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Resumen

La maestria en psicologia con residencia en medicina conductual es un posgrado
de excelencia que tiene como finalidad que el alumno ponga en préctica los
conocimientos adquiridos de acuerdo al principio de aprender haciendo y que desarrolle
las competencias necesarias para resolver problemas y/o modificar factores cognitivos o
conductuales asociados a condiciones médicas. Al finalizar la maestria el proceso de
titulacion es de vital importancia ya que mediante este se busca que los alumnos
certifiquen la posesién y dominio de informacion, habilidades y actitudes Utiles y éticas
para ofrecer servicios profesionales eficaces. En el caso de la Residencia en Medicina
Conductual, el proceso se basa en un informe comprehensivo de la experiencia adquirida

basada en metodologia cientifica y el enfoque cognitivo-conductual.

En la primera parte del presente reporte se informa sobre la experiencia de un
caso atendido durante el primer afo de residencia en el Instituto Nacional de
Cancerologia en el cual se desarrollé una intervencion cognitivo-conductual para abordar
la depresion en un paciente con Neoplasia Endocrina Multiple Il B, esta enfermedad es un
sindrome hereditario que predispone al individuo a tener tumores malignos en glandula
tiroides, suprarrenal y tumores benignos en mucosa gastrica y fibras nerviosas, ademas,
quienes padecen esta enfermedad presentan anormalidades en el desarrollo como
deformidades esqueléticas o habitus marfanoide, entre otras. La prevalencia de la
enfermedad es muy baja (se calcula que en México hay alrededor de 180 personas con
este padecimiento) y el tratamiento puede incluir cirugia, radioterapia o quimioterapia. A
pesar de que la literatura en relacion a aspectos psicologicos es muy poca, en algunos
articulos médicos como parte de su discusidén enfatizan en la importancia de los aspectos

psicolégicos y su tratamiento dada la naturaleza de la enfermedad y el tratamiento. El



objetivo del presente estudio fue desarrollar una intervencién cognitivo-conductual para

abordar la depresion en un paciente con Neoplasia Endocrina Mdltiple II B.

El paciente tenia 24 afios, soltero, catolico, estudiante de licenciatura y contaba
con un diagnoéstico de trastorno depresivo mayor con 4 afios de evolucién. Se realizé la
evaluacion con el inventario de depresién de Beck, evaluacion subjetiva de sintomas
emocionales (depresion), el inventario de calidad de vida de la European Organization for
Reseacrh and Treatment of Cancer (EORTC QLQ-C30) ademas se realiz6 una entrevista
clinica semi-estructurada para identificar el motivo de consulta, el desarrollo del problema,
la definicibn del mismo, las variables distantes, antecedentes, organismicas y de
respuesta, asi como, intentos previos de solucion. Con base en la informacion recabada
se desarroll6 un Mapa Clinico de Patogénesis, con el cual se elabor6 el Mapa de Alcance
de Metas compuesto por las siguientes estrategias de intervencién: Psicoeducacion de la
depresiéon y Terapia Cognitivo Conductual, activacién conductual, reestructuracion
cognitiva y entrenamiento en habilidades sociales con asertividad. Después de 15
sesiones de tratamiento se observé disminucion del 75% en los puntajes en el inventario
de depresion de Beck, y hubo disminucién de depresion en el resto de las evaluaciones y
un aumento de 22.7% en la calidad de vida, que se mantuvo durante el seguimiento,
ademas, el paciente reporté disminucion clinica de sintomatologia depresiva y satisfaccion

con el tratamiento.

Los datos muestran que la TCC fue un tratamiento clinicamente significativo y util
para disminuir la depresion en el paciente con NEM IIB tanto en criterios DSM-1V; como
en instrumentos de autoreporte; de igual forma, ayud6 a aumentar la calidad de vida y el
paciente percibié mejoria de sus sintomas depresivos, manteniendo los resultados hasta

un afo después de finalizada la intervencién.



En la segunda parte del reporte se informa sobre experiencia durante los dos afios
y medio de maestria, este proceso se dividi6 en 3 etapas: la primera etapa tuvo una
duracién aproximada de 6 meses enfocada a la formacidn escolarizada tedrico practica
que se llevo a cabo en escenarios universitarios (principalmente en aulas y en el Centro
de Servicios Psicologicos “Dr. Guillermo Davila” de la Facultad de Psicologia). Durante
esta etapa cursé 17 talleres (aproximadamente 500 horas) algunos de ellos son medicina
conductual y escenario médico, introduccién a la evaluacién cognitivo-conductual, analisis
funcional de la conducta, elaboracion de casos clinicos, aspectos psicosociales de las
enfermedades crénico degenerativas, conceptos generales y lenguaje médico, evaluacion
y manejo de la depresién hospitalaria, intervencién en crisis, biofeedback, estrés
hospitalario, ética en medicina conductual entre otros. En estos talleres se recibié
informacién sobre elementos teéricos conceptuales, ademas de practicar algunas técnicas
entre si dentro de las aulas.

En la segunda etapa realicé durante un afio el programa de residencia en medicina
conductual en el Instituto Nacional de Cancerologia (InCan), con un aproximado de 1600
horas dentro de la institucion donde atendi de forma individual a 123 pacientes, asisti a
aproximadamente 432 horas de clase, realicé 136 horas de atencién a grupos siendo
beneficiados aproximadamente 446 pacientes. Ademas asisti a 4 eventos académicos
(congresos, coloquios 0 simposios) de los cuales participé como ponente en 3 y acudi a

72 horas de cursos adicionales a los programados en la maestria.

Tanto en la primera como en la segunda etapa cursé materias de tronco comun en
total tuve 7 asignaturas (métodos de investigacién aplicada, medicion y evaluacion,
teorias y modelos de intervencién en medicina conductual, cada una seriada) y asisti a un

aproximado de 330 horas de clase.



En la tercera etapa realicé durante un afio el programa de residencia en medicina

conductual en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran

(INCMNS2Z) con un aproximado de 1680 horas en la institucién, de las cuales 528 horas

fueron de rotaciones tanto con psiquiatras como con psicélogos en diferentes servicios, se

tuvieron 480 horas de consulta externa atendiendo a un total de 45 pacientes, se tuvieron

60 horas de atencion en hospitalizacion beneficiando a 47 pacientes y 384 horas de

actividades académicas. Ademas asisti a 5 eventos académicos (congresos, coloquios y

sesiones generales), fui ponente en los 5 (uno de ellos en Suecia) y publiqué 3 articulos 1

como autora principal y 2 como colaboradora.

Algunas de las competencias que adquiri en estos dos afios y medio de maestria fueron:

Adaptacién al ambiente médico y de colaboracién interdisciplinaria

Seleccion, elaboracion, aplicacién y manejo de distintas técnicas y herramientas
de evaluacién y diagndstico de problemas y necesidades psicosociales en
pacientes medicamente enfermos

Generacion, adaptacion y desarrollo intervenciones psicoldgicas tanto individuales
como grupales en los diferentes niveles de atencion (primario, secundario,
terciario).

Seleccion de técnicas y procedimientos de intervencion sustentados en el modelo
de psicologia basada en evidencia.

Desarrollo e implementacion de estrategias de solucion de problemas relacionados
con la salud

Actitud ética hacia el ejercicio de la profesion y compromiso con la calidad de la
atencion psicologica de los pacientes y la actualizacion constante y permanente
Reconocimiento de limitaciones a nivel académico y clinico y compromiso para la

mejora de esas limitaciones.



Compromiso con el quehacer cientifico como via al conocimiento y habilidades
para el desarrollo de proyectos de investigacion.
Capacidad para transmitir conocimiento adquirido en diferentes escenarios como

clases, congresos, ponencias, sesiones con médicos, psiquiatras y psicélogos.



1. INFORME DE CASO: TRATAMIENTO COGNITIVO-CONDUCTUAL PARA

DEPRESION EN NEOPLASIA ENDOCRINA MULTIPLE I1B

1.1 Introducciéon

Las neoplasias endocrinas multiples (NEM) son sindromes raros con condiciones
de caracter autosomico dominante que predisponen a los individuos a tener tumores
malignos en las glandulas endocrinas (pituitaria, tiroides, paratiroides, adrenales,
pancreas, paraganglia) o en érganos no endocrinos. Los sindromes NEM difieren de otros
sindromes hereditarios de cancer en que el crecimiento de tumores ocurre en glandulas
secretoras de hormonas, esta caracteristica tiene muchas consecuencias de importancia

clinica (Rich & Perrier, 2008).

Existe una gran cantidad de condiciones que se incluyen dentro de las NEM (ver
tabla 1), cada uno con manifestaciones diferentes, pero entre los sindromes mas
conocidos se encuentra la NEM Il. La NEM Il se clasifica en 3 subtipos: Neoplasia
Endocrina Mdltiple Tipo I1A (NEM IIA), Neoplasia Endocrina Mdltiple tipo [IB (NEM 1IB) y
Carcinoma Medular Familiar de Tiroides (FMTC). Los 3 tipos tienen alto riesgo de
desarrollar carcinoma medular de tiroides (CMT) pero la NEM IIB es la que tiene mayor
riesgo en la primera infancia y en la edad adulta y se le considera como la mas agresiva.
El gen RET es el Unico gen conocido asociado con NEM |IB y causa mutaciones en mas

del 98% de estos pacientes (Moline, 2010).
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Tabla 1. Muestra las distintas condiciones de NEM cuadro obtenido de Rich, T. A. & Perrier, N. K. (2008).

