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Capitulo 1

La medicina conductual y su campo de aplicacion actual

Transicién epidemiolégicay modelos de salud - enfermedad

A través del tiempo, las enfermedades y causas de muerte de una poblacidon se
modifican debido a la evolucion demografica y econ6mica en que estd inmersa. A
este fendmeno se le ha denominado transicion epidemiologica (Frederiksen, 1969).

Omran (1971) plante6 que los paises experimentan tres eras:

1. La primera caracterizada por una alta mortalidad relacionada con
desnutricion, enfermedades transmisibles y problemas perinatales.

2. En la segunda se logra una disminucién de las tasas de mortalidad y
enfermedades infecciosas, lo que permite un incremento de la esperanza de
vida.

3. La tercera fase es marcada por el surgimiento de enfermedades cronicas y

producidas por el hombre.

Como complemento a estas eras, Olshansky y Ault en 1986, propusieron
incrementar a este modelo una cuarta era llamada retardo en las enfermedades
degenerativas, en la que la esperanza de vida de los afectados por estos
padecimientos es mayor que en épocas previas y se reconoce el impacto directo de
la conducta del individuo en el origen y evolucion de las enfermedades, asi como en

su calidad de vida.
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En este sentido, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2011) reporté en el
Informe global de enfermedades no transmisibles 2010 que, durante ese afio, las
principales enfermedades causantes de muerte fueron influidas por cuatro
patégenos conductuales: (a) consumo de tabaco, (b) sedentarismo, (c) abuso en el
consumo de alcohol e (d) ingesta de una dieta no balanceada. Dicha organizacion
considerd que la prevalencia de estas enfermedades y las muertes derivadas de
ellas aumentaran significativamente en los proximos afios; principalmente en los
paises pobres y en vias de desarrollo. Esto debido al envejecimiento poblacional,

factores socioambientales y patégenos conductuales.

Si intentamos ubicar a México en este proceso de transicion epidemioldgica, se ha
considerado que atraviesa por un proceso dilatado y polarizado; pues aun persisten
algunas enfermedades infectocontagiosas y al mismo tiempo existen altas
prevalencias de enfermedades cronicas degenerativas (Arredondo, Carranza,

Véazquez, & Rodriguez, 2003).

México inici6 este proceso en 1930, con la reduccién de la mortalidad que permitié
un incremento de la esperanza de vida de aproximadamente 15 afios en las Ultimas
cuatro décadas y se espera un aumento adicional cercano a siete afios para el 2050.
Por otro lado, a finales de los sesenta y principios de los setenta se inicié6 una
tendencia irreversible a la disminucion de la fecundidad, que dio como resultado un

descenso de las tasas de crecimiento total y natural (Villagbmez, s.f.).

Estos fenomenos se ven reflejados en el cambio de la estructura poblacional por
edad y, hacen previsible que la mortalidad comience un ascenso gradual con

predominio de defunciones que ocurriran a edades progresivamente mayores. Es asi
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que México se enfrenta a la consolidacién de un perfil epidemioldgico en el que
predominen los padecimientos cronico-degenerativos de alta exigencia tecnolégica y

con costos notablemente mayores (Villagémez, s.f.).

Confirmando estas estimaciones, el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI) en el 2011, reportd que las enfermedades cronico-degenerativas ocuparon
seis de las diez principales causas de muerte en poblacion general (Figura 1) y para
las cuales los patdgenos conductuales representan un importante factor de riesgo.
Por ejemplo, la diabetes es una enfermedad en la cual una dieta inadecuada y el

sedentarismo son factores clave en la evolucion del paciente.

Enfermedades
del corazon
18%

Otras

Diabetes mellitus
14%
Enf. pulmonares
obstructivas
cronicas
3% Céancer
12%
Agresiones
5%
Enf. —  Accidentes
cerebrovascular Enf. del higado 6%

5% 5%

Figura 1: Principales causas de muerte en la poblacién general de México en el afio 2011.
Adaptado de “Defunciones generales totales por principales causas de mortalidad, 20117,
Instituto  Nacional de  Estadistca y Geografia  (INEGI), 2011. Fuente:
http://www3.inegi.org.mx/sistemas/sisept/Default.aspx?t=mdemo107&s=est&c=23587
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Por otro lado, Godinez y la Direccién General de Informacién en Salud (DGIS), en el
2010, estimaron que la poblaciéon mexicana ha perdido 1.91 afios de vida como
consecuencia de la diabetes mellitus y las enfermedades del corazén. Calcularon
que la tasa de mortalidad por estas dos enfermedades se duplicara para el afio

2020.

Esta situacion no solo impacta directamente en la esperanza y calidad de vida de la
poblacion; ademés incrementa los costos en atencion a la salud, debido a factores
como la necesidad de adquirir equipo médico actualizado para diagndéstico y
tratamiento, el alto consumo de farmacos en los pacientes cronicos y la demanda de
tratamientos sustitutivos, entre otros. Se ha considerado que de mantenerse el
aumento constante en la tasa de enfermedades crbnicas, éstas llegaran a ser

incosteable para cualquier sistema econdmico (Matarazzo, 1980).

La transiciébn epidemiolégica ha obligado a que la manera de explicar y tratar el
proceso de salud - enfermedad haya sido modificado en diversas ocasiones, con el
objetivo de adaptarse a las necesidades de la poblacién. Al inicio de esta
transformacion, se puede identificar al dominio del modelo biomédico en el siglo XIX,
que esta basado en los estudios de anatomia y fisiologia de la época y cuyo
postulado fundamental es que toda enfermedad es producto de una lesion

subyacente comprobable mediante estudios o pruebas médicas (Morales, 1997).

Mas tarde, en 1941, Sigerist reconocio la implicacion de aspectos sociales en el

proceso de salud-enfermedad y considerd que un individuo sano debia cumplir con

cuatro condiciones: (a) equilibrio entre el cuerpo y la mente, (b) ajuste a su entorno
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fisico y social, (c) pleno control de sus facultades fisicas y ambientales y, (d)

capacidad de adaptacion ante los cambios ambientales.

Este cambio en la forma de valorar el proceso de salud — enfermedad, entre el
modelo biomédico y el propuesto por Sigerist, introdujo cuestionamientos
relacionadas con la prevencién y el comportamiento. A manera de ejemplo, en las
enfermedades infecciosas, al conocer el agente patdgeno, se tienen dos opciones:
(a) aumentar la resistencia del individuo mediante la vacunacién o (b) sanear el
ambiente generador de agentes patdgenos. En contraste, en las enfermedades
cronicas es necesario tomar medidas preventivas en tres niveles: (a) regular las
conductas del individuo, (b) incidir sobre motivaciones individuales y (c) disefiar
ambientes sociales favorables; lo que resulta inviable en algunas ocasiones ya que
para modificar el ambiente se requiere de transformar condiciones sociales,

econdmicas y politicas (Lakhan, 2006).

Frente a este cambio de paradigma, durante la Conferencia Internacional sobre
Atencion Primaria de Salud, Alma-Ata, URSS llevada a cabo en 1978, la OMS reiterd
que la salud es un derecho humano fundamental caracterizado por un estado de
completo bienestar fisico, emocional y social y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades; siendo entonces un objetivo social el logro el grado mas
alto de salud. En este sentido, su realizacién exige la intervencién de diversos

sectores de atencién a nivel social, econémico y de salud.

De manera paralela a la declaracion de la OMS, Engel (1977), formulé el modelo

biopsicosocial de salud y enfermedad (BPSM, por sus siglas en inglés) en el que

-14 -



postuld la existencia de distintos aspectos biolégicos, psicolégicos y sociales

interconectados y que, en conjunto, determinan la salud de una persona (Figura 2).

Gracias a este modelo se transformé la forma de abordar las enfermedades al
incorporar factores como las creencias, las relaciones interpersonales y el estrés; los
cuales impactan de manera directa en la recuperacion o progresion de las

enfermedades (Lakhan, 2006).

FACTORES
PSICOLOGICOS ‘

. SALUD

- // /

FACTORES
SOCIALES

FACTORES
BIOLOGICOS

Figura 2: Modelo biopsicosocial de salud — enfermedad.
Adaptado de “The Biopsychosocial Model of Health and lliness”, por
Lakhan, 2006, Connexions module, p. 2.

Medicina conductual: antecedentes y panorama actual

Por otro lado, Matarazzo (1980) propuso la inclusién al sector salud de profesionales
en el estudio de la conducta humana, capaces de disminuir o eliminar conductas
perjudiciales como el consumo de tabaco y promover estilos de vida saludable en la

poblacién. En un intento por integrar la respuesta a estas demandas, en 1973 surgio
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la medicina conductual con la publicacion del libro Biofeedback: Behavioral
Medicine, (Birk, 1973), que brind6 identidad al abordaje psicolégico de problemas de
salud fisica, para que, en 1977 durante la Conferencia sobre Medicina Conductual

de Yale, se propusiera la primera definicion formal que cita:

La Medicina conductual es el campo concerniente al desarrollo
de la ciencia del comportamiento, su conocimiento y el uso de
técnicas relevantes para entender la salud y enfermedad, asi
como la aplicacion de este conocimiento y técnicas para el
diagndstico, prevencion, tratamiento y rehabilitacion de las
mismas. La psicosis, neurosis y el abuso de sustancias se
incluyen en la medida en que contribuyen a los desérdenes
fisicos como criterios de valoracion (Schwartz & Weiss, 1977,
p. 379).

Un afio después se redefini6 como: “La integracién del conocimiento y técnicas de
la conducta y las ciencias biomédicas relevantes para la salud y enfermedad”
(Schwartz & Weiss, 1978, p. 250). Tras una revisién, Pomerleau y Brady (1979)
consideraron que se habian ignorado o minimizado los estudios clinicos y médicos
relacionados con la modificacion de conducta y la terapia conductual, los cuales
aportaban los procedimientos y técnicas para el logro de cambios comportamentales
relacionados con la salud, clinicamente atiles. En congruencia con esto, asignaron
un papel clinico al conductismo y a las ciencias del comportamiento experimental

con lo que redefinieron a la medicina conductual como:

El uso clinico de técnicas derivadas del analisis experimental de la
conducta —terapia conductual y modificacion conductual- para la
evaluacion, prevencion, manejo o tratamiento de enfermedades
fisicas o disfunciones psicolégicas y el conducto para contribuir al
estudio del andlisis funcional y entendimiento de las conductas
asociadas con desérdenes médicos y problemas en el cuidado de la
salud (Pomerleau & Brady, 1979, p. xii).
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Durante el proceso de consolidacion Agras (1982) y Blanchard (1982) identificaron

algunos acontecimientos que favorecieron el desarrollo de la medicina conductual:

1. Los antecedentes de la medicina psicosomatica, que lograron vincular
factores psicologicos con el desarrollo y mantenimiento de algunas
enfermedades.

2. La identificacion, por parte de los estudios epidemioldgicos, de factores de
riesgo para el desarrollo de enfermedades.

3. El uso del analisis y técnicas de modificacion conductual que, tras demostrar
su efectividad en el tratamiento de enfermos mentales, se aplicaron a
pacientes con otros problemas de salud como obesidad, tabaquismo y otras
adicciones.

4. El desarrollo de la biorretroalimentacién, que demostré la posibilidad de
generar cambios fisiolégicos en funciones corporales reguladas por el sistema
nervioso autobnomo, lo que permitid realizar intervenciones terapéuticas
efectivas para trastornos soméaticos como la migrafia, la hipertension, cefaleas
de tensidn, Ulceras y dolor crénico.

5. Su enfoque en enfermedades crénicas, con impacto en salud a nivel mundial,
y el reconocimiento de los beneficios de los cambios conductuales para la

prevencion y tratamiento de dichas enfermedades.

En cuanto a las areas de intervencion clinica de la medicina conductual, se pueden
ubicar claramente cuatro lineas: (a) la modificacion de las conductas o respuestas
psicolégicas que constituyan un problema de salud, (b) los cambios conductuales en
el personal de salud para mejorar la calidad de los servicios que prestan, (c) la

promocion de adhesion al tratamiento meédico y, (d) la adquisicion de
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comportamientos o respuestas que funjan como inmundgenos conductuales para el

desarrollo de enfermedades (Pomerleau & Brady, 1979).

Debido a la gran variedad de disciplinas biomédicas y conductuales que convergen
en la medicina conductual, entre las que se encuentran la psicologia, la medicina, la
nutricion, la sociologia, la psiquiatria, la epidemiologia y la enfermeria; en 1979
Masur resaltdé la caracteristica de interdisciplinariedad que debe prevalecer en el

ejercicio de la medicina conductual.

Desde su surgimiento y hasta la actualidad, la medicina conductual ha tenido un
desarrollo exponencial de tal magnitud que Cochrane Collaboration reportd, durante
el 2011, que fue el area con mayor namero de revisiones de serie (Keefe, 2011);
auge alcanzado en gran medida al compromiso de los especialistas en esta area por
ejercer la psicologia basada en evidencia, perpetuando asi la relacion investigacion—

practica clinica (Klesges, Dzewaltowski, & Christensen, 2006).

Como respuesta al desarrollo de la medicina conductual y su impacto social,
econémico y en salud, en 1984, la Universidad Nacional Autbnoma de México
(UNAM) vy la Secretaria de Salud (SSA) crearon el Programa de Psicologia de la
Salud, resultado de los trabajos encabezados por Luis Florez Alarcén en la Escuela
Nacional de Estudios Superiores Zaragoza, cuya linea de investigacion se basé en
las aplicaciones clinicas del condicionamiento instrumental a respuestas autbnomas
(Rodriguez-Ortega, 2010). Cabe aclarar que no son estudios en medicina
conductual, sin embargo son considerados la base de la investigacion psicologica en

el campo de la salud en México.
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De manera formal, en marzo de 1999, bajo el Programa de Maestria y Doctorado en
Psicologia, surge la Residencia en Medicina Conductual, que esta fundamentada en
una perspectiva de solucién de problemas con enfoque cognitivo — conductual; la
cual es constantemente sometida a evaluacion tanto en la formaciébn académica
brindada a los estudiantes como en la practica clinica llevada a cabo en las sedes

hospitalarias (Reynoso, Bravo, Anguiano, & Mora, 2012).

Como parte de los objetivos del programa, se contempla la creacion de protocolos
de intervencion aplicados a pacientes de diversos servicios de Hospitales publicos.
Particularmente, en el area de hematologia se han desarrollado programas para la
evaluacion e intervencion psicolégica al momento del diagnéstico de leucemia
(Sosa, 2009) y manejo de ansiedad y depresion en receptores y donadores durante
el proceso de trasplante de médula 6sea (Martinez, 2009) entre otros. Dichas
investigaciones sirven como base para el desarrollo nuevos protocolos como el que

a continuacion se plantea.

-19-



Capitulo 2
Protocolo de investigacion
Evaluacion e intervencidn cognitivo conductual en pacientes sometidos a

trasplante hematopoyético de células madre

Resumen

El trasplante de células progenitoras hematopoyéticas (TCPH) es parte del tratamiento de
algunos canceres hematolodgicos, pero puede ser o generar efectos secundarios asociados a
morbilidad psicosocial; por ello se recomienda la implementacion de intervenciones
psicosociales en los pacientes. Objetivo: Evaluar el efecto de una intervencién cognitivo
conductual y un programa de actividad fisica sobre variables psicolégicas y médicas en
pacientes sometidos a TCPH. Disefio: Intrasujetos N=1 con grupo control historico
Participantes: 14 adultos que se expusieron a psicoeducacion y relajacion progresiva
muscular pasiva previo a ser hospitalizados y actividad fisica durante la hospitalizacion.
Medicion: Se evalué mediante la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresién (HADS) antes
de la hospitalizacion, el dia de hospitalizacion, dia de alta y primer consulta de seguimiento.
Adicionalmente, se midié con el Termdmetro de distrés (DT) antes de la hospitalizacion y
todos los dias de estancia hospitalaria. Se identific6 un grupo histérico con 21 pacientes
tratados en la misma unidad, con quienes se compard el nimero de interconsultas a
psiquiatria, el requerimiento farmacolégico y los dias de estancia hospitalaria. Resultados:
Ansiedad, depresion y distrés mostraron variaciones que se mantuvieron en limites normales.
Al comparar entre grupos se observd que en el grupo de intervencion fueron menores el
niamero de pacientes que requirieron interconsulta a psiquiatria y el promedio de
interconsultas por paciente, asi como una estancia hospitalaria mas corta en comparacion
con el grupo control. Conclusién: La intervencién permitié mantener la estabilidad psicolégica
de los pacientes y menor comorbilidad psiquiatrica y farmacolégica que facilita el seguimiento.
PALABRAS CLAVE: Terapia cognitico conductual, TCC, programa multicomponente.

Abstract

Hematopoietic stem cell transplantation (HSCT) is part of the treatment for some hematologic
cancers and can generate some secondary effects associated to psychosocial morbility;
because of this, it is recommended to implement psychosocial interventions for patients
suffering them. Objective: To evaluate the effect of a cognitive-behavioral intervention and a
physical activity program on psychological and medical variables in patients sumbited to
HSCT Design: Within-subjects N =1 with historical control group. Participants: 14 adult
patients exposed to psychoeducation and progressive relaxation before being hospitalized and
physical activity during hospitalization. Measuring: The Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS) was used before hospitalization, the day of hospitalization, the medical
discharge day and the first follow-up appointment. In addition, the distress thermometer (DT)
was used before hospitalization and each day during the hospitalization. An historical control
group with 21 patients treated in the same unit was identified, data regarding the number of
psychiatric medical consultations, pharmacological requirements and the days of
hospitalization were compared among groups. Results: The anxiety, depression and distress
measures displayed variations within the normal limits. The comparisons among groups
revealed that in the intervention group the number of patients who required psychiatric
consultations was lower, the mean consultations per patient also was lower and the
hospitalization duration was shorter when compared with the control group. Conclusion: The
intervention allowed to keep the patients’ psychological stability and resulted in less
psychiatric and pharmacological comorbidity, facts that make follow-up easier.

Keywords: Cognitive behavioral therapy, CBT, multicomponent program
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Antecedentes

Enfermedades hemato-oncolégicas.

La médula 6sea es un tejido ubicado en el centro de los huesos, es ahi donde se
encuentran la mayor parte de las células madre hematopoyéticas a partir de las
cuales se producen las principales células sanguineas (hematopoyesis) que pueden
clasificarse en: (a) globulos rojos, encargados de transportar oxigeno a todo el
cuerpo; (b) glébulos blancos, son las defensas inmunoldgicas del cuerpo contra
infecciones y (c) plaquetas, que ayudan en la coagulacion de la sangre ante lesiones

o heridas (Provan, Singer, Baglin, & Lilleyman, 2004).

Es en la médula 6sea se producen algunas enfermedades hemato-oncoldgicas; que
de acuerdo con los datos estimados por el Instituto Nacional del Cancer (NCI) para
el 2013, las mas frecuentes y causantes del mayor numero de defunciones se
muestran en la Tabla 1 (National Cancer Institute, 2010). Entre estas, destacan los
linfomas que se caracterizan por cifras elevadas de linfocitos que destruyen los
tejidos linfoides o invaden tejidos extralinfoideos y las leucemias, en las que se
identifica una produccion descontrolada de células sanguineas inmaduras (Hillman,

Ault, & Rinder, 2006).

Como parte del tratamiento de estas enfermedades es posible la indicacion de un
trasplante de célula progenitoras hematopoyéticas (TCPH), nunca de primera linea,
pero si como consolidacion de respuesta a tratamientos previos como quimioterapia
y/o radiacion (National Cancer Institute, 2010) ya que, de acuerdo con la Escuela
Europea de Hematologia en 2008 (ESH, por sus siglas en inglés), las dosis altas de

guimioterapia y radiacion, como las utilizadas en este procedimiento, han
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demostrado mayor eficacia para eliminar las células de cancer en comparacion con

las dosis estdndar de los esquemas de tratamiento de primera linea de cada

padecimiento y permiten que se reinicie el proceso de hematopoyesis normal.

Tabla 1

Enfermedades hemato-oncolégicas

NUmero de casos

Ndmero estimado

Clasificacion Definicién nuevos calculados de muertes para
para 2013 2013
Cancer de linfocitos (glébulos blancos);
meoma_No se caracteriza por ganglios Imfancos 69 740 19 020
Hodgkin mas grandes de lo normal, fiebre y
pérdida de peso.
Céancer que empieza en la médula 6sea;
Leucemias € caracteriza por una produccion 48 610 23720
descontrolada de glébulos inmaduros en
el torrente sanguineo
Mieloma Cancer que comienza en las células
- plasmaticas (glébulos blancos que 22 350 10 710
multiple .
producen anticuerpos).
Cancer del sistema inmunitario que se
Linfoma de caracteriza por la presencia de un tipo 9 290 1180
Hodgkin de célula llamada célula de Reed

Sternberg.

Adaptado de Instituto Nacional del Cancer. El cancer segun su ubicacién en el cuerpo: sangre y
sistema hematoldgico. Fuente: http://www.cancer.gov/espanol/tipos/por-partes-cuerpo/sangre-
sistema-hematologico

Trasplante hematopoyético de células madre.

Aspectos médicos.

La Sociedad Americana para el Cancer en 2012 (ACS, por sus siglas en inglés),

definio al TCPH como un procedimiento médico utilizado para restaurar las células

madre de la sangre cuando la médula 6sea ha sido destruida debido a enfermedad,

guimioterapia o radiacion. Existen tres tipos basicos de trasplantes, que reciben su

nombre dependiendo de la procedencia de las células madre:
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Autotrasplante (trasplante autélogo): las células provienen del propio paciente
durante fase de remision de la enfermedad.

Alotrasplante (trasplante alogénico): las células son extraidas de un donador
compatible, ya sea emparentado con el paciente (relacionado) o no
relacionado.

Isotrasplante (trasplante singénico): las células proceden de un hermano(a)

gemelo(a) idéntico (American Cancer Society, 2012).

En cuanto a la fuente de las células madre para el trasplante, se pueden dividir en:

Médula dsea: Fue la primera fuente de células madre. Son extraidas
mediante dos piquetes en los huesos de las pelvis (cadera) bajo anestesia

general en quiréfano. Actualmente este procedimiento es poco frecuente.

Sangre periférica: Las células son tomadas del torrente sanguineo, para ello
se coloca un catéter al donador y se le administra un medicamento conocido
como factor estimulante de colonas que provoca que las células madre se
produzcan con mayor rapidez y salgan al torrente sanguineo, donde son
recolectadas mediante un proceso de donacion de plaquetas (aféresis), en el
que la sangre que se obtiene pasa por una maquina que recoge las células
madre y el resto lo regresa al torrente sanguineo. Este proceso se puede
repetir hasta cinco veces para obtener el nimero de células necesarias para

un TCPH.

Sangre de corddn umbilical: Indicado para personas que no tienen donador

debido a que en la sangra de los recién nacidos se encuentra una gran
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cantidad de células madre; después del nacimiento de un bebé, se recolecta
la sangre que queda en la placenta y el corddn umbilical. EI numero de
cordones necesarios depende del peso del paciente que recibira las células

(ACS, 2012).

En el caso de los trasplantes alogénicos, ademas de reemplazar a las células madre
dafiadas; con frecuencia, las células donadas pueden encontrar y eliminar a las
células de cancer mejor de lo que lo podrian hacer las células del sistema
inmunoldgico de la persona que tuvo cancer. A esto se le llama efecto “injerto contra

leucemia” (ACS, 2012; ESH, 2008).

En los dltimos afios, se ha incrementado el uso TCPH; de acuerdo con el Grupo
Europeo de Trasplante de Médula Osea (EBMT, por sus siglas en inglés) durante el
2006, en Europa se realizaron 15 389 trasplantes autélogos y 9 661 alogénicos. De
los cuales, como se observa en la Tabla 2, la mayoria fueron indicados en pacientes

con algun diagnéstico oncoldgico (ESH, 2008).

Por otro lado, el Centro Internacional para el Estudio de la Sangre y Trasplante de
Médula (CIBMTR, por sus siglas en inglés) reporté que en los ultimos 25 afios el
namero de trasplantes en Estados Unidos ha mostrado un incremento acelerado;
principalmente de 1985 con aproximadamente 1 000 trasplantes, al afio 2000 en el
que se llevaron a cabo 13 000 TCPH. Posterior a este afio, el incremento ha sido
gradual, sin embargo, continta la tendencia con un aumento de 30% para el afio
2010 en que se llevaron a cabo mas de 17 000 TCPH (Center for International Blood

and Marrow Transplant Research, 2011).

-24 -



Tabla 2
Diagnosticos médicos de los pacientes sometidos a TCPH en Europa en el afio 2006

Trasplante alogénico Trasplante aut6logo Total

Leucemia mieloide aguda 3020 811 3831
Leucemia linfoide aguda 1690 151 1841

Leucemia mieloide crénica 620 13 633
Enfermedades linfoproliferativas 1597 12 572 14 169
Tumores sélidos 85 1479 1564
Enfermedades no malignas 1115 127 1242
Total 9 661 15 389 25 050

En México no se cuenta con un registro exacto del nimero de trasplantes realizados;
sin embargo, el Departamento de Archivo Clinico y Bioestadistica del Instituto
Nacional de Cancerologia (INCan, 2012), reportd que entre los afios 2008 y 2012 se
llevaron a cabo 188 trasplantes en este Instituto, con un pico en los afios 2009 y

2010.

En la Figura 3 se puede observar que al igual que en las estadisticas
internacionales, en todos los afios es mas frecuente el trasplante autélogo. Por otro
lado, de acuerdo al registro interno de la Unidad de Trasplante de Médula Osea del
INCan, durante los primeros dos meses del afio 2013, se llevaron a cabo cinco

trasplantes autologos y tres alogénicos.
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Figura 3. Trasplantes realizados en el Instituto Nacional de Cancerologia durante el
periodo 2008 - 2012

Independientemente del tipo del trasplante, el procedimiento para llevarlo a cabo es
similar; de manera general, se conforma de siete etapas, cuatro de ellas se realizan
en consulta externa, (evaluacién, preparacion, cosecha y seguimiento) mientras que
en las otras tres se requiere de hospitalizacion en estricto aislamiento
(acondicionamiento, infusién de células madre y recuperacién) (Figura 4). En éstas
dltimas, el paciente permanece en una habitacion a la cual sélo tiene acceso el
personal de salud, mientras que el contacto con los familiares se lleva a cabo
mediante una ventana sellada que tiene la habitacién y un interfon que comunica

con el exterior al paciente.
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* El paciente y donador (en caso de que exista) son evaluados por
diversos especialistas (hematélogo, cardiélogo, nutriélogo,
odontélogo, psiquiatra y psic6logo) con el fin de determinar su

EVALUACION. elegibilidad para un trasplante.

* El paciente y donador son sometido a estudios médicos para valorar
su estado general de saud.

e+ Se realizan los procedimientos indicados por cada especialista para
optimizar las condiciones del paciente.

PREPARACION
* Se toma la decision sobre el trasplante en conjunto con el paciente.

. Se aplican los medicamentos indicados para estimular la produccién de
| células madre hematopoyéticas.

N

COSECHA - Se coloca el catéter para la cosecha.

* Se reliza el proceso de toma de células madre

-+ Se hospitaliza al paciente en aislado estricto.

protocolo indicado para la patologia del paciente.

L ACONDICIONAMIENTO |+ Se aplican altas dosis de quimioterpia y/o radioterapia de acuedo con el

N

A_\.

INFUSION DE CELULAS | Es el procedimiento propio de trasplante.

MADRE ‘oSe realiza la infusion de células madre hematopoyéticas mediante una

HEMATOPOYETICAS transfusion.

" “» Comienza al dia siguiente de la infusién.
RECUPERACION : . , . :
* Periodo en el que las células madre infundidas injertan y comienzan a
multiplicarse. Suele tardar de dos a seis semanas.
» Tras el alta el paciente debe acudir con estudios de seguimiento
mensualmente y progresivamente se amplia el intervalo de tiempo entre
SEGUIMIENTO cada seguimeinto hasta llegar a un afio
\ /

Figura 4. Proceso de trasplante de células madre hematopoyéticas en el Instituto Nacional de
Cancerologia.
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Evaluacién psicoldgica pretrasplante.

El diagnéstico hemato-oncologico y la opcion de un tratamiento como el TCPH que,
si bien ofrece probabilidad de cura, puede ser potencialmente mortal y con posibles
efectos secundarios a largo plazo como dermatitis, complicaciones
gastrointestinales, infertilidad y problemas respiratorios y cardiacos entre otros. Los
anteriores son factores que facilmente generan morbilidad psicosocial,
particularmente de trastornos adaptativos (ESH 2008; Fritzsche, Struss, Stein, &

Spahn, 2003)

Es por ello que se debe considerar una valoracion psicologica del candidato a
trasplante capaz de identificar su estado cognitivo y emocional; asi como los
recursos conductuales que favoreceran o dificultaran el proceso de TCPH (ESH,
2008). De manera patrticular, se busca determinar sus competencia para entender y
consentir el trasplante, enfrentar el proceso y conocer los aspectos a enfatizar,
modular o rectificar en la preparacion psicoldgica que debe llevarse a cabo durante
el TCPH (Ascencio, 2011). De igual forma, debe ser evaluada la historia de
adherencia terapéutica del candidato a trasplante, ya que la falta de apego al
tratamiento esta relacionado con complicaciones tanto en el éxito del procedimiento

como en el desarrollo de lesiones crénicas (Smith & McDonald, 2005).

En el caso de los trasplantes alogénicos, se agrega a los factores estresantes la
busqueda de donador compatible, que es un proceso largo y costoso valorado como
dificil por los pacientes y caracterizado por el miedo y la incertidumbre de encontrar
o no un donador; mientras que en los pacientes sometidos a trasplante autélogo, la

obtencion de células madre puede convertirse en un proceso complejo debido a
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efectos secundarios de tratamientos previos en la médula ésea como una
produccion lenta o deficiente de células madre, lo que en algunos casos obliga a

realizar varios procedimientos de cosecha (ESH, 2008).

De acuerdo con Trask et al. (2002), al momento de la evaluacion pre-trasplante, el
50% de los candidatos report6 distrés, mientras que en la evaluacion de ansiedad se

obtuvieron niveles de bajos a moderados y en depresion puntajes bajos.

En cuanto a los factores predictores sociodemograficos relacionados con calidad de
vida durante el trasplante, se cuenta con evidencia moderada de que los adultos
presentan mejor funcionamiento social en comparacion con pacientes jovenes; las
mujeres presentan con mayor frecuencia sintomatologia depresiva, ademas, su
reincorporacion al trabajo se logra con menor frecuencia y toma mas tiempo que en
los hombres (Braamse et al., 2012). El apoyo familiar y social se ha asociado con
mejoria en calidad de vida (Molassiotis, Van den Akker, & Boughton, 1997), se tiene
evidencia moderada de que la ausencia de dicho apoyo predice depresion (Braamse

et al., 2012).

En relacion a los mediadores psicoldgicos durante el proceso de trasplante, se tiene
evidencia sélida de que el distrés psicolégico pretrasplante predice distrés
psicolégico postrasplante (Braamse et al, 2012), asi como un estilo de
afrontamiento evitativo incrementa los sintomas comunes de cancer en los seis
meses siguientes al TCPH (Schoulte, Lohnberg, Tallman, & Altmaier, 2011) y tiene
una correlacion positiva con el desarrollo de trastorno de estrés postraumatico
(TEPT) (Jacobsen et al., 2002). Mientras que el estado funcional fisico y emocional

del paciente han mostrado una correlacion alta con autorreporte de recuperacion
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durante el trasplante (Andorsky, Loberiza, & Lee, 2006). Con base en lo anterior
diversos autores han enfatizado en la necesidad de realizar una evaluacion integral
de los pacientes y que reciban apoyo psicologico durante este proceso (Fritzsche et

al., 2003; Sherman, Simonton, Latif, Spohn, & Tricot, 2004).

Esta necesidad de evaluacion psicolégica ante un TCPH se ve reflejado en nuestro
pais en la Norma Oficial Mexicana de Emergencia NOM-EM-003-SSA-1994 para la
disposicion de dérganos y tejidos de seres humanos con fines terapéuticos, que
sefiala que los establecimientos de salud deberan tener entre el equipo médico

encargado de trasplantes a un psicélogo o psiquiatra.

En la Tabla 3 se muestran los instrumentos psicolégicos que han sido utilizados en
diversos estudios para la valoracién de los pacientes candidatos a trasplante de
médula 0sea; cada uno ellos con objetivos especificos, sin embargo, la mayoria no

han sido adaptados y/o validados en poblacién oncolégica mexicana.

En el contexto mexicano, Ascencio en 2011, propuso una bateria de pruebas para
valoracion de pacientes adolescentes candidatos a trasplante, consta de una
entrevista y ocho pruebas psicométricas (Test de ansiedad rasgo estado, Inventario
de depresion de Beck, Cuestionario de 16 factores de personalidad, cuestionario
sobre el estado de salud, escala de autoestima de Rosenberg, test de agilidad
mental, miniexamen cognoscitivo y test gestéaltico visomotor de Lauretta Bender); sin

embargo, no se reportan resultados obtenidos para esta evaluacion.
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Tabla 3

Instrumentos de evaluacion utilizados en pacientes candidatos a trasplante de médula Osea.

Variable

Instrumento

Estudio que lo utilizé

Calidad de vida

Funcionalidad

Ansiedad

Depresién

Distrés

Estrés
postraumatico

Estado de &nimo
Sintomatologia
psicologica
Adhesion

Calidad del suefio

Alteraciones de
suefio
Evaluacion
especializada

European Organization for Research
and Treatment of Cancer — Quality of
Life Questionnaire (EORTC QLQ-C30)

Short Form Health Survey (SF-12)

Functional Assessment of Cancer
Therapy (FACT-Anemia)

Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS)

Beck Depression Inventory (BDI)
SCL-SAS

Hamilton Rating Scale for Depression
(HDRS-17)

Distress Thermometer (DT)

Patient Health Questionnaire — Post
Traumatic Stress Disorder (PHQ-
PTSD).

Profile of Mood States (POMS)

The Efficient Brief Symptom Inventory
(BSI)

Carnet de adherencia

Autorreportes

Diario de suefio

Transplant Evaluation Rating Scale

Jarden, Baadsgaard, Hovgaard,
Boesen, & Adamsen, (2009)

Jarden, Hovgard, Boesen, Quist, &
Adamsen, (2007)

Sherman et al., (2004)
Jarden et al. (2009)

Jarden et a. (2007)
Lee et al. (2005)

Diez-Campelo et al. (2004)
Jarden et al. (2009)

Trask et al. (2002)
Jarden et al. (2007)
Lee et al. (2005)

Grulke, Bailer, Kéachele, & Bunjes
(2005)

Sherman et al. (2004)
Lee et al. (2005)

Jarden et al. (2009)

Sherman et al. (2004)
Trask et al. (2002)

Lee et al. (2005)
Lee et al. (2005)

Grulke et al. (2005)

Sherman et al. (2004)

Jarden et al. (2009)

Jarden et al. (2009)

Rischer, Scherwath, Zander, Koch, &
Schulz-Kindermann (2009)

Rischer et al. (2009)

Hoodin & Kalbfleisch (2003)
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Intervencidén psicoldgica durante trasplante.

