensaciona®iyngntos en su cuerpo.

Estoy totalmente conciente del lugar en que meeariouy de la posicién de mi cuerpo
sobre la colchoneta.

Siento crecer en mi el deseo de sumergirme destroictuerpo, de dejarme llevar por
mis todos mis pensamientos.



Y me siento dispuesto a ello; mis brazos estawslist dispuestos para la relajacion, las
piernas estan listas y dispuestas, todo mi cuegtd lesto para disfrutar.

Es un deseo de mi interior para relajarme.

También mi mente esta lista y dispuesta, no opesistencia y acepta esta experiencia.
Me siento completamente en calma, es un estadbsidudho reposo.

Percibo como mis musculos se estan relajando epr@agresivamente.

Que se liberan de la tension.

Se relajan los musculos de mis pies y mis dedos.

Se relajan los musculos de mis pantorrillas.

Los musculos de las caderas, gluteos y abdomenéarab estan relajando.

Mi columna vertebral y toda mi espalda se estanjagido. Se apoya agradablemente
sobre la colchoneta, en toda su longitud. Y seyordiza mi relajacion.

Estan relajados los musculos de las manos y dede&mos; de los brazos y los
antebrazos.

Estan relajados los musculos de los hombros, dlayela cara. Estan relajados los

musculos de la frente, los musculos de los ojodaslanejillas y los masculos de la
boca.

Toda la cara esta profundamente relajada, por l@ da cara tiende a adoptar una

expresion de bienestar y confort, que representastddo placentero que me da la
relajacion.

Mi mente se deja llevar por estas sensacionesy@dmer resistencia, sin ningan temor,
manteniéndose distante y dejandose llevar por elpmu

Recuperacién
Se repetira la siguiente férmula:

“hago un esfuerzo de voluntad por salir del estdéaelajacion”.

Flexione los brazos, haciendo un doblés en los €gddando al movimiento cierta
energia, sienta correr la energia por todo su coerp

Inspire profundamente, reteniendo el aire duramesusegundos y luego exlando.

Abra lentamente los ojos.



Estamos en el servicio de tumores 0seos del INRe.d® cuenta que Ud. sabe que su
enfermedad se trata geacer resumen de lo que respondio en el cuestiongrsi me
lo permite me gustaria complementar algo mas....

Todo nuestro cuerpo esta hecho de células, tenedlakas en la piel, en la
sangre, en los muasculos, en los huesos, etc.

Un tumor es un crecimiento acelerado de célulasctiebsas en nuestro cuerpo,
por eso vemos que nos crece constantemente, este par muy rapido o lento.

En general existen 2 tipos de tumores, los qués®h benignos y otros que se
llaman malignos.

Los benignos se caracterizan por que crecen “enlzgus” 0 bien delimitados....
Y esto evita que estas células defectuosas sendatiea otras partes del cuerfusar
analogias como un globo con agu&@uando los doctores dicen que un tumor es
benigno, la mayoria de las veces se realiza laaojger quitando la parte defectuosa y
reforzando el hueso, ya sea con otro hueso o capudtesis.

Por otra parte, los malignos no estan encapsuladesextienden en primer lugar
a los alrededores de donde se origino el tumorspuss a muchas partes del cuerpo
(usar la analogia de que cuando se pica el globtprases, comienza a salir el agua)
Cuando los doctores dicen que el tumor es malignimnces se complican las cosas....
entonces da una medicina que se llama quimioterdaieeriguar lo que sabe)a
quimioterapia, ayuda a combatir el crecimiento eraelo de células destruyéndolas;
pero también existen desventajas de esto, porqaatéuwnos dias, aproximadamente 3,
nos sentimos mal, con nauseas, vomitos, olead&sldg etc. y ademas comienza a
caerse el cabello.
También es importante quitar el tumor, (en algumasos solo se aplica la
guimioterapia, en otros es la quimioterapia y ades®&quita el tumor) por lo que se
hace cirugia; pero no es tan sencillo; te voy diexpporqué: Como las microcélulas
malignas empiezan a extenderse alrededor del tymorse conoce hasta donde estéan,
entonces los doctores tienen que asegurarse deesjadad, porque si las dejaran,
entonces se volveria a reproducir el tumor; pague tienen que cortar hasta donde las
células son normales. Entonces no solo cortaréumedr sino también partes sanas del
cuerpo para evitar dejar células malignas. Por @@nsi nos dicen que tenemos un
tumor maligno en la punta del dedo, entonces lopndisable es que nos quiten todo el
dedo, si nos dicen que lo tenemos en la mano, egdolo mas probable es que nos
quiten la mano o hasta donde los doctores considigre no hay células malignas; a
esto se le llama amputacion.
Como lo habia comentado, no siempre es asi, algueess solo quitan el hueso
afectado y lo reemplazan por una protesis sin idamtsle amputar. Todo depende de la
gravedad, el tiempo de evolucion, el diagnéstito, gero los que deciden lo que mas le
conviene al paciente son los médicos, obviamermtdacautorizacion del paciente o sus
familiares.