Sindrome

Gen mutado

Manifestaciones

NEM I

NEM subtipo l1A

NEM Subtipo 11B

Sindrome de cancer
medular de tiroides
Sindrome del tumor
hiperparatiroidismo
maxilar
Hiperparatiroidismo
familiar aislado
Hipocalciuria familiar
hipercalcemica

VHL

Feocromocitoma familiar
Sindrome paragangliom:
Neurofibromatosis tipo

1

Sindrome de Cowden

NEM I

Proto-oncogen RET

Proto-oncogen RET

Proto-oncogen RET
HRPT2

NEM I, HRPT2,
CASR, y otros
CASR

VHL

SDHB, SDHC,
SDHD

NF1

PTEN

Hiperparatiroidismo primario (usualmente hiperplasia de 4 glandulas) adenomas de
la pituitaria anterior, tumores endocrinos de pancreas y duodeno, carcinoides del
intestino anterior

Cancer medular de tiroides, feocromocitoma, hiparparatiroidismo primario
(usualmente solo adenoma), amiloidosis cutanea, enfermedad de Hirschsprung.
Cancer medular de tiroides, feocromocitoma, habito marfanoide, rasgos faciales
resultantes de neuromas en mucosas, ganglioneuromatosis en el tracto
gastrointestinal

Céancer medular de tiroides en por lo menos 4 miembros de la familia con ausencia
documentada de otras endocrinopatias

Hiperparatiroidismo (usualmente solo adenoma) fibromas osificados en maxila o
mandibula, cistitis renal y harmatomas, 15% de riesgo de carcinoma en
paratiroides

Hiperparatiroidismo primario no sindromico

Hipercalcemia benigna, y manejo medico solo

Feocromocitoma, hemangioblastoma retinal y de sistema nervioso,
hemangioblastoma, cistitis renal, carcinoma de células claras, cistitis pancreatica y
tumores de células islotes, cistadenomas del epididimo y ligamento ancho.
Multiples paragangliomas y feocromocitoma

Feocromocitoma, hipdfisis, caracteristicas fisicas (por ejemplo manchas “café con
leche”, neurofibromas y pecas axilares e inguinales.

Cancer no medular de tiroides (usualmente folicular mas que papilar), tumores
benignos y malignos de la piel, mucosa oral, mama y utero

11



Poliposis adenomatosa APC

familiar
Complejo de Carney

Céancer familiar no
medular de tiroides

PRKAR1A

DESCONOCIDO

Cientos de hipéfis adenomatosos de colon, cancer de colon, variante morular
cribiforme del cancer papilar de tiroides.

Tumores endocrinos (incluyendo tiroides, hipdfisis, enfermedad adrenocortical
pigmentada nodular primaria), pigmentacion caracteristica de la piel, mixomas,
Schwanomas melandticos

Cancer de tiroides no sindromico no medular

12



La NEM Il ha sido reportada en aproximadamente 500 a 1000 familias alrededor del
mundo Yy la prevalencia ha sido estimada en 1:30,000 aproximadamente. De todos los casos
de NEM II, la NEM lIA representa mas del 80% y la NEM IIB mas del 5% (Marini, Falchetti,
Del Monte, Carbonell, Tognarini, Luzi & Brandi, 2006). Tomando en cuenta que en México no
se encuentran estudios disponibles sobre prevalencia de este padecimiento, se estima de
acuerdo a los datos atneriores, por medio de una regla de tres que para México, habiendo un
aproximado de 112,336,538 habitantes habria un total de 3744 personas con NEM II, de los
cuales solo un 5% corresponderia a NEM 1IB, es decir aproximadamente 187.23 personas en

México con este padecimiento.

La NEM IIB es el subtipo méas agresivo de la variante NEM Il y representa alrededor del
5% de todos los casos de NEM II, se caracteriza por una ocurrencia temprana (antes de los

15 afios) con multiples manifestaciones entre las cuales se encuentran (Marini et al., 2006):

e Carcinoma medular de tiroides: Es un tumor agresivo, se origina como una hiperplasia
multifocal de las células parafoliculares productoras de calcitonina (células C) y su
progresion a CMT es extremadamente variable y puede tomar varios afios pero ocurre en
todos los pacientes con NEM IIB, siendo esta la primera manifestacion clinica. EIl CMT
presenta una tendencia natural a hacer metastasis locales (centrales y laterales,
cervicales y a nédulos linfaticos mediastinales) y en ocasiones a lugares distantes
(higado, huesos y pulmoén). En pacientes con NEM IIB el MTC es mas agresivo y
usualmente se desarrolla temprano. En individuos que no se realizan tiroidectomia al afio
de edad hay mas probabilidades de desarrollar MTC con metastasis en etapa temprana.

e Feocromocitoma: es un tumor del tejido de la glandula suprarrenal, se llega a presentar
entre el 40-50% de los casos con NEM IIB. Estos tumores regularmente no son

cancerosos pero pueden generar altos niveles de hormonas de estrés en sangre
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(epinefrina, norepinefrina o cortisol), en ocasiones esto no causa sintomas pero puede
generar altos niveles de presién arterial, sudor sin razén, dolor de cabeza, taquicardia,
mareos, sensacion de ansiedad o ataques de péanico (M. D. Anderson Cancer Center,
2009).

¢ Neuromas mucosos: Son pequefios tumores no cancerosos que se desarrollan en fibras
nerviosas de labios, lengua y parpados.

¢ Ganglioneuromatosis: Son tumores pequefios, benignos y encapsulados y de
crecimiento lento, se encuentran formados por células ganglionares maduras y fibras
nerviosas y se desarrollan en la mucosa gastrica (aproximadamente el 40% de los

casos), son responsables de distension abdominal, megacolon, constipacién o diarrea.

Los pacientes con NEM IIB también pueden manifestar anormalidades del desarrollo como

(Marini, et al., 2006):

e Disminucién de la proporcion superior o inferior del cuerpo

e Deformaciones esqueléticas, por ejemplo, desviacion anormal en la curvatura de la
columna dorsal, también conocida como joroba (cifosis), curvatura rotatoria lateral de la
columna vertebral (también conocida como globosidad costal o escoliosis), aumento
anormal de la curvatura anterior de la columna lumbar (lordosis)

e Debilidad de articulaciones

e Habitus marfanoide, es decir, caracteristicas fisicas similares al fenotipo del sindrome de
marfan, tales como talla alta, cara larga, depresion del esternén y los cartilagos costales
causada por un tend6n diafragmatico central corto (térax en embudo o pectus
excavatum), talla alta desproporcionada en la cual las extremidades son largas

(dolicoestenomelia) y dedos largos y delgados, lo que se le conoce como aracnodactilia.
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Como se menciond previamente la ocurrencia de este padecimiento es baja, y las
manifestaciones antes mencionadas pueden ser variables, tal como lo sefiala un reporte de
21 pacientes (11 hombres y 10 mujeres) con NEM IIB atendidos en la Clinica Mayo entre
1970 y 1993 en el cual se observd que la edad promedio en que se diagnosticé la
enfermedad fue 15.8 afios (0.1 a 53). Del total solo 13 pacientes tenian historia familiar de
NEM I1IB. Todos los pacientes tenian neuromas y MTC, 19 pacientes tenian disfuncion
intestinal (de los cuales 19 presentaron trastornos de motilidad colénica como resultado de la
ganglioneuromatosis intestinal, 14 pacientes tenian megacolon, 3 pacientes presentaron
diverticulosis colbnica severa) y documentaron 14 pacientes con sintomas (de los cuales 10
tenian constipacion, 2 diarrea y 2 diarrea y constipacion alternadas). Hubo 7 pacientes con
feocromocitoma y 1 con hiperparatiroidismo. El fenotipo caracteristico se encontré en todos
los pacientes, los neuromas, el engrosamiento de labios, neuromas en mucosa bucal,
estuvieron presentes en la mayoria de los pacientes y todos los adultos presentaron el
habitus marfanoide. Con menos frecuencia se encontrd la aracnodactilia, laxitud de las
articulaciones y anomalias esqueléticas como pie cabo, escoliosis dorsal y pectus
excavatum. El principal hallazgo oftalmoldgico fue engrosamiento de los nervios craneales,
que se documentd en 13 pacientes, otras caracteristicas en la minoria de los pacientes
fueron neuropatia periférica (4 pacientes), xeroftalmia (3 pacientes), xerostomia (1 paciente),
hiperhidrosis facial (2 pacientes), artrofia testicular (2 pacientes) y anomalias dentales como
caries o dientes anormalmente espaciados (O’riordain, O"Brien, Crotty, Gharib, Grant & Van

Heerden, 1995).

Un estudio posterior (Brauckhoff, et al., 2004) encontr6 resultados similares en cuanto
a las manifestaciones del sindrome, de forma adicional mencionan que las manifestaciones
intestinales graves se encuentran predominantemente en pacientes con inicio prepuberal (<

12 afios) del MTC (n = 4/ 10) en comparacion con los pacientes con inicio tardio (> 12 afios)
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de la MTC (n =0/ 11) (p = 0.019). Ademas se encontr6 que el prondéstico a largo plazo para
los pacientes con inicio temprano de la MTC es mas pobre que para los pacientes con inicio

tardio de la MTC (p = 0.005).