Una vez iniciado el proceso de trasplante, se ha observado que la sintomatologia
psicoldgica, principalmente de ansiedad, distrés y depresion se presenta con mayor
intensidad el dia de la hospitalizacion y previo a la infusion de las células madre.
Una semana después puede observarse una disminucion tanto en ansiedad como
depresion (Fife et al.,, 2000). Sin embargo, en algunos casos se mantiene y los
pacientes llegan a integrar criterios diagndstico para trastornos mentales, siendo el

mas frecuente el trastorno adaptativo (Fritzsche et al., 2003).

En relacion a la atencidn psicologica con esta poblacion, se han propuesto diversas
intervenciones psicolégicas con diferentes focos de atencidn; algunas muestran
énfasis en brindar informacion clara y oportuna al paciente sobre su padecimiento y
el TCPH (Krasuska, Dmoszyhska, Daniluk, & Stanislawek, 2002); otras han
demostrado que la relajacion es eficiente para el manejo de estrés, ansiedad y
depresion durante la hospitalizacion (Luebbert, Dahme, & Hasenbring, 2001; Kim &
Kim, 2005). Por otro lado, el ejercicio fisico durante el periodo de internamiento, se
relaciona con mejoria en la calidad de vida del paciente (Courneya, Keats, & Turner,
2000), ademas de tener efectos positivos en fatiga y capacidad fisica, asi como

reduccion del estrés (Wiskemann et al., 2011).

Finalmente se han implementado programas multicomponentes que incluyen
psicoeducacion sobre la capacidad fisica, relajacibn progresiva muscular y un
programa de actividad fisica; los cuales han reportado mejoria significativa en la
conservacion de la fuerza muscular (Jarden et al.,, 2007), disminucién en la

intensidad de la diarrea (Jarden et al., 2009), menor tiempo de requerimiento de
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nutricion parenteral (Jarden et al., 2009) y menor pérdida de funcionalidad fisica
(Jarden et al., 2007). En relacion a ansiedad y depresion, estos programas no
reportan diferencias significativas entre el grupo experimental y el grupo control, sin
embargo, se observa una tendencia a favor del grupo de intervencion en calidad de
vida y funcionamiento psicolégico. Cabe resaltar que ambos grupos se mantuvieron

en rangos normales durante el proceso de trasplante (Jarden et al., 2009).

Courneya et al. (2000) han destacado la importancia de realizar actividad fisica
durante el trasplante, lo que es congruente con lo reportado por el Colegio
Americano de Medicina del Deporte, que refiere que la actividad fisica moderada de
corta duracion produce cambios positivos en el sistema inmune, al mismo tiempo
que limita el incremento de la produccién de hormonas del estrés y citocinas. Sin
embargo, el efecto es a corto plazo, por lo que cada sesion de ejercicio representa
un avance temporal para la produccion de defensas del sistema inmune (Kaminsky,

2006).

En México, Martinez (2009) reportd un caso Unico de una paciente sometida a
trasplante alogénico, en el que se llevd a cabo un programa de cinco sesiones que
incluyé piscoeducacion, respiracion diafragmatica, relajacion con imagineria y
reestructuracién cognitiva; que permitié a la paciente controlar su estado emocional
a pesar de enfrentarse a diferentes eventos estresantes que dificultaron el proceso

de adaptacion.
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Justificacion

En los ultimos afios se ha observado un incremento mundial y nacional en la
frecuencia de los trasplantes hematopoyéticos de células madre (ESH, 2008) (Figura
3); el cual ha demostrado ser eficaz para el control de diversas enfermedades
hematoldgicas (ACS, 2012). Sin embargo, se ha asociado a comorbilidades
psicoldgicas y sociales de gran impacto en la calidad de vida de los pacientes a
corto y largo plazo, debido a que es un procedimiento médico invasivo; en el que los
sujetos presentan malestar fisico como resultado de la toxicidad de los
medicamentos utilizados. Ademas, la necesidad de aislamiento estricto provoca
condiciones de privacion social y pérdida de independencia, asi como periodos
prolongados de incertidumbre en relacién a la eficacia del procedimiento y posibles

cambios en la imagen corporal (Fife, et al., 2000).

En este sentido, diversos estudios internacionales muestran una tendencia hacia la
eficacia de las técnicas cognitivo conductuales para el manejo de la sintomatologia
psicoldgica durante el TCPH (Krasuska et al., 2002; Luebbert et al., 2001; Kim &
Kim, 2005; Courneya et al., 2000; Wiskemann et al., 2011; Jarden et al., 2007;
Jarden et al., 2009) (Tabla 4). En el caso particular de México, se encontrd un
programa evaluacion (Ascencio, 2011) que hasta el momento no cuenta con
estudios sobre su eficacia y un programa de intervencién cognitivo conductual

(Martinez, 2009).
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Tabla 4

Intervenciones psicolégicas realizadas en pacientes sometidos a trasplante de médula 6sea

Estudio

Obijetivo

Poblacion

Elementos de la
intervencion

Resultados

Limitaciones

Courneya et al. (2000).
Physical exercise and
quality of life in cancer
patients following high dose
chemotherapy and
autologous bone marrow
transplantation.
Psychooncology, 9(2), 127-
136.

Kim, S.D. & Kim, H. S.
(2005). Effects of a

relaxation breathing exercise

on anxiety, depression, and
leukocyte in hematopoietic
stem cell transplantation
patients. Cancer nursing
journal, 28(1), 79-83.

Jarden et al. (2007). Pilot
study of a multimodal
intervention: mixed-type
exercise and

psychoeducation in patients

undergoing allogeneic stem
cell transplantation, Bone
marrow transplantation,
40(8), 793 — 800.

Examinar el papel del
ejercicio en la calidad de
vida y problemas
psicosociales en
pacientes sometidos a
TCPH.

Investigar el efecto de los
ejercicios de respiracion
como relajacién en
ansiedad, depresion y
conteo de leucocitos en
pacientes sometidos a
trasplante de células
madre.

Evaluar la viabilidad,
seguridad y beneficios en
la capacidad fisica y
funcional de un programa
multicomponente en
pacientes sometidos a
trasplante alogénico
hematopoyético de
células madre.

25 pacientes sometidos a
HSTC.

35 pacientes (18 en grupo
de intervencion y 17 en
grupo control).

Exclusion de pacientes con
tratamiento para depresion
0 ansiedad.

19 pacientes residentes de
Dinamarca, entre 19 y 65
afos.

78% con diagnostico
oncoldgico

92% realizaban actividad
fisica baja o regular antes
del trasplante

Las enfermeras y médicos
motivaban a los pacientes
a realizar ejercicio.

No hay programa
estructurado de ejercicio,
los pacientes podian
solicitar de manera
voluntaria una bicicleta
estatica y realizar ejercicio.

Antes de la hospitalizacion,
al grupo de intervencion se
les dio una audiocinta con
ejercicios de respiracion
(30 minutos).

Psicoeducacion cinco dias
por semana.

Relajacion progresiva
muscular, dos veces por
semana, durante 20
minutos

Ejercicio fisico supervisado
durante cuatro a seis
semanas.
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Diferencias significativas
bienestar (social,
emocional, fisicas,
bienestar funcional y
adicionales).

Correlacion entre ejercicio
y calidad de vida, a
excepcion de bienestar
social y emocional.

No hay correlacién entre
caracteristicas médicas/
demograficas y

ejercicio/calidad de vida.

Diferencia significativa en
ansiedad y depresion.

No se encontraron
diferencias en conteo de
leucocitos.

No se reportaron
reacciones secundarias
asociados a ejercicio fisico

No se encontraron
diferencias en capacidad
fisica y funcional.

Diferencia estadistica en
estiramientos de
pectorales y piernas entre
grupo de intervencion y
grupo control.

Metodologia débil.

Se incluyeron pacientes
con complicaciones
médicas.

Muestra pequenia.

Autorregistro de actividad
fisica.

Muestra pequenia.

Sesgo en la seleccion de
participantes.

No considera
sintomatologia psicologica
como ansiedad o
depresion.

Muestra pequena.



Jarden et al. (2009). A
randomized trial on the
effect of a multimodal
intervention on physical
capacity, functional
performance and quality of
life in adults patients
undergoing allogeneic SCT,
Bone marrow
transplantation, 43(9), 725-
737

Martinez, R. (2009). Reporte
de experiencia profesional
(Tesis de maestria).

Wiskemann et al (2011).
Effects of a partly self-
administered exercise
program before, during, and
after allogeneic stem cell
transplantation. Blood,
117(9), 2604-2613.

Evaluar el efecto de un
programa multimodal
estructurad y supervisado
en pacientes sometidos a
trasplante alogénico
mieloablativo de médula
Osea

Implementar un
programa cognitivo
conductual para la
preparacion psicol6gica
para un trasplante de
médula 6sea o de CPH
en receptores y/o
donadores adultos

Identificar los beneficios
de la actividad fisica
durante el trasplante
hematopoyético de
células madre.

42 sujetos sometidos a
trasplante mieloablativo

69% de los participantes
tenian una vida sedentaria
o realizaban actividad
fisica menos de tres horas
por semana

Reporte de caso, paciente
femenino de 32 afios con
diagnostico de Leucemia
Mieoloide Crénica
sometida a TCPH.

105 participantes de dos
Hospitales.

Media de edad 48.8 y un
rango de 18 a 71 afios.
75% tenian una vida
sedentaria previo al
trasplante.

Psicoeducacion cinco dias
por semana.

Relajacion progresiva
muscular, dos veces por
semana, durante 20
minutos

Ejercicio fisico supervisado
durante cuatro a seis
semanas: (a) bicicleta
estatica cinco dias por
semana, (b) ejercicios de
estiramiento cinco dias por
semanay (c) ejercicios de
resistencia tres dias por
semana

Programa de cinco
sesiones que incluyé
piscoeducacion,
respiracion diafragmatica,
relajacion con imagineria y
reestructuracion cognitiva

Programa de ejercicio de
una a cuatro semanas
antes de la hospitalizacién
y terminado hasta la
semana seis u ocho
después del alta.

Diferencias significativas
en capacidad fisica a favor
del grupo de intervencion.

Diferencia
estadisticamente
significativa en reduccion
diarrea.

No hay diferencias
significativas en ansiedad
ni depresion.

No hay diferencias
significativas en calidad de
vida.

Permiti6 a la paciente
controlar su estado
emocional a pesar de
enfrentarse a diferentes
eventos estresantes que
dificultaron el proceso de
adaptacion.

Diferencias significativas
en fatiga.

Puntaje superior del grupo
de intervencidn en todas
las escalas del EORTC, la
escala d ansiedad del
HADS vy distres.

El grupo control presento
en evaluacion inicial una
media ubicada en el borde
entre sin ansiedad y con
sintomatologia leve.

Muestra pequefa

Estudio abierto, no se
oculté ni a los participantes
ni al equipo de salud el
grupo de pertenencia de
los sujetos (control o
intervencion).

Al grupo control se le
permitié incrementar la
actividad fisica libremente.

Programa con multiples
componentes en corto
tiempo.

No se utilizo la prueba de
capacidad de resistencia
ideal.

Reportan pérdida de datos
en el registro de ejercicio.

Uso de podémetros en el
grupo control, lo que se ha
demostrado incrementa la
actividad fisica.
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Como se puede observar en la Tabla 4, en los estudios de intervencion
multicomponentes, un porcentaje amplio de sus participantes realizaban actividad
fisica con regularidad antes del trasplante (Jarden et al., 2007; Jarden et al, 2009)
mientras que en la poblacion adulta sana mexicana, la prevalencia de inactividad
fisica aumento6 47.3% en los ultimos seis afios (Medina, Barquera, & Janssen, 2012),
en poblacion oncoldgica no se cuenta con datos. Se debe considerar ademas que
las instalaciones de la Unidad de Trasplante de Médula Osea del Instituto Nacional
de Cancerologia, no cuenta con la infraestructura necesaria para replicar los

estudios (bicicleta estatica, aparatos de ejercicio ni equipo de medicion).

Por otro lado, la evidencia sobre su impacto en variables psicol6gicas como
ansiedad y depresién adn es limitada, ya que so6lo Kim y Kim (2005) han encontrado
diferencias en estas variables, mientras que los demas estudios no las consideraron

0 no obtuvieron diferencias.

En virtud de lo anterior se considera necesario evaluar el efecto de las técnicas
cognitivo conductuales en variables psicolégicas como ansiedad, depresion y
distrés, asi como adaptarlos y evaluar su eficacia en la poblacion del Instituto

Nacional de Cancerologia.
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Planteamiento del problema

El presente estudio busca evaluar el efecto de una intervencion cognitivo conductual
sobre ansiedad, depresion, distrés, calidad de vida y fatiga; asi como variables

meédicas en pacientes sometidos a trasplante hematopoyético de células madre.

Objetivos

Evaluar el efecto de una intervencién cognitivo conductual sobre variables
psicoldgicas (ansiedad, distrés, depresion, calidad de vida y fatiga) y médicas (dias
de estancia hospitalaria, interconsultas a psiquiatria, medicamentos psiquiatricos

indicados durante la hospitalizacion) en pacientes hospitalizados para TCPH.

Método

Participantes

Se invitd a participar a todos los pacientes que fueron enviados por sus medicos
tratantes a valoracion a la Unidad de Trasplante de Médula Osea, durante los meses
de septiembre del 2012 a enero de 2013. A aquellos que aceptaron participar se les
realizdé una evaluacion psicoldgica que servia como evidencia para emitir un informe
al médico titular de la unidad sobre los principales hallazgos y recomendaciones del

servicio.
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Todos los sujetos fueron evaluados sin efectos secundarios a corto plazo de
quimioterapia, en aquellos pacientes que se solicito valoracion durante la

administracion de farmacos, ésta se pospuso hasta la recuperacion hematologica.

En la Tabla 5 se presentan los criterios por los cuales un paciente era considerado
no apto para ser sometido a TCPH desde el punto de vista de psicologia y las

acciones indicadas en cada caso; en cualquier caso eran eliminados del estudio.

Tabla 5
Criterios para considerar no apto a un paciente para ser sometido a trasplante y acciones indicadas
en cada caso

Criterio Accién a seguir

Referir al paciente a psiquiatria y psicooncologia

Nivel grave de ansiedad y/o depresion en HADS para su adecuado tratamiento.

Cumple criterios para algun trastorno mental Referir al paciente a psiquiatria y psicooncologia
activo para su adecuado tratamiento.
Puntaje mayor a ocho en el termémetro de Referir al paciente a psiquiatria y psicooncologia
distrés para su adecuado tratamiento.
Decision del paciente Referencia con médico de la UTMO para toma

de decision conjunta.

Basados en las condiciones minimas requeridas para llevar a cabo el programa de
actividad fisica; se consideraron como criterios de eliminacién para el presente
estudio los factores mostrados en la Tabla 6, debido a los impedimentos fisicos y los

riesgos a la salud del sujeto.
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Tabla 6
Criterios de eliminacién para llevar a cabo la intervencion cognitivo conductual

e Trastorno motor.
e Contraindicacién de médico tratante para realizacién de actividad fisica

e Metastasis a hueso.

De acuerdo con los registros internos de la unidad de trasplante de médula 6sea del
INCan, en los ultimos cinco afos se hicieron un promedio de 2.5 trasplantes por mes
(Figura 3, pag. 24); considerando que el estudio duré cuatro meses efectivos
(tomando en cuenta el cierre de la unidad para mantenimiento, durante el mes de

diciembre) se calculé la participacion de 12 pacientes.

Por otro lado, se conformd un grupo historico integrado con pacientes sometidos a
TCPH de marzo a agosto del 2012; se consideraron estos participantes ya que
fueron tratados por el mismo equipo de salud (médicos y enfermeras), lo que

permiti6 homogenizar los criterios de atencion y toma de decisiones.

Disefo

Se traté de un disefio N = 1 con réplicas con grupo control histérico, en el que se
llevd a cabo una intervencion cognitivo conductual mas un programa e actividad
fisica. Como parte del control sobre el efecto Hawthorne?; al invitar a los candidatos
a participar en el estudio, se les explic6 que se evaluarian aspectos de cémo se

siente emocionalmente, sin aclarar las variables psicolégicas y médicas

1El Efecto Hawthorne indica que el comportamiento de los sujetos que son sometidos a estudio se ve
afectado por el sélo hecho de saber que estan siendo estudiados
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dependientes del estudio. Al concluir el estudio se les reveld las variables evaluadas.
Por otro lado, todas las evaluaciones e intervenciones fueron realizadas por el
residente de medicina conductual con el fin de homogenizar las preguntas e

instrucciones.

Variables

La variable independiente del estudio es el programa cognitivo conductual
multicomponente, conformado por cuatro técnicas que se describen en la Tabla 7 y
gue fueron consideradas por su eficacia en estudios previos (Courneya et al., 2000;
Kim & Kim, 2005; Jarden et al., 2007; Jarden et al., 2009; Wiskemann et al., 2011).
Se utilizé la relajacion progresiva muscular pasiva en consideracion al uso de catéter
de alto flujo durante la estancia hospitalaria y los efectos secundarios de la
quimioterapia como la disminucién de plaquetas, asi como el riesgo de hemorragia

gue conlleva.

Como variables dependientes se consideraron ansiedad, depresion, distrés, calidad
de vida y fatiga (Tabla 8); las cuales fueron medidas con los instrumentos utilizados
con mayor frecuencia en estudios previos. Las variables dependientes de

comparacion con grupo control histérico se describen mas adelante.
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Tabla 7

Intervencion cognitivo conductual durante trasplante hematopoyético de células madre

Sesion Obijetivo Técnica Material Criterio de evaluacion
Fomentar y promover la salud a Educacién para la salud: Estrategia de Manual: “Guia para pacientes Los pacientes fueron
través de la modificacién de intervencién educativa a través de un candidatos a trasplante de capaces de describir de
actitudes, aptitudes y habitos, en proceso dinamico de ensefianza médula ésea” (Anexo 4). manera general el proceso
sentido positivo e incrementar el aprendizaje dirigido a una poblacién de trasplante e identificaron
cumplimiento terapéutico (Marqués, enferma (Marqués, Sdez, & Guayta, 1. ¢Qué es el trasplante de la importancia de su

1 Séez, & Guayta, 2004). 2004). médula 6sea? participacion activa y
2. ¢Cudles son los tipos de responsable durante el
Promocion de la prevencién vista Psicoeducacion: Técnica que brinda trasplante? proceso
Como un acto participativo que informacion a través de distintos 3. ¢Qué se debe hacer
implica la toma de decisiones; dicho  medios, capaz de provocar emociones y antes del trasplante?
cambio comportamental debe cambios conductuales (Reynoso-Erazo 4. ...Y una vezinternado...
mantenerse en el tiempo (Reynoso-  y Carrascoza-Venegas, 2011). 5. ...Después del trasplante
Erazo y Carrascoza-Venegas, 2011). ¢, Qué sigue?
Relajacién progresiva muscular pasiva:
Entrenar al sujeto en una técnica Variante de la relajacién progresiva Versién adaptada de la técnica Reporte subjetivo del
efectiva para disminuir la sensacién  muscular desarrollada por Edmund propuesta por Schwartz y Haynes paciente de dominio y
2-4 subjetiva de ansiedad (dependiente  Jacobson (1938). En esta técnhicano se  en 1974, con una duracién efectos de la técnica.

Hospitalizacién

de la tensién muscular) que pudiera
presentar durante el procedimiento.

Mantener activo al sujeto durante la
hospitalizacion y conservar la fuerza
muscular.

realizan ejercicios de tensién;
Unicamente se relajan los grupos
musculares.

Actividad fisica.

Realizacion de una actividad fisica de
forma estructurada, planificada, repetida
(Rodes, Piqué, & Trilla, 2007).

aproximada de 20 minutos.

Rutina de actividad fisica
recuperado del programa de
actividad fisica para pacientes
con hipertension Fase |
(Reynoso, 2012) (Anexo 5).

Registro de enfermeria.

Actividades realizadas por
el sujeto que reflejaran la
fuerza muscular.
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Tabla 8

Definicion de las variables dependientes

Definicién conceptual

Definicién operacional

Ansiedad.

Depresion.

Distrés.

Calidad de vida

Fatiga.

Respuesta adaptativa que se compone de distintas
manifestaciones fisicas y mentales; cuya
caracteristica principal es su caracter anticipatorio,
es decir, prever o sefialar el peligro o amenaza
para el individuo confiriéndole un valor funcional
importante, que permite la activacion, ya sea
protectora o de preservacion del sujeto (Miguel-
Tobal, 1996; Sandin & Chorot, 1995).

Presencia de sintomas afectivos, cognitivos y
conductuales, caracterizado por una pérdida en el
interés de las cosas, percepcion de enlentecimiento
y falta de energia para realizar actividades (Alberdi,
Taboada, Castro, & Vazquez, 2003).

Experiencia displacentera multifactoral de
naturaleza psicolégica (cognitiva, conductual o
emocional) que interfiere con la habilidad para
enfrentar efectivamente el cancer y sus sintomas
fisicos y/o tratamiento (Almanza-Mufioz, Juarez, &
Pérez, 2008).

Concepto multidimensional que consiste en la
sensacion de bienestar experimentada por la
persona y que representa la suma de sensaciones
subjetivas y personales de sentirse bien (Velarde-
Jurado & Avila-Figueroa, 2002)

Percepcidn subjetiva de cansancio y falta de
energia para realizar actividades.
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Escala de Ansiedad y
Depresién Hospitalaria
(HADS) Version adaptada a
la poblacion colombiana, con
un a = 0.86 (Rico, Restrepo,
& Molina, 2005) (Anexo 3).

Termémetro de Distrés (DT)
Version adaptada a la
pacientes mexicanos con
céncer, con una sensibilidad
de 93% vy especificidad de
76% (Almanza-Mufoz,
Juérez, & Pérez, 2008)
(Anexo 3).

Cuestionario de Calidad de
Vida de la Organizacién
Europea para el Estudio y
Tratamiento del Cancer
(EORTC QLQ C30), version
3 en espafiol neutral;
acompafiado del cuestionario
de informacion (EORTC
QLQ-INFO 25) (European
Organisation for Research
and Treatment of Cancer,
2001) (Anexo 3).

Escala Visual Anéloga (EVA)
(Anexo 3).



Procedimiento

En coordinacién con la Unidad de Trasplante de Médula Osea, se contacté a todos
los pacientes enviados a valoracion para TCPH y se les explicO el objetivo y
procedimiento general del estudio; en caso de aceptar a participar voluntariamente,
se revisO detalladamente con el paciente y un familiar el consentimiento informado
(Anexo 1) y se confirmd su colaboracion. En caso de que el paciente no deseara
participar, se canalizaba al servicio de psicooncologia, donde era evaluado mediante

una entrevista semiestructurada con alguno de los psicologos adscritos del servicio.

Con los pacientes que aceptaron participar en el estudio, se iniciaba inmediatamente
con el proceso de evaluaciéon que fue dividido en dos sesiones en consideracion al

tiempo y el desgaste de los pacientes:

e Sesion de evaluacion 1:

o Entrevista semiestucturada en la que se recopilaban datos
sociodemogréficos, antecedentes médicos y psicologicos de
importancia, consciencia de enfermedad, conocimiento y expectativas
del procedimiento y apoyo social (Anexo 2).

o Evaluacion de distrés mediante el termémetro de distrés (DT) (Anexo

3).

e Sesion de evaluacion 2:
o Evaluacion de ansiedad y depresion (HADS) (Anexo 3).
o Calidad de vida (EORTC) (Anexo 3).

o Fatiga (EVA) (Anexo 3).
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Las sesiones subsecuentes, tanto de evaluacion como de intervencion, se
agendaron en fechas que coincidieran con citas médicas del paciente, con el fin de

no incrementar sus visitas al Hospital.

Una vez finalizado el proceso de evaluacion, se emiti6 un informe con las
observaciones y recomendaciones de psicologia al jefe de la Unidad de Trasplante
de Médula Osea. Este se integraba a las notas de los demas especialistas
(psiquiatria, nutricion, odontologia, medicina interna e infectologia) y resultado de
estudios médicos; con todo lo anterior el médico trasplantélogo emitia su decision
sobre la viabilidad del trasplante y, en caso de ser aprobado, se programaban fechas
para cosecha. Los pacientes que se consideraron no aptos en ese momento, eran
enviados con el hematdlogo tratante y al servicio de psicooncologia de su hospital

para seguimiento.

Con los pacientes aceptados para TCPH, se programaron citas para llevar a cabo el
programa de intervencién cognitivo conductual; del cual las primeras cuatro sesiones
(psicoeducacion, educaciéon para la salud y relajacion progresiva muscular pasiva)
se llevaron a cabo previo a la hospitalizacion del paciente, mientras que el programa
de actividad fisica se inicio el dia de ingreso a la UTMO y se llevo a cabo durante
toda la estancia hospitalaria a excepcion de los dias que los resultados de

laboratorio reportaron recuento menor a 10 000 plaguetas (Tabla 7).

Debido a la gran demanda del servicio, asi como los requerimientos médicos
minimos para la realizacibn del TCPH, en algunos casos puede retrasarse la
hospitalizacion para llevar a cabo el procedimiento; ante esto, en caso de que el

tiempo transcurrido entre la finalizacion del programa de entrenamiento y la
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hospitalizacion fuera mayor a un mes, se reforzaron las técnicas cognitivo
conductuales con el paciente a fin de evitar el desvanecimiento, para ello se
programO una sesion previa al ingreso a la UTMO en la cual se reforzé la
informacion de psicoeducacion y educacion para la salud y se realizaron ejercicios

de relajacion progresiva muscular pasiva.

En caso contrario, que el tiempo entre la referencia para su evaluacion y la fecha de
hospitalizacion fuera menor a una semana, se ajustaron los tiempos entre las

sesiones con el fin de brindar el programa completo pero en menor tiempo.

Durante la estancia hospitalaria, con cada paciente, se realiz6 un monitoreo cercano
de las variables consideradas en la evaluacion. Se determinaron los momentos en

gue se realizaron las mediciones (Tabla 9).

Tabla 9
Momentos de evaluacion durante estancia hospitalaria
Variable Instrumento de medicion Momento de evaluacion
e Evaluacion pretrasplante
. e Dia de hospitalizacion.
Ansi . . -
d S edf”l,d y HADS e Dia alta hospitalaria
epresion. . -
e Primer consulta de seguimiento
Evaluacion pretrasplante
Distrés. DT e Diario al finalizar el pase de

visita

e Evaluacion pretrasplante
Calidad de vida EORTC QLQ 30 e Primer consulta de seguimiento
(una semana después del alta)

EVA fatiga e Evaluacion pretrasplante
Fatiga. e Diario durante estancia
hospitalaria
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Una vez hospitalizado el paciente, se considero falla de intervencion cuando en la
evaluacion mediante el HADS se obtuvieron puntuaciones mayores a ocho en
ansiedad y nueve en depresion (Rico et al., 2005) y/o el paciente reportara cuatro o
mas en el DT (Almanza-Mufioz et al., 2008); en cuyo caso se solicitd valoracion de
psiquiatria ante el posible requerimiento de farmacos; asi como interconsulta al
servicio de psicooncologia. Cabe resaltar que la toma de decision para valoracion
por psiquiatria durante la estancia hospitalaria fue tomada por los médicos (residente
o jefe de UTMO) o a sugerencia del personal de enfermeria. Por otro lado, el servicio
de psiquiatria no contd con informacion sobre la implementacion de este estudio con

el fin de evitar sesgos en los diagndsticos emitidos.

Como parte complementaria al estudio, se obtuvo informacion de un grupo histérico
comprendido por aquellos pacientes que fueron sometidos a TCPH de marzo a
agosto del 2012. Se considerd Unicamente a pacientes ya que fueron tratados por el
mismo equipo de salud (médicos y enfermeras) lo que permite homogenizar

moderadamente los criterios de atencion y toma de decisiones.

Para las comparaciones entre estos grupos, se obtuvieron datos de los expedientes
fisicos y electréonicos sobre: (a) la condicibn médica pretrasplante, (b) las
especificaciones del trasplante, (c) la evaluacion previa al TCPH por parte del
servicio de psiquiatria, (d) los dias de estancia hospitalaria, (e) las interconsultas
realizadas por psiquiatria, asi como (f) los diagnésticos emitidos por dicho servicio y

(9) las indicaciones farmacoldgicas.
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Caracteristicas de los participantes

Se evaluo a 23 pacientes candidatos a trasplante hematopoyético de células madre,
los cuales terminaron la valoracion inicial. De estos, 21 fueron considerados aptos
para ser sometidos a trasplante desde el punto de vista psicoldgico; de ellos 14
completaron el programa de intervencién propuesto. En la Figura 5 se muestra las

razones de muerte experimental de los sujetos iniciales.

23 participantes iniciales

‘ Evaluacién

2 considerados no aptos para trasplante

n=21
;- ™
4 N
4 presentaron recaida de ]
padecimiento oncolégico durante 3 se les asignaron fechas de
proceso de evaluacion. hospitalizacion posterior a

término de estudio.

Completaron el estudio
n=14

Figura 5. Causas de muerte experimental de los participantes a lo largo del estudio.

En la Figura 6 se muestran los resultados de las evaluaciones que fundamentaron la
decision de considerar a los dos sujetos no aptos para el trasplante; dichas

evaluaciones fueron contrastadas y confirmadas por el informe emitido por
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psiquiatria. Ambos sujetos fueron notificados de la decision y referidos a los
servicios de psicooncologia y psiquiatria para recibir tratamiento; dichos servicios en
conjunto con el médico tratante del paciente, podran solicitar una nueva evaluacion
de los sujetos por parte de la unidad de trasplante en el momento que consideren

oportuno.

Participante 12 Raricicante;2l
Antecedente de diagnético de trastorno limite
de la personalidad, con sintomatologia al

Evaluacién en HADS .
momento de evaluacion.

Ansiedad = 11 (datos de ansiedad)

DEEEON = (Rl el e piesiei) Baja adherencia a tratamiento médico,

Antecedentes psicolégicos con diagndstico PEEEEEED 37 [P,

de estrés sin especificar. ., , .,
P Evaluacion en termémetro de distrés = 7

Total de problemas reportados = 12
Evalucion en HADS
Ansiedad = 15 (datos de ansiedad)
Depresion = 9 (sintomas de depresion, caso
dudoso).

Expresion de deseos de no relizar el
trasplante, tras recibir informacion de
objetivo de tratamiento y probabilidades de
éxito.

Figura 6. Pacientes considerados no aptos para TCPH por el servicio de psicologia

Por otro lado, el grupo histérico se conform6 por 21 sujetos, todos los datos
presentados fueron retomados de los expedientes electronicos y fisicos. En la Tabla
10 se muestran las caracteristicas médicas y sociodemograficas del grupo de
intervencién que completd el programa cognitivo conductual y del grupo control

historico.

Se puede observar que la media de edad del total de los participantes fue de 40
afos, con valores similares en ambos grupos (43 en grupo de intervencion y 39 en
grupo histérico); el 97% de los participantes tenian un diagndstico oncoldgico,
mientras que so6lo una persona (3%) del grupo control presentaba anemia aplasica,

el cual es un diagnostico benigno en el que se indica el TCPH (Tabla 10).
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Tabla 10

Caracteristicas médicas y sociodemograficas de los participantes

T Grupo de Grupo control
otal : S o
(n = 35) mterv_enmon h|st_or|co
(n=14) (n=21)
Edad media (s.d.) media (s.d.) media (s.d.)
40.9 (14.2) 43.6 (15.45) 39.05 (13.46)
Sexo f (%) f (%) f (%)
Mujer 20 (57.1) 7 (50) 13 (61.9)
Hombre 15 (42.9) 7 (50) 8(38.1)
Estado civil f (%) f (%) f (%)
Soltero 8 (22.9) 5(35.7) 3(14.3)
Casado 17 (48.6) 6 (42.9) 11 (52.4)
Unién libre 4 (11.4) 1(7.2) 3(14.3)
Separado 6 (17.1) 2 (14.3) 4 (19)
Religion f (%) f (%) f (%)
Catdlico 6 (17.1) 4 (28.5) 2(9.5)
Cristiano 27 (77.1) 8 (57.1) 19 (90.5)
Agnéstico 2(5.7) 2 (14.3) 0 (0%)
Nivel de estudios f (%) f (%) f (%)
Primaria 7 (20) 2 (14.3) 5(23.8)
Secundaria 6 (17.1) 3(21.49) 3(14.3)
Técnico 9 (25.7) 2 (14.3) 7 (33.3)
Preparatoria 8 (22.9) 4 (28.5) 4 (19)
Licenciatura 5(14.3) 3(21.49) 2 (9.52)
Diagnostico f (%) f (%) f (%)
Linfoma de Hodgkin 4(11.4) 2 (14.3) 2 (9.5)
Leucemia 9 (25.7) 2 (14.3) 7 (33.3)
Linfoma No Hodgkin 11 (31.4) 6 (42.9) 5(23.8)
Mieloma Multiple 10 (28.6) 4 (28.5) 6 (28.6)
Anemia aplésica 1(2.9) 0 (0) 1(4.8)
Tipo de trasplante
Autologo 25(71.4) 12 (85.7) 13 (61.9)
Alogénico 10 (28.6) 2 (14.3) 8(38.1)
Diagnéstico de psiquiatria
Sin integrar diagnéstico 24 (68.6) 10 (71.4) 14 (66.6)
Reaccién de ajuste a tratamiento 1(2.9) 0(0) 1(4.8)
Tr. depresivo recurrente 1(2.9 0(0) 1(4.8)
Tr. de ansiedad generalizada 2(5.7) 1(7.1) 1(4.8)
Tr. afectivo 1(2.9) 0 (0) 1(4.8)
Episodio depresivo leve 1(2.9) 0 (0) 1(4.8)
Sintomatologia ansiosa 1(2.9) 0 (0) 1(4.8)
Estresores econémicos 1(2.9) 0 (0) 1(4.8)
Sintomatologia depresiva 1(2.9) 1(7.1) 0 (0)
Sintomatologia afectiva 1(2.9) 1(7.1) 0 (0)
Datos clinicos inespecificos 1(2.9) 1(7.1) 0 (0)
Medicamento psiquiatrico al ingreso
Sin tratamiento 29 (82.8) 12 (80.9) 17 (85.7)
Sertralina 3 (8.6) 0 (0) 3(14.3)
Citalopram 1(2.9) 0 (0) 1(4.8)
Mirtazapina 1(2.9) 1(2.9) 0 (0)
Escitalopram + Alprazolam 1(2.9) 1(2.9) 0 (0)
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Resultados

De los 23 pacientes evaluados, se encontr6 que cuatro (17.39%) tenian
antecedentes psicologicos previos a diagnostico médico, de acuerdo con la
informacion brindada por los pacientes, los diagndsticos establecidos fueron: (a)
estrés en dos participantes, (b) trastorno por déficit de atencidén con hiperactividad en
un caso y (c) trastorno limite de la personalidad en otro paciente. Durante el proceso
de enfermedad, del total de los participantes, tres (13%) recibieron atencion
psicolégica en el INCan, dos de ellos con diagnéstico de sintomatologia depresiva y

uno de trastorno adaptativo mixto.