Le explico esto porque como le habia comentadenseentra en el servicio de tumores
0seos; por el momentmw se sabe si el tumor es benigno o maligodo lo sabremos
hasta que entreguen el resultado de la biopsitesAde estmo se conoce con certeza
el diagnéstico y lo Unico que podemos hacer esapaepos psicolégicamente para
cualquier resultado....

¢,Ha pensado en la posibilidad de que su enfernssdagrave?

Se lo pregunto porque muchas veces cuando estapesarzados en recibir una buena
noticia, evitamos ver las posibilidades negativg®mlo tanto evitamos confrontar una



probable verdad, que si se hace realidad, es miésoda que si nos preparamos
psicolégicamente para ello.

Le recuerdo que este protocolo tiene la finalidadpcepararlo emocionalmente para
anticipar la probabilidadde recibir una mala noticia, ya que todos los@gtén en este
lugar tienen posibilidades de recibirla. Se tragahecer ejercicios acerca sigpuestos
.... que por el momentoo son reales.

Lo anterior obedece a que cuando las personamtiactgudes anticipadas para los
problemas, cuando lleguen, se sentiran mejor prdparpara enfrentarlos....

¢, Desearia que hablaramos sobrprebablediagndstico?

Supongamos que se pusiera peor ¢es Ud. de lasx@agrgoe quieren saber en
cada momento lo que le esta sucediendo?

¢ Preferiria que un familiar los supiera primero?

Si su estado fuera grave ¢ hasta donde le gustiea?s

¢ Como responderia si los resultados no son lospera?

(Resumir lo que el paciente quiere saber, comoarsgria y detectar a lo queme

principalmente el paciente).

Conceptualizacion cognitivo-conductual.

Cognitivo Fisiol6gico Emocional Conductual

Organizar o planificar.
Hacer un resumen general enumerando los puntosaleesny tratando de verificar que
ha comprendido.



IDARE
Inventario de depresion de Beck
Satisfacciéon con la informacién dada.

Antes de dar la mala noticia, debemos estar prdparpara escuchar sus dudas y
necesidades. Se puede comenzar el proceso diciendibuacion pareciera ser mas
seria de lo que suponiamos”




Procedimiento para el disefio del protocolo anticipgidn de malas
noticias.

El presente protocolo de investigacion que se z@aton el fin de anticipar malas
noticias a pacientes que les diagnosticaria cagicerobable amputacion de una
extremidad, fue realizado, en un inicio con bages& pasos para dar una mala noticia
de Buckman; sin embargo el mismo fue modificand@sta hacerlo compatible con la
institucion, los pacientes y de forma anticipatoaide un evento desagradable. El
modelo antes mencionado propone puntos, que auegoeimportantes, no son
compatibles con el presente trabajo hospitalaadodjue esta pensado para dar malas
noticias pero no anticiparlas.

El modelo original se compone de los siguientesgsun

Martinez y Centeno (2000), refieren a Buckman ynsadelo de seis pasos para
comunicar una mala noticia; este modelo propone ajues de comenzar se deben
considerar estas observaciones: los profesionaesatild se deben ajustar a cada
paciente y a la situacién que se le presenta, esramno ha reaccionado el enfermo a
situaciones parecidas en su vida, o que nos pearpitever sus reacciones. Tomar en
cuenta que este tipo de informacion es molestad@rinda tanto para el paciente como
el personal de salud. No mentir nunca.

La premisa de Buckman es que el paciente es elgooista del proceso de informar y
que por lo tanto guia al informante y regula latickaa y ritmo de la informacion sobre
Su proceso.