El tratamiento médico para las manifestaciones del NEM IIB es variable, por ejemplo,
para el MTC est4 indicada la cirugia para remover la glandula tiroides (tiroidectomia) y en
ocasiones resecar los nédulos linfaticos del cuello (diseccion de cuello) cuando el NEM IIB
ha sido diagnosticado temprano se puede hacer una tiroidectomia profilactica, pero cuando
la glandula tiroides ha sido removida los pacientes desarrollan hipotiroidismo por lo cual
deben tomar tratamiento hormonal sustitutivo el resto de la vida. Cuando el MTC ha
alcanzado lugares fuera de la tiroides se consideran otras opciones de tratamiento por

ejemplo radiacion y quimioterapia (M. D. Anderson Cancer Center, 2009).

En el caso del feocromocitoma el tratamiento incluye cirugia (adrenectomia) ésta
puede ser unilateral o bilateral. Si ambas glandulas se remueven completamente, se debe
tomar tratamiento durante el resto de la vida debido a la insuficiencia adrenal, que puede
causar una crisis suprarrenal debido a la ausencia de cortisol en momentos de estrés fisico

elevado. (M. D. Anderson Cancer Center, 2009).

De acuerdo a al reporte de 21 pacientes con NEM IIB reclutados en 21 afios de
seguimiento que acudierdn a operacién en la clinica mayo todos se sometieron a operacion
para MTC con tiroidectomia total y cinco se sometieron de forma concomitante a diseccion
radical de cuello modificada (3 unilaterales y 2 bilaterales), también ser realizaron 6 cirugias

para feocromocitoma y 2 colectomias para megacolon (O’riordain et al., 1995).

Es importante mencionar que las NEM tipo Il son padecimiento raros, pero en

particular la 1B, pues la prevalencia mundial es muy baja y es dificil conseguir datos de estos
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pacientes, situacion que se refleja en la literatura cientifica, por ejemplo, al colocar en
pubmed las palabras correspondientes a los 3 tipos de neoplasia endocrina multiple Il

(“multiple endocrine neoplasia type 2A” “familial medullary thyroid cancer” “multiple endocrine
neoplasia type 2B”) es posible observar que la cantidad de articulos es baja (1532, 1541, 782
respectivamente), en comparacion con palabras como “familial adenomatous polyposis” que

arroja 10730 articulos o con “thyroid cancer” que arroja 54356 articulos.

En este sentido la literatura en relaciéon con aspectos psicolégicos en pacientes con
NEM IIB es casi inexistente. Algunos médicos como parte de sus articulos sefalan la
importancia de los aspectos psicolégicos e infieren que el impacto en esta area puede ser
grande debido a la gran cantidad de alteraciones y complicaciones médicas que presentan

estos pacientes y que repercuten en diferentes areas de su vida.

Por ejemplo, de acuerdo a M. D. Anderson Cancer Center (2009). Las personas con
NEM II requieren regulares chequeos y test a lo largo de la vida y consideran que esta
condicién puede ser emocional, fisica y econémicamente dificil, ademas de que es frecuente
la preocupacion debido a que no se sabe si la vida se vivird normalmente o si cada sintoma
es causado por un tumor, hay preocupacién por los hijos y otros miembros de la familia,
ademas mencionan que puede haber culpa hacias si mismo o hacia otros (como la familia),

puede haber envidia a la salud de los demas, ira, frustracion, preocupacion o estres.

De Acuerdo a Oriordain et al., (1995) las manifestaciones del NEM IIB tienen un
impacto disruptivo en la calidad de vida de los pacientes. La amenaza del cancer a una edad
temprana, el trauma de multiples procedimientos quirdrgicos, los sintomas gastrointestinales
persistentes, y la multitud de alteraciones fenotipicas del esqueleto contribuyen a producir un
efecto negativo profundo en el bienestar psicoldgico y en la existencia diaria de muchos de

estos pacientes.
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Lips, Hoppener, Van Nesselrooi y Van Der LuijT (2005) mencionan que después de
que el origen genético del sindrome se da a conocer, el paciente tiene que ser sometido a
revisiones perioddicas para vigilar la expresion de la enfermedad, asi como la recurrencia,
también se vigila después del tratamiento o la progresion de la enfermedad, pero el inicio
periddico de tales exdmenes clinicos en las familias involucra muchos problemas asociados
a la complejidad de sindromes o tumores, a los costos, al tratamiento y a la atencién
continua e interrumpir la examinacion periddica puede afectar la calidad de vida empeorar la

esperanza de vida.

Por otro lado se menciona que debido a que el NEM es un trastorno primordialmente
neoplasico, muchos pacientes tienen sentimientos de pérdida de seguridad y autoestima,
problemas psicoldgicos como depresion mayor, negacion, ansiedad, conductas evitativas,
ataques de panico, reacciones de duelo e incertidumbre, lo que también afecta la calidad de

vida (Lips, Hoppener, Van Nesselrooi & Van Der LuijT, 2005)

Aungue no se tienen datos sobre la morbilidad psiquiatrica en pacientes con NEM I1B,
se sabe que la morbilidad psiquiatrica entre pacientes con cancer es alta. Algunos estudios
hablan de una prevalencia de trastornos psiquiatricos que va del 12 al 47%, siendo los
trastornos adaptativos los que presentan mayor prevalencia (del 68 al 77%), seguido de
trastornos del estado de animo como depresién o distimia (del 9 al 14%), trastornos de
ansiedad (del 4 al 10.4%) y comorbilidad psiquiatrica (35%) (Gil, Costa, Pérez, Salamero,
Sanchez & Sirgo, 2008; Derogatis, et al., 1983; Ladan-Lottick, Vanderwerker, Block, Zhang &

Prigerson, 2005).

Por otro lado, en pacientes con sindrome de marfan (cuyo fenotipo es similar al de los
pacientes con NEM IIB) se han encontrado altos niveles de ansiedad y depresiéon (hasta del

50%), (Rand-Hendriksen, S@rensen, Holmstrom, Andersson & Finset, 2007), ademas, el
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sindrome afecta la eleccion de profesion o trabajo (47%) y los pacientes perciben
discriminacién en el trabajo (20%). La discriminacién/devaluacion se correlaciona de forma
positiva con depresion y percepcion de enfermedad y de forma negativa con autoestima.
Aproximadamente el 30% de los pacientes usa estilo de afrontamiento evitativos, el 25% usa
secretos y hay una correlacién positiva entre estos dos estilos de afrontamiento con la
depresion y la percepciéon de enfermedad y una correlacion negativa con autoestima (Peters,

Apse, Blackford, McHugh, Michalic & Biesecker, 2005).

Otro estudio menciona que hasta el 83% de pacientes con sindrome de marfan
percibe que estd enfermedad ha traido consecuencias negativas en sus vidas y se encontro
depresion en el 44% de los pacientes (Peters, Kong, Horne, Francomano & Biesecker,
2001). Otro estudio realizado con 17 pacientes entre 16 y 35 afios que presentaban
Sindrome de Marfan reveld6 que el 65% durante la infancia fue molestado por sus
compafieros debido a sus caracteristicas fisicas, el 53% report6 baja autoestima debido a su
apariencia y mas del 90% era introvertido. También se encontr6 que usan afrontamiento
evitativo y presentan mas reacciones depresivas, menos expresibn emocional, mayor
evitaciéon y tenian niveles muy altos de depresion y ansiedad en comparacién con poblacion
normal (Van Tongerloo & De Paepe, 1998). Los datos en pacientes con sindrome de Marfan
nos puede hace suponer que la cantidad de alteraciones psicoldgicas en los pacientes con
NEM I1IB similar que la presentada por pacientes con sindrome de Marfan dadas las

similitudes en el fenotipo y en la gravedad de la enfermedad.

Como se ha observado previamente los pacientes con NEM IIB tienen una gran
cantidad de anormalidades a nivel fisico, lo cual puede ser determinante en el bienestar
psicoldgico de cualquier paciente con cancer pues de acuerdo a Die Trill la apariencia fisica

juega un papel fundamental en el desarrollo de la imagen corporal y de la identidad, una
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alteracion o deformidad fisica puede interferir en diferentes esferas en la vida del paciente,
puede producir reacciones emocionales intensas, generar un efecto devastador sobre el
individuo, su autoestima y su autoconcepto, ademas, puede generar reacciones de ansiedad,
vergienza, miedo, depresion e ideacion suicida, alterar las relaciones familiares, sociales, de
pareja y sexuales, asi como afectar la calidad de vida. Ademas el paciente puede estar
sometido a estigma, evitacion social o interacciones sociales confusas y frustrantes (Die Trill,

Die Trill & Die Goyanes, 2003).

Por otro lado, los pacientes con NEM IIB frecuentemente desarrollan cancer de
cabeza y cuello, pues el CMT es de los primeros en desarrollarse y especificamente los
tumores de cabeza y cuello tienen gran influencia sobre la esfera psicolégica de los
pacientes pues la enfermedad y sus tratamientos (cirugia o radioterapia) pueden generar
alteraciones secundarias en el aspecto fisico (deformidad, cicatrices, manchas), perdidas
funcionales (alteraciones en la voz, dificultad para deglutir y respirar) o diferentes molestias
(xerostomia, mucositis, dolor). El cancer de cabeza y cuello supone una gran amenaza a la
autoimagen, a la confianza e identidad, debido al significado simbdlico, al enorme valor y
carga afectiva del rostro, érgano de expresién emocional que emite sefales, permite el
contacto con el entorno y es de gran valor en las relaciones interpersonales. Por lo tanto es
frecuente que estos pacientes presenten aislamiento, temor al rechazo, preocupacion,
indecision y depresion dificultades en la adaptacion psicosocial global, a la enfermedad y a

los tratamientos (Die Trill, Die Trill & Die Goyanes, 2003).