Por otro lado, dos (8.69%) de los participantes tenian antecedentes familiares de tios
de linea materna con algun trastorno mental; uno de trastorno de depresion mayor y

uno de trastorno de ansiedad sin especificar.

Al momento de la evaluacién 15 (65.2%) de los participantes contaban con nocién
de enfermedad; al ser capaces de describir de manera general el procedimiento
médico a realizar, conocian de manera superficial los objetivos del trasplante y
mencionaron parte de los efectos secundarios, principalmente aquellos relacionados
con el uso de la quimioterapia. Se considerd que ocho (34.7%) de los participantes
tenian conciencia de enfermedad al identificar de manera puntual el objetivo del
tratamiento y las probabilidades reales de éxito de acuerdo con su condicion médica;
el procedimiento a realizar, considerando los tiempos; los riesgos generales del uso
de quimioterapia y aquellos particulares en relacién con el tipo de trasplante; asi
como los cuidados requeridos y los profesionales del equipo de salud a quien

podrian acudir en caso de ser necesario.
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Al revisar el expediente médico, en un participante (4.3%) se encontré baja
adherencia al tratamiento, tenia reportes de complicaciones médicas relacionadas
con sobredosis de medicamento y falta de cuidados de higiene o reposo posterior a

quimioterapia. Dicha informacién fue confirmada por el paciente y su familiar.

En promedio, los participantes refirieron contar con una red de apoyo de 7.25 (+ 5.7)
miembros; al evaluar la percepcion de apoyo, se obtuvo una media de 8 (+ 0.6);
cabe resaltar que el principal apoyo recibido fue emocional y el percibido como mas
dificil de obtener fue el instrumental; los pacientes refieren que la red de apoyo se
reduce significativamente al considerar apoyo instrumental e incluso en cuatro

(17.3%) de los casos dicho apoyo recaia en una sola persona.

En la Tabla 11 se muestran los resultados obtenidos en la evaluacion inicial del
grupo que terminé el programa (n=14), se puede observar que los participantes
reportaron una media de 3.3 en valoracidbn de distrés y un promedio de 6.6
problemas, siendo en orden de frecuencia los mas importantes: (a) seguridad
financiera; (b) miedo, principalmente referido a la necesidad de someterse a un
tratamiento nuevo; (c) problemas de transporte; (d) problemas de memoria y

concentracion y (e) preocupaciones de diversas indoles.

Por otro lado, en la escala de depresion del HADS se obtuvo una media de tres
puntos, sin embargo, una persona (7.14%) se considerd6 como caso dudoso o con
sintomas de depresion con siete puntos. En la escala de ansiedad se muestra un
promedio de cinco; se presentaron dos casos (14.28%) que se consideraron con

ansiedad con 11 puntos (Tabla 11).
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En relacion con la calidad de vida, los participantes percibieron una calidad de vida
buena (75), siendo la escala fisica la que mostré6 mejor puntaje (96.6); mientras que
en funcionalidad de rol y funcionalidad social se reportaron los desempefios mas
bajos con 87.1 y 85.6 respectivamente. En cuanto a la sintomatologia, se puede
observar que el principal problema reportado por los sujetos son dificultades
econOmicas, lo que coincide con lo referido en el termémetro de distrés; mientras

gue ningun participante reportd sintomas de disnea (Tabla 11).

Tabla 11
Resultados de instrumentos de mediciéon
Valores Valores minimos
Instrumento Minimos - Maximos y méximos del Media aritmética
grupo del grupo

Termdémetro de distrés

Puntaje reportado 0-10 0-10 3.3
Total de problemas reportados 0-35 0-16 6.6
Problemas practicos 0-5 0-3 1.1
Problemas familiares 0-2 0-1 0.18
Problemas emocionales 0-3 0-5 2
Problemas fisicos 0-20 0-9 3.5
Escala Visual Analoga (EVA)
Dolor 0-10 0-6 0.78
Fatiga 0-10 0-4 1.4
Escala Hospitalaria de Ansiedad
y Depresién (HADS)
Ansiedad 0-21 0-15 5
Depresién 0-21 0-11 3
EORTC
Evaluacion global de salud 0-100 50 -91 75
Escalas de funcionalidad
Funcionalidad fisica 0 - 100* 66 — 100 96.6
Funcionalidad de rol 0 - 100* 50 - 100 87.1
Funcionalidad emocional 0 - 100* 58 — 100 95.8
Funcionalidad cognitiva 0 - 100* 50 - 100 94.6
Funcionalidad social 0 - 100* 33-100 85.6
Escalas de sintomatologia
Fatiga 0 —100** 0-33 7.4
Nausea y vomito 0 — 100** 0-33 2.2
Dolor 0 —100** 0-50 7.5
Disnea 0 —100** 0-0 0.0
Insomnio 0 —100** 0-66 9.0
Pérdida de apetito 0 — 100** 0-50 6.0
Constipacion 0 — 100** 0-100 15.1
Diarrea 0 —100** 0-33 3.0
Dificultades financieras 0 — 100** 33-100 66.6

*En las escalas de funcionalidad a mayor puntaje, mejor funcionalidad
**En las escalas de sintomatologia a mayor puntaje, peor funcionalidad
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De los participantes que completaron el protocolo, con 10 (71%) se termind el
programa de intervencién en los tiempos programados; en uno (7.14%) se redujo el
namero de sesiones debido a la cercania de la hospitalizacion y en tres (21.4%) se
reforzaron las técnicas planeadas ya que transcurri6 mas de un mes entre el término

del programa de intervencion y la fecha de ingreso a la unidad de trasplante.

En la Figura 7 se muestran los promedios de las mediciones diarias de distrés y
fatiga durante la estancia hospitalaria; se puede observar un incremento de ambas
variables en los dias periféricos a la infusion de células madre (Dia 0), asi como un
incremento de distrés entre los dias ocho y once, en los que se estima la
recuperacion hematoldgica. Los pacientes refirieron esos dias como decisivos sobre
la eficacia de trasplante refiriendo pensamientos como “ya quiero que peguen las

(i 113

células, asi me empezaré a recuperar”, “si injertd? quiere decir que las células estan

funcionando”.
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Figura 7. Promedio de mediciones diarias de distrés y fatiga durante estancia hospitalaria
del grupo de intervencién (n=14)

2Se considera injerto cuando la médula 6sea es capaz de producir y mantener células sanguineas
maduras (globulos rojos, globulos blancos y plaguetas) sin apoyo de medicamentos.

-54-



Por otro lado, como se observa en la Figura 8, se detectaron diferencias entre las
mediciones de ansiedad y depresion en los diferentes momentos de evaluacion
mediante el HADS, con un incremento de ansiedad al momento del ingreso, la cual
disminuye al alta y vuelve a tener un aumento en la consulta de seguimiento;
mientras que la depresion decremento al ingreso a la unidad de trasplante y mostré

un incremento al alta.

3 1 \ e Depresion

= Ansiedad

HADS

Evaluacién Ingreso Alta Consulta

Momentos de evaluacion

Figura 8. Mediciones con HADS en el grupo de intervencién (n=14) a lo largo del
estudio.

En relacion a la calidad de vida se observo que al comparar los puntajes obtenidos
en la evaluacion contra los reportados en la primer consulta de seguimiento, hubo un
decremento de todas las escalas de funcionalidad, siendo la mas evidente la
funcionalidad fisica, seguida de funcionalidad social; mientras que en la evaluacién

global de salud se observé un descenso menor (Figura 9).
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Figura 9. Comparacion de calidad de vida en evaluacién pre-trasplante y primer consulta
de seguimiento post-trasplante.

Como parte de las comparaciones que se pudieron realizar entre el grupo de
intervencion y el grupo control histérico; en la Figura 10 se observa que en el grupo
histérico, el 57.1% de los pacientes requirieron de interconsulta a psiquiatria durante
la estancia hospitalaria; a diferencia del grupo de intervencién, donde se solicit6 el

apoyo de este servicio en el 35.7% de los casos.
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Figura 10. Porcentaje de pacientes que requirieron de interconsulta a
psiquiatria durante hospitalizacion.

Por otro lado, del total de pacientes que utilizaron los servicios de psiquiatria, el
namero de visitas de este servicio fue menor en el grupo de intervencion con un
promedio de 1.7 consultas por paciente, mientras que en el grupo historico, fueron

necesarias un promedio de tres visitas por sujeto (Figura 11).

3.5 -

2.5 -

Promedio
N
1

1.5 -

0.5 4

Grupo histérico Grupo de intervencion

Grupos

Figura 11. Promedio de consultas de psiquiatria por paciente durante
hospitalizacién.

Como resultado de las interconsultas de psiquiatria, se establecieron los

diagndsticos que se muestra en el cuadro comparativo de la Figura 12, en donde se
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observa que en el grupo de historico se tuvieron nueve sujetos con sintomatologia
psicolégica que no se explicaba por efectos secundarios del tratamiento médico,
mientras que en grupo de intervencion dos sujetos presentaron insomnio, de los
cuales en un caso se consideré secundario a condicion médica debido a reaccion
cutanea y en el otro sujeto se evalu6 como no dependiente de condicibn médica

relacionado con mala higiene de suefio.

Grupo historico Grupo de intervencion

Sintomatologia afectiva (2)

Estable (2) Estable (2)

Rasgos de personalidad histrionica (1) Insomnio secundario a condicién médica (1)
Trastorno depresivo mayor (1) Sin integrar diagnéstico psiquiatrico (1)
Sintomatologia depresiva (1) Insomnio (1)

Sintomas adaptativos (1)

Trastorno de personalidad narcisista (1)
Trastorno depresivo recurrente (1)

Sin integrar diagndstico (1)

Pobre capacidad de adaptacién (1)

Figura 12. Diagnésticos psiquiatricos durante estancia hospitalaria para trasplante
hematopoyeético de células madre.

Con base en los diagnosticos efectuados, el servicio de psiquiatria determiné el
manejo psicofarmacolégico de cada participante. En el grupo histérico 17 pacientes
ingresaron a la unidad de trasplante sin medicamentos, de éstos, en cuatro (23.5%)
fue necesario iniciar tratamiento psiquiatrico; mientras que en el grupo de
intervencidon de 12 participantes que ingresaron sin manejo farmacol6gico, en uno
(8.3%) se requirid el uso de mirtazapina como inductor de suefio con una dosis de

30mg. (Figura 13).
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Figura 13. Porcentaje de pacientes que ingresaron sin tratamiento
psicofarmacoldgico a la unidad de trasplante y fue necesario iniciar
medicacion durante estancia hospitalaria.

Por otro lado, de los pacientes que ingresaron con medicamento psiquiatrico a la
unidad de trasplante; en el grupo histérico, de cuatro sujetos, fue necesario
incrementar la dosis en dos casos (50%) y modificar el farmaco en uno (25%);
mientras que en el grupo de intervencién de dos participantes que ingresaron con
manejo farmacolégico, se cambié el medicamento en uno (50%) y en uno (50%) no

se presentd ninguna modificacion (Tabla 12).

Tabla 12
Ajuste de medicamento psiquiatrico durante estancia hospitalaria
Grupo historico Grupo de intervencion
Ingreso Alta Ingreso Alta
Medicamento Dosis Medicamento Dosis  Medicamento Dosis Medicamento Dosis
Sertralina 50mg Sertralina 125mg Mirtazapina 30mg Mirtazapina 30mg
Sertralina 50mg Clonazepam 1.2mg
Escialopram + 10mg Mirtazapina 30m
Sertralina 50mg Sertralina 50mg Aloprazolam 0,25 P 9
Citalopram 20mg Citalopram 30mg
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Se consideraron los dias de estancia hospitalaria por su estrecha relaciéon con las
complicaciones médicas por infeccion derivadas de la falta de adherencia a
tratamiento, especificamente en cuidados de higiene. En la Figura 14 se muestra
una diferencia de cinco dias entre ambos grupos; el grupo histérico tuvo un

promedio de 27.4 dias y el grupo de intervencion una media de 22 dias.

25.5 +
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Grupo histérico Grupo de intervencion

Grupo

Figura 14. Dias de estancia hospitalaria en grupos histérico y de intervencién

Discusidén

Como parte de este estudio se realiz6 una evaluacion inicial en la que el porcentaje
de antecedentes personales psicoldgicos o psiquiatricos identificados coincide con lo
reportado por Rodrigue, Pearman y Moreb (1999). Mientras que en la valoracion de
ansiedad y depresion, los resultados de este estudio coinciden con lo reportado por
Sherman et al. (2004) con media de 5.8 y 4.9 respectivamente; pero contrasta con el
55% de pacientes con sintomatologia ansiosa depresiva encontrado por Lee et al.
(2005) mientras que en este estudio, se reportd el 22%; esta diferencia puede ser
explicada debido a que en el estudio de Lee utilizaron los Inventarios de Beck, que

presentan algunos sintomas que pueden ser confundidos con efectos secundarios
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de tratamiento o propios de la enfermedad. En relacién al incremento de distrés en
los dias periféricos a la infusion de células y al alta, los datos coinciden con lo

identificado por Trask et al. (2002) y Bevans et al. (2011).

Sin embargo, el objetivo central de este estudio fue evaluar el efecto de un programa
multicomponente en variables psicoldégicas comunes durante el proceso de
trasplante de médula ésea como ansiedad, distrés y depresion; asi como variables
médicas como estancia hospitalaria y comorbilidad psiquiatrica. De acuerdo con los
datos obtenidos se pudo constatar que la intervencion fue efectiva en mantener, de
manera general, la estabilidad psicoldgica de los sujetos, a pesar de las variaciones
observadas, al someterse a un tratamiento que se ha considerado es capaz de
producir sintomatologia psicosocial por si mismo (ESH, 2008; Fritzsche et al., 2003).
Dichos resultados son apoyados por los efectos obtenidos en otros estudios en

muestras e intervenciones similares (Jarden et al., 2007; Jarden et al., 2009).

Los cambios observados en las variables de ansiedad y depresion son apoyados por
el estudio de Jarden et al. (2009), en el que se encontraron variaciones entre la
evaluacion pretrasplante y postrasplante, pero siempre se mantienen en rangos
normales. Los principales momentos de incrementos de estas variables son
consistentes con los tiempos especificados por Fife et al. (2000); en el caso de
ansiedad se observa un incremento al ingreso a la unidad, posteriormente disminuye
al alta y se observa un ligero incremento en la consulta; mientras que en el caso de
la depresion, se mantienen muy estables con un ligero descenso al ingreso. Dichos
incrementos en ansiedad y distrés en los dias periféricos a la infusion de células
pueden ser explicados por la interrelacion de mdultiples factores: (a) los malestares

fisicos como nausea, vomito y mareo derivados de los medicamentos
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guimioterapéuticos administrados; (b) disminucién en la frecuencia y duracion de las
visitas del personal de enfermeria y familiares por riesgo de infeccion; (c) la
incertidumbre sobre el procedimiento de infusion referido por los pacientes (Fife et
al., 2000) y en el caso particular de los participantes, se observé que las limitaciones
de movilidad derivadas de la baja en plaquetas, es referida como “de las peores
cosas” ya que los obliga a permanecer en la habitacion y en algunos casos realizar
sus necesidades fisioldgicas en productos de higiene como “comodos y patos” ya

que las habitaciones no cuentan con sanitario privado.

La eficacia del programa puede ser explicada gracias a la incorporacion de técnicas
con diversos objetivos que favorecen la adaptacion del sujeto a las condiciones del
trasplante; de manera especifica, la psicoeducacion y la educacion para la salud
adaptadas al procedimiento meédico favorecen la adherencia a tratamiento e
incrementan las habilidades de afrontamiento (Husson, Mols, & van de Poll-Franse,
2011; O’Connor, Coates, & O’'Neill, 2013) que se atribuye a darle a conocer con
anticipacion las condiciones requeridas, formular y resolver sus dudas con el
personal médico y generar un plan de accidon que abraque todo el proceso de
trasplante. Mientras que la relajacién muscular progresiva ha demostrado ser eficaz
para reducir el consumo de oxigeno, ritmo cardiaco, tension muscular y para
normalizar la presion sanguinea durante administracion de quimioterapéuticos; asi
como para disminuir la intensidad y duracién de los efectos secundarios como
pérdida de apetito, pérdida de energia, nausea, reflujo y mucositits (Song, Xu,
Zhang, Ma, & Zhao, 2013). Todos estos sintomas suelen presentarse durante un
trasplante de médula 6sea, por lo que se puede inferir que al reducir la
sintomatologia antes mencionada, el paciente presenta mayor energia y menos

malestares que impidan la adherencia a tratamiento, primordialmente cuidados de
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higiene y el programa de actividad fisica que a su vez permite reducir la pérdida de
fuerza muscular durante la hospitalizacion (Jarden et al., 2009). Se infiere que en
conjunto las técnicas contribuyen a disminuir los efectos secundarios del tratamiento

y favorecer la adaptacion del sujeto.

En cuanto a los decrementos en calidad de vida, los resultados son similares a los
reportados en diversos estudios (Sherman et al., 2004; Braamse et al., 2012) y
atribuidos a los efectos secundarios del tratamiento y de la hospitalizacién, asi como
a las restricciones médicas que impiden retomar sus actividades a corto plazo.
Dichos estudios indican que existe una recuperacion paulatina, lo que no pudimos

comprobar con este estudio, debido a las limitantes temporales establecidas.

Las interconsultas realizadas por psiquiatria fueron menores en el grupo de
intervencién; del mismo modo que los diagndsticos establecidos requirieron de
menor incidencia de manejo psicofarmacolégico, lo que disminuye las
comorbilidades y complicaciones en seguimiento y por otro lado reduce los costos
del procedimiento. Esto puede ser atribuido a la estabilidad emocional de los
pacientes durante el procedimiento, favorecida por el aprendizaje de las técnicas
cognitivo conductuales y, a que la mayoria de los procedimientos se llevaron a cabo
sin complicaciones médicas. Hasta donde se conoce es el primer estudio que

compara estas variables.

En el caso de los dias de estancia hospitalaria, se encontré que fue menor por cinco
dias en el grupo de intervencion, lo que pudiera estar relacionado con menor
incidencia de infecciones asociadas a tratamiento médico y patdogenos conductuales,

como mucositis (asociada a pobre higiene bucal), infecciones urinarias (relacionada
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con baja ingesta de liquidos) y lesiones en piel (que pueden agravarse por rascarse
o no hidratar adecuadamente la zona afectada) (ESH, 2008). Sin embargo, es

necesario realizar estudios aleatorizados que generen evidencia en este sentido.

La seleccion del disefio se bas6 en consideraciones éticas, ya que no es posible
agregar un grupo control debido a que actualmente no se cuenta con un protocolo
de evaluacion y el seguimiento durante la hospitalizacion se lleva a cabo en funcion
de los requerimientos del personal de salud a cargo del paciente. Por otro lado el
uso de grupo en lista de espera es inviable ya que en la mayoria de los pacientes es
un procedimiento al cual se someteran una sola vez, por lo que no se verian

beneficiados en ningln momento con la intervencion propuesta.

De igual forma, la poblacién es limitada para la realizacion de diversas estrategias
de intervencibn a comparar; por lo que se propuso esta intervencion
multicomponente como un primer acercamiento; cuyos resultados podrian servir
para el desarrollo de un protocolo durante un periodo mas prolongado que permita la
implementacion de un disefio experimental capaz de generar resultados mas

confiables.

A pesar de las limitaciones, el presente estudio muestra congruencia con estudios
previos (Krasuska et al., 2002; Luebbert et al., 2001; Kim & Kim, 2005; Courneya et
al., 2000; Wiskemann et al., 2011; Jarden et al., 2007; Jarden et al., 2009) lo que
parece indicar una tendencia en la eficacia de programas cognitivos conductuales en
la evaluacion y atencion de pacientes sometidos a TCPH, con predominio de

programas multicomponentes (Jarden et al., 2007; Jarden et al., 2009).
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Capitulo 3

Reporte de productividad del primer afio de residencia

Hospital Juarez de México

Servicio de hematologia

Generalidades del hospital

El Hospital Juarez de México (HIM) fue inaugurado el 19 de septiembre de 1989,
por instruccion del entonces presidente de la Republica Mexicana, el Licenciado
Miguel de la Madrid Hurtado a través del Secretario de Salud, el Doctor Guillermo
Soberon Acevedo. Se encuentra ubicado en Av. Instituto Politécnico Nacional,
Numero 5160, Colonia Magdalena de las Salinas, Delegacion Gustavo A. Madero,

Cddigo Postal 07760, México, Distrito Federal (Secretaria de Salud, 2005).

Se trata de un hospital de tercer nivel ya que cuenta con servicios tanto en
internamiento como consulta externa, con médicos especialistas que brindan
atencién y tratamientos a la poblacion mexicana de escasos recursos econémicos y
que no cuenten con seguro médico; esto lo ha convertido en un centro de referencia.
Por otro lado es sede de formacion para médicos generales y residentes de diversas

especialidades (Secretaria de Salud, 2005).

El hospital cuenta con 47 especialidades médicas distribuidos en siete edificios, 69

consultorios, 10 quiréfanos, cuatro pisos de hospitalizacion, 400 camas censables,
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135 camas no censables, un laboratorio clinico general, 10 aulas, una

bibliohemeroteca y un auditorio.

El Diario Oficial de la Federacion (DOF, 26 de enero de 2005), publicé el Decreto por
el que se cred el Hospital Juarez de México, como un organismo descentralizado de
la Administracion Publica Federal, el cual esta sectorizado a la Secretaria de Salud,
con personalidad juridica y patrimonios propios. Esto con el fin de agilizar la toma de

decisiones y asegurar la eficiencia en el desempefio de la funcion del hospital.

Generalidades del servicio de hematologia

La hematologia es la rama de las ciencias médicas encaminadas al estudio de los
elementos que conforman la sangre y sus precursores, asi como los trastornos
estructurales y bioquimicos de éstos que pueden conducir a una patologia. Como se
muestra en Figura 15, las enfermedades de la sangre se han clasificado de acuerdo
a su histopatologia en tres grandes grupos (Hillman et al., 2006). En el HIM se

atiende a pacientes con cualquier diagnostico hematolégico.

2 BENIGNAS-
ONCOLOGICAS BENIGNAS ONCOLOGICAS
elLeucemias. *Plrpura eAnemia aplasica.
eLinfomas. trombocitopénica. eSindrome
eMieloma muiltiple. eAnemias carenciales. mielodisplasico.
eHemofilia. eAnemia de Falconi

eAnemia hemolitica.

Figura 15. Clasificacién de enfermedades hematoldgicas.
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El diagndstico y tratamiento de dichas enfermedades requiere de estudios y
procedimientos médicos invasivos, tales como la toma de biopsia de hueso o ganglio
y el aspirado de médula 6sea; ademas, en el caso de las leucemias linfoides es

necesario la aplicacion de quimioterapia intratecal.

En relacion a la epidemiologia de estas enfermedades, en México reciben especial
atencién los padecimientos oncoldgicos debido a que, de acuerdo Centro Nacional
de Vigilancia Epidemioldgica y Control de Enfermedades (2007), en los ultimos afios
han mostrado un aumento en la morbilidad (Tabla 13), que si bien no ocupan los
primeros lugares nacionales, son padecimientos que afectan en gran medida la

calidad de vida de los pacientes.

Tabla 13
Morbilidad de enfermedades hemato-oncoldgicas
2004 2005 2006

N % N % N %
Enfermedad de Hodgkin 1031 0.89 922 082 1202 1.33
Linfoma no Hodgkin 4272 353 6207 551 5720 5.39
Linfoma de células T 212 0.28 123 0.11 144 0.14
Mieloma mudltiple y tumores de 651 056 1146 102 1068 1.01
células plasméticas
Leucemias 2890 251 2602 2.3 5757 5.42

Fuente: Centro Nacional de Vigilancia Epidemioldgica y Control de Enfermedades
http://www.dgepi.salud.gob.mx

La atencién del servicio de hematologia adultos esta disponible por tres vias
diferentes: (a) haber sido referido con el especialista por un centro de salud o
institucion de primer nivel, con indicacion por escrito; (b) ingresar por urgencias con
una condicion de salud que amerite atencion médica inmediata y, que por estudios
de laboratorio, deba ser canalizado al servicio de hematologia; o finalmente, (c) estar
ingresado en algun otro servicio del hospital y debido a evolucién y/o estudios
médicos demostrar patologia hematoldgica que amerite la solicitud de cambio de
equipo médico tratante.
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A este servicio se incorpora el residente de medicina conductual para brindar apoyo
psicoldgico a pacientes, familiares y profesionales de la salud; para lo cual hace uso

de todos los espacios disponibles:

e Hospitalizacion, localizado en el edificio “C”, tercer piso, lado norte.
e Consulta externa, que se encuentra en urgencias adultos, planta baja.
e Quimioterapia ambulatoria, ubicado en consulta externa de oncologia, planta

baja.

Para la atencion médica en hospitalizacion, se cuenta con 15 camas; de las cuales
seis pertenecen a sala general y nueve se ubican en area de aislados (seis para
varones y tres para mujeres); sin embargo, debido a la demanda del servicio, en
ocasiones los pacientes son hospitalizados en salas generales de nefrologia y/o

medicina interna.

Con el objetivo de brindar una atencion integral a los pacientes; de manera paralela
al abordaje médico, reciben apoyo de diversos profesionistas como trabajo social y
enfermeria; asi como servicios interconsultantes, entre los que destacan laboratorio
clinico e inmunogenética y nutriciobn; quienes forman parte indispensable del

diagnéstico y tratamiento de los pacientes.

En la Figura 16 se presenta el organigrama interno del servicio; se puede identificar
la ubicacion del residente de medicina conductual y las lineas de autoridad internas
al HIM, que son el jefe de servicio y los médicos adscritos. De manera externa se
conté con el apoyo de la supervisora académica, la Mtra. Maria Cristina Bravo

Gonzalez, quien asistié al hospital una vez por semana.
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Figura 16. Organigrama interno del servicio de hematologia del HIM.

Evaluacioén inicial del servicio

Al ingreso del residente de medicina conductual al servicio de hematologia, se
identifico la disposicién del personal de salud; tanto de médicos, trabajo social y
enfermeria, para colaborar en equipo en beneficio de los pacientes y brindar
atencion de calidad. Sin embargo, en la mayoria de las ocasiones la intervencion del
residente dependian de la propia deteccion de necesidades durante el pase de visita
0 en la consulta externa; ademas, debido a la inconsistencia en el uso del aula
asignada para las platicas dirigidas a pacientes y familiares, dicho espacio era
constantemente ocupado por diversos médicos, lo que dificultaba la realizacién de

las actividades programadas.
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Generalmente el servicio contaba con dos residentes de medicina conductual,
quienes se distribuian la atencién de los pacientes hospitalizados en funcion de la
carga laboral de cada uno, asi como la atencién en quimioterapia ambulatoria y

consulta externa. No se reportaron protocolos de investigacion recientes.

Actividades diarias

De acuerdo con Reynoso y Seligson (2005), el trabajo del psicologo en el contexto
hospitalario debe enfocarse en las siguientes premisas: (a) propiciar cambios de
conducta que permitan reducir las probabilidades de padecer alguna enfermedad,
(b) estudiar la correlaciéon entre las conductas de un individuo y los factores
ambientales que pueden provocar una enfermedad crénica o infecciosa, e (c)
implementar técnicas cognitivo-conductuales que modifiguen las conductas

disfuncionales, sistematicen su estudio y mantengan los cambios.

Bajo este marco, las principales funciones del residente en medicina conductual son:
(a) propiciar y mantener cambios de comportamiento y estilo de vida de los
pacientes, con el objetivo de que el enfermo hematolégico se adapte con mayor
facilidad a su condicion y mejorar, en la medida de lo posible, su estado de salud; (b)
desarrollar en el paciente y sus familiares habilidades para la adecuada
implementacion de medidas de higiene concernientes al cuidado personal y
ambiental; y (c) fomentar estrategias de afrontamiento adaptativas ante

enfermedades y/o complicaciones probablemente incurables.
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Para el logro de estos objetivos se cumple con una serie de actividades que
contemplan la formacion académica y la practica clinica. Con fines de administracion

del tiempo, se generod un horario de actividades que se muestra en la Figura 17.

HORA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
Sesién
8:00 a 9:00 Sesién académica | Mierdisciplinaria |
. o hematologia Pase de visita
Pase de visita Pase de visita
9:00 a 10:00
Pase de visita Sesidn
sesion Pase de visita bibliografica
10:00 a 11:00 hmonogrlaf'rja hematologia
ematologla Clase medicina
conductual
11:00 a 12:00 Atencion a
Atencién a pacientes
acientes - hospitalizados
12:00a 13:00 hoZpitaIizados acieilft:;casfacgi]liares
Atencidn a P Y Atencion a
pacientes — pacientes
hospitalizados Presentacgn1de hospitalizados
13:00 a 14:00 casos clinicos y
revision de articulos Supervision
Atencién ient académica
14:00 a 15:00 enclon a pacientes
hospitalizados

Figura 17. Horario semanal de actividades del residente de medicina conductual en el HIM.

Descripcion de actividades

Actividades relacionadas con la préctica clinica.

Para la mayoria de los pacientes y sus familias, el diagnéstico de cancer significa
una crisis y un cambio en su vida, por lo cual se requiere de la implementacion de un
programa multidisciplinario, en el que la dimension psicolégica tiene un papel
relevante en las diferentes etapas de la enfermedad (Meyer & Mark, 1995). Algunas

de las actividades que se desarrollaron fueron:

-71-



Pase de visita realizado todos los dias con el personal de salud. Durante la
visita a la cama de cada paciente, se comentaban los cambios en la condicion
meédica del paciente, asi como la existencia 0 no de problemas sociales o
psicolégicos que pudieran interferir con el proceso de enfermedad. Esto
contribuy6 a la toma de decisiones conjuntas del equipo de salud sobre las

necesidades biopsicosociales del paciente y sus familiares.

Durante la atencion a pacientes hospitalizados se realizaron evaluaciones a
todos los pacientes al ingresar al servicio para identificar necesidades
informativas, de apoyo emocional y/o conductual tanto del paciente como del
familiar. Con base en ello se crearon programas de intervencién para
modificacion de aspectos psicologicos que pudieran interferir con el proceso

de enfermedad.

La atencion psicologica a pacientes en consulta externa o quimioterapia
ambulatoria consisti6 basicamente en atender a llamados del personal
médico, enfermeras o del propio paciente. Las actividades realizadas son
similares a las llevadas a cabo con pacientes hospitalizados, salvo las
condiciones temporales, ya que es importante adaptar las sesiones a las

diversas consultas del paciente.

En las platicas realizadas los dias miércoles, participaron pacientes y
familiares. Su objetivo primario fue brindar psicoeducacion y educacién para
la salud sobre las generalidades de los padecimientos hematolégicos,
cuidados de higiene y generacién de estrategias en el cuidador primario para

la atencion de su paciente. En ocasiones, en respuesta a las demandas de
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los participantes, se invitd a otros servicios como médicos, trabajo social y

enfermeria.

Actividades relacionadas con la formacién académica.

Como parte de la formacién teorico-practica, el residente conté con supervision

académica y asisti6 a sesiones generales y del servicio de hematologia. Por otro

lado, se incorporé a las actividades del servicio de oncologia donde participd en

clases y revisiones. Algunas de las actividades académicas desempefadas fueron:

Asistencia a las sesiones generales, a las que acudié todo el personal

médico. Se abordaron diversos temas médicos, sociales y culturales.

Asistencia a las sesiones médicas del servicio de hematologia, en donde se
estudiaron los principales padecimientos hematolégicos desde una
perspectiva biolégico-organica, en relacion al diagnostico, prondstico y
tratamiento. Dicha actividad fungié como guia para el residente de medicina
conductual, quien debe estar familiarizado con el lenguaje médico y con la
probable evolucion de las enfermedades para orientar los objetivos de sus

intervenciones.

Asistencia y participacion a las sesiones del servicio de hematologia, los dias
jueves, donde se presentaron diversos temas a cargo de personal de
servicios externos como banco de sangre y laboratorio clinico. En dichas

sesiones, el residente de medicina conductual fue programado mensualmente
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para la presentaciéon de temas de interés como “comunicaciéon de malas

noticias” y “estrés laboral”.

Asistencia y participacion en las sesiones de revision de temas bibliograficos
del servicio de hematologia, donde se exponen diversos articulos médicos
sobre los avances de la medicina en la atencion a padecimientos

hematolégicos especificos.

En las clases de medicina conductual del servicio de oncologia se expusieron
los principales padecimientos oncolégicos considerando diagndstico,
estadificacion, tratamiento y prondstico. Por otro lado, se revisaron articulos
de interés sobre estudios recientes en el campo de la psicologia de la salud y
especificamente en relacion a la medicina conductual y oncologia. Finalmente

se presentaron casos clinicos, para su discusion.

Durante la supervision académica se revisaron y discutieron los avances
tedrico — metodoldgicos como una propuesta de protocolo de investigacion y
apoyo en busqueda y revision de literatura; ademas se presentaron casos
clinicos a cargo de los residentes. La supervisora académico brindé asesoria
ante dificultades en la practica clinica expresadas por el residente; sin
embargo, no tiene acceso a area de hospitalizacién y consulta, lo que impide
la supervision de las sesiones, tanto en las técnicas de entrevista como de

intervencion.
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Productividad

Durante el periodo comprendido del 1 de marzo del 2011 al 28 de febrero el 2012, se
atendieron a un total de 166 pacientes de los cuales 49% fueron mujeres y 51%
hombres; con una media de edad de 33 afios, un rango de 8 a 79 y una desviacion

estandar de 15.59.

El estado civil més frecuente en las mujeres fue soltera (41.5%), mientras que en los
hombres fue casado (41.7%), la distribucién de todos los pacientes en funcién de su

estado civil, se muestran en la Tabla 14.

Tabla 14
Estado civil de los pacientes atendidos en el
HIM

Estado civil Mnujg/:)as H?]r?(;)r)e s
Soltero 34 (41.5) 32(38.1)
Casado 31 (37.8) 35 (41.7)
Unioén libre 3(3.7) 7 (8.3)
Separado 7 (8.5) 5 (6.0)
Divorciado 0(0) 3 (3.6)
Viudo 7 (8.5) 2(2.3)
Total 82 (100) 84 (100)

Debido a que la mayor parte de la actividad del residente se llevé a cabo en el area
de hospitalizacién, se observé un predominio de pacientes con alguna enfermedad
hemato-oncoldgica, con 104 (62.7%) casos; seguido de sujetos con padecimientos
benignos en 37 (22.3%); mientras que el 15% restante se distribuyd de la siguiente
forma: 8 (4.8%) pertenecieron al grupo de padecimientos benignos tendientes a
evolucionar a oncolégicos; en 14 (8.4%) no se logré concretar un diagnéstico debido

a factores como cambio de Hospital o fallecimiento durante fase diagnostico y en 3
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(1.8%) sujetos se reportd VIH, por lo que fueron referidos al servicio de infectologia

(Tabla 15).