1. Fase inicial.

En donde se pide presentarse primero y conocéegp@mente la situacion, estando
completamente seguro de su diagndstico y prondstico

Considerar el tiempo que necesitaremos dar al m&ciése puede comentar que
disponemos de “X” tiempo para él). Se recomienddugar separado, intimo y con la
posibilidad de cerrar la puerta para no ser malestaSe averiguan las relaciones con
sus familiares y si este lo permite podran estasqmtes algunos de sus familiares o
allegados que le puedan servir de soporte en eso®nios. Se recomienda sentarse
cuando se haba con él. Para iniciar el didlogoesemienda una de estas preguntas
¢,como se siente hoy?, ¢le gustaria platicar un em? Atentos a recibir una negativa
y dejarlo pendiente entonces, para el siguiente dia

Para fines de este protocolo, algunos puntos qopgnme los seis pasos de Buckman no
se pueden realizar, por ejemplo, al tratarse deejgrcicio para anticipar probables
malas noticias, no tenemos seguridad del diagnostiel paciente. Otro problema
encontrado es; dado que el paciente se encuentral émea de hospitalizacién en
donde se encuentran cuatro camas, que pueden parasks por una cortina. El
paciente no se puede levantar dado que acudierdmogpital por una fractura o el
hueso es muy fragil con alta probabilidad de fraatlEl paciente se encuentra en una
de las cuatro camas.

Al tratarse de un trabajo terapéutico y de anticiien de malas noticias no es posible
hacerlo enfrente de los familiares porque es frateleque se turnen cuidando al
enfermo lo que imposibilita tratar a toda la farailiOtra dificultad es que en ocasiones
los familiares apoyan para el protocolo pero, erast se abaten en crisis; interfiriendo
en la forma de reaccionar por parte del paciente.

2. Tratar de averiguar lo que el paciente sabeersfermedad.
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Se recomiendan las siguientes preguntas para obttes sobre el grado de
comprension de la situacion por parte del enferelogstilo de comunicacion que
prefiere el enfermo y el contenido emocional denh@msajes del enfermo.

¢, COmo supo de su enfermedad?

¢,Cuales fueron los primeros sintomas?

¢,Qué le han dicho los médicos sobre su enfermedad?

¢,Ha pensado en la posibilidad de que su enfernssagrave?

¢, Qué le dijo su médico cuando lo envié aqui?

3. Intentar averiguar lo que el paciente quiereeiab

Se sugieren estas preguntas:

Si se pusiera peor ¢es Ud. de las personas quergeber en cada momento lo que le
esta sucediendo?

¢, Desearia que hablaramos sobre su diagnéstica®ealgidan que vamos a seguir?

Si su estado fuera grave ¢ hasta donde le gustiee?s

Se puede reflejar el estado de animo con palalras:cparece Ud. preocupado... o lo
veo pensativo...

4. Compartir la informacion.

No hay que pretender dar la informacion en la pranmentrevista, se sugiere darla en
pequefias dosis. No hay que dar falsas esperanrasjgoeas hay que eliminarla.
Debemos estar preparados para escuchar sus dodessydades. Se puede comenzar el
proceso diciendo “la situacion parece ser mas sk¥ido que parecia”. Emplear un
lenguaje claro y sencillo. También se recomiengetiede vez en cuando y resumir lo
gue se le ha dicho en tres o cuatro puntos impedan

De acuerdo con Buckman, en este apartado la infoidmaque se revela es con el
diagnéstico definitivo, sin embargo para fines gadtocolo, la intencion de trabajar
con la anticipacion de malas noticias reduce logetés de estrés; al inocular cierta
cantidad de estrés, el paciente podra reacciongoma mismo (Meichenbaum, 1990).
Ademas segun Ellis (1998), cuando alguien da cugméapuede vivir con eso que tanto
teme, llamase “es horrible” 0 puede manejar su frasion “no soportantitis” o supera
la “condenacion”, el paciente puede estar en pasicte preferir no pasar por esta
situacion y vivirla lo mejor posible; que de lo ¢@rio seria una postura rigida,
dogmatica y por lo tanto exigente; que segun egteraes la base de la mayoria de las
perturbaciones emocionales.

5. Responder a las necesidades del paciente.

Se debe ser empatico con el paciente con el fgqudese sienta a gusto viendo que no es
el Unico que no esta triste o enojado.