Hablando especificamente de trastornos del estado de animo y en particular de la
depresion, algunos estudios sefialan que este trastorno puede generar peores resultados en
los tratamientos, peor calidad de vida, recuperacion mas lenta y mayores costos de

utilizacion (Brintzenhoge-Szoc, Levin, Yuelin,Li, Kissane, Zabora, 2009), también se ha
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encontrado que altos niveles de sintomas depresivos predicen una elevada mortalidad
(Pinquart y Duberstmein, 2010), lo cual se podria explicar por los efectos fisiopatoldgicos via
neuroendocrina e inmunoldgica, hay menos probabilidades que los pacientes deprimidos se
adhieran al tratamiento o a las recomendaciones para mantener la salud, puede haber
menos interés en obtener beneficio del apoyo médico, social, etc.. puede incrementar el uso
de estrategias poco efectivas para afrontar (tabaquismo, alcoholismo o adicciones) y tiene

riesgos no relacionados con el cancer como el suicidio (Spiegel y Giese-Davis, 2003).

Hasta el momento no se han encontrado estudios de intervenciones psicologicas en
pacientes con NEM 1B, sin embargo la literatura cientifica en poblacién general indica que el
tratamiento para depresion que ha mostrado mayor evidencia de su efectividad es la terapia
cognitivo conductual (Dobson, Hollon, Dimidjian, Schmaling, Kohlenberg, Gallop, et al.
2008). También se ha observado que la terapia cognitivo conductual es la que ha mostrado
mayor eficacia en pacientes con cancer en general (Williams y Dale, 2006), pacientes con
cancer incurable (Akechi, Okuyama, Onishi, Morita, Furukawa, 2008) y pacientes
sobrevivientes de cancer, con efectos tanto a corto como a largo plazo (Osborn, Demoncada
y Feurstein, 2006). Tales resultados hacen suponer que si en este tipo de poblacion ha

funcionado la terapia cognitivo conductual, también puede ser Util en pacientes con NEM IIB.

1.2. Objetivo

El objetivo del presente estudio fue desarrollar una intervencion cognitivo-conductual
para abordar la depresion y examinar su impacto en la calidad de vida de un paciente con

Neoplasia Endocrina Mdltiple 11B.

1.3. Método

1.3.1. Identificacion del paciente y motivo de consulta o referencia
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Paciente masculino de 24 afios de edad, soltero, catdlico, estudiante de licenciatura
en veterinaria, nivel socioeconémico medio-bajo, habita con su familia nuclear (padre, madre
y hermano mayor) en el Distrito Federal. El paciente esta diagnosticado con NEM I1IB y
cancer de tiroides recurrente. Ha sido sometido a diferentes procedimientos quirdrgicos a lo
largo de su vida (ver tabla 2); correccion de pie equinovaro bilateral, reseccién quirargica de
papilomas palpebrales, reseccion de encia por gingivoiestomatitis cronica, resecciéon de
fiboroma palatino, hemitiroidectomia, tiroidectomia total, diseccion mediastinal, reseccion de
nédulos y diseccién radical de cuello bilateral, ademas, ha recibido quimioterapia y
radioterapia. Presenta fenotipo caracteristico de pacientes con NEM IIB: micrognatia, rasgos
marfanoides, excrecencia en parpados, longitud mayor del hemicuerpo superior, labios
prominentes y engrosados. Desde Abril del 2008, que fue dado de alta en radioterapia, el

paciente se encuentra en vigilancia y acude con frecuencia a citas para vigilar niveles de

calcitonina.

Tabla 2. Fechas de procedimientos médico-quirargicos a los que el paciente ha sido sometido

Fecha Tratamientos

Enero 2006 Hemitiroidectomia con reporte de cancer medular de tiroides
Mar 2006 Tiroidectomia total y diseccion radical de cuello modificada
Julio 2006 Ingresa al INCan

Agosto 2006
Octubre 2006

Se envia a genética
Diseccion mediastinal, timectomia por cancer medular

Junio 2007 Reseccion de nédulo adenopatia nivel Il

Junio 2007 Diagndstico de NEM 11B, mutacion de Novo

Diciembre 2007 Recurrencia por tomografia por emision de positrones

Enero 2008 Diseccion selectiva de cuello bilateral

Febrero 2008 Inicia tratamiento en radioterapia cuello 66.6 Gy

Abril 2008 Alta de tratamiento con radioterapia

Marzo 2011 Calcitonina: 708

Abril 2011 Tomografia axial computarizada sin evidencia de actividad tumoral
Junio 2011 Calcitonina de 670

Julio de 2011 Acude a servicio de cabeza y cuello sin evidencia clinica de AT
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El paciente fue referido por el servicio de consulta externa de cirugia de cabeza y
cuello del InCan, debido a que durante la consulta de seguimiento el paciente mencioné
sentirse “muy triste y con problemas”. De igual forma el paciente, presenta diagndstico
psiquiatrico de trastorno depresivo mayor (TDM) con 4 afios de evolucion y mal apego a

tratamiento pues no consumia los antidepresivos y no asistia a sus consultas psiquiatricas.

1.3.2. Estrategias de evaluacion

Se aplicaron las siguientes estrategias para evaluar al paciente:

e Entrevista clinica semi-estructurada disefiada por mi con preguntas de acuerdo a los
criterios de DSM-IV para episodio depresivo mayor y trastorno depresivo mayor

e Evaluacién subjetiva de sintomas emocionales: depresion. Para la evaluacion subjetiva
de la depresion se us6 uno de los items del Edmonton Symptom Assessment System
instrumento inicialmente desarrollado para evaluar los sintomas de pacientes en
cuidados paliativos pero cuyo uso se ha extendido a diferentes padecimientos médicos
como cancer o VIH e inclusive sobrevivientes de cancer. Esta es una herramienta de
autorreporte visual de sintomas con una escala horizontal de 11 puntos que va de 0 (nula
intensidad del sintoma) a 10 (la maxima intensidad del sintoma imaginada). Es un
método simple, breve, practico, que ocupa poco tiempo y se basa en la percepcion del
paciente respecto al sintoma y evalla presencia e intensidad, lo cual ayuda a tener una
idea més clara de la prevalencia y severidad diaria de sintomas, en este caso de la
depresion y la ansiedad. En general es un instrumento con adecuadas propiedades
psicométricas y de manera particular el item de depresion ha presentado una
consistencia interna que va de .68 a.80 y una validez concurrente que va .44 a .71, en el
caso del item de ansiedad se ha encontrado una consistencia interna que va de .68 a .80

y validez (Richardson y Jones, 2009).
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Depresion: Inventario de depresion de Beck (BDI). Se midié por medio del inventario de
depresion de Beck (1988), es un autoinforme de 21 items que se califica en una
modalidad tipo Likert que va de 0 a 3 y evalla la severidad de los sintomas en depresion.
Fue estandarizado para poblacion mexicana en 1998 por Jurado, et al. (1998), tiene un
alpha de .87 y cuenta con adecuadas propiedades psicométricas para los residentes de
la ciudad de México.

Calidad de Vida: European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC)
QLQ-C30. Es un instrumento para medir calidad de vida en pacientes con cancer que
incorpora nueve escalas: cinco escalas funcionales (fisica, rol, cognitivas, emocionales y
sociales), siete escalas de sintomas (fatiga, nausea y vomito, dolor, disnea, pérdida de
apetito, constipacion y diarrea), y una escala de salud global y calidad de vida. Este
instrumento cuenta con propiedades psicométricas adecuadas (Aaronson, et al., 1993).
En el caso de poblacion mexicana el instrumento fue validado en el 2009 por Ofate-
ocafia, Alcantara-pilar, Vilar-compte, Garcia-Hubard, Rojas-Castillo, Alvarado-Aguilar,
Carrillo y Blanzeby y cuenta con un alpha de Cronbach >0.7. El analisis estadistico
demostré buena validez discriminante y convergente, los resultados de las pruebas test-

retest fueron consistentes, por lo que se recomienda para uso en poblacién mexicana.

1.3.3. Formulacion del caso clinico

Durante la entrevista inicial el paciente indicé que buscé la atencion psicolégica

debido a que se ha sentido muy deprimido y le da miedo que este problema se agrave y

pueda afectarse a si mismo o a su familia (refiriéndose al suicidio). Menciona que estos

problemas le han generado irritabilidad, problemas escolares por su bajo desemperio,

aislamiento tanto con su familia como con amigos, no disfruta sus actividades, ya no desea

continuar acudiendo a sus consultas médicas, ademas, tiene conductas de riesgo y sus
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ideas suicidas en ocasiones le atormentan. Refiere que sus problemas quedarian resueltos
si él estuviera menos triste, si fuera mas sociable, mas activo, menos apético, mas alegre, si
saliera mas, no se escondiera, si hiciera cosas diferentes, y si se aceptara fisicamente y
aceptara su enfermedad. Debido al alto riesgo suicida se le informa a la madre sobre las

constantes conductas de riesgo del paciente.