Tabla 15
Diagndsticos médicos de los pacientes atendidos en el HIM
Diagnéstico Frecuencia Porcentaje
(n) (%)
Leucemia aguda 70 42.1
Parpura trombocitopénica 21 12.6
Linfomas 14 8.4
Mieloma multiple 12 7.2
Leucemia crénica 8 4.8
Hemofilia 5 3.0
Sindrome mielodisplasico 4 2.4
Anemia aplasica 4 24
Anemia hemolitica 3 1.8
Otro 8 4.8
Diagnéstico no hematoldgico 3 1.8
Sin diagnéstico 14 8.4
Total 166 100

Se realizaron un total de 774 sesiones, de las cuales 137 (17.7%) fueron de primera
vez y 637 (82.3%) subsecuentes. Por otro lado, del total de las intervenciones, 730
(94%) fueron durante la hospitalizacion, 30 (4%) en consulta externa, 13 (2%) en
quimioterapia ambulatoria y 1 (0.12%) en terapia intravenosa. En algunas ocasiones
se brindé atencién tanto al paciente como al familiar, por lo que se cuantificaron 890

sesiones psicolégicas.

No se presentan resultados de las intervenciones, debido a que la variedad de
objetivos y la constante modificacion de los mismos como consecuencia de los
cambios en la condiciébn médica de los pacientes, dificultdé la implementacion de

programas de intervencién predisefiados.

Con el fin de homogenizar la valoracion de los pacientes y dar continuidad a la
informacion sobre el tratamiento psicoldgico, se creo el formato de evaluacion inicial

(Anexo 6) que sirvid para establecer los diagndsticos psicologicos que se muestran
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en la Tabla 16, donde se puede observar que los principales motivos de atencion

fueron:

1.

2.

Apoyo a pacientes con respuesta funcional durante tratamiento en 206
(31.5%) casos; diagnoéstico utilizado en pacientes que al momento de la
intervencién, no mostraban sintomatologia psicolégica moderada o grave,
participaban activamente en la toma de decisiones en relacion a su
enfermedad y mantenian adecuada adherencia al tratamiento. Se trabajé en
reforzamiento de las estrategias implementadas y la adquisicion de nuevas
habilidades que les permitieran mantener la respuesta funcional durante esta

etapa, principalmente solucién de problemas.

Ansiedad en 183 (28%) pacientes, sintomatologia que se presenté ante
diversas condiciones como procedimientos médicos invasivos, estancia

hospitalaria prolongada y diagnéstico.

Respuesta funcional durante fase diagndstico en 80 (12.2%) ocasiones;
categoria utilizada en casos en que el paciente mostré un estilo de
afrontamiento funcional durante la fase diagnéstico. Se trabaj6é en favorecer la
creacion de plan de accién ante la posible confirmacion de diagndéstico
hematologico y generacion de estrategias que permitieran mantener
respuesta funcional como psicoeducacion sobre probable enfermedad y
respiracion diafragmatica para manejo de dolor ante procedimientos médicos

diagnéstico.
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Tabla 16
Diagndsticos psicologicos en pacientes hematoldgicos del HIM
Frecuencia  Porcentaje

Diagnéstico psicolégico.

(n) (%)
Respuesta funcional durante tratamiento 206 315
Respuesta funcional durante diagnostico 80 12.2
Ansiedad relaciona con estancia hospitalaria 69 10.5
Ansiedad ante procedimientos médicos 65 9.9
Trastorno de ansiedad 33 5.0
Trastorno adaptativo 23 35
Problemas relacionados con el grupo de apoyo 23 3.5
Episodio depresivo ante estancia hospitalaria 22 3.3
Trastorno depresivo 22 3.3
Reaccién funcional ante recaida 20 3.0
Ansiedad ante diagndstico 16 2.4
Incumplimiento terapéutico 15 2.2
Episodio depresivo ante diagnostico 14 2.1
Dolor 7 1.0
Reaccion grave de estrés 6 0.9
Problemas econémicos 6 0.9
Problemas de relacién médico-paciente 6 0.9
Respuesta funcional ante fase terminal 6 0.9
Trastorno somatomorfo 6 0.9
Trastorno de personalidad 5 0.7
Delirium 3 0.4
Total 653 100

En la Tabla 17 se muestran las técnicas implementadas; se debe considerar que en
cada paciente se llegaron a utilizar dos 0 mas técnicas de acuerdo al diagndstico
psicolégico y los recursos del paciente. Cabe resaltar que la frecuencia con que se
llevaron a cabo elementos de solucion de problemas 205 (18.1%) y psicoeducacion
177 (15.7%); estuvo relacionado con las constantes demandas a que es sometido
el paciente y la necesidad de incrementar su repertorio conductual con el fin de

favorecer su participacion activa durante el proceso de enfermedad.
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Tabla 17
Técnicas cognitivo conductuales empleadas en el HIM
Frecuencia Porcentaje

Técnica

(n) (%)
Elementos de solucién de problemas 205 18.1
Psicoeducacion 177 15.7
Ejercicios de reestructuracion cognitiva 148 13.1
Expresion emocional 106 9.4
Entrevista inicial 101 9.0
Respiracion diafragmatica 72 6.3
Activacion conductual 65 5.7
Validacion emocional 58 5.1
Relajacién progresiva muscular 52 4.6
Distraccion cognitiva 40 35
Ejercicios de habilidades social 27 2.3
Psicometria 25 2.2
Manejo de contingencias 22 1.9
Contencion emocional 21 1.8
Autoinstruccciones 5 0.4
Primeros auxilios psicolégicos 2 0.1
Total 1126 100

Debido a que a lo largo del tratamiento, el paciente sera completamente dependiente
de su cuidador primario en algunas fases, éste Ultimo también es evaluado y en la
Tabla 18 se observan los diagnésticos psicoldgicos establecidos de los familiares;
entre los que destacan resalta la ansiedad con 80 (38.1%) casos, seguido por
respuesta funcional durante tratamiento 52 (24.8%) que es una fase en que las

demandas fisicas, conductuales y cognitivas son elevadas.
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Tabla 18
Diagnéstico psicolégico en familiares del HIM

. - . . Frecuencia Porcentaje
Diagnéstico psicolégico en familiar

n (%)
Respuesta funcional en etapa de tratamiento 52 24.88
Ansiedad ante diagndstico de familiar 35 16.7
Trastorno de ansiedad 32 15.3
Respuesta funcional en etapa diagnostico 27 12.9
Respuesta funcional en etapa terminal 17 8.1
Problemas relacionadas con el grupo de apoyo 12 5.7
Ansiedad ante donacion de sangre 7 3.3
Problemas econémicos 7 3.3
Ansiedad ante estancia hospitalaria 6 2.8
Trastorno depresivo 4 1.9
Reaccidn grave de estrés 4 1.9
Respuesta funcional en fase recaida 3 1.4
Seguimiento a fallecimiento de paciente 2 0.9
Problemas de relacién médico-familiar 1 0.4
Total 209 100

Con base en los diagndsticos psicolégicos de los cuidadores, se llevaron a cabo
diversas técnicas que se muestran en la Tabla 19 y entre las que resalta
nuevamente la importancia de la solucibn de problemas con 110 (30.8%),
principalmente para la generacién de recursos humanos y materiales para la

atencion del paciente.

Tabla 19
Técnicas cognitivo conductuales implementadas en familiares en el HIM
Técnicas Frecuencia Porcentaje
(n) (%)
Componentes de solucion de problemas 110 30.8
Psicoeducacion 92 25.7
Ejercicios de reestructuracion cognitiva 35 9.8
Expresion emocional 33 9.2
Contencion emocional 26 7.2
Validacién emocional 16 4.4
Entrevista inicial 15 4.2
Distraccion cognitiva 14 3.9
Manejo de contingencias 12 3.3
Ejercicios de habilidades sociales 8 2.2
Primeros auxilios psicolégicos 5 1.4
Total 366 100
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Se puede observar que tanto en los pacientes como los familiares, la técnica mas
utilizada fue elementos de solucion de problemas, ya que durante el proceso de
enfermedad se enfrentan a diversas adversidades que de no intervenir
oportunamente para apoyar en su resoluciébn a corto plazo; la percepcion de
posibilidades de alivio disminuyen, el problema parece insoluble y la ansiedad o
desesperacion llegan a ser paralizantes (Reynoso & Seligson, 2005). De manera
que dicha técnica se utilizd6 tanto como estrategia preventiva para la aparicion o
cronicidad de sintomas psicolégicos, como intervencion para disminucién de

sintomatologia ansioso — depresiva.

La estrategia de solucion de problemas es comunmente utilizada en pacientes con
enfermedades onco-hematoldgicas durante la primera hospitalizacion; ya que
ademas de ser el momento en el que se informa sobre el diagnéstico, tiene una
duracion promedio de 40 dias; lo que generalmente representa un problema para los
pacientes, al referir entre sus preocupaciones con mayor frecuencia la existencia de
actividades inconclusas o pendientes fuera del hospital lo que genera ansiedad y
dificultades en la adhesion a tratamiento. En estas situaciones la técnica de solucion
de problemas ayuda a generar alternativas de solucion provisionales que disminuyen

la sintomatologia y permiten el acceso a otros objetivos de tratamiento psicoldgico.

En el caso de los familiares es muy frecuente que se enfrenten a diversos problemas
como dificultades econémicas para solventar los gastos, poco apoyo para el cuidado
del paciente durante las hospitalizaciones y dificultades para conseguir donadores
de sangre (en promedio se les solicita siete donadores por hospitalizacion).

Situaciones en las cuales se trabaja con ellos mediante la técnica de solucion de
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problemas para resolver de manera efectiva la mayor cantidad de inconvenientes

con el menor desgaste del cuidador posible.

La segunda técnica mas utilizada fue la psicoeducacién para moderar la ansiedad
generada por la incertidumbre y desinformacién sobre la enfermedad, ademas de
propiciar conductas adaptativas a partir de la informacién objetiva y reducir el riesgo
de patdégenos conductuales como la exposicion a agentes infecciosos que pudieran

comprometer la condicibn médica del paciente.

Por otro lado, la psicoeducacion es una técnica insustituible para explicar al paciente
y familiares el enfoque del psicélogo especialista en medicina conductual y

establecer objetivos de trabajo en comun.

En tercer lugar, se utilizaron ejercicios de reestructuracion cognitiva para evaluar
mediante la evidencia los pensamientos negativos, tanto en pacientes como
familiares, relacionados con la etiologia y explicaciones causales sobre la
enfermedad; asi como pensamientos surgidos de complicaciones médicas como

falla a tratamiento y recaida.

Evaluacién del servicio

Las actividades realizadas durante el primer afio de residencia permitieron fortalecer
el reconocimiento al trabajo del residente de medicina conductual, al demostrar que
no soélo satisface las necesidades detectadas por el psicélogo, también contribuye al
cumplimiento de objetivos generales de atencion médica, beneficiando la salud fisica

y psicoldgica del paciente y familiares.
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El residente se integré a las actividades médicas y académicas propias del servicio,
incrementando los temas expuestos durante las clases y participando activamente
en los pases de visita y revisiones de caso. Lo que le permitié colaborar en el Comité
de Trasplante de Médula y sesiones ante el Comité de Etica del Hospital para tomar

decisiones sobre el tratamiento de algunos pacientes con necesidades especiales.

Por otro lado, el psicélogo fungié como medio de enlace de los pacientes y familiares
con otros servicios (trabajo social y enfermeria) e incluso invitados externos
(estomatélogo), lo que fortalecié el trabajo en equipo, asi como la incorporacion del

psicologo en actividades de otros servicios.

Las actividades clinicas favorecieron la adquisicion de competencias para la
atenciéon de pacientes en diversas condiciones de salud y diagndsticos psicoldgicos,
desde la correcta evaluacion, tratamiento y seguimiento. Ante la falta de supervisor
in situ, el residente se incorpor6 a actividades del servicio de oncologia, con lo que
adquiri6 conocimientos especificos y actualizados para el desempefio de sus
actividades; asi como retroalimentacion en la presentacion de casos clinicos. Sin
embargo, se revisaron exclusivamente padecimientos oncoldgicos, lo que difiere de

las caracteristicas de los pacientes de hematologia.

La supervisibn académica fue constante, cercana y puntual. Propicio la revision de

temas actuales indispensables en la formacion del residente, la revision constructiva

de casos clinicos y la adquisicion de competencias metodologicas.
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Competencias adquiridas

Con base en los objetivos de la residencia en medicina conductual, la Tabla 20
permite observar una evaluacion de las competencias adquiridas durante el primer

ano de residencia.

Tabla 20
Competencias adquiridas en el HIM

Obijetivos especificos de la residencia Evaluacion
Resolver problemas psicolégicos de los pacientes, generados por problemas Adauirida
organicos. q
Ofrecer alternativas educativas de cambio de estilo de vida para prevenir En proceso
problemas y/o complicaciones organicas.
Desarrollar intervenciones que favorezcan la adherencia a la terapéutica médica. En proceso
Entrenar a los pacientes en técnicas de asertividad, solucién de problemas,
habilidades sociales, manejo de contingencias, retroalimentacion biolégica, Adquirida

afrontamiento y autocontrol con el fin de disminuir los niveles de estrés, ansiedad
y depresién.

Entrenar a los familiares de enfermos en estrategias de afrontamiento y manejo
de contingencias con el fin de mejorar y/o mantener la calidad de vida tanto en el Adquirida
paciente como en los miembros de la misma.

Trabajar con los pacientes y sus familiares lo relativo a enfermedad terminal y

muerte. Adquirida

Recomendaciones

Con base en la experiencia obtenida en el servicio y las dificultades presentadas, se
realizan las siguientes sugerencias para mejorar las condiciones de trabajo del

residente de medicina conductual, asi como los resultados obtenidos por éste.

e Apoyo de un supervisor in situ especifico para el servicio de hematologia; a
pesar de contar con el apoyo del servicio de oncologia, las caracteristicas y

necesidades de los pacientes hematoldgicos son diferentes en muchos
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aspectos como la estancia hospitalaria, las modalidades de tratamiento y el

pronoéstico global entre otras.

Fortalecer el vinculo institucional entre la Universidad Nacional Autbnoma de
México y el Hospital Juarez de Meéxico, especificamente en el area de
investigacion, ya que no existe un vinculo estrecho entre el servicio de
psicologia del hospital y los residentes de medicina conductual, lo que impide
el registro de protocolos de investigacion, al no contar con un psicélogo

adscrito que encabece los proyectos.
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Reporte de productividad de segundo afio de residencia

Instituto Nacional de Cancerologia

Servicio de psicooncologia

Generalidades del hospital.

El Instituto Nacional de Cancerologia (INCan) inicié sus funciones el 25 de
noviembre de 1946, bajo el régimen del Presidente General Manuel Avila Camacho;
estd localizado en Av. San Fernando No. 22, Colonia Seccion XVI, Delegacion

Tlalpan, C. P. 14080, México, Distrito Federal.

Es un organismo descentralizado de tercer nivel, dependiente de la Secretaria de
Salud; encargado de brindar atencion meédica especializada desde un enfoque
multidisciplinario durante procesos de diagnéstico, tratamiento, rehabilitacion y
seguimiento a enfermos oncoldgicos no derechohabientes de la seguridad social;

ademas de ser un centro de ensefianza médica e investigacion.

Generalidades del servicio de psicooncologia

De acuerdo con Almanza-Mufioz y Holland (2000) la psicooncologia es una
disciplina dedicada al estudio cientifico del paciente que desarrolla cancer, cuyo
objetivo es coadyuvar al equipo médico-oncolégico en el abordaje y manejo de los

aspectos psicosociales que afectan al paciente oncolégico y su familia. Es una labor
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interdisciplinaria que incluye psiquiatria de enlace, enfermeria, trabajo social,
psicologia, manejo del dolor, cuidado paliativo, servicio pastoral y participacion de

voluntarios (Fawzy, Fawzy, Arndt, & Pasnau, 1995).

La atencion psicoldgica a los pacientes con cancer ha tomado gran importancia en
las ultimas décadas debido a que, de acuerdo con la OMS (2013), el cancer es una
de las principales causas de muerte. En el 2008, murieron por esta causa 7.6
millones de personas y cada afio se diagnostican cerca de 13 millones de casos
nuevos. Se ha observado que mas de dos tercios de estos nuevos casos y de las
muertes ocurren en los paises en desarrollo, donde la incidencia del cancer ha

aumentado a un ritmo alarmante.

En México, el panorama es similar, el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI, 2012) report6 que, al tomar como base el total de defunciones durante el
2009, la tasa de mortalidad por cancer en varones fue de 65.11 por cada 100 mil
hombres, mientras que en el caso de las mujeres fue de 65.49 por cada 100 mil. Por
otro lado, durante el 2010 los principales tumores malignos que afectaron a la
poblacion hospitalizada femenina adulta de 20 afios y mas fueron el cancer de
mama (24.3%), el cervicouterino (9.7%) y el de colon (3.2%); en los varones adultos
se encontré el cancer de prostata (7.9%), bronquios y pulmon (4.9%) y colon (4.6%)

entre los mas frecuentes (Figura 18).
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Figura 18. Porcentaje de morbilidad hospitalaria de la poblacién de 20 afios y mas, por
principales tumores malignos segun sexo.

Adaptado de Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (4 de febrero de 2012).
Estadistica a propoésito del dia mundial contra el cancer. Aguascalientes, México.

De manera particular, el Instituto Nacional de Cancerologia (2013) ha mostrado del
2008 al 2012 un aumento de casi 20% en consultas de primera vez (Figura 19), y en
congruencia con el enfoque multidisciplinario del Instituto, la psicologia adquiere un
papel predominante en la promocién y mantenimiento de la salud mental del

paciente y su familia.
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Figura 19. Frecuencia de consultas de primera vez en el Instituto Nacional de
Cancerologia.

Adaptado del Instituto Nacional de Cancerologia
http://incanmexico.org/incan/incan.jsp?iu_p=/direccion/incanNumeros.xml|

En el servicio se llevan a cabo, de manera paralela, dos programas de formacion: (a)
curso de especialidad en psicooncologia, con duracion de un afo y (b) es sede de
rotacion para residentes de medicina conductual. Debido a esta situacion es
necesario empatar algunas de las actividades académicas y clinicas de ambos

grupos como lo tépicos tratados en las revisiones bibliograficas.

Con el objetivo de que los residentes tengan contacto con diferentes
subespecialidades oncoldgicas y las particularidades de los pacientes y, de esta
forma adquieran conocimientos sobre las peculiaridades de atencién, se
programaron rotaciones mensuales por diversos servicios del Instituto; en cada uno
de ellos, el residente de medicina conductual tiene como funcién brindar apoyo
psicologico a pacientes y familiares durante el proceso de enfermedad en los

siguientes espacios:

-89 -



e Consulta externa de los servicios de rotacion.

e Hospitalizacion.

Los servicios que integran las rotaciones de manera permanente son: (1) mama, (2)
gineco-oncologia, (3) piel y partes blandas, (4) cabeza y cuello, (5) radioterapia, (6)
gastro-oncologia, (7) hemato-oncologia y (8) urologia. A los demas servicios del

Instituto se les brinda apoyo mediante sistema de interconsulta.

Las decisiones sobre las rotaciones estuvieron a cargo del jefe de servicio, que
como se muestra en la Figura 20 del organigrama interno del servicio de
psicooncologia, fue la principal autoridad, seguida por los psicélogos adscritos; sin
embargo, debido a la formacion académica, se decidid6 que la Mtra. Edith Rojas
Castillo fungiera como supervisora directa del residente. Por otro lado, como vinculo
académico con la Universidad Nacional Autbnoma de México, se cont6 con el apoyo
del supervisor académico, Mtro. Edgar Landa Ramirez, quien acudi6 al hospital una

vez por semana.

Psic. Salvador Alvarado
JEFE DE SERVICIO

Mtra. Edith Rojas Psic. Eduardo Olvera
ADSCRITO SERVICIO ADSCRITO SERVICIO

Residente Curso de

Residente Medicina Conductual e,

Figura 20. Organigrama del servicio de psicooncologia.
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Evaluacién inicial del servicio

Al ingreso al servicio se conocio el reglamento interno, en el cual se determiné que
debido a la conceptualizacion del servicio como psicologia de enlace, la principal
funcién del residente fue establecer el primer contacto con los pacientes y realizar la
evaluacion que permita determinar si requiere atencién psicoldgica, en caso de ser
necesario, deberia ser referido a la consulta externa de dicho servicio, donde sera

atendido por el jefe de servicio y/o los psicélogos adscritos.

Se establecidé que durante las rotaciones, el principal campo de accién del residente
se desarroll6 en la consulta de primera vez, seguida por la atencion a los
requerimientos del personal de salud del servicio; y en casos particulares como

radioterapia, se llevaron a cabo pléaticas de psicoeducacion.

Actividades diarias

Descripcion de actividades diarias

Se credé un horario general de las actividades diarias del residente de medicina
conductual que contiene las actividades académicas establecidas y los espacios
temporales dedicados para la practica clinica; las cuales que fueron adaptados a las

demandas de cada servicio de rotacion (Figura 21).
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HORA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
7:00 a 8:00 Clase oncologia | Clase oncologia | Clase oncologia | Clase oncologia | Clase oncologia
8:00 a 9:00 Desayuno Desayuno Desayuno Desayuno Desayuno

Clase ., Clase L
sicooncologia Sesion general sicooncologia Sesion general
9:00 a 10:00 P 8 P g
10:00 a 11:00 Atencion
servicio
Atencidn asignado
11:00 a 12:00 servicio
asignado Atencidn Atencidn Atencidn
12:00 a 13:00 servicio servicio servicio Supervision
asignado asignado asignado académica
13:00 a 14:00
Supervision
14:00 a 15:00 clinica

Figura 21. Horario semanal de actividades del residente de medicina conductual.

Durante el afio de residencia se roto por siete servicios que se muestran en la Tabla

21, cabe sefialar que la rotacion por la unidad de trasplante de médula 6sea no esta

contemplada en el programa general, sin embargo, debido a los requerimientos del

protocolo de investigacion del residente, se dieron las facilidades necesarias para

realizar una rotacién de cuatro meses por dicho servicio.

Tabla 21
Rotaciones realizadas durante la residencia en el
INCan

Mes Servicio asignado
Marzo Gineco-oncologia
Abril Mama
Mayo Piel y partes blandas
Junio
Julio Radioterapia
Agosto
Septiembre Hematologia
Octubre Gastro-oncologia
Noviembre
Diciembre Unidad de Trasplante de
Enero Médula Osea
Febrero
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Actividades relacionadas con la préactica clinica

Las actividades de atencion a pacientes se desarrollaron en:

e Consulta externa de los servicios de rotacion, donde la referencia de
pacientes y familiares era realizada por el personal médico y de enfermeria, o
el psicélogo detectaba sintomas que consideraba debian ser evaluados y, en

Su caso, canalizados a la consulta externa de psicooncologia.

e Atencion a interconsultas de hospitalizacion en las que se valoraron y
atendieron necesidades inmediatas del paciente. Al momento del alta eran

referidos a la consulta externa de psicooncologia.

Actividades relacionadas con la formacion académica

Las actividades relacionadas con la formacion tedrica-metodolégica del residente

fueron:

e Asistencia a sesiones generales los dias miércoles, en las que se abordaron
temas médicos relacionados con proyectos de investigacion para diagnostico

o0 tratamiento de padecimientos oncolégicos.

e Asistencia a sesiones generales los dias viernes, en donde se analizan

diversos temas, en ocasiones participaron investigadores nacionales e

internacionales externos al Instituto.
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e Clase de psicooncologia los dias martes, en la que realizd revision
bibliografica de temas relacionados con los padecimientos oncoldgicos y su

impacto emocional.

e Clase de psicooncologia los dias jueves; se revisaron casos clinicos

abordados por los residentes o retomados de la literatura.

e Supervision académica, se realizaron revisiones bibliograficas de temas sobre
las principales alteraciones psicoldgicas, diagnostico y tratamiento desde la
perspectiva de la medicina conductual. Por otro lado, se elaboré y reviso la

metodologia del protocolo de investigacion.

e Supervision clinica, llevada a cabo con la Psic. Adsc. Edith Rojas. Se
revisaron casos clinicos y se elaboré y reviso la intervencion del protocolo de

investigacion.

Productividad

Durante el periodo comprendido del 1 de marzo del 2012 al 28 de febrero del 2013,
se atendié a 117 pacientes y familiares. Debido a los servicios de rotacion, se
observé un predominio de las mujeres 90 (77%) sobre 27 (23%) hombres; con una

media de edad de 47 afios, un rango de 17 a 86 y una desviacion estandar de 16.07.

El estado civil mas frecuente en las mujeres fue casadas en 46 (51.1%) casos,
mientras que en los hombres fue soltero en 15 (55.5%) ocasiones. En la Tabla 22,

se muestra la distribucion de todos los pacientes en funcion de su estado civil.
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Tabla 22
Estado civil de los pacientes atendidos en el

INCan

Estado civil Mfu goe/;;e s H?rg%es
Casado 46 (51.1) 6 (22.2)
Soltero 24 (26.6) 15 (55.5)
Unidn libre 4 (4.4) 4 (14.8)
Separado 10 (11.1) 1(3.7)
Divorciado 2(2.2) 1(3.7)
Viudo 4 (4.4) 0 (0)
Total 90 (100) 27 (100)

En relacién al diagnostico médico, en la Figura 22 se muestra que los principales
padecimientos, en los que cabe resaltar que no corresponden a las caracteristicas
de la poblacion del Instituto, estdn determinadas por las rotaciones asignadas. En
primer lugar se observa cancer de mama y cancer cérvicouterino con 19 (16.2%)

casos cada uno, seguido por cancer de endometrio en 15 (12.8%) pacientes.

Céncer cervicouterino
Céncer de mama
Céncer de endometrio
Linfoma No Hodgkin
Leucemia linfoblastica
Cancer de ovario
Mieloma mudltiple
Osteosarcoma
Enfermedad de Hodgkin
Céncer de testiculo
Leucemia mielobastica
Donador

Céncer gastrico
Céncer de tirdides
Céncer de ano

Otros

Diagnostico médico

0 5 10 15 20
Frecuencia

Figura 22. . Distribucion de pacientes en relacién a diagnostico médico
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Se realizaron un total de 142 intervenciones, de las cuales 129 (90.8%) fueron en
consulta externa y 13 (9.2%) en hospitalizacion. En la Figura 23 se observa que el
principal motivo fue valoracién en 80 (56.3%) pacientes que durante el proceso de
enfermedad presentaban sintomatologia psicolégica de acuerdo con el personal de
salud. Tras la evaluacion se canaliz6 a 39 sujetos a la consulta externa de
psicooncologia, mientras que 14 ya eran pacientes del servicio. Cabe resaltar que el
grupo de apoyo correspondioé al servicio de radioterapia, donde se brinda de manera

permanente una platica sobre la aplicacién de braquiterapia.

80 -

70 -

60 -

50 -

40 -+

30 A

10N

10 -

0 — —

Valoracién  Psicoterapia de Grupo de apoyo Intervencidon en Intervencion
apoyo crisis con familaires

Tipo de intervencion

Frecuencia

Figura 23. Distribucién de tipo de intervencion

Como se muestra en la Tabla 23, el principal diagnéstico psicologico fue respuesta
funcional durante el tratamiento en 41 (28.8%) casos, seguido de ansiedad en 28
(19.7%) de las ocasiones y trastorno adaptativo en 14 (9.8%). Cabe resaltar que se
incluye a los sujetos que participaron en sesiones de psicoeducacion en relacién a

tratamientos médicos especificos.
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Tabla 23
Diagndsticos psicologicos de pacientes en el INCan

Diagnéstico Frecuencia Porcentaje
n %
Respuesta funcional ante tratamiento 41 28.8
Trastorno adaptativo 22 15.4
Trastorno depresivo 14 9.8
Incumplimiento terapéutico 12 8.4
Ansiedad ante procedimientos médicos 12 8.4
Ansiedad ante diagnéstico 10 7
Respuesta funcional ante diagnéstico 7 4.9
Problemas de relacion 5 35
Trastorno de ansiedad 3 2.1
Dolor 3 2.1
Respuesta emocional en etapa libre de
2 14

enfermedad
Ansiedad ante estancia hospitalaria 2 1.4
Trastorno depresivo secundario a

) 2 14
medicamento
Sintomatologia ansioso — depresiva 2 1.4
Crisis 2 1.4
Ansiedad ante recaida 1 0.7
Crisis 1 0.7
Delirium 1 0.7
Total 142 100

En la Tabla 24 se observa que con base en los objetivos de intervencion y los
diagndsticos psicoldgicos, la principal técnica implementada fue psicoeducacion
relacionada con el impacto emocional secundario al padecimiento oncoldgico y su
efecto en el proceso de enfermedad; también se utiliz6 como herramienta de
sensibilizacion del paciente para ser referido al servicio de psicooncologia y/o
psiquiatria. En segundo lugar se utilizaron elementos de la respiracion diafragmatica
para el manejo de ansiedad y dolor ante procedimientos médicos; asi como técnica

de regulacion emocional para realizar una correcta evaluacion del paciente.
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Tabla 24
Técnicas de intervencion empleadas en el INCan

- Frecuencia Porcentaje

Técnica n %
Psicoeducacion 82 31.9
Elementos de respiracion diafragmatica 31 12
Entrevista profunda 27 10.5
Relajacién progresiva muscular pasiva 25 9.7
Ejercicios de solucion de problemas 22 8.5
Elementos de reestructuracion cognitiva 21 8.1
Validacion emocional 13 5
Activacion conductual 11 4.2
Elementos de habilidades sociales 10 3.8
Contencion emacional 8 3.1
Expresion emocional 5 1.9
Primeros auxilios psicolégicos 2 0.7
Total 257 100

Evaluacién del servicio

Las actividades realizadas durante la rotacion permitieron al residente identificar un
area de oportunidad para el desarrollo e implementacion de un protocolo de
intervencidon en la evaluacion e intervencion en pacientes sometidos a trasplante
hematopoyético de células progenitoras. Lo que favorecié la adquisicion y aplicacion
de conocimientos tedricos y metodologicos implicados en formacion del especialista

en medicina conductual.

El residente particip6 activamente en las actividades académicas propias del servicio
y colabor6 en las tareas de difusion del servicio mediante la imparticion de
ponencias dirigidas a pacientes y familiares externos al servicio médico tratante. Por
otro lado, se propici0 el acercamiento de los pacientes a servicios como
“‘Navegacion” cuyo fin es apoyar al paciente ante dificultades de hospedaje y
busqueda de medicamentos, asi como brindar talleres dirigidos a pacientes y

familiares.
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La supervision clinica permiti6 analizar de manera tedrica las intervenciones y
técnicas cognitivo conductuales, sin embargo, ante la imposibilidad de realizar
seguimiento personal con los pacientes, resultd nviable llevarlos a la préctica clinica.
Por otro lado, favorecid el desarrollo del protocolo de investigacion, su registro e

implementacion.

La supervision académica fue constante, cercana y puntual. Permitio la revision de
bibliografia oportuna para la formacién clinica del residente y contribuyo
significativamente al desarrollo del protocolo desde la revision metodoldgica del

mismo.

Una dificultad particular durante la residencia fue la diferencia en el enfoque de
atencién desde la perspectiva psicodindmica y la medicina conductual, lo que
dificulté la revision de casos en la formulacion de casos y establecimiento de
objetivos. Por otro lado, ésta diferencia también impact6 en la revisién bibliografica
en temas como abordaje del familiar ante fallecimiento del paciente e intervencion en

crisis.

Competencias adquiridas

De acuerdo con los objetivos de la residencia en medicina conductual, la Tabla 25

permite observar una evaluacion de las competencias adquiridas durante el segundo

afio de residencia; en la que se observa que hubo un desarrollo de competencias

tedrico metodoldgicas, lo que complementé la formacion del primer afio de rotacion.
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Tabla 25
Competencias adquiridas en el INCan

Obijetivos especificos de la residencia

Evaluacion

Resolver problemas psicolégicos de los pacientes, generados por problemas
organicos.

Ofrecer alternativas educativas de cambio de estilo de vida para prevenir
problemas y/o complicaciones organicas.

Desarrollar intervenciones que favorezcan la adherencia a la terapéutica médica.

Entrenar a los pacientes en técnicas de asertividad, solucion de problemas,
habilidades sociales, manejo de contingencias, retroalimentacion biolégica,
afrontamiento y autocontrol con el fin de disminuir los niveles de estrés, ansiedad
y depresion.

Entrenar a los familiares de enfermos en estrategias de afrontamiento y manejo
de contingencias con el fin de mejorar y/o mantener la calidad de vida tanto en el
paciente como en los miembros de la misma.

Trabajar con los pacientes y sus familiares lo relativo a enfermedad terminal y
muerte.

Poco
desarrollada

Poco
desarrollada

Desarrollada

Desarrollada

Poco
desarrollada

No desarrollada

Recomendaciones

Con base en la experiencia obtenida en el servicio y las dificultades presentadas, se

realizan las siguientes sugerencias para mejorar las condiciones de trabajo del

residente de medicina conductual, asi como los resultados obtenidos por éste.

e Ampliar el campo de accioén de residente de medicina conductual en diversas

areas como intervencion en crisis, desarrollo e implementacion de programas

de intervencién, entrenamiento en manejo de dolor, entrenamiento grupal y/o

individual en manejo de ansiedad ante estancia hospitalaria y tratamiento, etc.

e Generar evaluaciones estructuradas para la deteccion de necesidades de los

pacientes y sus familiares.

e Favorecer el desarrollo de intervenciones estructuradas que permitan evaluar

los resultados obtenidos.
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Capitulo 4

Presentacion de casos

Programa de intervencién cognitivo conductual en un paciente con trastorno

mixto ansioso — depresivo

Resumen

A pesar de no contar con datos exactos sobre la prevalencia del trastorno mixto ansioso
— depresivo (MADD), se sabe que aproximadamente el 50% de los pacientes que
presentan ansiedad cumplen criterios para depresion y viceversa; lo anterior representa
empobrecimiento del prondstico del paciente. Para su tratamiento se ha recomendado la
terapia cognitivo conductual; sin embargo, no se cuenta con suficiente evidencia sobre
su efectividad en contextos clinicos, es por ello se presenta el reporte de caso Unico de
un paciente masculino de 32 afios con diagndstico de trastorno mixto ansioso depresivo,
rasgos de personalidad del cluster C e intento de suicidio. Después de iniciar tratamiento
farmacolégico, recibié atencion psicoldgica mediante un programa de intervencion
cognitivo conductual cuyo objetivo fue disminuir los sintomas de ansiedad y depresion. Al
finalizar la intervencion se observé mejoria clinica tanto en la sintomatologia ansiosa
como depresiva, incremento en la calidad de suefio y decremento en los criterios
diagnéstico del CIE 10 para MADD. En conclusién, la TCC muestra una tendencia a
mejorar sintomas de MADD.