La empatia, segun Gongora (2005) se refiere adagides que un terapeuta debe
presentar en relacion a su paciente, los cualedepuser calificados de auténticos,
sinceros, genuinos, honestos, de interés, de cosipre de apertura, de estima y de
aceptacion. Este mismo autor cita a Haynes (1978)ad sugiere que el terapeuta debe
ser un reforzador, en donde las respuestas pasiean contingentes con las respuestas
que se desea del paciente.

6. Organizar o planificar.

Buckman propone hacer un resumen general enumer@msd@untos centrales y
tratando de verificar que ha comprendido haciendplan de tratamiento. Elaborar una
lista de prioridades, necesidades y problemas mfefrao que observamos durante la
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entrevista. También se recomienda identificar lagategias de afrontamiento del
paciente, asi como las redes de apoyo social yidame que dispone.

De acuerdo con el protocolo en este ultimo punto sga ha logrado hacer la
formulacién clinica identificando las variables geen sujetas a cambio; en donde el
énfasis seria principalmente en solucion de probkeno por el contrario, las que son
permanentes 0 no sujetas a cambio; seria dirigida @mocion; por lo que se da
prioridad en primer lugar a las dirigidas al probtea para dejar para después las
dificultades que se tienen que dirigir a la emocidanto con el paciente se hace una
jerarquia de eventos estresantes o dificultadesa pdespués disponer tiempo para
abordarlas.

Una vez desarrolladas las estrategias para resolpmblemas, se continla con la
jerarquizaciéon de eventos no modificables dandptesidades.

A partir de este momento comienza el favorecimi@l®@ansights racionales emotivos
gue consiste en intentar que el paciente vea @itat los procesos ideacionales que
conducen a la perturbacién, esto a través de comuseconductas desadaptativas o
sintomaticas, asumir la responsabilidad que sureas son auto creados, que se
acepten con esos sintomas y por ultimo, crear ueaanfilosofia para poder debatir
esos pensamientos desadaptativos.

Insight nimero 1.

Ensefia al paciente que toda conducta o sintonadarsas que le anteceden. Con este
punto se intenta debatir el pensamiento magicoig\s& a ver los acontecimientos de
la vida con una base cientifica de causa-efecto.

Insight nimero 2.
Se enfatiza en el rol que las ideas, creencialwsofias actuales favorecen la creacion
de reacciones emocionales y conductuales.

Insight nimero 3.

Reconocer con claridad que pensamientos o creemc@ionales son las que estan
causando los sintomas desadaptativos y que miemtrag cambien, los sintomas se
mantendran ahi. Con este insiht se favorece la gdease tiene control sobre como
sentirse.

Insight nimero 4.

En este punto se reconoce que los pensamientosas &h un principio pueden ser
validas; sin embargo se pueden someter a compdrbaonpirica algunos datos o se
pueden analizarse I6gicamente para determinamrsaés una fantasia.

Insight nimero 5.

Se anima a los pacientes a eliminar las creencese comprueba que son producto de
su fantasia o de lo contrario pueden elegir coaticon la idea perturbadora.
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Anexo Il

IDARE - E

NOMBRE:
FECHA:

Instrucciones: Abajo aparecen algunas expresiones que las personas usamos
para describirnos. Lea cada frase y tache el nimero que indique cémo se
siente ahora mismo, en este momento . No hay respuestas correctas o
incorrectas. No emplee mucho tiempo en cada frase, pero trate de dar la
respuesta que mejor describa sus sentimientos ahora. No marque o escriba en
los paréntesis. Utilice la siguiente escala:

1. No en lo absoluto

2. Un poco

3. Bastante

4. Mucho
1. Me siento calmado 1234()
2. Me siento seguro 1234()
3. Estoy tenso 1234()
4. Estoy contrariado 1234()
5. Estoy a gusto 1234()
6. Me siento alterado 1234()
7. Estoy preocupado actualmente por algun posible
contratiempo. 1234()
8. Me siento descansado 1234()
9. Me siento ansioso 1234()
10. Me siento comodo 1234()
11. Me siento con confianza en mi mismo 1234()
12. Me siento nervioso 1234()
13. Me siento agitado 1234()
14. Me siento "a punto de explotar" 1234()
15. Me siento reposado 1234()
16. Me siento satisfecho 1234()
17. Estoy preocupado 1234()
18. Me siento muy excitado y aturdido 1234()
19. Me siento alegre 1234()
20. Me siento bien 1234()
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Anexo Il
INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

NOMBRE:
FECHA:

INSTRUCCIONES: A continuacién encontrara una serie de recuadoosfrases que
le pueden ayudar a describir como se ha semniitmamente. Por favor, marque con
una“X” el nimero de la frase que mejor describa la formajee usted se siente
actualmente

. ESTADO DE ANIMO

. No me siento triste.