Se formul6 el caso y se desarroll6 el tratamiento cognitivo conductual usando el
enfoque basado en problemas de Nezu, Nezu y Lombardo (2006) debido a que es un
modelo para la toma de decisiones que permite la efectividad y validez de la formulacién de
caso y disefio de tratamiento, ademas de que caracteriza al terapeuta cognitivo conductual
como un solucionador de problemas activo y dada la poca informacién con que se cuenta de
estos pacientes este caso se consideré un problema. Con los datos recolectados con base
en los inventarios y entrevista fue posible realizar el mapa clinico de patogénesis e identificar
las diferentes variables que estaban influyendo en el problema de depresion del paciente. Se
identificaron las variables distantes, es decir los factores histéricos o de desarrollo que
pueden ser responsables del surgimiento inicial de vulnerabilidades en el paciente (por
ejemplo el tener fenotipo marfanoide, haber sido expuesto a burlas y maltratos, disfuncion
familiar), se ubicaron las variables antecedentes (afrontar problemas, situaciones médicas,
exposicion a errores o fallas) que son las que actian como estimulos para desencadenar los
sintomas de depresion, es decir, las variables de respuesta, pero estas variables de
respuesta se encuentran mediadas por variables organismicas, que son las que explican
porque se manifiesta una respuesta determinada en presencia de variables antecedentes, y
es justamente hacia las variables organismicas hacia las que va dirigido el tratamiento
cognitivo conductual. Por ultimo se analizaron las consecuencias que son las que operan
para aumentar o disminuir la probabilidad de que la respuesta se manifieste en el futuro (ver

figura 1).
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Figura 1.

Mapa clinico de Patogénesis
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1.3.4. Historia del problema

El paciente menciona que el sindrome que tiene le ha afectado desde la infancia (por
ejemplo, recibié burlas e insultos por parte de sus compafieros, tenia visitas constantes al
médico, problemas escolares por su bajo desempefio, problemas familiares, econémicos) y
ha impactado de forma negativa en su estado de animo, pero el problema de depresion tuvo
su inicio como tal en el 2005 cuando empezé con manifestaciones del cancer, las
operaciones, las constantes faltas y problemas escolares, las alteraciones fisicas y los

problemas derivados de la enfermedad.

El paciente habia recibido previamente atencidén psicoldgica (terapia ecléctica) en el
servicio de psicooncologia en julio del 2006, acudié a 8 citas y se suspendié su tratamiento
debido a que fue enviado al servicio de psiquiatria, ahi le diagnosticaron trastorno depresivo
mayor, se indicaron Inhibidores Selectivos de la Recaptura de Serotonina (ISRS), pero el
paciente rechazo el tratamiento y se difirid uso. Inicid tratamiento psiquiatrico un mes
después, lo tomd 2 meses y suspendid sin regresar a su cita en octubre del 2007. En enero
del 2011 es referido conmigo para terapia cognitivo conductual, se corrobor6 el diagnéstico
de depresiéon de acuerdo al DSM IV con estado de animo depresivo la mayor parte del dia,
casi cada dia, disminucion de interés en sus actividades, disminucion del apetito, insomnio,
fatiga, sentimientos de inutilidad y culpa, disminucién de la capacidad para pensar o
concentrarse e ideacion suicida recurrente desde el 2005, lo cual le gener6 malestar

clinicamente significativo en diferentes areas (ver tabla 3).

Tabla 3. Fechas de atencion psicoldgica y psiquiatrica a la que el paciente ha sido sometido

Fecha Tratamientos
19 Julio 2006 Intervencidn en crisis y se envia a psicooncologia
27 septiembre 2006 12 cita en psicooncologia
22 Diciembre 2006 22 cita en psicooncologia
29 Enero 2007 32 cita en psicooncologia
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13 Marzo 2007 42 cita en psicooncologia

22 Mayo 2007 52 cita en psicooncologia

4 Junio 2007 62 y Ultima cita en psicooncologia y se envia a Psiquiatria

5 Junio 2007 Acude a psiquiatria, se diagnostica con trastorno depresivo mayor
Se indica IRSS, se nota reticente por lo que difiero uso

2 Julio 2007 Se indica tratamiento antidepresivo, con IRSS: Altruline

10 Julio 2007 Inicia tratamiento antidepresivo

17 Agosto 2007 refiere sin grandes cambios

11 Septiembre 2007 Acude a ultima cita en psiquiatria sin ser dado de alta

26 Enero 2011 Solicita en paciente apoyo psicolégico e Inicia TCC

1.3.5. Seleccion del tratamiento

Para desarrollar el programa de tratamiento para el paciente se retomé el mapa
clinico de patogénesis que facilitd la elaboracién del mapa de alcance de metas, integrado
por las estrategias potenciales de intervencion que buscan impactar en los objetivos de
tratamiento (o variables instrumentales de resultado), para llegar a las metas de resultados

finales (ver figura 2).

La seleccién de las estrategias potenciales de intervencion se realizé por medio una
busqueda en diferentes bases de datos como Pubmed, Psychinfo, Ebsco, CINAHL,
Cochrane, MD Consult, Medline, Scopus, Science Direct, Springerlink, entre otras, para
conocer el mejor tratamiento de los principales problemas encontrados, por ejemplo Hayes y
Sturnk (2011) y Dobson, et al. 2008 mencionan que el tratamiento de eleccién para
depresion en poblacion clinica la activacion conductual, y la terapia cognitiva, en el caso de
pacientes con cancer en general se ha encontrado que entre lo mas efectivo ese encuentra
la terapia cognitivo-conductual (Williams y Dale, 2006), al igual que con pacientes con
cancer incurable (Akechi, Okuyama, Onishi, Morita, Furukawa, 2008) y pacientes
sobrevivientes de cancer, teniendo efectos tanto a corto como a largo plazo (Osborn,

Demoncada y Feurstein, 2006).
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La base de las terapias conductuales para la depresion se encuentra en la teoria de
aprendizaje segun la cual los sintomas depresivos se asocian a bajos niveles de refuerzo
positivo y a altos niveles de control aversivo. Cuando la gente se deprime, se retira de su
entorno, realiza conductas de evitacion y se desprende de sus rutinas, lo cual agrava el
estado de animo. Este tipo de terapia se centra en el aumento de la frecuencia y la calidad
de actividades agradables, lo que aumenta el sentido de dominio, la disminucion de
consecuencias aversivas, aumenta las fuentes de recompensa y mejora el estado de animo.
Algunas técnicas que se usan son la programacién de actividades agradables y sentimientos
de dominio, exposicion gradual a actividades desafiantes, habilidades sociales y autocontrol
de formacion. En el caso de la terapia cognitiva se parte del supuesto de que la depresién es
mantenida por creencias disfuncionales y a un procesamiento de informacion sesgada
negativamente. A los pacientes se les ensefla a controlar y registrar sus pensamientos
disfuncionales para que reconozcan la asociacién entre pensamientos, emociones y
conducta y puedan posteriormente cambiar esas cogniciones y volverlas adaptativas.
Algunas técnicas que se usan son: programacion de actividades, autorregistros, exposicién a
experiencias gratificantes, psicoeducacion, debate socratico, juego de roles, prevencion de

recaidas.
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Figura 2. Mapa de Alcance de Meta

ESTRATEGIAS POTENCIALES DE
INTERVENCION

- Psicoeducacién de la depresiéon y TCC

- Terapia cognitiva

- Activacion conductual

- Entrenamiento en habilidades sociales
con asertividad

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO
(VARIABLES INSTRUMENTALES
DE RESULTADO)

METAS DE RESULTADOS FINALES

A

/

- Errores cognitivos (perfeccionismo,
catastrofismo, locus de control externo,
preocupacion, determinismo del
pasado, pensamiento todo o nada,
generalizacion excesiva, filtro mental,
descalificacion de lo positivo,
conclusiones apresuradas,
magnificacion y minimizacién,
razonamiento emocional,
personalizacion)

- Falta de reforzadores positivos

- Déficit en habilidades sociales

- Disminuir sintomatologia depresiva

- Mejorar las relaciones sociales

- Mejorar salud y calidad de vida

- Disminuir anhedonia
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2.3.6. Aplicacion del tratamiento

Se retomaron y adaptaron componentes de la TCC que han sido evaluados

exitosamente en otras poblaciones con cancer. A partir de los mismos, se crearon cinco

maodulos de intervencion: 1. Psicoeducacion de la depresion y la NEM 1IB; 2. Activacion

comportamental; 3. Reestructuracion cognitiva; 4. Entrenamiento en habilidades sociales y

asertividad (ver tabla 19).

Tabla 4.

Descripcion de objetivos y actividades realizadas en cada mdédulo te intervencion.

Moddulo de
intervencion

Objetivos

Actividades

Psicoeducacion de
la depresiény TCC

Que el paciente identifique

los elementos tedricos,
cientificos y practicos de la
depresién, las variables

asociadas y consecuencias

desde un enfoque

biopsicosocial
Activacion Que el paciente realice
comportamental actividades cotidianas

gratificantes para disminuir
los patrones de evitacion y
retraimiento que
contribuian a su deterioro

funcional

Reestructuracién  Que el paciente identifique

cognitiva las distorsiones cognitivas o

pensamientos

desadaptativos que no
correspondieran a la
realidad para que

Se le explicé al paciente con base en el diagrama
de Padesky la relaciéon bidireccional existente
entre pensamientos, emociones, conductas y
sintomas fisicos y como estos también son
influenciados por el ambiente. Se enfatizé en la
del
aprendizaje para

importancia tratamiento basado en
la modificacién de dichas

esferas.