PALABRAS CLAVE: Intervencién psicolégica, comorbilidad ansiedad - depresion

Abstract

Even though precise data about Mixed Anxious-Depressive Disorder (MADD) are not
available, it is known that approximately 50% of patients who display anxiety also
meet criteria for depression and that the inverse relation is also true, facts that are
associated with a bad prognosis. Notwithstanding that cognitive-behavioral therapy has
been recommended for their treatment, there is not enough evidence about its
effectiveness in clinical contexts. Because of this, a case report of a 32-years-old male
patient diagnosed with MADD, cluster C personality traits and a suicidal attempt is
described. After initiating pharmacological treatment, he received psychological support
through a cognitive-behavioral intervention program whose objective was decreasing
the anxiety and depression-related symptoms. At the end of the intervention, clinical
improvements were observed both in the anxiety and depression symptoms, increases
in sleep quality and a decrease in the CIE 10 diagnostic criteria for MADD were also
detected. In conclusion, CBT displays a tendency to improve MADD symptoms.

KEYWORDS: Psychological intervention, anxiety-depression comorbidity.
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Antecedentes

De acuerdo a la experiencia clinica, Cia (2007) sugirié que un namero importante de
pacientes que acuden con el médico general 0 a consultas psiquiatricas presentan
una mezcla de sintomas ansiosos y depresivos de diversa intensidad. Esta situacion
mantiene la controversia sobre si los trastornos de ansiedad y los trastornos
depresivos representan distintas entidades clinicas o si se trata de diferentes

aspectos de una misma alteracion fisiopatologica.

Barlow (2008) propuso que tanto los trastornos de ansiedad como de los del estado
de animo tienen una etiologia comun, relacionada con la interaccion de tres factores
de vulnerabilidad:

1. Factores generales de vulnerabilidad biol6gica, que contempla aspectos
genéticos no especificos.

2. Factores generales de vulnerabilidad psicologica, relacionada con el
desarrollo de estrategias de afrontamiento débiles o disfuncionales derivadas
de experiencias vividas durante la infancia, especialmente eventos negativos,
y que generan en el individuo la percepcién de que los problemas son
impredecibles e incontrolables.

3. Factores especificos de vulnerabilidad psicolégica, que funcionan como
potencializadores de los factores generales, incluyen aspectos como el

estrés.

En este sentido, el modelo mixto ansioso-depresivo busca explicar la relacion entre

ansiedad y depresion al proponer que se trata de una mezcla de ambos tipos de
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sintomas que difieren tanto de la ansiedad primaria como de la depresion primaria
(Cia, 2007). La OMS incorpor6, en la nomenclatura nosografica de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades en su décima versién (CIE 10, 1992) al trastorno
mixto ansioso depresivo (MADD, por sus siglas en inglés) como diagndstico para
pacientes con sintomas de ansiedad y depresién de intensidad leve a moderada, sin
gue ninguno predomine claramente. Dicho estado de tristeza y ansiedad se presenta
por al menos un mes y es acompafiado por un minimo cuatro de los siguientes
sintomas que provocan un deterioro significativo en la actividad social, laboral y
familiar del individuo:

¢ Dificultades de concentracibn o memoria.

e Trastorno del suefio.

e Fatiga o falta de energia.

e [rritabilidad.

e Preocupacion.

e Llanto facil.

e Hipervigilancia.

e Sensacion de peligro inminente para la persona o sus seres queridos.

e Desesperanza y pesimismo ante el futuro.

e Baja autoestima o sentimiento de inutilidad.

Echeburia y Salaberria (1999) consideraron que, ademas de los sintomas
previamente descritos, se debe considerar: (a) la presentacion simultdnea y cronica
de diversos sintomas de ansiedad y depresion, (b) los cambios temporales en el
predominio de los sintomas, (c) el establecimiento gradual del cuadro clinico e
inexistencia de acontecimientos traumaticos, y (d) la identificacion de rasgos de

personalidad evitativa, dependiente u obsesiva.
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Por otro lado, la Asociacion Americana de Psiquiatria (2010), ha considerado la
inclusién del MADD en el Manual de Diagnostico y Estadistica de los Trastornos
Mentales, quinta versibn (DSM-V), en el que se han propuesto como criterios
diagnostico que los pacientes cumplan con tres o cuatro de los sintomas de

depresion mayor, acompafados por ansiedad y estrés.

En relacién a los factores sociodemograficos asociados, se ha encontrado una fuerte
asociacion entre la presencia de MADD y el género femenino, tener hijos menores
de 16 afios, somatizacion y antecedentes de psiquiatricos reportados por el paciente

(Walters, Buszewicz, Weich, & King, 2011).

Debido a que aun se mantiene la controversia por su diferenciacion de otros
trastornos mentales, no se cuenta con datos sobre la prevalencia del MADD, sin
embargo, estudios como la Encuesta Nacional de Comorbilidades, (2003) realizada
en Estados Unidos, reporté que alrededor del 75% de los pacientes con diagnostico
de trastorno depresivo mayor, de acuerdo con el DSM-IV, también cumplieron
criterios para algun otro trastorno mental entre los que se encuentran trastornos de
ansiedad (59.2%), trastornos del control de impulsos (30%) y trastornos relacionados

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

Por otro lado, Brown, Campell, Lehman, Grisham y Mancill (2001) reportaron que el
55% de los pacientes con diagnostico primario de trastorno de ansiedad, cumplen
criterios de al menos otro trastorno de ansiedad o de depresion al momento de la
evaluacion; pero si se explora la historia clinica del paciente, independientemente de

gue al momento de la entrevista presente sintomatologia o no de comorbilidad, este
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porcentaje se incrementa hasta 75%. Con base en esta informacion, se puede
observar que son aislados los casos de pacientes que presentan Unicamente algun

trastorno de ansiedad o depresion.

En México tampoco se cuenta con datos exactos sobre la prevalencia del MADD, sin
embargo, se puede tener un panorama general a partir de los resultados de la
Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica en la que se reportdé que el 9.1%
de la poblacion general ha padecido alguna vez un trastorno afectivo y el 14.3%
algun trastorno de ansiedad, confirmando asi que constituyen las alteraciones

psiquiatricas mas comunes (Medina-Mora et al., 2003).

Se considera que los pacientes con ansiedad y depresién comorbidas tienen peor
prondstico que aquellos sin comorbilidad; debido a que tienden a mostrar
impedimentos psicologicos y sociales mas graves, mayores quejas somaticas y de
ansiedad y utilizan con mayor frecuencia los recursos de atencion de la salud (Cia,

2007).

Walters et al. (2011) encontraron que los pacientes con MADD obtuvieron puntajes
significativamente mas altos en estrés psicolégico (evaluacion que englobd
ansiedad, depresion, sintomas sométicos y disfuncionalidad social) lo que a su vez
mostré una asociacién alta con mayor disfuncibn somatica, incremento en los dias

de incapacidad y menor calidad de vida en la escala de salud mental.

Dada la complejidad del MADD, frecuentemente se observa una cronicidad del
problema (Echeburia & Salaberria, 1999); es por ello que los objetivos de

tratamiento deben considerar tanto la remisibn completa de los sintomas y la
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recuperacion de la calidad de vida (Cia, 2007), como un mayor control sobre las
dificultades de la vida cotidiana mediante el aprendizaje de habilidades adecuadas
de afrontamiento, la reduccién del consumo de farmacos y la prevencién de recaidas
(Echeburtia, Salaberria, De Corral, Cenea, & Berasategui, 2000). Para ello
actualmente existen diversas opciones farmacoldgicas y psicoterapéuticas (Cia,

2007).

Se recomienda en primera instancia el uso del tratamiento farmacoldgico mediante
antidepresivos como los inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina,
(ISRSs) incluyendo a las benzodiacepinas, los cuales han sido ampliamente
indicados en la medicina general y asistencia primaria gracias a que cuentan con un
amplio margen de seguridad en sobredosis y producen limitados efectos

secundarios (Cia, 2007).

Como parte del tratamiento psicolégico, se ha considerado que lo mas adecuado
para este cuadro clinico es la combinacién de estrategias terapéuticas utilizadas en
los trastornos de ansiedad y depresion o distimia (Echeburta, 1995; Moras, Telfer, &

Barlow, 1993; Robinson, 1995).

De manera especifica, para el manejo de la ansiedad se ha demostrado que la
terapia cognitivo conductual (TCC) ha resultado la mas efectiva, incluso para el
control de sintomas secundarios como las alteraciones del suefio (Hofmann,
Asnaani, Vonk, Sawyer, & Fang, 2012). En cuanto a la depresion existen
investigaciones que aseguran que la TCC muestra resultados efectivos en la

disminucién de la sintomatologia (Di Giulio, 2010; Tolin, 2010).
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De manera general, los protocolos actuales de intervencion cognitivo conductual
para trastornos del estado de &nimo se han centrado en los tres principios del
cambio: (a) modificar la emocién generada a partir de las evaluaciones
desadaptativas de los eventos méas importantes para el paciente, (b) prevenir el uso
de estrategias evitativas ante eventos internos o externos productores de la carga
emocional y, (c) cambiar las conductas derivadas de los estados emocionales

(Barlow, 2008).

Un estudio controlado aleatorizado reciente, mostré que los pacientes con MADD
atendidos mediante TCC en linea tuvieron una adhesion alta y lograron un efecto
positivo en la sintomatologia ansiosa-depresiva. Sin embargo, al llevar a cabo la
intervencién en la atencién primaria se observo un descenso en la adhesién, a pesar

de mantener el efecto (Newby et al., 2013).

Los datos presentados permiten suponer que la TCC es una opcion efectiva para
abordar a pacientes con MADD. Es asi que el objetivo de este estudio fue evaluar el
efecto de la TCC sobre los sintomas de ansiedad y depresiébn en un paciente
masculino de 32 afios con diagnostico de MADD e intento suicida, atendido en el
Centro de Servicios Psicologicos Dr. Guillermo Davila de la Facultad de Psicologia

UNAM.

Identificacidén del paciente y motivo de consulta

Paciente masculino de 32 afios de edad, originario y residente del Distrito Federal,
con diagnésticos psiquiatricos, emitidos en la Clinica Psiquiatrica Morelos (Instituto

Mexicano del Seguro Social), de trastorno mixto ansioso-depresivo con dos meses
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de evolucion, rasgos de personalidad del Cluster C e intento suicida; tratado con
sertralina y clonazepam (5 gotas por la noche). Asi como diagnésticos médicos de
Obesidad Grado Il (indice de masa corporal > 35) e Hipertension Arterial (HTA) de
tres aflos de evolucion, actualmente controlado con Captopril. Por motivos éticos se

cambiara el nombre y se identificara como C.

C. es soltero, licenciado en comunicacion, actualmente desempleado, no profesa
ninguna religion, habita con su madre putativa de quien es cuidador primario ya que

padece de glaucomay sindrome de Sudeck®.

Al momento de la entrevista, refirio dieta adecuada en calidad y cantidad. Sin
embargo, comentd pérdida de peso aproximada de 20 kg. en los Ultimos meses,

relacionado con disminucion en la ingesta alimentaria debido a falta de apetito.

En relaciobn a los antecedentes psicolégicos y psiquiatricos, recibié atencién
psicolégica a los nueve afios de edad, por aproximadamente seis meses, debido a

“problemas de autoestima” (sic).

Dos meses previos a su primer contacto con el servicio, tuvo un intento suicida
mediante una sobredosis de farmacos y alcohol, por lo que fue ingresado a la Clinica
Psiquiatrica de Morelos donde se emitieron los diagnésticos antes mencionados y se

le sugirié buscar atencion psicolégica.

1El Sindrome de Sudeck es también llamado sindrome regional doloroso complejo (SRDC) es una dolencia
multisintomatica y multisistémica que suele afectar a una o mas extremidades, pero pudiera afectar a cualquier parte
del cuerpo. Sus principales caracteristicas son dolor de intensidad desproporcionado al dafio, cambios en la piel,
hinchazoén y trastornos del movimiento.
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Expresé como motivo de consulta complementar el tratamiento psiquiatrico recibido
con el fin de mejorar su estado de animo; C. consideré que el sintoma que mas
impacto tenia en su calidad de vida al momento de la entrevista era el insomnio,
debido a que influia directamente en una disminucion de su rendimiento a lo largo

del dia y alteraba su estado de animo.

Historia del problema

Inicié padecimiento psiquiatrico seis meses atras, después de ser rechazado en dos
empleos gubernamentales; ante esta situacién present6 estado de animo depresivo
la mayor parte del dia, apatia, insomnio de conciliacién, disminucion del interés por
las actividades que realizaba, alteraciones del apetito (anorexia) y sentimientos de

inutilidad. Ante estos sintomas no solicité atencidn psiquiatrica o psicolégica.

Dos meses después se sumoé a la sintomatologia antes descrita, ideacion suicida y
pensamientos recurrentes de muerte que lo llevaron a tener un intento suicida a
través de intoxicacién etilica y farmacoldgica (30 tabletas de clonazepam, 1
celebrex, 3 jarabes para el tratamiento de la tos, 2 tabletas de diazepam y 1/2 botella
de wisky), medicamentos que tomé del botiquin médico de su casa; por lo que fue

ingresado a la Clinica Psiquiatrica Morelos, donde estuvo hospitalizado diez dias.

A su egreso, su entonces pareja, mostré mayor interés y atencion hacia C, lo que
mejord su estado emocional. Sin embargo, un mes después ella decidid terminar la
relacion debido a percibir expectativas no reciprocas y temor a una recaida de

sintomas depresivos del paciente. Como respuesta esto, C. presentd sentimientos
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de ira, irritabilidad y resurgimiento de sintomatologia emocional, por lo decidié

buscar ayuda psicolégica.

Antecedentes personales

Durante la entrevista, C. expresé rechazo desde la infancia por parte de su familia
extensa, ante lo cual la madre respondia con sobreproteccion, reflejada en
aislamiento de familiares y verbalizaciones como “te molestan porque te tienen

envidia” (sic).

Durante la secundaria fue cambiado de colegio en tres ocasiones; todas ellas
derivadas de expulsiones por incumplimiento de obligaciones escolares. A los 15
afios inici6 con consumo de sustancias toxicas (tabaco y alcohol) y desarrollé
tolerancia y dependencia, lo que lo llevé a abandonar sus estudios de nivel medio
superior. Ante la falta de condiciones para continuar sus estudios de nivel superior,
su madre le compré un certificado apdcrifo que le permitid iniciar una formacién

universitaria.

En este periodo se presenté un evento estresor (fallecimiento de abuelo) que
produjo un cambio en la conducta de C., referido por él como “empecé a asumir
responsabilidades” (sic. paciente) entre ellas el cumplimiento de labores académicas
qgue le permitieron culminar su formacién profesional. En el ambito laboral ha sido
inestable. Refirid6 haberse desempefiado en multiples empleos, sin relacion con su

formacion profesional, todos ellos con duracién promedio de tres meses.
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Estrategias de evaluacion

A la entrevista inicial se encontr6 con un paciente consciente, alerta, participativo
durante la sesion, brind6 informacion significativa sobre el motivo de consulta e
historia del problema. Se observaron movimientos cortos aparentemente sin
alteraciones del sistema motor. Orientado en las cuatro esferas, atencion y
concentracion sostenidas, memorias conservadas, juicio ldgico, pensamiento
concreto circunstancial en cuyo contenido se identificé6 preocupacion por su estado
animico. Afecto constante distimico, confirmado por gesticulaciones. Lenguaje
verborreico, coherente y congruente con la situacion; con fluidez, volumen y ritmo
adecuados. Nocién de enfermedad, locus de control externo, dirigido hacia su madre

y personas del entorno, estilo de afrontamiento evitativo.

Se identificaron como variables dependientes de estudio, los sintomas relacionados
con el reporte psiquiatrico (ansiedad y depresién), los cuales fueron evaluados de la

siguiente forma:

e Para evaluar los sintomas de ansiedad se utilizo el Inventario de Ansiedad de
Beck (BAIl), en su version adaptada a la poblacién general mexicana, con
indice de consistencia interna de .83 y una correlacién interclase (20 dias

entre aplicacion) r = 0.75 (Robles, Varela, Jurado, & Paez, 2001) (Anexo 7).

e Para la evaluacion de la sintomatologia depresiva se aplico el Inventario de
Depresion de Beck (BDI), en su version adaptada para residentes de la
Ciudad de México, que cuenta con un indice de consistencia interna de .87

(Jurado et al., 1998) (Anexo 7).
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Los sintomas se midieron en tres momentos: (a) en la evaluacion inicial (previo a la
intervencién), (b) al finalizar el tratamiento y, (c) seguimiento a un mes de culminar la

intervencion.

Se identificé como sintoma blanco las alteraciones de suefio que el paciente refirid
como causales de deterioro significativo en el funcionamiento diario. Por lo que se
llevé a cabo un registro diario de suefio que incluy6 cuatro variables: (a) latencia de
suefio, definido como el tiempo que tardd en conciliar el suefio; (b) horas de suefio,
namero de horas efectivas de suefo; (c) grado de descanso, evaluado
inmediatamente al despertar con una escala de 0 a 100, donde O represent6 sin
descanso durante la noche y 100 suefio totalmente reparador; y (d) requerimiento de
medicamento para conciliar el suefio, con una escala dicotomica con opciones de

respuesta si y no.

Los resultados de la evaluacion psicolégica pretratamiento documento la presencia
de sintomatologia ansiosa y depresiva, sin cumplir con criterios diagnostico de algun
trastorno del estado de animo ni de ansiedad (Tabla 26). Al analizar los datos con la
informacion recopilada de la entrevista inicial y contrastarlo con los criterios
diagnosticos propuestos en el CIE 10 para trastorno mixto ansioso — depresivo
(Tabla 27) se establecié la evaluacién multiaxial basado en el DSM IV (American
Psychiatric Association, 1994) donde se pueden observar alteraciones en diversas
areas del funcionamiento del paciente que determinaron los objetivos y programa de

intervencion (Tabla 28).
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Tabla 26

Resultados de la evaluacion inicial de ansiedad y depresion

Prueba psicol6gica Puntuacion cruda Interpretacion
BAI. 18 Leve
BDI. 29 Moderado

Tabla 27
Criterios diagndstico para MADD identificados en el paciente

Criterios diagnéstico de MADD en CIE 10

Sintomas presentados por el
paciente

e Sintomas de ansiedad y depresion de intensidad leve a
moderada sin que ninguno predomine claramente.

e Se presenta por al menos un mes

e Al menos cuatro de los siguientes sintomas:

Ansiedad Leve (BAI)
Depresion Moderada (BDI)

Seis meses de evoluciéon

¢ Dificultades de concentracion o memoria. No
e Trastorno del suefio. Si
e Fatiga o falta de energia. Si
e Irritabilidad. No
e Preocupacion. Si
e Llanto f&cil. No
e Hipervigilancia. No
e Sensacion de peligro inminente para la persona o No
sus seres queridos.

e Desesperanza y pesimismo ante el futuro. Si
e Baja autoestima o sentimiento de inutilidad. Si

Tabla 28

Diagnéstico multiaxial del DSM IV

Eje | F41.2 Trastorno mixto ansiedad — depresién (CIE 10)

Eje Il Rasgos de personalidad dependiente

Eje IlI Hipertension Arterial

Sobrepeso
Eje IV Z56.7 Problemas laborales
Z263.0 Problemas conyugales
Eje V 55 (Sintomas moderados de ansiedad y depresion con

algunas dificultades laborales y de relacion)
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Formulacion clinica del caso

Como parte de la conceptualizacion clinica del problema desde una perspectiva
cognitivo - conductual se realiz6 el modelo de secuencias EORC; (Fernandez-
Ballesteros & Carrobles, 1981) con el que se organizé la informacion en relaciones
de contingencia y los contextos generales que afectan a la secuencia. Este esquema

incluye cuatro términos basicos:

e Estimulo antecedente (E): Acontecimientos que ocurren inmediatamente
antes de la conducta problema. Pueden ser de tipo ambiental o en el

comportamiento del propio individuo.

e Organismo (O): Variables del sujeto que tienen relacion directa con la
secuencia, pudiendo influir en los acontecimientos que ocurren en ella. Se
incluyen variables que han estado presentes de manera prolongada (seis

meses).

¢ Respuesta (R): Contempla toda actividad del organismo (motora, fisiolégica o

cognitiva) incluida en la secuencia. Hace referencia a la conducta problema.

e Consecuencia (C): Acontecimientos que ocurren inmediatamente después de

la conducta problema y a largo plazo.
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El modelo nos permitié identificar que C. respondia con sintomatologia ansiosa
depresiva; evidenciada a nivel cognitivo, conductual, fisiolégico y emocional, ante
situaciones valoradas como insuficientes y ante las demandas expresadas por la

madre.

Las respuestas de C. lo conducen a un aumento inmediato de la sintomatologia y
reforzamiento de la dependencia emocional y econémica a la madre, ya que no
identifica posibles soluciones a sus problemas y responde pasivamente; esto, a largo
plazo lo ha llevado a la cronicidad de los sintomas. Se identifican multiples factores
de vulnerabilidad familiares, sociales y personales que mantienen la respuesta de C.

a pesar del malestar que provocan (Tabla 29).

Ademas se desarrollé el mapa de patogénesis (Nezu, Nezu, & Lombardo; 2006) en
el que se muestra graficamente la interaccion de las variables y como la baja
tolerancia a la frustracion y déficit en habilidad de solucién de problemas que lleva a

C. a mantener la respuesta problema (Figura 24).
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Tabla 29

Modelo EORC
E 0] R C
Internos Biolégico Queja. Inmediatas.
» Percepcion de o HTA. ¢ Alteraciones emocionales
insatisfaccion de e Desnutricion infantil. « Alteraciones de suefio de Individuales.

objetivos (“ya deberia
ser independiente”, “yo
esperaba ya tener una

familia propia”).

Externos.

» Rechazo.

» Complicaciones
médicas de la madre.

» Sobrevaloracion de la
madre.

» Contacto con ex
pareja.

» Problemas de la vida
cotidiana.

» Blsqueda de empleo.

Historia.

Extemporanea.

» Sobreproteccion
madre.

» Rechazo familiar.

Contemporanea.
» Rechazo en empleos.
» Separacion de la
novia.

e Alteraciones de suefio.
e Antecedentes
psiquiatricos.

Historia de
reforzamiento.

¢ Aprendizaje de
conductas depresivas
por antecedentes de la
madre.

e La madre resuelve los
problemas.

e Evita sumir
responsabilidades.

Habilidades y
competencias.
» Capacidad de escucha.
» Sensible a las
necesidades de otros.

Variables cognitivo-
culturales.

¢ Limitadas redes de
apoyo.

o Déficit en solucion de
problemas.

o Déficit en estrategias de
afrontamiento y conducta
asertiva.

¢ Locus de control externo.

¢ Baja tolerancia a la
frustracion.

¢ Limitada res de apoyo
social.

disminuyen rendimiento.

Cognitiva.

e Distorsiones cognitivas de
falacia de control interno
(“yo no puedo conseguir un
trabajo”, “si no esta mi
novia, no puedo estar
bien”).

¢ Estilo atribucional depresivo
(“nunca lograré tener
estabilidad”, “esta depresion
no se me va a quitary es lo
peor”).

o Déficit en solucion de
problemas.

e Rumiacion sobre la ruptura
con su pareja.

Fisiolégicas.
e Insomnio de conciliacion.

Motoras.

¢ Aislamiento familiar y social.

¢ Nulos intentos de busqueda
de empleo.

¢ Verbalizaciones de
preocupacion por su estado
de animo (“si no puedo salir
de esto, voy a estar toda la
vida mal”, “voy a terminar
con enfermarme”).

e Tranquilidad por no
enfrentar los problemas.

e Planeacion de
actividades (“ahora si
voy a buscar trabajo”).

¢ Disminucion de
actividades placenteras
(por falta de dinero).

De otros

e Conflictos con la ex
pareja.

e Resolucion de os
problemas por parte de
la madre.

Mediatas

Individuales

¢ Sentimientos de culpa.

e Sentimientos de
inutilidad.

e Aislamiento.

e Estado de animo
depresivo.

De otros

e Conflictos con la madre.

e Reproches de la ex
novia.
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VARIABLES
DISTALES.

A

Personalidad
depresiva de la
madre.

A

Rechazo de la
familia extensa
en la infancia.

Rechazo social
en la infancia

Sobreproteccion
de la madre.

A

Refuerzo del
comportamiento
dependiente

VARIABLES DE VARIABLES
ANTECEDENTES. ORGANISMICAS

VARIABLES DE
RESPUESTA.

Déficit en
habilidades para
solucién de
problemas

)

Pérdidas de
empleoy

. 4 )
afectivas Estilo atribucional
depresogeno.

N\ J

4 N\
Rechazo Déficit de

busqueda de asertividad.

empleo.

N\ J

Estilo cognitivo
rumiativo.

*Distorsiones
cognitivas
*Aislamiento
*Inactividad
*Insomnio
*Tristeza
*Irritabilidad

Baja
percepcion
de control

INMEDIATAS.

LARGO PLAZO.

CONSECUENCIAS

Incremento de
sintomatologia

Conflictos
interpersonal

Dependencia
econdmica

Nuevo intento
suicida.

Figura 24. Mapa clinico de patogénesis.
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Hipotesis

Hipotesis historica.

El rechazo por parte de su familia extensa y la sobreproteccion de su madre durante
la infancia dieron lugar a estrategias de afrontamiento débiles o disfuncionales

(factores generales de vulnerabilidad psicoldgica).

Hipdtesis de mantenimiento.

Las respuestas de ansiedad y depresion permanecen como patron de respuesta a
situaciones valoradas como demandantes. Al enfrentase a problemas cotidianos y
no ser capaz de resolverlos se refuerzan los sesgos cognitivos de falacia de control
(factores especificos de vulnerabilidad psicoldgica). Aunado a las demandas
actuales como la enfermedad de la madre, el rechazo en empleos y el rompimiento

de su relacion de pareja.

Tratamiento

De acuerdo con la revisibn de literatura, se recomienda la combinacion de
estrategias terapéuticas utilizadas en los trastornos de ansiedad y depresion para el
manejo de este trastorno (Echeburda, 1995; Moras et al., 1993; Robinson, 1995);

padecimientos sobre los que la TCC ha demostrado ser un tratamiento eficaz y
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especifico tanto de manera aislada (Hofman et al., 2012); como al integrar el

diagnadstico de trastorno mixto ansioso depresivo (Vera, 2004).

Como parte de la evidencia se encuentra un estudio que logré una disminucion
significativa tanto de la sintomatologia ansiosa como depresiva, después de una
intervencién que incluy6: (a) relajacion progresiva de Jacobson, (b) ensayo
conductual, (c) reestructuracion cognitiva, (d) solucion de problemas, (e)

entrenamiento en asertividad e (f) imagineria (Vera, 2004).

Para el abordaje particular del caso, se consider6 al insomnio como blanco de
intervencién, debido a la molestia referida por el paciente y a estudios que han
mostrado que en trastornos mentales con insomnio como comorbilidad; al lograr un
impacto sobre el patrbn de suefio, se presenta una tendencia a mejorar
sintomatologia depresiva; y para su tratamiento se recomienda a la TCC como
primera linea de intervencion, mediante el uso de técnicas como registro diario del
suefio, control de estimulos, técnicas de relajacion y terapia cognitiva (Sanchez-

Orduio & Edinger, 2012).

Con base en lo anterior se decidio realizar una intervencién cognitivo — conductual,
mediante un estudio de caso bajo el paradigma pre — post con seguimiento. En el
cual la variable independiente es la intervencién cognitivo-conductual y la variable

dependiente la sintomatologia de ansiedad y depresion.

La intervencion se conformoO por cuatro componentes basicos: (a) psicoeducacion

sobre las emociones a partir del modelo de los aspectos de nuestras experiencias de
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la vida (pensamiento — emociones — conductas — reacciones fisicas y ambiente); (b)

modificacion de la emocion generada a partir de las distorsiones cognitivas que, a la

par de un entrenamiento en técnicas de relajacion, sirvieron para lograr una

regulacion emocional; (c) prevencion del uso de estrategias evitativas ante eventos

internos o externos productores de carga emocional como el rechazo o demandas

ambientales; y (d) cambio de las conductas derivadas de los estados emocionales

como aislamiento.

De manera especifica, las técnicas de intervencidn para lograr los objetivos fueron:

Psicoeducacion: Componente comun de la terapia cognitivo conductual, cuyo
principal objetivo es exponer la relacién entre los pensamientos, emociones y
conductas. Asi como la funcionalidad de sus reacciones para interpretar la
informacion del ambiente. Por otro lado, se debe considerar el reforzamiento
negativo; principalmente en relacién a la respuesta, comunmente evitativa
ante eventos demandantes, la cual, ayuda momentaneamente a reducir la
emocion; sin embargo, a largo plazo refuerza el ciclo de la emocion (Barlow,
2008).

Respiracion diafragmatica: Estudios demuestran que una respiracion
adecuada facilita la oxigenacion, lo que conllevara una mejoria del
funcionamiento de los tejidos y cardiaco, reduciendo asi los sintomas de
fatiga y ansiedad (Davis, McKay, & Eshelman, 1982). Por otro lado, es la
Unica forma de respiracién que facilita la activacion del parasimpético, lo que
reduce el flujo sanguineo al cerebro y produce un estado de somnolencia

(Ballentine, 1976).
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Reestructuracion cognitiva: Técnica fundamental de la terapia psicolégica,
principalmente en individuos con tendencia a evaluar los eventos externos de
manera sesgada. El fin es evaluar objetivamente los pensamientos negativos
para incorporar mayor sentido de realidad, mediante evaluaciones basadas en
la evidencia. Puede ser conceptualizada desde una perspectiva de regulacion
emocional, si se logra que las nuevas evaluaciones de los eventos externos
aparezcan antes que la carga emocional (Richards & Gross, 2000).

Solucién de problemas: Técnica de modificacion de la conducta que facilita
respuestas eficaces. Parte de la asuncion fundamental de que los seres
humanos se caracterizan por ser solucionadores de problemas, existiendo
diferencias en esta habilidad entre sujetos. Esto implica que las personas que
resuelven sus problemas adecuadamente suelen tener una adecuada
competencia social (D’Zurilla & Goldfried, 1971).

Activacion conductual: Técnica que ha llegado a ser un elemento central en
las intervenciones para la depresién, basados en la hipétesis de la emocion
de lzard (1971) que postula que la forma mas efectiva para modificar una
emocién es cambiando la respuesta ante ésta. Ademas, esta técnica es capaz
de inducirse exitosamente como estrategia de intencién paraddjica para el

aislamiento social (Frankl, 1960).

Objetivo general del tratamiento psicolégico.

1. Disminuir los sintomas de ansiedad y depresion.
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Con un fin practico se elaboré el mapa de alcance de metas (Nezu et al., 2006) en el

cual se presentan de manera gréfica las técnicas implementadas y el impacto

esperado en las variables correspondientes a los objetivos especificos y generales

(Figura 25).

ESTRATEGIAS
POTENCIALES DE
INTERVENCION.

OBJETIVOS DEL
TRATAMIENTO.

Psicoeducacion

Comprensién del
problema

Respiracién
diafragmatica

Regulacion emocional

Ejercicios de

reestructuracion
cognitiva.

Modificar estrategias
evitativas

Solucion de
problemas

Activacion
conductual.

Figura 25. Mapa de alcance de metas.

Modificacion de
conductas derivadas
de la emocion.

METAS DE
RESULTADOS
FINALES.

Disminucion
de sintomas
de
depresion.

Disminucién
de sintomas
de ansiedad.

El programa de intervencion consistié en ocho sesiones de 45 minutos cada una,

con un intervalo de tiempo de una semana entre cada sesion. En la Tabla 30 se

muestra la carta descriptiva de las sesiones.
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Tabla 30
Carta descriptiva de intervencion

Sesion Obijetivos Técnica Tareas Evaluacion

Que el paciente proporcione
ejemplos de la relacion entre
reacciones fisicas - conducta —
emocion — pensamiento,
desarrolladas en un ambiente.

Identifique dichos componentes
en sus experiencias.

Que el paciente ponga en
marcha actividades de higiene
del suefio.

Que el paciente dirija el aire que
inhala a la parte inferior de sus
pulmones (Regulacion
emocional).

Psicoeducacion.

Enfoque cognitivo conductual y los
cinco aspectos de la experiencia de
vida y Ejercicio “La comprension de
mis problemas”

Psicoeducacion sobre higiene del
suefio

Ejercicio 1 del entrenamiento en
respiracion diafragmatica (Labrador,
Cruzado, & Mufioz, 1995).

Registro “La comprension
de mis problemas y
calidad del suefio.

Registro de suefio.

Realizar ensayos del
ejercicio de respiracion
diafragmética.

El paciente logré identificar la relacion entre
los componentes mencionados.

Ejemplo:

“Cuando mi mama me pide que haga muchas
cosas, me siento presionado y pienso que no
voy a poder, entonces me encierro en mi
cuarto y no salgo”.

Establecié un plan de actividades como
preparacion para ir a dormir (constancia en
horario, evitar programas estimulantes previo
a ir a dormir, actividades de aseo, etc.).

Con el apoyo de las manos sobre el
diafragma, logré dirigir el aire a la parte
inferior de los pulmones.

Componentes de activacion
conductual (modificacién
estrategias evitativas y cambio
de conductas derivadas de la
emocion).

Planificacion gradual de actividades
gratificantes: (a) analisis de
actividades gratificantes, (b)
discusion del significado “gratificante”
y (c) asignacion de dos tareas
sencillas agradables.

Realizacion de
actividades gratificantes.
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Selecciona dos actividades gratificantes: ir al
cine y leer un libro de suspenso.

Nota: Refiri6 deseos de interrumpir
clonazepam; se comentan las consecuencias.



Que el paciente lleve a cabo
una inspiracién completa.

Ejercicios 2 y 3 del entrenamiento en
respiracion diafragmatica (Labrador
et al., 1995).

Continuar con los
registros ya establecidos.

Practicar respiracion
diafragmatica y técnicas.

Refiri6 mejoria en el registro de suefio.
Llevé a cabo una actividad.

Llevo a cabo inspiraciones en tres tiempos.

Que el paciente identifique sus
pensamientos automaticos
(Regulaciéon emocional).

Que el paciente establezca una
adecuada alternancia
respiratoria.

Identificacion y valoracion de sus
pensamientos y emociones.

Ejercicios 4 y 5 del entrenamiento en
respiracion diafragmatica (Labrador
et al., 1995).

Continuar con los
registros, incluyendo las
nuevas técnicas.