. Me siento triste 0 melancélico(a).

. Me siento triste siempre y no puedo salir déristieza.
. Estoy tan triste e infeliz que no puedo soplartar

WNPFR O

. PESIMISMO

. No estoy particularmente pesimista o desalentadaespecto al futuro.

. Me siento desalentado(a) con respecto al futuro.

. Pienso que no tengo nada que esperar del futuro.

. Pienso que en el futuro no hay esperanza yagueolsas no podran mejorar.

WNNPFP,OWm

. SENTIMIENTO DE FRACASO

. No me siento fracasado(a).

. Pienso que he fracasado mas que cualquier @ensomal.

. Al recordar mi vida pasada, todo lo que puedagain monton de fracasos.
. Pienso que soy un completo fracaso como persona.

WNEFR OO

D. FALTA DE SATISFACCION

0. Obtengo tanta satisfaccion de las cosas cone sallo antes.
1. No disfruto de las cosas en la misma forma gtesa

2.Ya no obtengo satisfaccion de nada.

3. Estoy insatisfecho(a) de todo.

. SENTIMIENTO DE CULPA

. No me siento especialmente culpable.

. Me siento culpable una buena parte del tiempo.
. Me siento bastante culpable casi todo el tiempo.
. Me siento culpable todo el tiempo/ siempre.

WNPFOM

. SENTIMIENTO DE CASTIGO

. No siento que este siendo castigado(a).
. Pienso que puedo ser castigado(a).

. Espero ser castigado(a).

. Pienso que estoy siento castigado(a).

WNPFPOT
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G. ODIO A SI MISMO

. No me siento desilusionado de mi mismo(a).
. Me siento desilusionado de mi mismo(a).

. Estoy desilusionado de mi mismo(a).

. Me odio a mi mismo(a).

WNPEFO

. AUTOACUSACIONES

. No creo que ser peor que los demas.

. Me critico mucho por mis debilidades o errores.
. Me culpo siempre por mis errores.

. Me culpo por todo lo malo que sucede.

WNPFROT

I. DESEOS AUTOPUNITIVOS

. No tengo ninguna intencion de dafiarme/ matarme.
. He pensado en matarme pero no lo llevaria a cabo
. Me gustaria matarme.

. Me mataria si tuviera la oportunidad.

WNPEFO

BROTES DE LLANTO

. No lloro mas que de costumbre.

. Ahora lloro mas de lo que solia hacerlo.

. Ahora lloro todo el tiempo.

. Antes era capaz de llorar, pero ahora no puaderlo, aunque quiera.

WN PO G

. IRRITABILIDAD

. Las cosas no me irritan mas que de costumbre.

. Las cosas me irritan un poco mas que de cosaumbr

. Estoy bastante irritado(a) o enfadado(a) unadperte del tiempo.
. Ahora me siento irritado (a) todo el tiempo.

WN P O X

. AISLAMIENTO SOCIAL

. No he perdido el interés en otras personas.

. Estoy menos interesado en otras personas quastienbre.
. He perdido casi todo mi interés por otras pexson

. He perdido todo mi interés por otras personas.

WNPF, O

M. INDECISION

0. Tomo decisiones tan bien como antes.

1. Pospongo tomar decisiones mas que de costumbre.
2. Tengo mas dificultad para tomar decisiones qbesa
3. Ya no puedo tomar decisiones.