Se realizaron tareas de exposicién gradual vy
planificacién de actividades placenteras realistas
(susceptibles de realizar en su contexto cotidiano
y de acuerdo a los recursos disponibles) con
apoyo de registros de predicciéon del placer y
registros agrado dominio. Se seleccionaron como
actividades gratificantes el cuidado de las
mascotas, voluntariado con profesora de clase y

ejercicio cardiovascular.

Se entrend al paciente sobre el uso de

autorregistros (ver anexo 15 y 16) para
identificar emociones y creencias disfuncionales.
El procedimiento consistio en:

- Identificacién de pensamientos irracionales

-Debate por medio del contraste con la realidad.
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formule
légicos,
realistas y en consecuencia

posteriormente
pensamientos

se modifique también las

emociones y conductas

asociadas.
Entrenamiento en Que el paciente ejecuté
habilidades conductas entrenadas para
sociales y mejorar la calidad vy
asertividad. cantidad de las relaciones

interpersonales, reducir el
numero de conflictos vy
aumentar el numero de

interacciones gratificantes.

-Formulacién del pensamiento alternativo

- Implementacion del pensamiento alternativo en
situaciones desencadenantes identificadas

- Valoracién de emociones después de la
implementacion del pensamiento alternativo

- Practica supervisada

Se psicoeducé sobre los elementos de la técnica
Se entrenaron componentes de habilidades
sociales como mirar a los ojos, saludar, iniciar
una conversacion, etc.

Posteriormente se entrenaron componentes de
asertividad como expresar emociones positivas y
negativas, expresar desacuerdos, negociar, etc.
Ambos entrenamientos incluyeron juego de roles,

modelado, moldeamiento y ensayos

conductuales.

La aplicacion de dichos modulos de intervencion fue realizada en 15 sesiones
individuales, las cuales se abordaron en un lapso de 25 semanas. Cada sesién tuvo una
duracién aproximada de 1 hora con 10 minutos involucrando diferentes actividades (ver tabla
4). El esquema de cada sesion fue organizado de la siguiente forma: revision de tareas,
revision de autorregistros, explicaciéon tedrica o psicoeducacion (si asi lo requeria la sesion),
practica de actividades planteadas, descripcion de las principales conclusiones de la sesion y
la asignacion de actividades para casa, cuyo objetivo fue reforzar lo aprendido en la sesién y
generalizar las habilidades adquiridas a la vida cotidiana. A lo largo de la terapia, el paciente
llevé un registro semanal de su percepcion de depresién, por medio de la escala de
evaluacion subjetiva del estado de animo. Se realizaron dos evaluaciones post tratamiento;
la primera se hizo a la semana de haberse terminado la terapia, la segunda, se realizé un

afo después de haberse finalizado el tratamiento.
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Tabla 5.

Descripcion de actividades realizadas por sesion

Sesion Actividades en sesion

Sesion 1 Entrevista inicial
Exploracion de motivo de consulta
Exploracion de sintomas de depresion, conductas de riesgo y suicidio
Aplicacion de cuestionarios
Se enfatiz6 en la necesidad de hablar con familiar respecto a ideacién
suicida y conductas de riesgo

Sesion 2 Se le presento al paciente el mapa clinico de patogénesis y mapa de alcance
de metas, lo valida y se corrige en conjunto.
Se le explicé al paciente con base en el diagrama de Padesky la relacion
existente entre pensamientos, emociones, conductas y sintomas fisicos y
como estos también son influenciados por el ambiente.
Se enfatiz6 en la importancia del tratamiento basado en aprendizaje para la
modificacion de dichas esferas y se explica TCC

Sesién 3 Se informa a familiar en relacion a ideas suicidas del paciente y conductas
de riesgo
Con el paciente se analiza registro de pensamiento, se corrigen errores
Se retoma el diagrama de Padesky para explicar la importancia de las
conductas en la modificacién del estado de animo
Se realiza programacion de actividades
Se adiestra sobre registro de prediccion del placer y de valoracion del
‘agrado y dominio’ de las actividades
Se realiza ensayo imaginario de las actividades a realizar
Se asignan de tareas graduales para casa

Sesion 4 Se revisan registros y realizacion de tareas iniciales
Se discute de problemas especificos encontrados
Se analiza la relacion entre actividades realizadas, emociones y grado de
dominio y agrado
Se adiestra sobre uso e importancia de autorregistros (retomado y adaptado
de Padesky)
Se agregan actividades a la programacion para ser llevadas a cabo en casa
junto con registros de prediccion del placer y valoracién de actividades
Se inicia en casa autorregistro de pensamientos (anexo 15) en periodos de
tristeza

Sesion 5 Se le da seguimiento a los registros de prediccion de placer y valoracién de

actividades

Se revisa y corrige autorregistro de pensamiento

Se discuten pensamientos y el contenido recurrente

Usando registros se adiestra sobre pensamientos automaticos, y cogniciones
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Sesion 6

Sesion 7

Sesion 9)

Sesién 11

Sesion 13

erréneas
cuanto a debate racional

Se revisa y complementa autorregistro

Se adiestra al paciente sobre errores cognitivos de beck y en el
cuestionamiento de la validez de los pensamientos

Se promueve la blusqueda de pensamientos alternativos

Se facilitan estrategias para encontrar evidencia que contradice los errores
cognitivos

Se ubica y revisa lista de errores cognitivos de beck

Para casa se solicita iniciar el llenado de las columnas restantes del
autorregistro (ver anexo 16)

Se revisa y complementa autorregistro

Se analizan dificultades para implementar el nuevo pensamiento en
contextos como hospital, la calle, particularmente en aspectos asociados a la
imagen.

Se inicia entrenamiento en habilidades sociales, definiendo habilidad social
Se identifican componentes conductuales de la habilidad social moldeando y
modelando dichos componentes

Para casa se continla el uso de autorregistro, y la practica de los
componentes conductuales revisados por medio de lista de verificacién

El paciente menciona que le dieron malas noticias en el hospital, la
calcitonina sali6 demasiado alta y que tiene que hacerse una serie de
estudios porque existe la probabilidad de que el cancer haya regresado.

Se usa la situacion para identificar y modificar pensamientos irracionales

Se continua con registros para casa y continuar practicando componentes
conductuales revisados

Se revisan autorregistros y se analizan usando la técnica de la flecha vertical
para identificar creencias nucleares y modificarlas

Se revisa la practica de los componentes conductuales de habilidades
sociales realizados en casa y con compafieros

Se revisan autorregistros y se enfatiza en el papel de los reforzadores
externos como elementos que mantienen la depresion

Se revisan errores o dificultades encontradas en la practica de conductas
sociales, se modelan y moldean las correctas.

Se psicoeduca sobre asertividad y lo que implica la conducta asertiva

Para casa se solicita integrar asertividad a las conductas para habilidades
sociales.
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Sesién 14

Se continda con revision de registros y debate de los pensamientos

— Se monitorea el avance en cuanto al pensamiento racional

— Se promueve la generalizacién de las conductas sociales a otros contextos
como en el trabajo y con amigas

— Se solicita para casa practicar habilidades sociales en diferentes contextos

Sesién 15 Se retoma mapa de alcance de metas para ver avances
— Se trabaja prevencion de recaidas

— Se aplican pruebas psicométricas.

1.3.7. Factores relacionados con el terapeuta

Algunos de los procedimientos usados para establecer y mantener la alianza y la
adherencia terapéutica incluyeron involucrar activamente al paciente en su tratamiento, por
ejemplo, el paciente valid6 el mapa clinico de patogénesis y el mapa de alcance de metas,
ademas, realiz6 sugerencias para complementarlo. También, se promovié el uso de la
asertividad en la relacién terapéutica y se fomenté la participacion del paciente en la eleccién
de estrategias o tareas para casa de acuerdo al “nivel de preparaciéon” que el paciente
considerd tener para poder realizar las actividades planteadas. Durante la intervenciéon se
observé un excelente grado de adherencia que se reflej6 en el buen cumplimiento de
autorregistros y practica de actividades en casa, registro diario de escalas verbales
analogas, asistencia puntual al 100% de las sesiones programadas y no hubo citas pérdidas

durante el tratamiento.

1.3.8. Disefio del estudio

El disefio del presente estudio fue un disefio conductual de tipo ABCD con
seguimiento. Se establecié una evaluacion pre tratamiento (A), después se aplic6 una
intervencion (B) y se realizd una evaluacion post-tratamiento y un seguimiento (C), 14 meses

después de la evaluacion final (D), para evaluar las diferencias intrasujeto.
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1.4. Resultados

De acuerdo al Inventario de Depresion de Beck hubd una disminucién en los puntajes
en el post-test que se mantiene en el seguimiento en 9 de las subescalas (estado de &nimo,
pesimismo, indecision, inhibicion en el trabajo, perturbacién del suefio, pérdida de apetito,
pérdida de peso, preocupacion somatica y pérdida de interés en el sexo (Ver tabla 20).