Identifica pensamientos automaticos como:

“no voy a poder”, “no me van a dar el trabajo”.

Realiz6 espiraciones completas y regulares,
mediante silbidos.

Que el paciente evalle
objetivamente sus
pensamientos automaticos.

Que el paciente generalice la
respiracion completa a las
condiciones habituales.

Entrenamiento en busqueda de
evidencias a favor y en contra del
pensamiento automatico.

Incorporacion de actividad fisica.

Fortalecimiento de técnica de
evidencia a favor y en contra de los
pensamientos automaticos.

Ejercicio 6 del entrenamiento en
respiracion diafragmatica (Labrador,
et al., 1995).

Llevar a cabo el plan de
accion.

Registro busqueda de
evidencias.

Practicar las técnicas
aprendidas.

Planificacion del tiempo a
través del registro de
actividades mediante un
horario.

Logré encontrar evidencia a favor y en contra
en ejercicios simples.

Se planea inicio de actividad fisica.

Nota: Reitera deseo de suspender
medicamento y refiere apoy6 de la madre.
Logro llevar a cabo respiraciones completas

en diversas situaciones.

Realiz6 una planeacién de actividades diarias.
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Que el paciente acepte la
existencia de problemas y la
posibilidad de enfrentarlos
(Modificacion de estrategias
evitativas).

Que el paciente defina y
formule el problema

Que el paciente genere
soluciones alternativas y tomar
decisiones.

Que el paciente evalle la
ejecucion y resultados de la
solucién al problema.

Entrenamiento en soluciéon de
problemas (orientacion hacia el
problema).

Analisis de las tareas
encomendadas.

Entrenamiento en solucién de
problemas (D’Zurrila & Goldfried,
1971)

Entrenamiento en solucion de
problemas (D’Zurrila & Goldfried,
1971)

Mantenimiento de habilidades
mediante reforzamiento verbal.

Solucién de problemas (D’Zurrila &
Goldfried, 1971)

Autorregistros y practica
de las habilidades
adquiridas.

Practica de las técnicas
adquiridas.

Realiz6 busqueda de evidencia a favor y en
contra adecuadamente.

Identificé la existencia de problemas
cotidianos, su atribucién y control personal.

Logré analizar la atribucion de los problemas.
Reevaluarlos como temporales y con causas
ambientales y factores personales.

Logré definir y formular problemas simples.

Logré genera y analizar posibles soluciones

Se refuerza verbalmente los objetivos
alcanzados.

Logré tomar decisiones para la solucion de
problemas simples y formular un plan.

Que el paciente conozca la
posibilidad de recaida y
acciones a llevar a cabo.

Prevencion de recaidas.

Se explica la posibilidad
de recaida y conductas a
seguir.
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Resultados

C. se mostr6 adherente al programa de intervencidn psicologica, asistid
puntualmente al 100% de las sesiones y realiz6 de manera oportuna y correcta las

tareas requeridas durante la terapia.

En los inventarios de ansiedad y depresion de Beck (BAI y BDI) se observé una
disminucién en la sintomatologia, tanto ansiosa como depresiva, al finalizar la
intervencion y en el seguimiento (Figura 26); el paciente refirid que la mejoria mas
significativa fue el manejo de los pensamientos automaticos y revalorar las
situaciones y posibles soluciones. Se observé que al seguimiento, los puntajes de

ansiedad como depresion se encuentran en puntajes considerados normales.

35 -

30 -

=¢==BDI
={li=BAl

Puntaje

[
(92
1

10 -

Pre-intervencion Post-intervencién Seguimiento

Momento de aplicacion

Figura 26. Evaluacion de sintomas de ansiedad y depresién.
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La implementacion de técnicas de conductuales y de regulacidon emocional al inicio
de la intervencion favorecieron el logro de cambios significativos para el paciente en
las primeras semanas; entre los que destacO su ingreso a un gimnasio local y un
incremento en el promedio del grado de descanso en la semana tres a pesar de la
disminucién y finalmente interrupcion de medicamento para dormir (clonazepam).
Cabe sefialar que la intervencion dirigida al insomnio inicié en la semana dos (Tabla
31). De acuerdo con el paciente, esto fungié como motivador para continuar con la

terapia al aumentar la percepcion de control sobre la sintomatologia.

Tabla 31
Resultados de registro de suefio
Latencia del Gradode  Medicacion
~ Horas de i
Semana suefio. suefio descanso. (Numero de
(minutos) (0 - 100) dias)

1 15,71 6,5 50 7

2 18,57 5,6 51,4 7

3 14,29 5,43 75,7 7

4 12,14 7,43 78,6 5

5 10 7 90 1

6 6,43 6,29 90 0

7 9,29 6 92,9 0

Durante el programa de intervencién se disminuyeron las respuestas de evitacion a
las demandas ambientales y se fomentd la adquisicién de nuevas conductas con el
gue C. alcanzé metas personales importantes entre las que destacan: (a) corto la
comunicacién con su expareja, (b) participé activamente en la toma de decisiones
familiares e (c) inicié practicas profesionales remuneradas en area acorde a su
formacion profesional en una institucién publica, donde se puso a prueba también su
tolerancia a la frustracibn ya que presenté propuestas de trabajo que fueron

rechazadas sin provocar recaidas en el estado de &nimo. Los cambios logrados por
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C. provocaron el reforzamiento social por parte de familiares cercanos y amigos, lo

que contribuy6 a la mejoria de la sintomatologia.

Al finalizar la intervencion se reevaluaron los criterios taxonémicos del CIE 10 y se

concluyé que tras la intervencién C. no cumplia con criterios para diagnostico de

MADD (Tabla 32).

Tabla 32
Criterios diagnostico para MADD identificados en el paciente

Criterios diagnéstico de MADD en CIE 10

Sintomas presentados por el
paciente

e Sintomas de ansiedad y depresion de intensidad leve a
moderada sin que ninguno predomine claramente.

e Se presenta por al menos un mes

e Al menos cuatro de los siguientes sintomas:

Dificultades de concentracion o memoria.
Trastorno del suefio.

Fatiga o falta de energia.

Irritabilidad.

Preocupacion.

Llanto f4cil.

Hipervigilancia.

Sensacion de peligro inminente para la persona o
sus seres queridos.

Desesperanza y pesimismo ante el futuro.
Baja autoestima o sentimiento de inutilidad.

Ansiedad Normal (BAI)
Depresiéon Normal (BDI)

No
No
No
No
Si
No
No
No

No
No

A pesar de no haber sido un objetivo de intervencion psicolégica; durante la cita de

control en la Clinica Psiquiatrica de Morelos, los médicos tratantes decidieron iniciar

la disminucion en la dosis de sertralina con el objetivo de suspender su consumo;

meta que se alcanzo a los tres meses de finalizar la intervencion psicologica.
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Discusion

El objetivo de este trabajo fue evaluar el efecto de la terapia cognitivo conductual en
los sintomas de ansiedad y depresién en un paciente con diagndéstico de trastorno
mixto ansioso — depresivo. De acuerdo con los datos obtenidos se pudo contrastar
que la intervencién fue efectiva para la disminucién de sintomas tanto de ansiedad
como depresion; lo cual apoya los resultados obtenidos por diversos estudios
dirigidos a pacientes con depresion (Di Giulio, 2010; Jorm, Morgan, & Hetrick, 2008;

Tolin, 2010) y ansiedad (Horfmann et al., 2012).

La diferencia obtenida en las puntuaciones pre y post coincide con los datos
obtenidos por Newby et. al (2013), al obtener efectos grandes sobre las variables de

estudio.

En relacion a los criterios del CIE 10 se puede identificar que al final de la
intervencién, el paciente Unicamente cumplia con un criterio diagnostico; hasta
donde se conoce es el primer estudio que contrasta sus resultados con base en

criterios taxonémicos.

En los datos complementarios durante el trabajo se encontré que la mejoria en la
calidad de suefio se relaciona con la mejoria en la sintomatologia tanto de ansiedad

como depresion, lo que coindice con lo encontrado por Hofmann et al. (2012).

Por otro lado, se logré una adhesion del 100%, contrario a lo encontrado Newby et

al. (2013). Una posible explicacion es la individualizacion de la intervencion, lo que
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permitié la participacion activa del paciente en el planteamiento de objetivos y
favorecié un efecto positivo a corto plazo en control de sintomas como el insomnio.
Ambas condiciones han sido asociadas con mayor adherencia a tratamiento (Amigo,

Fernandez, & Pérez, 1998).

Al tratarse de un estudio de caso, se tienen limitaciones sobre el control de variables
extrafias que pudieron interferir con los resultados, asi como el papel de los reportes
del paciente. Sin embargo, el presente estudio muestra congruencia con estudios
anteriores (Newby et al., 2013; Echeburta, 1995; Moras et al., 1993; Robinson,
1995; Hofmann et al., 2012; Di Giulio, 2010; Jorm, et al., 2008; Tolin, 2010) lo cual
parece marcar una tendencia en la eficacia de la TCC en la atencion de pacientes

con MADD.
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Caso 2

Programa cognitivo conductual para manejo de ansiedad y dolor ante

procedimiento médico en nifia con leucemia linfoblastica aguda

Resumen

La leucemia linfoblastica aguda (LLA) es la enfermedad oncoldégica mas frecuente en
menores de 15 afios; cuyo tratamiento médico esta basado en altas dosis de quimioterapia
por dos o tres afos; se estima que en este periodo un nifio llega a recibir hasta 300
inyecciones, lo que convierte al tratamiento en una de las principales causas de dolor; entre
los procedimientos médicos evaluados como dolorosos destaca la quimioterapia intratecal.
Para el manejo del dolor se ha reconocido la importancia de completar el tratamiento
farmacolégico con técnicas psicologicas cognitivo conductuales, las cuales cuentan con
evidencia moderada de su en adultos o nifios sanos, sin embargo, no se cuenta con suficiente
evidencia en poblacion pediatrica oncolégica. Es por ello que se presenta el reporte de caso
Unico de una paciente femenina de ocho afios con diagnéstico de LLA sometida a
quimioterapia intratecal sin anestésicos debido a condicion médica; quien recibié intervencion
psicol6gica basada en psicoeducacion y respiracion profunda para manejo de dolor, ansiedad
y conductas de estrés ante procedimiento médico. Durante la quimioterapia se presentaron
complicaciones conductuales que no interfirieron con el curso normal del procedimiento,
mientras que las valoraciones de ansiedad y dolor presentaron se mantuvieron en puntajes
bajos y moderados respectivamente. En conclusion la psicoeducacion y la respiracién
profunda pueden ser técnicas eficaces para el manejo no farmacolégico del dolor agudo en
pacientes pediatricos sometidos a procedimientos médicos, ademas de ser viables en
contextos hospitalarios ya que requieren corto periodo de entrenamiento.

PALABRAS CLAVE: TCC, oncologia pediétrica, puncion lumbar

Abstract

Acute Lymphoblastic Leukemia (ALL) is the most prevalent oncologic disease among patients
under 15 years, its medical treatment is based on high doses of chemotherapy spanning two
or three years; it is estimated that during such a period, a patient may receive up to 300
injections, fact that makes the treatment one of the main causes of pain; among the medical
procedures evaluated as highly painful intrathecal chemotherapy stands out. The importance
of complementing the pharmacological treatment with psychological and behavioral
techniques for managing pain has been recognized, there is some evidence for the
importance of those techniques in adult and healthy children populations but the evidence for
oncologic pediatric populations is scarce. Considering this, a case report of an 8-years-old
female patient with ALL diagnosis who had been submitted to intrathecal chemotherapy
without anesthetics because of her medical condition is detailed. The patient received a
psychological intervention based on psychoeducation and deep breathing for the management
of pain, anxiety and stress behaviors derived from the medical procedure. During
chemotherapy, some behavioral complications that not interfered with the procedure’s normal
course arose, whereas the anxiety and pain ratings where associated with low and mild
scores, respectively. In conclusion, psychoeducation and deep breathing represent effective
techniques for the non pharmacological management of acute pain in pediatric patients
submitted to medical procedures; in addition, they are feasible procedures in hospital settings
as they require short training periods.

KEYWORDS: ALL, pediatric oncology, lumbar puncture.
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Antecedentes

La leucemia linfoblastica aguda (LLA) es una enfermedad oncoldgica caracterizada
por la proliferacion descontrolada de leucocitos? inmaduros (Hillman et al., 2006). De
acuerdo con el Instituto Nacional del Cancer (NCI, 2013), es el padecimiento
oncologico mas frecuente en menores de 15 afios, con 23% de todos los canceres
diagnosticados en esta poblacion. En Estados Unidos cada afio se diagnostican

aproximadamente 2 900 nifios y adolescentes menores de 20 afios.

En el caso de México, de acuerdo con la Secretaria de Salud, a través de la
Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud y la Direccion General de
Epidemiologia (2011), en el 2006 se reportaron 1 359 casos nuevos de LLA en
poblacion general; de manera especifica, en la Ciudad de México, las leucemias
representaron el 40% de los diagndsticos de cancer en menores de 15 afios. A
pesar de su baja incidencia, en México, se ha observado un aumento progresivo de
la mortalidad en la poblacion general a causa de las leucemias (Figura 27). En el
2008, de las 3 787 muertes registradas por esta causa, el 21.2% (800) fueron en

menores de 15 afos.

ILos leucocitos son las células sanguineas también llamadas glébulos blancos, que intervienen en
la defensa del organismo ante infecciones o sustancias extrafias. La cifra normal de leucocitos en
una persona sana oscila entre 5 — 11 X 10°
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Figura 27. Aumento en la mortalidad a causa de leucemia en México.

Adaptado de Secretaria de Salud, Subsecretaria de Prevencién y Promocién de la
Salud y Direccion General de Epidemiologia. (2011). Perfil epidemiolégico de los
tumores malignos en México. Recuperado de http://www.dgepi.salud.gob.mx

La sintomatologia predominante al diagnéstico de la LLA es debilidad creciente,
fatiga facil, aparicion de petequias (lesiones pequefias en la piel de color rojo),
epistaxis (sangrado que proviene de la nariz). En algunos casos pueden
experimentar disnea (dificultad respiratoria), dolor éseo e infecciones constantes

(Hillman et al., 2006).

De acuerdo con el NCI (2013), la opcion de tratamiento estandar para la LLA es la
guimioterapia a altas dosis, con una duracion aproximada de dos a tres afios; la

cual, generalmente se divide en tres fases:

1. Induccién a la remisidon que se inicia al momento del diagnostico y su
objetivo es destruir las células leucémicas de la sangre y la médula ésea
(remision).
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2. Consolidacion e intensificacion que comienza una vez que la leucemia
esta en remision. La meta es destruir las células leucémicas restantes que
pueden no estar activas, pero que tiene posibilidad de regenerarse y

causar una recaida (nueva activacion de la enfermedad).

3. Mantenimiento, cuyo propésito es destruir toda célula leucémica restante
gue pudiera ocasionar una recaida. Generalmente se administran dosis

menores de medicamentos en comparacion con las dos fases anteriores.

En el Hospital Juarez de México, el principal esquema quimioterapéutico para nifios

con LLA es conocido como “San Judas”, de manera general consiste en:

1. Fase induccién: Tiene una duracion de 27 dias totales. Consta de: (a) la
combinacion de tres medicamentos contra el cancer (vincristina,
daunorubicina y L-asparaginasa) y (b) cuatro aplicaciones de intratecales
(tratamiento mediante el cual se inyectan quimioterapéuticos mediante una
puncion lumbar, que ha sido identificado por los pacientes como uno de los

procedimientos médicos mas dolorosos (McGrath et al., 1990) (Figura 28).

2. Fase consolidacion: Comienza el dia 28 de tratamiento y consta de tres dosis

de dos medicamentos inhibidores de las células que se reproducen a gran

velocidad como las cancerigenas (etopésido y citarabina).
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3. Fase de intensificacion: Inicia en el dia 49 de tratamiento y consta de tres
aplicaciones de un medicamento quimioterapéutico de alta potencia

(metrotexate).

Médula espinal

TS

Liquido cefalorraquideo

Aguja espinal

Figura 28. Puncién lumbar.
Procedimiento para aplicacion de quimioterapia intratecal, que inicia con la
colocacién del paciente en posicion fetal, posteriormente recibe anestesia local
mediante lidocaina y se hasta llegar a la médula espinal, donde se aplica
medicamento en el liquido cefalorraquideo. Copyright 2007 por Terese Winslow.

Para la administracion de la quimioterapia intratecal, el paciente debe permanecer
inmovil, ya que cualquier movimiento puede dafiar la médula espinal y ocasionar
efectos secundarios que van desde cefalea hasta paraplejia. Es por ello que algunas
instituciones médicas como el Hospital Juarez de México, en los servicios de

pediatria, llevan a cabo estos procedimientos médicos bajo anestesia general.

Como se puede evidenciar, los nifios con cancer son sometidos a numerosos
procedimientos médicos durante el diagndéstico, tratamiento y seguimiento; se
calcula que algunos llegan a recibir hasta 300 inyecciones durante el tratamiento

(Jacobsen et al., 1990).
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En este sentido, se ha encontrado que el 40% de los pacientes pediatricos con
cancer presentan dolor, cuya principal causa es el tratamiento en el 74% (Miser,
Dothage, Wesley, & Miser, 1987). Por otro lado, de los pacientes que presentan
dolor, el 61% refiere dolor de moderado a intenso durante las punciones lumbares
(McGrath et al., 1991); que de manera general consisten en colocar al paciente en
posicion fetal, posteriormente se le administra anestesia local y con una aguja
especial (llamada espinal, que es muy delgada y larga), se punciona ente las
vértebras expuestas hasta a la médula espinal de donde se toma una pequefia
muestra de liquido cefalorraquideo y en la misma puncion se administran
medicamentos quimioterapéuticos. Durante el procedimiento presenta dolor al
contacto con el sistema nervioso central y periférico y calambres musculares

asociados a la posicion y estimulacién de médula espinal (Figura 28).

Estudios mas recientes reportan que el 65.7% de los pacientes con céncer, sin
considerar la edad, presentan dolor, causado principalmente por el padecimiento
oncolégico en el 41.9% de los casos, pero como segunda causa del dolor se
identificé a los tratamientos médicos con el 37.1% (Kurita et al., 2013). Debido a
estos datos algunos nifios consideran que los procedimientos son peores que la

misma enfermedad (Weismann, Schechter, & Altman, 1990).

De acuerdo con la Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor (IASP, por sus
siglas en inglés), el dolor es definido como toda aquella experiencia emocional y
sensorial desagradable tisular real o potencial, o que se describe en términos de ese

dafo (Loeser & Treede, 2008).
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Por otro lado Melzack y Dennis (1980) clasificaron al dolor de acuerdo a su
temporalidad en: (a) dolor fasico que suele aparecer al inicio de una lesion y tiene
una duracion corta, (b) dolor agudo que comprende tanto al dolor fasico como la
presencia de dolor en periodos de tiempo variables hasta que remite la lesion y (c)
dolor crénico cuya duracion es mayor a seis meses y no responde a tratamiento

convencional.

Mezlack y Casey (1968) afirmaron que la percepcion y la experiencia de dolor estan

compuestas por tres dimensiones basicas:

1. Sensorial — discriminativa. Tiene como finalidad transmitir la estimulacién
nociceptiva (térmica, mecanica o quimica), su intensidad y caracteristicas
espacio — temporales. La intervencion psicolégica en esta dimension es
dirigida a aumentar los niveles sensoriales del umbral de dolor y modular la
valoracion de la intensidad de la estimulacion nociceptiva. Las variables

psicolégicas més relevantes son la atencién y la percepcion.

2. Motivacional — afectiva. Tiene como finalidad valorar la experiencia de dolor
como tolerable o aversiva. Es responsable de que se produzcan en el sujeto
respuestas emocionales como miedo, ansiedad o depresion que van a

motivar una conducta de escape y/o evitacion.

3. Cognitivo — evaluativa. Tiene como finalidad modular el control y/o emision de
una conducta relacionada con la experiencia del dolor. Alude a variables

como creencias Yy valores culturales hacia el dolor.
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De aqui que tomen relevancia los factores psicologicos en el manejo de dolor ante

procedimientos médicos, entre los que se resaltan:

e Que el nifio preste atencién méaxima al dolor, lo que conduce a un aumento de
la ansiedad y miedo a la sensacion dolorosa; con lo que la experiencia

sensorial puede magnificarse y sentirla como un empeoramiento del cuadro.

e La sobrevigilancia de las reacciones emocionales que produce el dolor, tiene
como consecuencia no sélo una vivencia afectiva mas desagradable (ya sea
depresiva, ansiosa o ambas), sino también somatica, produciendo en el nifio
aumento en la gravedad de los procesos patolégicos y en la incapacidad que

siente.

e La memoria de los estados dolorosos son un antecedente, por lo que el
manejo de las circunstancias que le ocasionen dolor, pueden influir en sus

experiencia, haciendo mas facil o mas dificil el manejo en situaciones futuras.

Como se observa, el dolor es una experiencia multidimensional que incluye aspectos
como la ansiedad que puede ser causada por el dolor, pero a su vez es un factor
gue incrementa la intensidad de dolor percibido; por lo que deben ser evaluados de

manera conjunta.

El Instituto Nacional del Cancer (NCI, 2013) reconoce la importancia de
complementar el tratamiento farmacoldgico con técnicas psicolégicas cognitivo

conductuales y psicosociales que tienen potencial para mejorar directamente el
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control del dolor y de manera indirecta incrementan en el paciente la percepcion de
control sobre la sintomatologia. Se ha encontrado que cuando se enfocan a
sintomas especificos como el dolor, pueden reducir de manera significativa la carga
qgue representan los sintomas y mejorar la calidad de vida del paciente con cancer
(Given et a., 2002), por lo que se recomienda utilizar intervenciones individualizadas,

considerando las preferencias del paciente.

En relacién con las técnicas psicoldgicas utilizadas para el manejo del dolor agudo y
ansiedad en nifios; un estudio aleatorizado encontr6 que el uso de analgesia
farmacoldgica en combinacion con juegos de realidad virtual durante procedimientos
médicos disminuyd tres puntos el dolor reportado en comparaciéon con el uso sélo
anestesia farmacoldgica (Das, Grimmer, Sparnon, McRae, & Thomas, 2005). El uso
de juegos de realidad virtual también ha sido efectivos para disminuir la ansiedad
durante procedimientos médicos (Aminabadi, Erfanparast, Sohrabi, Oskouei, &

Naghili, 2012).

Por otro lado, la implementacion de distraccion cognitiva mediante diferentes medios
como videos, musica, caricaturas y libros; durante procedimientos médicos, mostro
puntaje significativamente menor en ansiedad en comparacién con un grupo control,
sin embargo, en relacion al dolor, no hubo diferencias (Sinha, Chistopher, Fenn, &

Reeves, 2006).

Una revision sistematica con metaanalisis reportd que la implementacion de masica

produce un beneficio de leve a moderado en el dolor; sin embargo, de manera
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preliminar las intervenciones musicales administradas por musicoterapeutas fueron

mas eficaces que las intervenciones mediante medicina musical?® (Dileo, 2006).

Por otro lado, la hipnosis en adultos, ha sido efectiva como técnica de preparacion
para procedimientos meédicos como biopsia de mama, donde mostr6 menor
requerimiento de anestésicos durante la cirugia y menor puntuacion en las
mediciones de dolor, nausea, fatiga, incomodidad y disgusto al momento del alta

(Montgomery et al., 2007).

En un reporte de caso, se mostré que al retirar la sedacion total para la aplicacién de
aspirado de médula ésea y puncion lumbar en una nifia y sustituirlo con anestesia
local complementada con hipnosis, hubo un incremento inicial de ansiedad, mientras
que el dolor se mantuvo estable (Ramirez & Dominguez, 2011). Sin embargo es una
técnica limitada a pacientes con alta capacidad de concentracion e imaginacion,
ademas de requerir tiempo y disposicion para practicar la técnica (Montgomery et al.,

2007).

En un ensayo clinico controlado, los pacientes adultos que recibieron informacién
estructurada previo a la realizaciébn de una cirugia, mostraron una disminucion
significativa de ansiedad situacional en comparacién con los pacientes del grupo
control; en relacion al dolor no se encontraron diferencias entre ambos grupos

(Chirveches et al., 2006).

2La medicina musical es entendida como escuchar musica de forma pasiva durante algin
procedimiento médico con el fin de distraerse; es llevada a cabo por un profesional médico sin
ninguna especializacion o capacitacion musical. En las intervenciones llevadas a cabo por
musicoterapeutas, el profesional selecciona una intervencién basado en la evaluacién de las
necesidades inmediatas y a largo plazo del paciente, entre los ejemplos de intervencién se
encuentran improvisar masica, cantar, componer canciones y la relajacion musical.
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Los datos presentados permiten suponer que la intervencion psicolégica es efectiva
en combinacidon con anestesia farmacolégica para manejo de dolor, ansiedad y
estrés en pacientes sometidos a procedimientos médicos invasivos; sin embargo,
debe considerarse que dichas investigaciones se han realizado primordialmente en
adultos, nifios sanos o0 con pacientes seleccionados intencionalmente, motivo por el
cual es indispensable indagar el efecto que la intervencion psicologica para manejo
de dolor ante procedimientos médicos invasivos en nifios y evaluar su eficacia en
una poblacién diferente. Es asi que el objetivo de este estudio fue evaluar el efecto
de la intervencién psicologica en el manejo de dolor, ansiedad y conductas de estrés
ante la quimioterapia intratecal en una paciente de ocho afios con diagndstico de

LLA, atendido en el Hospital Juarez de México.

Identificacién del paciente y motivo de consulta

Paciente femenina de ocho afios de edad, atendida en el Hospital Juarez de México
desde hace seis meses por LLA de riesgo intermedio3. Al momento de la entrevista
se encontraba en fase tratamiento quimioterapéutico. Sin antecedentes psicologicos

0 psiquiatricos. Por motivos éticos sera identificada como S.

S. cursa el tercer grado de primaria en escuela publica, vive con sus padres y una
hermana mayor de 12 afios, profesa religion catélica. Al momento de la entrevista

inicial se refiere asintomatica.

3El riesgo intermedio es determinado por la edad al diagnéstico (< 2 afios 6 > 6 afios), con 25 000
blastos 0 mas, con o sin infiltracién a Sistema Nervioso Central (SNC) y con respuesta rapida a
tratamiento inicial.
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Es enviada con el residente de medicina conductual para preparacion psicolégica
previa a procedimiento meédico invasivo (quimioterapia intratecal) sin sedacion

debido a reaccion alérgica a medicamento anestésico.

Historia del problema

S. inicié su padecimiento onco-hematoldgico seis meses previos con fatiga, dolor
muscular, fiebre de predominio nocturno y hematomas (moretones); por lo que
acudio a médico general quien la refirid6 al Hospital Juarez de México, donde fue
diagnosticada con LLA L2 e inici6 tratamiento con esquema quimioterapéutico “San
Judas”; habiendo completado con éxito las fases induccion, consolidacion y re-
induccion. Al momento de la entrevista se encontraba con respuesta completa a
tratamiento, sin embargo, debia terminar esquema propuesto inicialmente para

disminuir probabilidades de recaida.

Durante el tratamiento, presentd efectos secundarios esperados como fiebre, baja
en el sistema inmune, nauseas y debilidad. No presentdé complicaciones mayores
relacionadas con infeccion; sin embargo, en la onceava aplicaciéon de quimioterapia
intratecal tuvo dificultades cardio-respiratorias graves asociadas a la sedacion, lo
gue puso en riesgo su vida y fue necesario hospitalizarla en la unidad de cuidados

intensivos (UCI) por tres dias.

Con el objetivo de encontrar alternativas de sedacion ante nuevos procedimientos de
tratamiento y control, S. fue enviada con el médico alerg6logo para iniciar protocolo

de estudio; pero no fue posible tener resultados antes de la fecha programada para
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la siguiente aplicacion de quimioterapia intratecal, por lo que se considerd
indispensable llevar a cabo dicho procedimiento sin sedacidén, Unicamente con
anestesia local topica. Ante el dolor esperado y el riesgo del tratamiento se solicité el

apoyo del residente de medicina conductual para la preparacion de la paciente.

Antecedentes personales

S. es la menor de dos hijas, su madre refiere que consideraba que la paciente
gozaba de excelente salud hasta el diagnostico oncoldogico, previo a lo cual no habia

requerido de hospitalizaciones ni cirugias.

La madre comentd que el diagndstico fue una crisis para toda la familia por lo que
requirieron de apoyo psicologico que favorecio proceso de adaptacion no sélo de la

paciente, sino de la familia en general.

Comento6 que S. se ha mostrado muy participativa con el tratamiento; considerd que
el principal problema se present6é durante las primeras estancia hospitalarias largas
en las cuales expresaba constantemente un deseo por regresar a la escuela y ver a
sus amigos y, de manera ocasional exigi6 a sus padres y abuelos premios o
concesiones como condicidon para someterse a los procedimientos, por lo que su
madre solicitd apoyo de la psicéloga quien la orientd con técnicas conductuales que
permitieron la extincién de dichas conductas. Esta situacién favorecio la relacion

psicologo - familia y fortalecio la disposicion al trabajo en conjunto.
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Al interrogatorio con la paciente, refiri6 que no presenta molestias durante la
aplicacion de quimioterapia ya que puede conversar con otros nifios y hacer cosas
como dibujar o jugar con plastilina. Identificé como principal molestia del tratamiento
las hospitalizaciones. Expresé temor a la sedacion debido a las complicaciones
previas y refirio autoeficacia para tolerar el dolor del procedimiento médico sin
anestesia general “cuando me pican o me destapan el catéter pienso que no me va

a doler y no me duele. Debe de ser igual” (sic. paciente).

Estrategias de evaluacion

La principal herramienta de evaluacion fue la entrevista a con la madre y S., lo que
permitié6 obtener informacion sobre experiencias previas y cogniciones relacionadas

con el dolor y los procedimientos médicos.

Se establecieron como variables dependientes ansiedad, dolor y conductas de

estrés; las cuales fueron medidas de la siguiente forma:

e Distrés mediante la Procedure Behavioral Rating Scale (PBRS) creada para la
evaluacion de estrés del nifio oncolégico durante las punciones lumbares y
aspiraciones medulares, la escala revisada consta de 11 conductas
evaluadas en tres fases del procedimiento: (a) el nifio al entrar a la sala, (b)
limpieza de la zona y anestesia y (c) el procedimiento medico hasta retirar la
aguja. Tiene una confiabilidad r = 0.94 (Katz, Kellerman, & Siegel, 1980)

(Anexo 8).
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e Ansiedad a través de una Escala Visual Analoga (EVA) de ansiedad en tres
momentos: (a) en la evaluacion, (b) antes de iniciar el procedimiento médico y
(c) al finalizar la puncidén lumbar. Dichas escalas son recomendadas para
nifos a partir de los ocho afios (Malmierca, Pellegrini, & Malmierca, 2008)

(Anexo 8).

e Dolor, evaluado mediante la Escala Facial del Dolor validada con nifios de 6 a
12 afios. Consiste en seis caras, acompafiadas de una numeraciéon. Es la
escala més utilizada para medicién de dolor en nifios mayores de cuatro
afos. Fue aplicada al finalizar el procedimiento médico (Malmierca et al.,

2008) (Anexo 8).

Formulacion clinica del caso

A la valoracion se encontré con una paciente de ocho afos, con edad aparente igual
a la cronoldgica, en adecuadas condiciones de alifio e higiene, con vestimenta
acorde a la edad, sin alteraciones en la marcha. Consciente, alerta, cooperadora
ante la entrevista, memorias conservadas, atencibn y concentracion
predominantemente sostenidas, juicio légico, pensamiento concreto con ideas
centradas en las complicaciones del procedimiento previo. Afecto eutimico, lenguaje
coherente y congruente, adecuado en velocidad, volumen y ritmo. Nocién de

enfermedad, autoeficacia para manejo de dolor.

S. refirié deseos de no ser sedada nuevamente “prefiero que me lo hagan asi” (sic.

paciente). En relacion a la experiencia con procedimientos medicos previos,
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consideré que los ha controlado, situacion que le brinda confianza para tolerar el
nuevo procedimiento. Comentd conocer estrategias de distraccion cognitiva y
relajacion mediante imagineria, sin embargo, expresé desagrado y poco dominio por
ésta ultima “quieren que imagine cosas y no me gusta, ademas es muy dificil” (sic.
paciente). El personal médico reportd que nunca se han suspendido o retrasado

procedimientos médicos debido a la solicitud de S. o falta de cooperacion.

En la evaluacién de ansiedad mediante EVA sobre los procedimientos médicos
anteriores reportd tres; en relacion al dolor, refiri6 una puntuacién de cuatro en
Escala Facial del Dolor en procedimientos sin sedacion como cambio de catéter y
venopunciones. Se observaron movimientos estereotipados de manos y pies ante
cuestionamiento sobre la aplicacion anterior y en menor grado ante el nuevo

procedimiento.

Se identific6 como principal técnica de la paciente, distraccion cognitiva mediante

juegos o platica con compafieros; la cual no es viable debido a las condiciones de

espacio o posicion de este procedimiento.

Hipotesis

Si se brinda preparacion psicolégica; mediante educacion para la salud,

psicoeducacion y respiracion profunda, la nifia podra someterse al procedimiento

médico invasivo sin complicaciones conductuales.
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Tratamiento

Debido a la limitacion de tiempo (tres dias antes del procedimiento) y las

caracteristicas de la paciente, se planted una intervencién cognitivo conductual de

tres sesiones de intervencién con las siguientes técnicas:

Psicoeducacion: Componente comun de la terapia cognitivo conductual, cuyo
principal objetivo es exponer la relacion entre los pensamientos, emociones y
conductas. Asi como la funcionalidad de sus reacciones para interpretar la

informacion del ambiente (Barlow, 2008).

Educacién para la salud: Proceso de comunicacién interpersonal dirigido a
propiciar la informacion necesaria para un examen critico de los problemas de
salud, y asi, responsabilizar a los individuos y grupos sociales en las
decisiones de comportamiento que tienen efectos directos o indirectos sobre

la salud fisica y psiquica (Redondo, 2004).

Respiracion profunda: Propuesta por Lichstein (1988), consiste en adoptar un
patrén respiratorio que implica una inspiracion profunda, seguida de un
periodo de retencién (entre cinco y diez segundos), y posteriormente una
exhalacion lenta. Este procedimiento permite conseguir de forma rapida un

estado de relajacion.
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Objetivos

Objetivo general del tratamiento psicologico.

1. Evaluar la viabilidad de una intervencién cognitivo conductual compuesta por
educacion para la salud, psicoeducacion y respiracion profunda para manejo

de complicaciones conductuales durante el procedimiento médico invasivo.

Objetivos particulares del tratamiento psicoldgico.

1. Controlar el dolor percibido por S. durante el procedimiento médico.
2. Controlar sintomas de ansiedad durante procedimiento médico.