N. IMAGEN CORPORAL

0. No creo que mi aspecto sea peor que de costumbre

1. Me preocupa el hecho de parecer viejo(a) y po@xtivo(a).

2. Siento que hay cambios permanentes en mi aspeetane hacen parecer poco
atractivo(a).

3. Pienso que me veo feo(a).
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O. INHIBICION DEL TRABAJO

0. Puedo trabajar tan bien como antes.

1. Me cuesta mucho mas esfuerzo empezar a hacer alg
2. Tengo que obligarme para hacer cualquier cosa.

4. No puedo trabajar o hacer nada en absoluto.

P. PERTURBACIONES DEL SUENO

0. Puedo dormir tan bien como siempre.

1. No duermo tan bien como solia hacerlo.

2. Despierto una o dos horas mas temprano que stengore y me cuesta mucho
volverme a dormir.

3. Me despierto varias horas antes de lo que $aéerlo y no puedo volverme a
dormir.

Q. FATIGABILIDAD

0. No me canso mas que de costumbre.

1. Me canso mas facilmente que de costumbre.
2. Me canso sin hacer casi nada.

3. Estoy demasiado cansado(a) para hacer algo.

. PERDIDA DE APETITO

. Mi apetito no es peor que de costumbre.
. Mi apetito no es tan bueno como antes.
. Mi apetito esta peor ahora.

. Ya no tengo apetito.

WNRFR O

. PERDIDA DE PESO

. No he perdido mucho peso o ninguno ultimamente.
. He perdido més de 2.5 Kgrs.

. He perdido mas de 5 kilos.

. He perdido més de 7.5 Kgrs.

WN PR OW

. PREOCUPACION SOMATICA

. No me preocupo por mi salud mas que de costumbre

. Estoy preocupado(a) por dolores, molestias estales, estrefiimiento o alguna otra
sensacion corporal desagradable.

2. Estoy muy preocupado(a) por problemas fisicosey resulta dificil pensar en
cualquier otra cosa.

3. Estoy tan preocupado(a) por como me sientoafisinte que no puedo pensar en
ninguna otra cosa.

P o -

U. PERDIDA DEL INTERES EN EL SEXO

0. No he notado ningun cambio reciente en mi istpa¥ el sexo.
1. Estoy menos interesado(a) en el sexo de loajieeestarlo.

2. Estoy mucho menos interesado en el sexo ahora.

3. He perdido por completo el interés por el sexo.
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Anexo IV

Escala de satisfaccion con la informacion
recibida.

¢, Usted considera que el ejercicio que
efectuamos a través dapuestodo ayudo a
prepararlo psicologicamente para recibir su
diagndstico?

Para conocer el grado de satisfaccion, elija un
numero comprendido entr@*y “100’, donde 0’
seria nada satisfecho y el extremo opuedioQ™
muy satisfecho.

O------10---=-20-<----30-=--=- 4050 -=---60------7 0-=----80-=----90-----1 00

Gracias.
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Anexo V

Instituto Nacional de Rehabilitacion
Servicio de tumores 6seos
Psicologia.

Psic. Ivan Guilro Ojeda Vallejo.
Noviembre de 2006.

I. Ficha de identificacion.

Nombre: José Luis.

Sexo: masculino.

Edad: 21 afios.

Escolaridad: bachillerato.

Ocupacion: estudiante.

Estado civil: Soltero.

Numero de hijos: sin hijos

Religion: ninguna.

Lugar de nacimiento: Edo. de México.

Lugar de residencia: Edo de México.

NuUmero de hermanos: 1/4

Padecimiento médico: Fractura de fémur derechereero patoldgico.
Sospecha de osteosarcoma.

[I. Motivo de consulta.

Se aborda al paciente por encontrarse en el sedéeitumores 0seos, con fractura de
fémur derecho en terreno patolégico y con sospeehasteosarcoma y por tanto,
probable amputacion o desarticulacion de piern&alke. El paciente se encuentra
sorprendido por la repentina fractura sin causaeapa y sin explicaciones razonables.

[ll. Impresion y actitud general.

Paciente masculino de edad aparente que corresgotale€ronoldgica, se encuentra
acostado en cama debido a fractura en fémur derebém morena, complexion

mesomorfica, se encuentra en adecuadas condidilenbgiene y alifio personal. Con
actitud cooperadora a la entrevista psicolégicaégioa.

IV. Antecedentes de importancia.

José Luis comenta que desde que tenia 8 afiosdeel g@fue de casa por problemas
con su mama; en ese momento el paciente lo signté gon su hermano, sin embargo
este regresd con su mama dado que su padre naldasedpacios de convivencia. A
partir de ahi, José Luis ha adoptado el papel deepdor de su casa, es decir que
ademas de estudiar, mantiene trabajos como ayudenézal y auxiliar de oficina para

solventar los gastos de su casa.
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La relacién con sus hermanos no es frecuentstréaha, él lo atribuye a
que la diferencia de edad y los diferentes intards@ce el distanciamiento entre ellos.