Tabla 20. Puntajes de las subescalas del Inventario de Depresion de Beck en el pre-test,
post-test y seguimiento

Pre-test Post-test seguimiento
Estado de animo 2 1 1
Pesimismo 2 0 1
Sentimientos de fracaso 0 0 0
Falta de satisfaccion 1 1 1
Sentimiento de culpa 1 1 0
Sentimiento de castigo 0 0 0
Odio a si mismo 1 0 1
Autoacusaciones 1 1 0
Deseos autopunitivos 1 0 1
Brotes de llanto 0 0 0
Irritabilidad 0 0 0
Aislamiento social 1 0 1
Indecision 1 0 0
Imagen corporal 2 1 3
Inhibicién del trabajo 1 0 0
Perturbacion del suefio 1 0 0
Fatigabilidad 0 0 0
pérdida de apetito 2 0 0
Pérdida de peso 1 0 0
Preocupacion somatica 1 0 0
Pérdida de interés en el sexo 1 0 0
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En el caso de la puntuacion global de depresion también hubo una disminucion,
siendo esta de 75% (ver figura 3), en el pre-test el paciente tuvo una puntuacién de 20
(depresion moderada-severa), en el post-test de 5 (depresién nula-minima) y en el

seguimiento de 9 (depresion nula-minima).
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o
L

Figura 3: Puntajes totales en el Inventario de Depresidén de Beck en el pre-test, post-test y
seguimiento.
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Los datos recogidos de la evaluacion subjetiva de sintomas emocionales (depresion)
indican cambios al cabo de 25 semanas de tratamiento. De acuerdo al promedio semanal
hubo una disminucién en los puntajes de depresién, iniciando en 8.1 y terminando en 1.3 en
la semana 25, disminuyendo un 84% los puntajes. En seguimiento el paciente reporta un

puntaje de 3 (ver figura 4).

10 -

—e—Depresion

01 2 3 456 7 8 91011121314151617 18 19 20 21 22 23 24 25seg

Semana
Figura 4. evaluacion subjetiva de sintomas emocionales (depresion), donde se muestran

los puntajes de depresion en la linea base (sesion 0,1), a lo largo del tratamiento (sesion 2-
25) y en el seguimiento (seg).
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En el caso del EORTC-QLQ-C30 se registr6 que la funcionalidad del paciente
aumento en todas las subescalas después del tratamiento: en funcionamiento fisico aumenta
de 80 a 100, en funcionamiento de rol de 33 a 83, en funcionamiento emocional de 33 a 92,
en funcionamiento cognitivo de 50 a 100 y en funcionamiento social de 33 a 100 y tendi6 a
mantenerse por encima del puntaje de la evaluacién inicial en 100, 67, 58, 50 y 67

respectivamente (ver figura 5).

mPre Post m Seguimiento
100100 100 100
100 -+
92
90 - 33
80

80 -

70 - 67 67
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40 - 33 33 33

30 -+

20 -

10 -

0 -
F. fisico F. de rol F. emocional F. cognitivas F. social

Escalas funcionales

Figura 5: Porcentajes en las escalas funcionales del EORTC-QLQ-C30 antes del
tratamiento cognitivo-conductual, después y en el seguimiento
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En cuanto a las escalas sintomaticas fue posible observar que hubo una disminucién
de la pre evaluacion a la post en fatiga de 44 a 11, en disnea de 33 a 0, en pérdida de apetito
de 67 a 0 y en constipacién de 67 a 33 (ver figura 6). En el seguimiento la disnea y la
constipacion se mantuvieron mas bajas que en la evaluacion inicial ambas en 0, al igual que
los sintomas que se encuentran asociados a depresion: fatiga 0, insomnio 33 y pérdida de

apetito 0.
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En relacion al nivel global de calidad de vida se muestra que el paciente evalué mejor
su calidad de vida después de la intervencion, aumentando un 22.7% pasando de una
puntuacién de 58 antes del tratamiento a una puntuacién de 75 después del tratamiento que

se mantiene en el seguimiento (ver figura 7).
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Puntajes

Pre Post seguimiento
Momento de evaluacion

Figura 7: Puntajes en el nivel global de calidad de vida del EORTC-QLQ-C30 antes del
tratamiento, después y en el seguimiento

2.5.1. Significancia clinica

De acuerdo a los criterios sugeridos por Foster y Marsh (1999), el primer criterio para
tener significancia clinica es la satisfaccion del participante con los efectos del tratamiento.
Esto se evalué con una escala bi-direccional que va de 0 a 7, evalla los grados de cambio
donde O significa deterioro, 3-4 sin cambio y 7 mejoria y se establece el 6 como punto de
corte para indicar significancia clinica. En el post-tratamiento el participante evalu6 que la
intervencion mejord su estado de &nimo en un puntaje de 7. El segundo criterio usado es la

evaluacion del clinico del nivel de mejora en el participante en el post-tratamiento, lo que



proporciona un indice de validacién social. Se us6 una escala de respuesta similar, la
minima puntuacion requerida fue 6. En este caso yo evalué el nivel de mejoria en 6. Ademads, los
puntajes obtenidos de las pruebas en el post-tratamiento (el Gltimo dato en la fase de tratamiento),
se redujo por lo menos en un 50% cuando se compard con los puntajes del pre-tratamiento para que
el cambio se considere significativo. El paciente disminuyd sus puntajes de depresiéon en un 75% al
finalizar la intervencion y en el seguimiento, se mantuvo la reduccién en 55%. Por ultimo, el
participante tenia que llegar a una puntuacion media de 67 después del tratamiento, esto debido a
gue la calidad de vida se ha identificado como un constructo que determina que el cambio es
clinicamente significativo, el participante al finalizar llego a una calidad de vida de 70. Todos estos

datos nos indican que la intervencidn tiene significancia clinica (ver tabla 21).

Tabla 21.
Criterios de significancia clinica en el post-tratamiento
Criterio
Evaluacién Satisfaccion del  Evaluacion del Reduccién en Puntuacion 2
participante =6 clinico =26 Beck 250% 67 en QLQ-C30
Post Si Si Si Si

2.5.2. Percepcion del paciente

Para finalizar, es importante resaltar que el paciente también percibié mejoria de los
sintomas depresivos y la ideacion suicida que era lo que mas le preocupaba, refiere ser mas
sociable, con mas actividades, mejoria de la relacion con su familia y menos malestar
cuando se alteran sus niveles de calcitonina. En palabras del paciente “La terapia me ayudo
con el problema por el cual me decidi a aceptar ayuda psicolégica, me refiero a los
pensamientos suicidas que tenia, considero que me fue de gran ayuda ya que esos
pensamientos se minimizaron bastante, también me ayud6 en el aspecto de relacionarme

con las personas, me volvi un poco mas sociable, salir con amigos, saludar a los
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comparfieros, no predisponerme con las personas, a no tratar de saber que pensaban y mejor
buscar alternativas ante situaciones que antes me estresaban por el hecho de
predisponerme, ya casi no estoy triste, ni apatico, hago mas cosas y las hago mejor.
También me ayudo en que ya no me altero tanto cuando suben mis niveles de calcitonina, no
dominé el aspecto fisico, pero creo que con lo poco que vi, me ayuda para sobre llevar ese
tema. En el ambiente familiar creo que ha mejorado un poco, aunque a veces se me dificulta,
creo que ellos no ven el mundo como yo lo veo, asi que trato de acoplarme a su vision. En
resumen si he sentido una mejoria, la verdad me ayudaste bastante a salir adelante ante los
problemas y tu método que usas me quedd perfecto, ya que soy alguien activo y a todo le
busco explicacion, yo creo que otra(o) psicéloga(o) me hubiera dado hueva o llevado al
suicidio” sic. Paciente. La madre, que en ocasiones lo acompanaba a las sesiones refiere
también haber observado cambios “ya no se la pasa todo el tiempo encerrado en su cuarto y
de malas peleando con todos aqui, me da gusto que ya no lo veo tan triste y que le echa

mas ganas a sus cosas”.

2.6. Discusion

El objetivo del presente estudio fue desarrollar una intervencion cognitivo-conductual

para abordar la depresién y su impacto en la calidad de vida de un paciente con NEM IIB.

De manera general los datos muestran que la TCC fue un tratamiento Gtil para
disminuir la depresién en el paciente con NEM IIB tanto en criterios DSM-IV, como en
instrumentos de auto reporte ya que, como se pudo observar en la seccion de resultados, en
todas las evaluaciones hubo una disminucién de sintomas depresivos y mejoria de la calidad
de vida, estos resultados se mantienen hasta un afio después de finalizada la intervencion.
Asi mismo, los cambios fueron clinicamente significativos en el post-tratamiento segun los

criterios sugeridos por Foster y Marsh (1999).

43



El contraste de estos resultados con estudios en personas con este padecimiento no
ha sido posible debido a la falta de literatura disponible sin embargo los resultados obtenidos
coinciden con otros reportes que hablan sobre la efectividad de la TCC en depresion tanto en
poblacion general (Cuijpers P, van Straten A, Schuurmans, Van Oppen, Hollon & Andersen,
2010), como en distintos tipos de poblacién oncolégica por ejemplo adultos (Fulcher,
Badger, Gunter, Marrs & Reese, 2008), sobrevivientes de cancer (Osborn, Demoncada &
Feueerstein, 2006) o en pacientes con cancer metastasico (Savard, Simard, Giguere, Ivers,
Morin, Maunsell, Gagnon, Robert & Marceau, 2006) y corroboran que las intervenciones
dirigidas a la disminucién de depresién mejoran calidad de vida (Rehse, B. & Purkrop, 2003)
manteniendo sus efectos por lo menos a 6 meses (Osborn, Demoncada & Feueerstein,

2006).