3. Controlar conductas de distrés durante procedimiento médico.

El programa de intervencidn consistié en tres sesiones en dias consecutivos, cada

una con duracién aproximada de 30 minutos. Las técnicas implementadas en cada

sesion se muestran en la Tabla 33.
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Tabla 33

Carta descriptiva de intervencion

Sesion Técnica Objetivo Tarea Evaluacion
1 Educacién para Que S. sea capaz de S. debera explicar a su La paciente logré
la salud. explicar el papa el procedimiento  explicarle a su padre
procedimiento médico  médico y como se el procedimiento a
y como se lleva a llevara a cabo; asi realizar.
cabo. como actividades y
pensamientos que Identificé actividades
Psicoeducacion. Que la paciente considera pueden distractoras como
proporcione ejemplos  ayudarle durante la juegos y platicar que
de como sus quimioterapia le han ayudado a
pensamientos y intratecal. manejar el dolor y la
conductas han ansiedad
interferido con la
percepcion o no de
dolor y ansiedad.
2-3 Respiracion Que la paciente sea Practicar en casa la La paciente logré
profunda. capaz de llevar a cabo  respiracion profunda llevar cabo las

cinco respiraciones
profundas de manera
consecutiva e
identifique cambios
corporales.

en compaiiia de su
madre.

respiraciones sin
complicaciones.

Identific6 cambios
fisioldgicos como “me
da sueno”, “siento
como si flotara”, “no
puedo pensar en

nada”. (sic. paciente).

El dia del procedimiento médico se evalu6 a S. veinte minutos previo a la hora

programada para la quimioterapia y se le condujo a la sala de procedimientos donde

se realiz6 nuevamente la técnica de respiracion profunda, antes del arribo del

personal médico. Durante la preparacion del material a utilizar, se llevaron a cabo

ejercicios de respiracion profunda en la posicion requerida para el procedimiento

(posicion fetal).

Resultados

Tanto S. como su madre se mostraron cooperadoras durante programa de

intervencion, llevando a cabo las tareas designadas de manera conjunta.
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Como se muestra en la Tabla 34, durante el procedimiento medico se presentaron
algunas complicaciones conductuales, sin embargo, estas no interfirieron con el
curso normal del procedimiento, ni fue necesaria la aplicaciéon de nuevas dosis de

anestesia local; lo que disminuy0 las probabilidades de complicaciones médicas.

Tabla 34
Evaluacion con Procedure Behavioral Rating Scale

Limpieza de la zona  Procedimiento
Al entrar a la sala

Conductas y anestesia local. médico.
Llanto 0 0 0
Agarrarse 0 0 0
Dolor 0 1 1
Gritar 0 0 0
Retrasar el procedimiento 0 0 0
Movimientos involuntarios 0 0 0
Rechazo de posicién 0 0 0
Restriccién fisica 0 0 0
Rigidez muscular 0 0 1
Soporte emocional 1 1 1
Peticion de finalizacion 0 0 1
TOTAL 1 2 4

En relacion a las valoraciones de ansiedad y dolor, se puede observar en la Figura
29 que ambas variables tuvieron un incremento en comparaciébn con las

valoraciones de procedimientos previos y la colocacidon de anestesia local.

==@==EVA Ansiedad

== Escala facial de

: ././. dolor
—

1

Valoraciones subjetivas
OFRPNWPRARUIONOOWOO
1

Procedimientos Colocacién de Aplicacion de
previos anestesia quimioterapia

Momentos de evaluacion

Figura 29. Autoevaluacion de ansiedad y dolor.

-150 -



Al finalizar el procedimiento, S. retom6 sus actividades de juego con sus
comparferos de quimioterapia ambulatoria sin reportar molestias. Se realiz6 un
seguimiento telefonico al dia siguiente y, tanto la madre como S. reportaron que

presento dolor leve (2); sin alteraciones de suefio ni apetito.

Una semana posterior al procedimiento, el médico alergélogo emiti6 su reporte
meédico en el que se brindd una opcion de medicamento seguro para sedacion en
guimioterapias posteriores, por lo que no fue necesario repetir el procedimiento bajo

estas condiciones.

Discusioén

El objetivo de este trabajo fue evaluar el efecto de técnicas cognitivo conductual en
el control del dolor percibido y los sintomas de ansiedad en una paciente onco-
pediatrico al ser sometida a un procedimiento médico invasivo (intratecal); esto con
la finalidad de evitar complicaciones conductuales durante la aplicaciéon del

tratamiento.

Algunos estudios apuntan a que la principal causa de dolor en los nifios con cancer
es el tratamiento médico (Miser et al., 1987), dentro de los cuales, la quimioterapia
intratecal tiene un papel preponderante al ser reportada por mas del 60% de los
nifos como causante de dolor moderado (McGrath et al., 1991); lo que hace

indispensable generar técnicas psicologicas eficaces.

Al saber la condicion multidimensional del dolor (Mezlack & Casey, 1968);
importantes instituciones como el Instituto Nacional del Cancer han recalcado la
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importancia del manejo multidisciplinario proponiendo la inclusion de técnicas
psicosociales y cognitivo conductuales que tienen potencial para mejorar
directamente el control del dolor e indirectamente incrementan en el paciente la

percepcion de control sobre la sintomatologia.

Se han empleado diversas técnicas cognitivo conductuales, principalmente
encaminadas a la distraccién cognitiva mediante juegos de realidad virtual (Das et
al., 2005; Aminabadi et al., 2012); videos, musica, caricaturas y libros (Sinha et al.,
2006); ademas de intervenciones basadas en musicoterapia (Dileo, 2006) e hipnosis
(Ramirez & Dominguez, 2011). En todas ellas se observa una tendencia a disminuir
la sintomatologia de ansiedad y/o dolor; sin embargo, requieren de infraestructura
especial con la que no se cuenta en todos los hospitales y/o de un tiempo

prolongado de preparacion del nifio.

De acuerdo con los datos obtenidos en este estudio se pudo contrastar, a pesar de
los incrementos en las variables medias, que la intervencion permiti6 mantener
niveles de distrés bajos, observados en la escala conductual; por otro lado se
mantuvieron puntajes bajos de ansiedad y dolor moderado. No se cuenta con

estudios donde se haya utilizado la respiracion profunda.

En relacién a la viabilidad del estudio, se logré llevar a cabo sin complicaciones
conductuales y con un tiempo de preparacion corto, estos resultados pueden ser
explicados parcialmente por el manejo basado en el modelo de Melzack y Casey
(1968) al fomentar la atencion de la nifia en la técnica de respiracion y no en el

procedimiento médico y la experiencia del dolor; por otro lado, se retomaron
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experiencias previas y se brindd informacion oportuna sobre el procedimiento, con lo
que se trabajo el area-cognitiva evaluativa del dolor. También esta técnica pudo
favorecer la autoeficacia de S. para el manejo del dolor, lo que de acuerdo con
Harper et al. (2013) se asocia con menor ansiedad y estrés durante el

procedimiento.

Al tratarse de un estudio de caso, se tienen limitaciones sobre el control de variables
extrafias que pudieron interferir con los resultados. Sin embargo, muestra estos
resultados coinciden con diversos estudios en los que se utilizaron técnicas cognitivo
conductuales (Das et al., 2005; Aminabadi et al., 2012; Sinha et al., 2006), lo cual
parece marcar una tendencia en la eficacia de técnicas cognitivo conductuales para
el manejo no farmacolégico de dolor agudo en pacientes pediatricos sometidos a

procedimientos meédicos invasivos.
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Capitulo 5

Evaluacion general de la maestria en psicologia con residencia en medicina

conductual

La transicion epidemioldgica, asi como las diversas modificaciones que se han
realizado a la concepcion y atencién de la salud, hacen indispensable el trabajo
interdisciplinario de expertos en salud para el éxito de los tratamientos de diversas
enfermedades preponderantemente cronicas. Entre estos profesionales, los
especialistas en la medicina conductual tienen un amplio campo de trabajo, ya que
partiendo de la definicibn que brinda Pomerleau y Brady (1979) de la medicina
conductual, en la que se hace hincapié del uso del analisis experimental de la
conducta para la atencion pacientes con desérdenes médicos y problemas en el
cuidado de la salud; considero extiende su labor en los tres niveles de prevencion de

la salud e incluso en la atencion de la salud publica.

Sin embargo, el programa de maestria en psicologia con residencia en medicina
conductual ha centrado en sus esfuerzos en la prevencion terciaria, al atender
Unicamente a poblacién enferma con el fin de evitar la permanencia de secuelas,
invalidez y muertes prematuras, asi como atendiendo las necesidades de
reintegracion social y laboral o académica; en este sentido considero recomendable
para la formacion del residente y el sistema de salud de México, la extension del
programa a la creacion de intervenciones dirigidas a los dos primeros niveles de
prevencion que pudieran tener un impacto en la disminucién de la prevalencia de

enfermedades prevenibles mediante inmundgenos conductuales. Un ejemplo de
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estos programas, pueden ser los desarrollados por la Unidad de Cardiologia
Conductual en la que se realizan investigaciones sobre factores psicosociales que
favorecen la aparicion y el desarrollo de enfermedades cardiovasculares (Figueroa,

Dominguez, Ramos del Rio, & Alcocer, 2009).

Para lograr este objetivo, considero que en apego a la definicion de medicina
conductual, es indispensable incorporar entre sus residentes e involucrar en la
plantila docente una variedad mas amplia de profesionales en salud como
enfermeras, médicos y trabajadores sociales que brinden una perspectiva diferente
del manejo integral del paciente, ya que en algunos momentos se deja de lado la
formacién en medicina conductual para sobreponer a la psicologia clinica. A manera
de ejemplo, se conoce que en diversos servicios de la residencia en los que se pide
al residente que brinde terapia a un paciente o familiar por una problemética no
relacionada con el proceso de enfermedad como alteraciones del estado de animo

durante proceso de divorcio.

Por otro lado, no se debe perder de vista lo expresado por Rodriguez-Ortega (2010)
en relaciéon a la imperiosa necesidad de impulsar la investigacion en instituciones del
sector salud y social, en este sentido, es imperante difundir los estudios realizados
por los especialistas en medicina conductual en ambientes mas alld de los
académicos, por ejemplo, en areas de politica publica, derechos humanos y bioética
y se esta forma crear vinculos de trabajo que nos permitan tener un impacto directo

a nivel de salud publica.
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En relacion al programa como actualmente esta disefiado, considero que se cuenta
con sedes de alta calidad que permiten al residente en medicina conductual tener
una practica profesional exitosa; acompafada de excelentes académicos cientificos
y clinicos como los tutores en primer instancia, seguidos de los supervisores
académicos e in situ que guian su labor cotidiana; sin embargo, en algunas
ocasiones no se cuenta con la infraestructura minima necesaria como consultorios y
espacios de atencidn, dificultando el trabajo del residente y mermando la calidad de
la atencion que se le brinda al paciente, por ejemplo, en muchas ocasiones es

imposible brindarle garantias indispensables como privacidad.

Por otro lado, es realmente valiosa la posibilidad que se brinda durante la maestria
de participar en eventos académicos y cientificos como Congresos, ya que brindan
al residente la oportunidad de mantenerse actualizado en los avances cientificos de
interés y fungen como impulsor de difusiébn de estudios realizados, asi como de
fuente de ideas para la generacién para nuevos proyectos y vinculos profesionales
realmente valiosos. En este sentido, considero necesario la generacion de proyectos
de investigacién longitudinales que consideren la participacion de residentes de dos
0 MAas generaciones, ya que en es frecuente que las investigaciones realizadas sean
limitadas por factores temporales relacionados con el tiempo de rotacién por un

servicio o por falta de recursos humanos.

De manera personal, considero a lo largo de mi estancia por la maestria logré
cumplir con los objetivos especificos del programa de residencia en medicina
conductual, esto gracias a las diferentes sedes de residencia y los vinculos

establecidos con el personal de salud de cada uno de ellos.
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Otras actividades

Participacion en eventos académicos

e Jornadas de Psicologia Infantil Basada en Evidencia. Facultad de Psicologia.
Universidad Nacional Autonoma de México. 10 al 12 de noviembre de 2010.

México, Distrito Federal.

e Taller: “Técnicas cognitivo-conductuales para el desarrollo de la

autoestima en ninos”.

e Taller: “Formulacién de casos clinicos para el éxito en el tratamiento

con ninos”.

e Presentacion de cartel: “La atencidn psicolégica de los nifios en

contexto hospitalario”.

e 5to. Congreso Latinoamericano de Psicologia de la Salud. Ponencia en
simposio: “Elaboracion de intrumento de conciencia de enfermedad
(awareness) en personas con sobrepeso y obesidad exdégenas (CESOE).
Universidad Veracruzana, Insituto de Investigaciones Psicoldgicas vy
Asociacion Latinoamericana de Psicologia de la Salud. Del 18 al 20 de mayo

de 2011. Xalapa, Veracruz.
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XV Congreso Colombiano de Psicologia. Ponencia: “La medicina conductual
en la atencion integral del paciente hematoldgico. Reporte de experiencia”.
Fundacion Universitaria los Libertadores y Sociedad Colombiana de

Psicologia. 26 de abril de 2012. Colombia, Bogota.

Platica: “Aspectos meédicos y psicosociales del paciente con Linfoma No
Hodgkin y su familia”. Instituto Nacional de Cancerologia. 13 de septiembre

de 2012. México, Distrito Federal.

XX Congreso de la Sociedad Mexicana de Psicologia y Il Congreso
Ibeoamericano de Psicologia y Salud. Presentacion de cartel: “Evaluaciéon e
intervencidon cognitivo — conductual en pacientes y donadores candidatos a
trasplante de médula 6sea”. Sociedad Mexicana de Psicologia, A. C., colegio
Mexicano de Profesionistas de la Psicologia, A. C., Colegio de Psicélogos del
Estdo de Campeche, Sociedad Universitaria de Investigacién en Psicologia y
Salud y Asociacion Esparfiola de Psicologia Conductual. Del 17 al 19 de

octubre de 2012. México, Campeche.

Congreso de la Sociedad Mexicana de Analisis de la Conducta. Ponente en
taller: “La medicina conductual: pasado, presente y futuro” y ponente en
simposio: “Intervencion cognitivo conductual tras diagndstico de leucemia

linfobastica aguda”.

1er. Simposio “Controversias en medicina y cuidados paliativos”. Instituto

Nacional de Cancerologia. 5 de octubre de 2012. México, Distrito Federal.
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Investigador principal:
Nombre: Edith Rojas Castillo.
Teléfono: 56 28 04 00 ext. 251
Correo electrénico: bachhimiss2003@yahoo.com.mx

Colaboradores:
Nombre: Liliana Mey Len Rivera Fong.
Nombre: Sofia Campos Ugalde.

Titulo del proyecto:

Estudio piloto de evaluacion psicoldgica a pacientes y donadores de trasplante
hematopoyético de células madre y evaluacién del efecto de una intervencién cognitivo
conductual multicomponente sobre variables psicolégicas y médicas implicadas en el
proceso del trasplante.

Version del consentimiento: Paciente 2012
Sitio dénde se realizara: Instituto Nacional de Cancerologia.

Usted ha sido seleccionado como candidato a trasplante de médula ésea, el cual es un procedimiento
asociado a ansiedad, depresién y/o distrés desde el momento de la evaluacién y hasta el
seguimiento. Es por ello que lo estamos invitando a participar en una investigacién con el objetivo de
evaluar algunos aspectos sobre como se siente emocionalmente, y poder entrenarlo en algunas

técnicas psicoldgicas que esperamos le ayuden a afrontar el procedimiento adecuadamente.

Es importante recordarle que su participacion es voluntaria y no afectara la atencion médica que
recibe. De igual forma, en caso de tener dudas o requerir de aclaraciones sobre los procedimientos,
riesgos, beneficios o cualquier asunto relacionado con la investigacién y el tratamiento, puede
exponerlas a alguna de las investigadoras antes mencionadas quienes buscaran aclarar sus dudas.
Durante el proceso, usted recibird informacidn actualizada sobre los datos obtenidos, aun cuando
esta pudiera afectar su voluntad para continuar participando. Este estudio se llevara a cabo durante
los meses de agosto a diciembre del presente afio. En caso de participar, el proyecto consiste en

dos fases que son descritas a continuacién:

e FASE 1: EVALUACION.
Evaluar antes del trasplante aspectos emocionales que pueden tener un impacto durante el
trasplante. Para ello serd entrevistado por uno de los investigadores y se le aplicaran tres
cuestionarios breves con el fin de conocerlo mejor; este proceso se llevara cabo en dos
sesiones de aproximadamente 45 minutos cada una, se buscara que dichas sesiones

coincidan con alguna de sus citas de evaluacion a los diferentes servicios del hospital, una
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vez por semana aproximadamente. Se estima que esta fase se realice un mes previo a su
hospitalizacidn, tiempo que se requiere para la evaluacion por los demas servicios del

hospital.

Los cuestionarios le serdan aplicados nuevamente en cuatro ocasiones durante la

hospitalizacion con el fin de vigilar su estado de animo.

e FASE 2: PROGRAMA DE ATENCION.
Se le brindard informacion sobre el trasplante y algunas recomendaciones que puede llevar a
cabo y se le ensefiara una técnica para relajarse que podra poner en practica durante la
hospitalizacién cuando se sienta nervioso. Para ello se requerird que asista con un
investigador en cuatro sesiones con duracidon aproximada de una hora cada una, se buscara
que dichas sesiones se lleven a cabo después de alguna de sus citas en los diferentes

servicios del hospital, aproximadamente una vez por semana.

Una vez hospitalizado se llevara a cabo un programa con ejercicio fisico ligero todos los dias,
esperamos que esto le permita conservar la fuerza de su cuerpo. La rutina esto tomara

aproximadamente 30 minutos durante la maiiana.

Al finalizar este periodo se le explicardn a detalle todas las variables sobre su estado

emocional que fueron evaluadas.

Se espera que participen aproximadamente 20 personas en este proyecto, todos pacientes del
Instituto Nacional de Cancerologia con algtin diagnéstico onco-hematolégico que seran sometidos
a un trasplante de médula ésea. Se busca identificar de manera precisa su estado emocional previo
al trasplante, con lo cual podremos brindarle un mejor servicio; de igual forma esperamos que con la
ayuda de las estrategias planeadas, las cuales han demostrado que ayudan a los pacientes a
enfrentar el trasplante con menor impacto emocional, usted logre someterse al procedimiento con

menor impacto psicolégico.

De igual forma, los resultados obtenidos ayudaran para mejorar la atencién psicoldgica brindada a

los pacientes que sean sometidos a trasplante de médula dsea en un futuro. Esta investigacién no
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busca obtener beneficio econdmico alguno para los investigadores, ni para los colaboradores del

estudio.

No existe ningun riesgo para su salud. De cualquier forma, se le brindara apoyo psicolégico en caso
de que lo requiera. Es importante que recuerde que se pude reservar el derecho a contestar a
cualquier cuestionamiento que le resulte incdmodo durante la evaluacion o a participar en alguna

técnica en cualquier momento del programa; sin que esto afecte la atencion médica que recibe.

Actualmente la evaluacion de psicologia para el trasplante de médula dsea se realiza en el servicio de
psicooncologia, quienes llevan un seguimiento de acuerdo a los requerimientos del paciente durante
el proceso del trasplante. Si usted decide no participar en el presente protocolo, sera referido al

servicio de psicooncologia para que sea valorado y manejo.

Para todo lo anterior requerimos su cooperacién durante el proceso antes descrito, por lo que le
solicitariamos acuda a las citas establecidas previo a su hospitalizacién, con el fin de brindarle las
estrategias planeadas de manera completa, de igual forma, sera de gran ayuda que nos mantenga

informados sobre cualquier su estado emocional durante todo el proceso.

Su médico estard enterado de su participacién en este protocolo y todos los registros que se hagan
se identificardn con un ndmero o cédigo, no con su nombre ni nimero de expediente, por lo que
solo los investigadores participantes en este proyecto estaran autorizados para revisar su expediente
como parte de sus actividades de supervision del estudio. Si los resultados del presente estudio son

publicados, usted no sera identificado por el nombre.

Usted no serd recompensado econdmicamente por su participacion en este protocolo, en caso de
requerir atencién psicoldgica como consecuencia de su participacién en este estudio, sera referido al

servicio de psicooncologia.

USTED ENTIENDE QUE SU PARTICIPACION ES VOLUNTARIA. EN CUALQUIER MOMENTO PUEDE
RETIRAR SU CONSENTIMIENTO A PARTICIPAR EN EL ESTUDIO, SIN QUE SU ATENCION MEDICA O
PSICOLOGICA POSTERIOR SE VEA AFECTADA. SU MEDICO TAMBIEN PODRA DETENER EL ESTUDIO
POR RAZONES MEDICAS O DE OTRA INDOLE.
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En caso de dudas sobre el estudio que surjan antes, durante o después de este estudio, podra
consultarla con la investigadora principal Mtra. En Psic. Edith Rojas Castillo al teléfono al 56280400
ext. 251 y en caso de dudas sobre sus derechos como paciente que participa en un estudio clinico
contactar al Presidente del Comité de Bioética del Instituto Nacional de Cancerologia, la Dra.

Myrna G. Candelaria o al Secretario, el Dr. Noel Castafieda Soto al teléfono 56280400 ext. 338.

Si acepta participar, debe firmar el presente consentimiento informado que implica que usted ha
comprendido su contenido. Este formulario debe ser firmado antes de llevar a cabo cualquier

evaluacidn. Usted recibira una copia del mismo.

Yo: declaro que estoy de acuerdo en

participar en el proyecto de investigacion “Evaluacidn e intervencidon cognitivo conductual a
pacientes y donadores de trasplante hematopoyético de células madre y prevalencia de alteraciones
del suefo durante estancia hospitalaria” cuyo objetivo, beneficios y riesgos me fueron especificados
por la investigadora. Ella me ha ofrecido, al momento de firmar la presente, aclarar cualquier duda o

contestar cualquier pregunta que surja durante el desarrollo de la entrevista.

México D.F., a de del 2012.

PARTICIPANTE

Nombre:
Direccion:
Teléfono:
Firma.
TESTIGO TESTIGO
Nombre: . Nombre:
Direccion: . Direccion:
Parentesco: . Parentesco:
Firma Firma

Investigador Principal:

Mtra. Edith Rojas Castillo
Tel. 56 28 04 00 Ext. 251
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DEPARTAMENTO DE HEMATOLOGIA.
SERVICIO DE PSICOONCOLOGIA

Nombre:

Edad: Sexo: Estado civil:
Nivel de estudios: Nivel socioecondémico:
Cuenta con seguro popular:

Diagnéstico: Fecha de diagndstico:

Tipo de trasplante:
En caso de trasplante alogénico, tipo de donador:
Nombre:

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS. (EXPEDIENTE)

EXAMEN MENTAL

CONSCIENCIA:

APARIENCIA:  Edad aparente a la cronoldgica. CONSTITUCION:
CONDICIONES DE ALINO E HIGIENE: de acuerdo al contexto hospitalario
CONDUCTA EXPLICITA:

ACTIVIDAD PSICOMOTORA:

ACTITUD HACIA LA ENTREVISTA:

HUMOR: AFECTO: ESTADO DE ANIMO:
LENGUAJE:

ALTERACION PERCEPTUAL:

PENSAMIENTO: IDEAS:

INTELIGENCIA: Idx. Clinicamente

ORIENTACION:  Persona: Tiempo: Espacio:
MEMORIAS: Retrdgrada: Anterdgrada: Atencion:
IMPULSIVIDAD: JUICIO:

FIABILIDAD:

ESTILO DE AFRONTAMIENTO: ESTRATEGIA DE ARONTAMIENTO:
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ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS. (PACIENTE)

ANTECEDENTES PERSONALES PSICOLOGICOS O PSIQUIATRICOS. (PACIENTE)

ANTECEDENTES FAMILIARES PATOLOGICOS. (EXPEDIENTE)

ANTECEDENTES FAMILIARES PSICOLOGICOS Y/O PSIQUIATRICOS. (PACIENTE)

INFORMACION QUE TIENE EL PACIENTE SOBRE EL TRASPLENTE.

OBJETIVO / EXPECTATIVAS:

PRODECIMIENTO / TIEMPO:

RIESGOS:

MIEDOS Y TEMORES:
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PRINCIPALES MOTIVADORES DEL PACIENTE.

APOYO SOCIAL.

NUMERO DE PERSONAS:

PERSONA O INSTITUCION: PARENTESCO

TIPO DE APOYO

VALORACION
SUBJETIVA

EXPERIENCIAS PREVIAS DE HOSPITALIZACION.

TIEMPO PROMEDIO:
PRINCIPALES DIFICULTADES:

ESTADO DE ANIMO
PREDOMINANTE:

ESTRATEGIA DE AFRONTAMIENTO:

NO. DE HOSPITALIZACIONES:

Entrevistador

Psic. Liliana Rivera Fong
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Anexo 3

Bateria psicoldgica para protocolo de intervencién en pacientes sometidos a

trasplante hematopoyético de células madre
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Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HADS)

Instrucciones: A continuacién se presenta una lista de afirmaciones en las cuales se expresa como
pueden llegar a sentirse las personas cuando se encuentran hospitalizadas. Lea cada pregunta y

subraye la respuesta que mejor indique como se ha sentido usted en la ultima semana.

A 1. Me siento tenso(a) o nervioso(a):
3. Casi todo el dia

2. Gran parte del dia

1. De vez en cuando

0. Nunca

D 1. Sigo disfrutando de las cosas como siempre:
0. Ciertamente, igual que antes

1. No tanto como antes

2. Solamente un poco

3. Ya no disfruto con nada

A 2. Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder:
3. Si, y muy intenso

2. Si, pero no muy intenso

1. Si, pero no me preocupa

0. No siento nada de eso
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D 2. Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas:
0. Igual que siempre

1. Actualmente, algo menos

2. Actualmente, mucho menos

3. Actualmente, en absoluto

A 3. Tengo la cabeza llena de preocupaciones:
3. Casi todo el dia

2. Gran parte del dia

1. De vez en cuando

0. Nunca

D 3. Me siento alegre:
3. Nunca

2. Muy pocas veces

1. En algunas ocasiones

0. Gran parte del dia

A 4. Soy capaz de permanecer sentado(a) tranquilo(a) y relajado(a):
0. Siempre

1. Amenudo

2. Raras veces

3. Nunca
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D 4. Me siento lento(a)y torpe:
3. Gran parte del dia

2. Amenudo

1. A veces

0. Nunca

A 5. Experimento una desagradable sensacion de “nervios y hormigueos” en el estémago:
0. Nunca

1. Sélo en algunas ocasiones

2. A menudo

3. Muy a menudo

D 5. He perdido el interés por mi aspecto personal:
3. Completamente

2. No me cuido como deberia hacerlo

1. Es posible que no me cuide como debiera

0. Me cuido como siempre lo he hecho

A 6. Me siento inquieto(a) como si no pudiera parar de moverme:
3. Realmente mucho

2. Bastante

1. No mucho

0. En absoluto
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D 6. Espero las cosas con ilusion:
0. Como siempre

1. Algo menos que antes

2. Mucho menos que antes

3. En absoluto

A 7. Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:
3. Muy a menudo

2. Con cierta frecuencia

1. Raramente

0. Nunca

D 7. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o television:
0. Amenudo

1. Algunas veces

2. Pocas veces

3. Casi nunca

iGRACIAS POR SU COOPERACION!
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TERMOMETRO DE DISTRES

A continuacidn lea el significado de estrés y sigua las instrucciones de los puntos 1y 2.

Distrés: Experiencia desagradable de naturaleza psicoldgica (pensamientos, conductas y emociones) que

interfieren con la habilidad para enfrentar el cancer, sus sintomas fisicos y/o sus tratamientos.

1. Por favor encierre en un circulo el nimero 2. Por favor indique si ha tenido cualquiera de
(0 al 10) que mejor describa qué tanto estrés los siguientes problemas en la Gltima semana,
ha experimentado en la Gltima semana, incluyendo el dia de hoy. Asegurese de marca
incluyendo el dia de hoy. Sl o NO para cada uno.
SI' NO Problemas practicos SI  NO Problemas fisicos
7 ™ #7N |:| |:|Cuidados de los hijos |:| |:| Apariencia
Distrés = m e |:| |:| |:| |:|
extremo 10 Casa Bafo/vestido
|:| |:| Seguridad financiera |:| |:| Respiracion
9
|:| |:| Transporte |:| |:| Cambios en la orina
8 |:| |:| Escuela/Trabajo |:| |:| Constipacion
5 Sl NO Problemas familiares |:| |:| Diarrea
|:| |:| Relacion de pareja |:| |:| Alimentacion
6 . . .
Relacion con los hijos Fatiga
] O j [ [ Fatio
5 |:| [Fensacién de debilidad
SI NO Problemas emocionales |:| |:| Fiebre
4
|:| |:| Depresion |:| |:| Movilidad
3 |:| |:| Miedo |:| |:| Indigestion
|:| |:| Nerviosismo |:| |:| Memoria/Concentracion
2
|:| |:| Tristeza |:| |:| Dolor en la boca
! D |:| Preocupacién |:| D Nausea
in . . . . .
S. B 0 |:| |:| Perdida de interés de |:| |:| Nariz seca/congestién
distrés en las actividades |:| |:|
habituales Dolor
|:| |:| Preocupaciones |:| |:| Problemas sexuales
religiosas o espirituales
D |:| Piel seca/lcomezon
|:| |:| Problemas para dormir
|:| |:| Hormigueo en manos o

Otros problemas pies.
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EVA Fatiga

Instrucciones: A continuacién se muestra un rectadngulo que representa lo cansado
que una persona se puede llegar a sentir. Va desde “Nada cansado(a)’ hasta
“‘extremadamente cansado(a)”. Coloree o marque una linea en el rectangulo de

acuerdo a qué tan cansado(a) se siente en este momento.

NADA EXTREMADAMENTE

CANSADO(A) CANSADO(A)
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Anexo 4

Manual de psicoeducacion para pacientes candidatos a trasplante

hematopoyético de células madre
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SERVICIO DE PSICOONCOLOGIA.

GUIA
PARA PACIENTES
CANDIDATOS A
TRASPLANTIE DE
MEDULA OSEA.

DEPARTAMENTO DE HEMATOLOGIA.
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Lic. Liliana Mey Len Rivera Fong.

Universidad Nacional Auténoma de México.
Instituto Nacional de Cancerologia.

Contacto: liliana_medicinaconductual@hotmail.com

Mtra. Edith Rojas Castillo.
Psicdloga adscrita. Servicio de Psicooncologia.
Instituto Nacional de Cancerologia

Dr. Luis Manuel Valero Saldaiia.

Departamento de Hematologia.

Jefe de la Unidad de Trasplante de Médula Osea.
Instituto Nacional de Cancerologia.

E. O. Ana Irma Hernandez Pajaro.

Subjefe de enfermeras Unidad de Trasplante de Médula Osea.
Instituto Nacional de Cancerologia.

Dra. Angélica Riveros Rosas.

Universidad Nacional Auténoma de México.

GUIA PARA PACIENTES CANDIDATOS A TRASPLANTE DE
MEDULA OSEA

México, D.F. 2012



I N D l C E La médula dsea es el tejido que se reproduce

4.

mas rapido del organismo, se encuentra en el

tuetano (dentro del hueso) que es la parte

esponjosa y aloja a las millones de células

madre hematopoyéticas que se producen

todos los dias.

¢Cudles son los tipos de trasplante? Las células madre hematopoyéticas, son células de la sangre que
al crecer se convierten en glébulos blancos (leucocitos o

defensas), plaquetas o glébulos rojos.

GLOBULOS BLANCOS

...Y una vez internado...

PLAQUETAS

|
\ )
GLOBULOS ROJOS

CELULA MADRE
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En enfermedades como leucemias, linfomas y mieloma

multiple, se puede recomendar un trasplante de médula 6sea e QUIMIOTERAPIA.

con la finalidad de lograr un mejor control y en muchos casos z Consiste en varios medicamentos que matan a
® (e
¢ i .9 , . .

curar la enfermedad. (ﬁ "_;.’.;,m .~ las ceélulas malas y evitan que se sigan
\_/'Eikd

== reproduciendo; sin embargo, también
afectara a células normales que se producen cotidianamente
como la propia médula ésea, las mucosas y el cabello.
Para hacerlo, se utiliza quimio y/o radioterapia que matan las

células malignas liberando espacio en la médula dsea (a este

proceso se le lama ACONDICIONAMIENTO); y después se hace e RADIOTERAPIA.

una infusion de células madre (TRASPLANTE) lo que va a ayudar En algunos casos se puede utilizar este tratamiento
a la médula dsea a recuperarse y que vuelva a producir células que consiste en emisién de rayos X con mas energia
normales. de la usada para tomar radiografias, es usada para

destruir a las células malas. Se aplica con equipos similares al de

la imagen en el Servicio de Radioterapia.
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Estos tratamientos son muy efectivos para el manejo del cancer,
sin embargo, tienen efectos secundarios como los que se

describen a continuacidn y se le sugieren algunos consejos.

Efecto éQué hacer?

El médico puede recetar medicamentos
para disminuir estos sintomas.

Nauseas .
v()mitoy Trate de mantenerse tranquilo, ya que el
factor psicolégico es muy importante y
puede empeorar la situacion.
Sea muy cuidadoso con las medidas de
higiene que se le recomienden.
Mayor 8 g

Avise al personal de enfermeria en caso
de fiebre o diarrea.

Tome los medicamentos preventivos y
de tratamiento adecuadamente.

Evite golpearse.

Tenga cuidado con el manejo de objetos

susceptibilidad
a infecciones

Mayor .. .
Y . punzocortantes (tijeras, cuchillos, etc.)
susceptibilidad . Ly
Avise al médico y personal de
a sangrar.

enfermeria en caso de sangrado por
cualquier parte del cuerpo.
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Efecto éQué hacer?
Mucositis Cepille cuidadosamente sus dientes
(Heridas después de cada alimento.
enlaboca) Realice los enjuagues que le

Caida del cabello.

Danos al sistema
reproductor.

indiquen; ayudaran a hidratar su
boca y evitar infecciones.

Recuerde que su cabello volvera a
crecer.

Puede utilizar gorras, sombreros,
mascadas, etc.

Si lo desea puede utilizar una peluca
a su alta del hospital

Los hombres pueden congelar los
espermatozoides (se conservaran por
10 afios).

Las mujeres podran recurrir a una
fertilizacion in vitro.

PREGUNTE A SU MEDICO SOBRE LAS
OPCIONES DISPONIBLES Y DONDE
ACUDIR.




TIPOS DE TRASPLANTE 9

Dependiendo del lugar donde se obtienen las células madre, un
trasplante puede ser:
e Del mismo paciente: autdlogo.
e De otra persona: alogénico.
e Familiar ALOGENICO
e No familiar

e Corddn

umbilical AUTSL0 G0

El proceso general para un trasplante es:

DURANTE EL
eSeleccionar al INTERNAMIENTO
donadorl eAcondicionamiento. I
eCosecha de células ., .
eInfusién de células
madre

madre (trasplante).

p eRecuperacion
ANTES DE

1|LINTERNAMIENTO

ETAPAS DEL TRASPLANTE 10

El médico de Trasplante es la Unica persona que puede
recomendar la realizacién de un trasplante, asi como el tipo y

mejor momento para hacerlo.