Al parecer mantiene adecuadas habilidades sectaldre sus pasatiempos
encontramos el gusto por jugar futbol.

V. Historia médico psiquiatrica.

El paciente reporta no fumar, beber o tener algom de adiccion. Sin problemas
médicos previos a la fractura. No toma medicameng&ia enfermedad cronica
reportada.

En el principio de su padecimiento actual, comerun dolor en la rodilla
derecha, no le tomé importancia por atribuirlo €fluerzo que realizaba al jugar futbol
hasta que “mientras jugaba luchitas con mi hermsaatj y escuché como se rompia el
hueso cuando mi hermano dio un pequeiio recargda rdilla” sic. paciente. En un
principio pensé que la fractura fue debida a esmrgdn, sin embargo con la
informacion del personal médico sobre su padecimjeantonces comprendié que su
hueso estaba débil y por lo tanto se fracturé.

VI. Padecimiento actual.

José Luis se mantuvo sin preocupaciones que geaneadios grados de estrés. Esto
debido a que lo atribuia a una fractura normalesnargo al llegar al hospital, al estar
en el servicio de tumores 6seos y al observar gsigoérsonas con las que convivia
presentaban problemas a los que era necesario amputesarticular extremidades,
entonces los niveles de ansiedad incrementaroenalap que eso le podria suceder a él.

Cognitivos Fisiol6gicos| Emocionales Conductuales
Me pueden cortar la pierna.Tension Ansiedad. Inquieto.
No me quiero ver asi. muscular. PreocupacionPensamientos recurrentes
Me costaria trabajo Agitado. Tristeza. sobre la posibilidad de g
aceptarme. Taquicardia. amputen la pierna.
Interferiria en mis planes. | Cansancio.

Seria dependiente.

No podria trabajar para
estudiar y pagar la carrera
No voy a poder tener novig
una familia.

Ya nunca podré jugar futbol.

No quiero que mi familia m

—

vea amputado.

VIl. Examen mental.

Orientado en las 3 esferas; estado de concienaitaaimemoria a corto y largo plazo
conservadas, no se observan alteraciones sensgjpales. Latencia de respuesta
adecuada, humor preocupado el cual es congruentsiwcafecto ansioso. Adecuada
capacidad verbal. Lenguaje con adecuada fluideongpeension, volumen de voz
medio y ritmo continuo. No se observan alteraciodes juicio. ElI proceso de
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pensamiento es légico y coherente; el contenidongismo con ideas recurrentes

catastroficas.

VIII. Conceptualizacion cognitivo conductual.

UJ

| A B | C |
Eventos Cognitivos Fisiologicos| Emocionales| Conductuales
activadores
Veo que los Me pueden cortar Tension Ansiedad. Inquieto.
pacientes del| la pierna. muscular. Preocupacion. Pensamiento
servicio con No me quiero ver Agitado. recurrentes
el que estoy, | asi. Taquicardia. sobre la
algunos no Me costaria posibilidad
tiene piernas | trabajo de que
0 brazos. aceptarme. Tristeza. amputen la
Interferiria en Cansancio. pierna.
mis planes.
Seria
dependiente.
No podria

trabajar para
estudiar y pagar
la carrera.

No voy a poder
tener novia y ung
familia.

Ya nunca podré
jugar futbol.

No quiero que m
familia me vea

amputado.

Idea irracional:
* Mis condiciones de vida deben de ser faciles, [saem terrible tener que esforzarme
demasiado; lo que convertiria al mundo en un lugeguantable.

Distorsiones cognitivas:

+ Catastrofico.

IX. Diagnéstico multiaxial.

Ejel. | Trastorno de ansiedad debido a fractura de fémuecte en terren
patolégico con posibilidad de de osteosarcoma;stotomas de trastorrno
por estrés agudo 308.3

Eje Il. | Z03.2

Eje lll.| Tumor de células gigantes en fémur derecho.

Eje IV.| Problemas econémicos.

EjeV.| 70
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X. Estrategia terapéutica.
Relajacion dirigida.
Psicoeducaciéon sobre tumores 6seos.

Protocolo en anticipacion de malas noticias.

Deteccion de principales temores.
Soluciones enfocadas en el problema.
Soluciones enfocadas en la emocidn.
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