Durante el proceso, pasard por varias etapas:

e Estudios y decisidon de trasplante.

e Busqueda de donador (en caso de necesitarlo).

e Cosecha de células.

e Hospitalizacién (acondicionamiento, infusiény
recuperacion).

e Seguimiento.

Preste mucha atencion a las indicaciones médicas
en cada una de las fases del trasplante y sigalas
cuidadosamente.
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ENFERMEDAD INJERTO CONTRA HOSPEDERO 11 ENFERMEDAD INJERTO CONTRA HOSPEDERO 12

Uno de los riesgos del trasplante alogénico es que puede T

presentarse una reaccion llamada enfermedad injerto contra
Ocurre después de los tres meses del trasplante.

hospedero, también conocida como EICH por sus iniciales, se Sus principales sintomas son en:
. . . e Piel: Pueden aparecer lesiones en cualquier parte del cuerpo y
produce debido a que las células del donador no son idénticas a la boca; en ocasiones se detonan por el contacto con el Sol.

e Higado: Hay elevacidon de las enzimas hepaticas, asi como
Colestasis hepatica (el sintoma mas frecuente es que la piel se
torne amarilla).

e Sindrome de Sicca: Enfermedad reumatica crénica que su

las del receptor, por lo que las células trasplantadas desconocen

los diferentes tejidos de cuerpo, ocasionando dafio a diferentes

niveles. principal caracteristica es la sequedad de las mucosas ocular,
oral y genital. Lo que produce dolor, sensacién de quemadura,
Existen dos tipos de EICH: sensibilidad a los alimentos &cidos y picantes.

e Bronquiolitis obstructiva: Inflamacién de la via aérea, por lo
que disminuye el aire que entra y sale de los pulmones y al
mismo tiempo aumentan las secreciones que obstruyen las vias

respiratorias.

AGUDO e Mas susceptibilidad a infecciones; debido a que los pacientes
con EICH deben recibir inmunosupresores y las defensas no son
Ocurre en los primeros 10 dias después de la infusién de células suficientemente fuertes para defenderse de las infecciones.

madre.
Afecta a diferentes érganos, por ejemplo:

e Piel: Comezdn o sensacion de dolor, asi como lesiones en la
piel.

e Higado: La piel se torna amarilla. prevenir o minimizar esta reaccion.

e Tubo digestivo: Diarrea, sangrado, dolor, nauseas, vomito,
dificultad para comer, ascitis (acumulaciéon de liquido en el
vientre).

e  Pulmones: neumonia.

e Otros organos: Puede presentar fotofobia (intolerancia a la
luz), conjuntivitis hemorragica (infeccion que se caracteriza
por enrojecimiento de los ojos, sensacion de tener algo en
ellos) y anemia.

e ES UN RIESGO PARA DESARROLLAR EICH CRONICO.

Actualmente contamos con medicamentos que le ayudan a
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VALORACIONES PREVIAS 13 VALORACIONES PREVIAS 14

Una vez que el médico de trasplante lo acepta e Psiquiatria: Estudiara la presencia de trastornos mentales
ﬁ como candidato, le explicara el proceso, los previos o la posibilidad de que se presenten durante el
' s
posibles riesgos y beneficios esperados. Con trasplante.
-~
.ﬂ esta informacion usted decidira someterse o e Trabajo social: Se asegurard de que cuente con las
no al procedimiento; si acepta debera iniciar condiciones administrativas, de seguridad e higiene en las
con valoraciones en varios servicios, entre ellos: diferentes fases del trasplante.
¢ Inhaloterapia: Revisard que no tenga algun problema
e Medicina interna: Verificara su estado de salud general vy si respiratorio que interfiera con el trasplante.

padece alguna enfermedad adicional que pueda interferir
con el trasplante.

e Cardiologia: Realizard estudios de su corazdn para verificar Apunte sus citas en una libreta, junto a ellas anote sus dudas
para cada uno de los médicos.

gue se encuentre en condiciones de recibir quimioterapia. iNO FALTE A NINGUNA DE SUS CITAS!

e Odontologia: Se asegurara que no tenga lesiones en la
boca que pudieran infectarse durante el trasplante.

e Psicooncologia: Hara un analisis de su estado
emocional y le ensefiara estrategias para afrontar el

trasplante con el menor impacto emocional posible.
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ESTUDIOS PREVIOS 15

Durante este proceso se le solicitaran diferentes estudios con el
fin de valorar el estado funcional de diferentes drganos del
cuerpo y determinar si estd en condiciones de ser sometido a

este tratamiento.

MUGA. Fraccidn de Eyeccién Ventricular: Para determinar
gue no exista alteraciones del corazén.

Espirometria: Para valorar la funcién de sus pulmones.
Perfil de Hepatitis y VIH.

Perfil

de TORCH: Necesario para evaluar algunos

padecimientos infecciosos.

donadores para elegir al mejor candidato.

En caso de tratarse de un trasplante

alogénico; se haran pruebas de

compatibilidad a los posibles
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EVALUACION A DONADORES 16

Cuando se haya decidido quién serd su donador; él o ella sera
informada sobre el procedimiento para la obtencién de las

células madre (Ver manual del donador).

Para ser donador no importa la edad ni el sexo.

En caso de un trasplante autélogo; el médico le indicara el
procedimiento y la fecha para iniciar el proceso de cosecha y

obtencion de células madre (Ver manual del donador).

Este proceso lleva varias semanas, tiempo que puede aprovechar

para prepararse para el momento del internamiento.

Es muy importante que el dia de su ingreso a la Unidad de
Trasplante acuda rapado y, en caso de los hombres, con la
barba rasurado. Ya que con el tratamiento su cabello se
caera y puede convertirse en un foco de infeccion durante
el trasplante.



ANTES DE INTERNASE 17

v SUGERENCIAS:

v’ Platique con sus familiares més cercanos y decida con ellos,
quién sera el responsable.

v' Tiene derecho a decidir las visitas que desea recibir y los
momentos en que se hardn.

v Trate de resolver los pendientes mas inmediatos.

v Asigne sus pendientes a alguien de confianza.

v' Prepare una maleta con las cosas que va a necesitar para el
trasplante. En la siguiente pagina hay una lista que le puede
servir de guia.

v" Haga una lista de actividades que pueda hacer mientras esté

internado y ponga las cosas que necesite en su maleta.

Al salir del internamiento, deberd permanecer un tiempo en
casa; por lo que es importante que se acerque a Trabajo Social
para que lo orienten sobre las condiciones de higiene que va a

necesitar y, en caso de ser necesario, hacer cambios.
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ANTES DE INTERNASE 18

L 8. 0. 0.0 0.0 8. 6 &
COSAS QUE NO DEBO OLVIDAR.

Tres pijamas de algodén con botones al frente.
Ropa interior.

Sandalias para bafio (chanclas).

Pantuflas.

Crema para el cuerpo (Lubriderm).

Pasta de dientes (Vantal).

Enjugue bucofaringeo (Vantal).

Cepillo de dientes suave (Oral B 35).

2 corta-ufias (uno para manos y otro para pies).
Un frasco de vaselina.

Un frasco chico de aceite de almendras.

Dos cajas de bicarbonato en polvo.

Dos botellas de agua 1 % litros.

Medicamentos que toma regularmente.
Medicamentos que su doctor le pidi6.

En caso de necesitar lentes NO de contacto.

En caso de trasplante alogénico, debe traer protector
solar con factor 90

- J’/‘d
Ol

#0

A

“~ COSAS PARA ENTRETENERME.

L. 0. 0.0.0.0 0.6 &



DIA DE LA HOSPITALIZACION 19

Su médico le dird el dia y la hora en que se hospitalizara; debe
venir acompanado por su familiar responsable y traer la maleta
con los medicamentos, productos de higiene y cosas que se le

hayan solicitado.

Es importante que se presente:
e Con bafo y aseo diario.
e Desayunado.

e Con ropa comoda.

Recuerde que por su seguridad, durante la hospitalizacidn estard
aislado en un ambiente estéril por lo que su familia podra verlo a
través de la ventana de su habitacién. Al ingresar a la Unidad de
Trasplante, se presentard con usted parte del personal de

enfermeria que lo atenderd y lo conducird a su habitacién.

Si tiene dudas puede acercarse al personal de
enfermeria o médico que se encuentren en ese
momento.
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INICIO DE ACONDICIONAMIENTO 20
Una vez que le den su habitacién, acomode sus cosas en los
espacios que estan disponibles para ello, de manera que se sienta

cémodo.

Se le realizaran anadlisis clinicos y sera revisado por
personal de salud.

El proceso de trasplante iniciara al dia siguiente de su
hospitalizacion siguiendo un proceso similar al que se presenta a

continuacion:

Quimioterapia.

Infusion de
Radioterapia células
Dia -7 Dia 0
Dia de descanso Recuperacion
Dia -1 A partir del Dia 1



HIGIENE PERSONAL 21 HIGIENE PERSONAL 22

El tratamiento provocara que sus defensas bajen, por lo que es e lLave cuidadosamente sus dientes después de comer, recuerde

necesario que sea cuidadoso en su higiene personal: realizar enjuagues bucales repetidamente y NO use enjuagues

Bafiese todos los dias con agua tibia; ponga
especial atencion en el area
perianal. Si requiere el apoyo del

personal de enfermeria, no dude en

solicitarlo. Séquese con suavidad con
una toalla limpia, poniendo especial atencidn en los pliegues
de la piel.

Cambiese de ropa todos los dias.

Después de bafarse pdngase abundante crema en todo el
cuerpo para mantener la piel hidratada todo el dia.

Aplique aceite de almendras en mucosa nasal dos veces al
dia para mantenerla humectada.

Desinfecte constantemente las cosas que utiliza.

Lave sus manos antes de cada alimento y después de ir al

bafio.

bucales con alcohol.

Corte las uiias de sus pies y manos con conta-uias diferentes.

Evite que queden demasiado cortas.

Si siente sequedad en los ojos, lavelos con suero fisioldgico
y aplique lagrimas artificiales.

NO camine descalzo por la habitacién.

Tal vez tendrd nauseas o vomito, pero es importante que
coma aunque sean pequefias cantidades.

Tome liquidos, debe estar hidratado.

Durante el proceso de recuperacion se le
transfundira la sangre y plaquetas necesarias.



EMOCIONES DURANTE EL TRASPLANTE 23

Durante este periodo es posible que experimente diferentes
emociones como sentirse nervioso o triste; esto debido a los
efectos secundarios del tratamiento y el aislamiento. Sin
embargo, usted puede hacer cosas para sentirse mejor, le

recomendamos:

Recuerde que es temporal.
Recuerde por qué decidié someterse al trasplante.

Practique los ejercicios de relajacién que se le ensefiaran.

AN NN

Manténgase activo con las actividades que decidié realizar
durante este periodo.

v" Descanse cuando lo necesite. Duerma el
tiempo que su cuerpo lo requiera.

v Si desea hablar con sus familiares

puede hacerlo por el interfon.
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RECUPERACION 24

Todos los dias se le haran estudios de sangre para monitorear los
resultados del trasplante, una vez que su médula comience a
producir sus propias células, poco a poco se le dejaran de hacer
transfusiones hasta que su médico considere que la cantidad de

células que tiene son seguras para ir a casa.



Cuando vaya a casa su médula
estard produciendo sus propias

células, sin embargo, eso no

significa que usted esté completamente
recuperado, este proceso tardard en promedio un afio (el
tiempo es diferente en cada paciente). Durante este tiempo

tendra defensas bajas, principalmente si desarrollo EICH.

Por ello deberd seguir con cuidados para evitar infecciones o

complicaciones.

SINTOMA ¢QUE HACER?

SINTOMA ¢QUE HACER?
Problemas con la comida. Coma varias veces al dia pocas
Tal vez le parezca que los cantidades. Esto regularmente
alimentos tienen sabor a mejora en pocos dias o
metal o estan salados. semanas.
Ademas puede presentar Beba mucha agua, sobre todo

nauseas y vomito. si toma medicamentos.

Vigile su temperatura axilary
Si presenta malestar en caso de que tenga fiebre
general. acuda inmediatamente al
médico.
Trate de hacer actividades
ligeras durante el dia.
Puede ayudar a sus familiares
en algunas labores del hogar.
Haga actividades que disfrute.
Haga un poco de actividad
fisica; de inicio no practique

Tal vez no tenga ganas de
hacer nada o al contrario
quiera hacer muchas cosas.

CANSANCIO

Tal vez se sienta mas cansado que en
el hospital, esto es porque en casa
realiza mas actividad fisica.

Descanse cuando lo necesite;
principalmente después de comer.
Duerma bien por la noche.

natacion ni deportes intensos.




CUIDADOS EN CASA 27

Cuidados que debe tener:

TRATAMIENTO

Tome todos sus medicamentos en la dosis y momento adecuado.
Puede llevar un cuadernillo o registro de medicamentos para que
no los olvide.

Si convive con nifios y les corresponde alguna vacuna, pueden
recibir cualquiera. Sélo tenga cuidado en el caso de la Polio, que
es peligrosa para usted si el nifio la recibe via oral; pero pueden

administrarsela a través de una inyeccién y ninguno correrd

riesgos.
e Aléjese de personas que estén enfermas,
~ podrian contagiarlo. Si por alguna razén convive con
s
7

alguna persona con varicela, debe acudir
inmediatamente con su médico.

Evite fumar o estar cerca de personas que fuman.

No tome bebidas alcohdlicas hasta que su médico se lo permita.

Tampoco cervezas sin alcohol.
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CUIDADOS EN CASA 28

ALIMENTACION

Coma sélo alimentos cocidos y preparados higiénicamente.
Las carnes y pescado deben estar
cocidos, hervidos o a la plancha.

Evite alimentos pesados como carnes

rojas, grasas, picantes o alimentos
condimentados.
Coma alimentos ricos en fibra (avena, chicharos trigo, salvado) y
en hierro (frijoles, pescado, almendras, espinacas).
Evite alimentos muy calientes o muy frios.
Tome entre 2y 2 % litros de agua al dia.

HIGIENE PERSONAL.
Debe seguir las indicaciones de higiene que llevé a cabo
durante la hospitalizacion.
Si lo desea puede utilizar pelucas pero deben de ser de
fibras naturales y no contener pegamentos.

Es conveniente dejar airear la cabeza el mayor tiempo

posible.



CUIDADOS EN CASA 29

Una vez que empiece a crecerle vello, consulte a su médico sobre
los resultados de laboratorio, si su conteo de plaquetas es
adecuado puede depilarse con pinzas, maquinas de depilar o
para afeitar, EVITE RASTRILLOS.

También puede utilizar productos de decoloracidn de vello y cera
depilatoria siempre y cuando no tenga lesiones en la piel.

Puede usar tintes vegetales.

Los articulos de higiene personal como cepillos o peine para
peinar, toallas, jabdn, esponja de bafio, etc. sélo puede usarlas
usted.
Revise que su piel no tenga cambios de coloracidn,
enrojecimiento o dolor.

No utilice jabones neutros, sin aromas.

No rasque su piel.

Utilice ropa cdmoda, preferentemente de algoddn.

Puede dormir con su pareja, a menos que esta esté enferma.

SEXUALIDAD 30

Podra tener relaciones sexuales una vez que tenga una
cuenta de defensas y plaquetas adecuado (pregunte a su
médico).

Tal vez no tenga deseo sexual, es normal por el cansancio,
la debilidad y falta de produccion de hormonas; héblelo

con su pareja. Debe de saber que esto es temporal.

MUIJERES:

e Podrd presentar sintomas parecidos a la menopausia:
sequedad vaginal o molestias durante la relacién sexual. Si
es asi hablelo con su hematélogo.

Puede desaparecer su menstruacion (regla).

Si menstrua, NO USE TAMPONES.

HOMBRES:
o Al principio  puede  sufrir
impotencia, si esto ocurre

consulte a su hematadlogo.
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LIMPIEZA DEL HOGAR 31

CUIDADOS EN CASA.

Deberdn sacudir la casa todos los dias con un
trapo humedo.
Evite estar cuando se levante polvo.

No debe haber alfombras o peluches,

porque estas acumulan polvo.

Debe haber especial cuidado en la limpieza de la cocina y los
trastes, lavenlos con agua caliente y jabon.

Evite plantas naturales o artificiales dentro de la casa.

Si hay mascotas en casa, no se acerque cuando lo cepillen o
limpien su jaula o espacio.

Evite que utilicen cerca de wusted disolventes, pinturas,

pegamentos, etc.

Evite cambios bruscos de temperatura.
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AL SALIR DE CASA 32

AL SALIR DE CASA.

° Evite exponerse al Sol (durante un afio),

cuando salga use lentes, gorra, sombrero,
procure traer manga larga y pantalén o falda
larga.

. USE PROTECTOR SOLAR.
No asista a balnearios y albercas.
Si va a salir de la ciudad avise a su hematdlogo, especialmente si
son viajes al extranjero.
Podra regresar a sus actividades productivas aproximadamente
al 6to mes del trasplante.
Evite salir a lugares concurridos (cine, restaurantes, club, etc.)
por lo menos los primeros 3 meses.
Evite los traslados en transporte publico por lo menos los
primeros 3 meses.

Si sale, utilice cubrebocas.



ACUDA A SU MEDICO SI... 33 NOTAS

CUIDADO DEL CATETER VENOSO CENTRAL

Evite que se moje.

NOTAS

34

Acuda a todas sus citas a E.T.l. para que se realicen las

curaciones necesarias. No lo toque.

Manténgalo fijo.

Verifique que no haya secreciones por el catéter.

Si percibe calor, dolor o enrojecimiento en el drea de catéter,

acuda inmediatamente a su médico.

ACUDA A SU MEDICO Sl...

Tiene fiebre por arriba de 382C

Aparecen manchas en la piel.

Aparecen lesiones en la boca.

Tiene sangrado por cualquier parte del cuerpo.

Tiene vomito frecuente.

Tiene diarrea.

Si tiene cualquier sintoma como tos, dificultades para ir al

bafio, etc.
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NOTAS 35

NOTAS

Guia para pacientes candidatos a trasplante de médula dsea.

Universidad Nacional Auténoma de México.
Instituto Nacional de Cancerologia.

México, D.F. 2012
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Anexo 5

Programa de actividad fisica para pacientes sometidos a trasplante

hematopoyético de células madre
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PROGRAMA DE ACTIVIDAD FiSICA DURANTE
HOSPITALIZACION PARA TRASPLANTE DE MEDULA OSEA.

Gire la cabeza a la izquierda
tratando de mirar sobre su
hombro.

Sostenga la posicién 5
segundos.

Repita el movimiento hacia el
lado derecho.

Repita 10 veces

Mueva la cabeza hacia
adelante buscando que su
barba toque su pecho

Sostenga la posicién 5
segundos.

Mueva la cabeza hacia atras,
tratando de ver el techo.

Repita 10 veces

Levante los hombros tratando
de tocar las orejas.

Sostenga la posicion 3
segundos.

Repita 10 veces
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Coloque que los
brazos buscando
que los antebrazos
queden paralelos a
las piernas;
formando un angulo
de 909

Mueva los brazos
hacia atras,
tratando de elevar
los codos y extienda
los antebrazos.

Sostenga la posicion
5 segundos.

Repita 10 veces.

Coloque los brazos sobre las piernas
o los descansabrazos. Coloque las
palmas de las manos hacia arriba y
ciérrelas.

Flexione las manos hacia atras.
Sostenga la posicion 5 segundos y
realice la extension de las manos 5
segundos.

Repita 10 veces

Empufie las manos y
sostenga la posicion
3 segundos

Coloque los brazos en
los descansabrazos, con
las manos hacia arriba.
Empuiie las manos y
trate de tocar los
hombros con los pufios,
sin levantar los codos.

Repita 10 veces.
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Extienda los dedos
3 segundos.

Repita el
movimiento 10 dias




Coloque los brazos hacia abajo, a los
lados del cuerpo, las palmas de la mano
mirando hacia atras.

Levante los brazos hacia adelante hasta
que las palmas de las manos queden a
la altura de los hombros. Sostenga 3
segundos y regrese a la posicion inicial.

Repita 10 veces.

Coloque los brazos hacia abajo, a los lados del cuerpo, las palmas
de la mano tocando la silla.

Levante los brazos hacia los lados hasta que las palmas de las
manos queden a la altura de los hombros. Sostenga 3 segundos y

regrese a la posicion inicial.

Repita 10 veces.

Coloque los brazos en los
descansabrazos, con las palmas de
las manos mirando hacia su
cuerpo; empuiie las manos. Mueva
los brazos hacia atrds y abajoy
estirelos. Sostenga 3 segundos y
regrese a la posicion inicial.

Repita 10 veces.

Coloque los brazos en el descansabrazos;
siéntese un poco mas adelante en la silla,
despegando la espalda del respaldo.

Con la espalda recta gire el torso hacia la
izquierda, sostenga la posicién 5 segundos.

Gire el torso hacia la derecha y sostenga 5
segundos.

Repita 10 veces.
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Coloque los codos en el
descansabrazos y la espalda
recargada en el respaldo de la
silla.

Contraiga el abdomen, tratando
de que el ombligo toque la
espalda. Sostenga esa contraccion
5 segundos.

Repita 10 veces.

Coloque los codos en el descansabrazos y la
espalda recargada en el respaldo de la silla.

Mueva las piernas hacia arriba y adelante
hasta que los pies se encuentren a la altura
del asiento. Sostenga la posicién 5
segundos.

Repita 10 veces.

Coloque los codos en el descansabrazosy la
espalda recargada en el respaldo de la silla.

Levante los talones lo mas alto posible para
gue solamente se encuentre pisando con las
puntas de los pies. Sostenga la posicidn 5
segundos.

Repita 10 veces.

Coloque los codos en el descansabrazos y la
espalda recargada en el respaldo de la silla.

Levante las puntas de los pies lo mas alto
posible para que solamente se encuentre
pisando con los talones. Sostenga la
posicidn 5 segundos.

Repita 10 veces.
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Anexo 6

Entrevista semiestructurada de primera vez para pacientes hematologicos del

Hospital Juarez de México
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RESIDENTE:
NO. DE CAMA:
NOMBRE DEL PACIENTE:
DX. MEDICO:

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO @

RESIDENCIA MEDICINA CONDUCTUAL
SERVICIO DE HEMATOLOGIA

NO. DE EXPEDIENTE: SEXO:
EDAD:

MEDICO TRATANTE:

ENTREVISTA DE PRIMERA VEZ.

FICHA DE IDENTIFICACION.

ESTADO
FECHA: CIVIL: ESCOLARIDAD:
FECHA DE
OCUPACION RELIGION: NAC.:
L. DE ORIGEN: L. DE RESIDENCIA: TIPO DE VIVIENDA:
APOYO SOCIO-FAMILIAR APOYO SOCIO-FAMILIAR
PERCIBIDO: PERCIBIDO:

SINTOMATOLOGIA DE INICIO:
SINTOMATOLOGIA ACTUAL:
TIEMPO DE EVOLUCION:
ETAPA CLINICA:

BUSQUEDA DE AYUDA ANTERIOR:

TRATAMIENTO:

HOSPITALIZACIONES PREVIAS:

TIEMPO APROXIMADO DE ULTIMA HOSPITALIZACION:

PRINCIPALES DIFICULTADES DURANTE LA HOSPITALIZACION:

ESTRESORES QUE DIFICULTAN
EIH:

AMBIENTALES:

SOCIALES:

FAMILIARES:

ECONOMICOS:

EVALUACION ANTE ENFERMEDAD.

CONSCIENCIA DE ENFERMEDAD:
ACTITUD Y CREENCIAS SOBRE LA

ENFERMEDAD:

CONOCIMIENTO SOBRE EL TRATAMIENTO:

ACTITUD, CREENCIAS Y EXPECTATIVAS ANTE EL

TRATAMIENTO:

ADHESION A TRATAMIENTOS PREVIOS:

TOMA DE MEDICAMENTOS:
PLAN DE EJERCICIOS:
SEGUIMIENTO DE
INDICACIONES:

DIETA:

CUIDADOS DE HIGIENE PERSONAL:

RESTRICCIONES MEDICAS:

PRINCIPALES DIFICULTADES PARA ADHESION TERAPEUTICA:

ANTECEDENTES PATOLOGICOS Y NO PATOLOGICOS.

ANTECEDENTES FAMILIARES PATOLOGICOS
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ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.

ANTEDECENTES PSICOLOGICOS Y PSIQUIATRICOS.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS.

DINAMICA FAMILIAR.
FAMILIOGRAMA DESCRIPCION DE PRINCIPALES RELACIONES FAMILIARES.

AREA SEXUAL.
NUMERO DE PAREJAS TIPO DE PAREJAS:
SEXUALES:
TIPO DE NUERO DE EMBARAZOS:
RELACION:
ANTECEDENTES DE ETS:
EXAMEN MENTAL:

Edad ala i
APARIENCIA: aparente cronoldgica. CONSTITUCION:
CONDICIONES DE ALINO E de acuerdo al contexto
HIGIENE: hopitalario CONSCIENCIA:
ATENCION: CONCENTRACION: JUICIO:
ORIENTACION: Persona: Tiempo: Espacio:
MEMORIAS: Retrograda: Anterdgrada: FASCIE:
MARCHA Y MOVIMIENTOS: ACTITUD HACIA LA ENTREVISTA:
AFECTO: ESTADO DE ANIMO:
PENSAMIENTO: IDEAS:
LENGUAJE:
INTELIGENCIA: Idx. Clinicamente LOCUS DE CONTROL:

ESTILO DE AFRONTAMIENTO:

ESTRATEGIA DE AFRONTAMIENTO:

EVALUACION PSICOLOGICA:

(2 )(e0)( ) () (&
\/\_/—-Af\f_\‘

DSM IV EJE 1:
EJE 2:
EJE 3:
EJE 4:
EJE 5:
IDX:
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DATOS DEL CUIDADOR PIMARIO.

CUIDADOR 1 CUIDADOR 2
NOMBRE: NOMBRE:

EDAD: EDAD:

PARENTESCO: PARENTESCO:

OCUPACION: OCUPACION:

MEDIO DE CONTACTO:

MEDIO DE CONTACTO:

OBSERVACIONES GENERALES:

SELLO Y FIRMA DEL
SUPERVISOR.
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Anexo 7

Bateria psicoldgica utilizada en paciente con diagndéstico de trastorno mixto

ansioso depresivo (MADD)
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INVENTARIO DE BECK, BDI

Inventario de Beck (BDI). Versién adaptada por J.J. Sdnchez-Sosa y A. Riveros de la estandarizada por: Samuel Jurado
Cardenas, Lourdes Méndez Salvatore y Enedina Villegas Hernandez, Facultad de Psicologia, UNAM, marzo, 2007.

Instrucciones:

En este cuestionario se encuentran grupos de oraciones. Por favor lea cada una cuidadosamente,
después escoja de cada grupo la oracién que mejor describa la forma en que se SINTIO LA SEMANA
PASADA INCLUYENDO EL DIA DE HOY. Encierre en un circulo esa oracién. Si varias oraciones de un
grupo se aplican a su caso, encierre en un circulo cada una. Asegurese de leer todas las oraciones en
cada grupo antes de hacer su eleccidn.

1.

10.

11.

No me siento triste

Me siento triste

Me siento triste todo
el tiempo y no puedo
evitarlo

Estoy tan triste o
infeliz que no puedo
soportarlo

En general veo
alentador el futuro

Me siento
desalentado(a) por mi
futuro

No le veo esperanza a
mi futuro

Siento que el futuro no
tiene esperanza y que
las cosas no van a
mejorar

No me siento
fracasado(a)

Siento que he
fracasado mas que la
mayoria de las
personas

Al repasar mivida
todo lo que veo son
fracasos

Siento que soy un
completo fracaso
como persona

Ahora obtengo tanta
satisfaccién de las
cosas como antes

No disfruto de las
cosas como antes lo
hacia

Ya no obtengo
verdadera
satisfaccién de nada

Estoy insatisfecho(a) y
hastiado(a) de todo

En realidad no me
siento culpable

Me siento culpable
por cosas que he
hecho o dejé de hacer

Me siento culpable la
mayor parte del
tiempo

Me siento culpable
todo el tiempo

No me siento
castigado(a)

Siento que tal vez
seré castigado(a)

Siento que voy a
resultar castigado(a)

Me siento castigado(a)

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

Estoy
desilusionado(a) de
mi mismo(a)

Estoy fastidiado(a)
conmigo mismo(a)

IYo no me soporto

No creo ser peor que
otras personas

Me critico a mi
mismo(a) por mis
debilidades o errores

Me culpo todo el
tiempo por mis fallas

Me culpo por todo lo
malo que sucede

No tengo
pensamientos
suicidas

Tengo pensamientos
suicidas pero no los
llevaria a cabo

Me gustaria
suicidarme

Me suicidaria si tuviera
la oportunidad

No lloro mas de lo
usual

Ahora lloro mas que
antes

Actualmente lloro
todo el tiempo

Siento ganas de llorar
pero no puedo

No estoy mas irritable
de lo usual

Me enojo o irrito mas
facilmente que antes

Me siento irritado(a)
todo el tiempo

IYa no me irritan las
cosas que antes me
irritaban
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

21.

No he perdido el
interés en la gente

Estoy menos
interesado(a) en la
gente que antes

He perdido en gran
medida el interés en
la gente

He perdido todo el
interés en la gente

Tomo decisiones tan
bien como siempre lo
he hecho

Pospongo tomar
decisiones mas que
antes

Tengo mas dificultad
en tomar decisiones
gue antes

Ya no puedo tomar
decisiones

No siento que me
vea peor que lo
normal

Me preocupa verme
viejo(a) o poco
atractivo(a)

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

Creo que me veo
feo(a)

Puedo trabajar tan
bien como antes

Requiero esforzarme
mas para empezar algo

Tengo que obligarme
para hacer algo

Yo no puedo hacer
ningun trabajo

Puedo dormir tan
bien como antes

Ya no duermo tan bien
como antes

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

Me despierto muchas
horas antes de lo que
solia hacerlo y no
puedo volverme a
dormir

Yo no me canso mas
de lo habitual

Me canso mas
facilmente que antes

Con cualquier cosa
que haga, me canso

Estoy muy cansado(a)
para hacer cualquier
cosa

Mi apetito no es peor
de lo normal

Mi apetito no es tan
bueno como antes

Mi apetito estd muy
mal ahora

No tengo apetito de
nada

No he bajado mucho

He bajado mas de dos

He bajado mas de

He bajado mas de

de peso ultimamente kilos cinco kilos ocho kilos
20. A propdsito estoy tratando de perder peso comiendo menos. Sl , NO
No estoy mas Estoy preocupado(a) | Estoy muy Estoy tan

22.

preocupado(a) por
mi salud que antes

por problemas fisicos
como dolores,
malestar estomacal o

gripa

preocupado(a) por
mis problemas fisicos
y me da trabajo
pensar en algo mas

preocupado(a) por

mis problemas fisicos
gue no puedo pensar
en ninguna otra cosa

No he notado ningln
cambio reciente en
mi interés por el
sexo

Estoy menos
interesado(a) en el
sexo de lo que estaba

Estoy mucho menos
interesado(a) en el
sexo ahora

He perdido
completamente el
interés por el sexo
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INVENTARIO DE BECK, BAI

Inventario de Beck (BAI). Versién adaptada por J.J. Sdnchez-Sosa y A. Riveros de la estandarizada por Rubén Varela
Dominguez y Enedina Villegas Hernandez, Facultad de Psicologia, UNAM, Marzo, 2007.

Instrucciones:

La siguiente es una lista que contiene los sintomas mdas comunes de la ansiedad. Lea cuidadosamente

cada afirmacién e indique cuanto le ha molestado cada sintoma durante /a ultima semana,
incluyendo el dia de hoy, encerrando en un circulo la frase correspondiente a la intensidad de la

Moderadamente

Moderadamente

Moderadamente

Moderadamente

Moderadamente

Moderadamente

Moderadamente

Moderadamente

Moderadamente

Moderadamente

Moderadamente

molestia
Sintoma
1.  Entumecimiento, hormigueo.

Poco o Nada Mas o Menos
2. Sentir oleadas de calor (bochorno).

Poco o Nada Mas o Menos
3. Debilitamiento de las piernas.

Poco o Nada Mas o0 Menos
4.  Dificultad para relajarse.

Poco o Nada Mas o0 Menos
5. Miedo a que pase lo peor.

Poco o Nada Mas o0 Menos
6. Sensacion de mareo.

Poco o Nada Mas o0 Menos
7.  Opresion en el pecho, o latidos acelerados.

Poco o Nada Mas o0 Menos
8.  Inseguridad.

Poco o Nada Mas o0 Menos
9. Terror.

Poco o Nada Mas o0 Menos
10. Nerviosismo.

Poco o Nada Mas o0 Menos
11. Sensacién de ahogo.

Poco o Nada Mas o0 Menos
12. Manos temblorosas.

Poco o Nada Mas o Menos
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Moderadamente

Severamente

Severamente

Severamente

Severamente

Severamente

Severamente

Severamente

Severamente

Severamente

Severamente

Severamente

Severamente




13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Cuerpo tembloroso.
Poco 0 Nada Maés o0 Menos

Miedo a perder el control.
Poco o Nada Mas o0 Menos

Dificultad para respirar.
Poco o Nada Mas o Menos

Miedo a morir.

Poco o Nada Mas o Menos
Asustado.
Poco o Nada Mas o Menos

Indigestion o malestar estomacal

Poco o Nada Mas o Menos
Debilidad
Poco o Nada Mas o Menos

Ruborizarse, sonrojamiento.
Poco o Nada Mas o Menos

Sudoracién (no debida al calor).
Poco o Nada Mas o0 Menos

-228 -

Moderadamente

Moderadamente

Moderadamente

Moderadamente

Moderadamente

Moderadamente

Moderadamente

Moderadamente

Moderadamente

Severamente

Severamente

Severamente

Severamente

Severamente

Severamente

Severamente

Severamente

Severamente



Anexo 8

Bateria psicol6gica utilizada en paciente pediatrico sometido a procedimiento

meédico invasivo (puncion lumbar)
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Procedure Behavioral Rating Scale

Limpieza de la zona  Procedimiento
Al entrar a la sala

Conductas y anestesia local. médico.
Llanto
Agarrarse
Dolor
Gritar

Retrasar el procedimiento
Movimientos involuntarios
Rechazo de posicion
Restriccion fisica

Rigidez muscular
Soporte emocional
Peticion de finalizacion
TOTAL

Escala Visual Analoga de Ansiedad

2 - 6 3

10

Escala Facial de Dolor

U
3 4 5 6 7 8 9 10
DOLOR DOLOR
MODERADO SEVERO MUY SEVERO DOLOR
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