También es posible observar en algunos estudios que los componentes principales
que se han seleccionado para el disefio de la intervencion en el paciente con NEM IIB han
sido eficaces en otros estudios, por ejemplo se ha demostrado que la activacion conductual
genera mejoras en los puntajes de depresiéon y calidad de vida en pacientes con cancer los
resultados se mantienen a 3 meses de seguimiento (Hopko, Bell, Armento, M.Hunt, Lejuez,
2005), también se ha observado que intervenciones que integran varios componentes de la
terapia cognitivo conductual como los que nosotros integramos para este paciente
(activacion conductual, terapia cognitiva o exposicién conductual) han dado resultados
favorables (Hopko, Bell, Armento, Robertson, Mullane, Wolf, Lejuez, 2007). En el caso de la
terapia cognitiva aplicada a pacientes con cancer también se han observado resultados
favorables, disminuyendo los puntajes en depresion, e inclusive impactando en sintomas
como fatiga e insomnio (Gagnon, Robert & Marceau, 2006), sintomas asociados a

depresion que también fueron modificados en el presente estudio.
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A pesar de los hallazgos favorables, este estudio tiene diferentes limitaciones por
ejemplo la gran cantidad de variables extrafias que pudieron influir en la mejoria del paciente
por ejemplo historia, maduracién, los test, instrumentacion, etc., por lo cual se sugiere
realizar otro tipo de estudios tales como “single-case experiments” y de ser posible ensayos
controlados aleatorizados que permitan un mejor control de variables. Otra limitante es que
por ser un estudio de caso la generalizacién de resultados no es posible pero dada la baja
prevalencia de la enfermedad es dificil el reclutamiento de la muestra por lo cual se sugiere
realizar estudios multicéntricos para reunir la poblacibn necesaria para realizar

investigaciones mas robustas.

Otro aspecto de relevancia en investigaciones futuras es el abordaje de la imagen
corporal, tomando en cuenta el fenotipo que estos pacientes presentan y dada la
retroalimentacion del paciente al final de la sesién, es importante integrar a las futuras
investigaciones componentes que aborden las alteraciones de la imagen corporal pues esta

es una variable que no fue modificada pero que influye en la depresion.

Se sugiere también se realicen seguimientos mas prolongados para ver el efecto de
las intervenciones a largo plazo pues debido a la gran cantidad de cambios y complicaciones
derivadas de la enfermedad la depresion puede fluctuar y probablemente empeorar,
comprender este fendmeno favorecera el disefio de intervenciones que prevengan recaidas.
No obstante las limitaciones, hasta donde se tiene conocimiento este es el primer estudio
gue reporta el impacto de la TCC en la depresion de un paciente con NEM IIB y se concluye
que la TCC puede ser opcion para tratar depresién en esta poblacion, lo que se vuelve
relevante dada la gran cantidad de manifestaciones, la gravedad de la enfermedad y la poca

literatura al respecto.
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2. ACTIVIDADES DE LA RESIDENCIA EN MEDICINA CONDUCTUAL

El término “medicina conductual” fue utilizado inicialmente por Birk (1973a; 1973b)
para sefalar el uso de la retroalimentacion biolégica desde una perspectiva conductual en el
tratamiento de padecimientos médicos como epilepsia, cefalea tensional, migrafia o
enfermedad de Reynaud (Reynoso & Seligson, 2005). Sin embargo, la medicina conductual
surge a partir de la reunién de un grupo diverso de cientificos conductuales y biomédicos
quienes se juntaron para disefiar una definicion interdisciplinaria, la declaracion de objetivos
y el conjunto de recomendaciones para el emergente campo de la medicina conductual, esto
debido a la necesidad incrementada de la comunicacién interdisciplinaria de teoria,
investigacion y aplicaciones en factores conductuales en la etiologia, tratamiento, y

prevencion de la enfermedad (Schwartz & Stephen, 1978).

En dicha reunion se definié a la medicina conductual como el “campo preocupado por
la investigacién de los mecanismos bésicos mediante el cual los fenédmenos conductuales
influencian la epidemiologia, etiologia, patogénesis, prevencion, diagnéstico, tratamiento y
rehabilitacion de trastornos fisicos. Las disciplinas que contribuyen al estudio de esos
fendmenos incluyen la psicologia, sociologia, antropologia, educacién, epidemiologia,
bioestadistica y psiquiatria. Estas disciplinas deben ir acompafadas de las ciencias
biol6gicas y medicas pertinentes para la comprension de los procesos de la enfermedad en
estudio. La medicina condutal esta también relacionada con la epidemiologia, etiologia,
patogénesis, diagnostico, prevencion, tratamiento y rehabilitacion de condiciones
conductuales como trastornos del apetito y la falta de adhesién a los regimenes terapéuticos,
solo en la medida en que influyen en la salud fisica y la enfermedad como un punto final”.
Algunos problemas en que la medicina conductual puede ser aplicada a algun trastorno

fisico son (Schwartz & Stephen, 1978):
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e Influencias socioculturales en salud fisica y enfermedad, incluyendo estudios
epidemioldgicos, antropoldgicos y socioculturales.

e Factores psicosociales que contribuyen a la salud fisica y enfermedad, incluyendo
psicologia social, personalidad, y estudios psicofisiolégicos en investigacion,
comportamiento, emocionales y sus consecuencias.

e Conductas saludables, conductas de enfermedad y el papel de la conducta enferma

¢ Determinantes cognitivos de salud fisica y enfermedad, con reconocimiento especial de
los factores placebo

o Desarrollo de técnicas conductuales de diagndéstico, incluyendo procedimientos de
medicion psicofisiologicos.

e El dolory su regulacion.

e Factores que contribuyen a la adherencia el régimen médico (incluyendo estudios de
cumplimiento) e investigacion relevante en enfoques conductuales al control del abuso de
sustancias.

e Contribuciones bioconductuales al tratamiento y rehabilitacion de trastornos fisicos,
incluyendo manejo de estos, terapias de autorregulacion como biofeedback y relajacion,
y la evaluacién de diferentes tipos de psicoterapia y técnicas de cambio conductual.

e Enfoques conductuales a la prevencion de enfermedades fisicas y la promocién de salud,
incluyendo investigacién interdisciplinaria derivada de sistemas teéricos en educacion,

economia y sistemas sociales.

De acuerdo a Godoy (1991) son varios los elementos que han contribuido al
desarrollo de la medicina conductual, por ejemplo, la falta de explicacion del porqué unas
personas enferman y otras no, la necesidad de formalizar una mutua y estrecha colaboracion

entre medicina y psicologia, la madurez alcanzada por las ciencias conductuales, el
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crecimiento del interés por la prevencion de la enfermedad, la necesidad creciente, en la
medicina de &reas subespecializadas centradas en estos aspectos comportamentales, la
salud publica y la salud conductual, debido al elevado costo del tratamientos de la
enfermedad, la atmosfera cientifica de aceptacibn de un modelo multifactorial de la
enfermedad lo que supone soluciones interdisciplinares al tratamiento y prevencion de la
misma, el reconocimiento cada vez mas extendido entre los profesionales de la medicina del
importantisimo papel de los factores comportamentales en la génesis, exacerbacion y

mantenimento/eliminacion de las enfermedades cronicas.

Todo esto hace necesario el desarrollo de recursos humanos especializados que
cuenten con las herramientas necesarias para hacer frente desde una perspectiva cientifica
y con un enfoque conductual a las demandas del medio hospitalario. Debido a esto, surge la
maestria en Psicologia que tiene como propdésito la formacion de profesionales capaces de
detectar, evaluar e intervenir en el entorno complejo y demandante en el que esta inmerso el
psicélogo. Consiste en un plan en torno al desarrollo de competencias, capacidades y
habilidades para realizar el ejercicio de la profesién en escenarios médicos desde una
perspectiva multidisciplinaria y cientifica mediante la incorporacién de los alumnos a
programas de residencias con practica profesional supervisada bajo la direccion de un tutor
principal y de dos tipos de supervisor: el supervisor académico universitario, profesional de
alto nivel y docente de la UNAM, y el supervisor in situ, profesional contratado por la
institucion sede, quien es responsable de que los alumnos cumplan las politicas y funciones
de la institucion receptora sede (Reynoso-Erazo, Hernandez-Manjarrez, Bravo-Gonzélez &

Anguiano-Serrano, 2011).

El programa de residencia en Medicina Conductual fue disefiado en 1998 y aplicado

por primera vez en 1999 bajo la perspectiva de una relacion docencia-servicio- investigacion,
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que implica fundamentalmente la solucion de problemas bajo un enfoque cognitivo-
conductual y tiene como finalidad que el alumno ponga en préactica los conocimientos
adquiridos de acuerdo al principio de aprender haciendo y que desarrolle las competencias
necesarias para resolver problemas, esto durante dos afios en instalaciones hospitalarias de
segundo y tercer niveles de atencién con un promedio de 2,800 horas de practica (Reynoso-

Erazo, Hernandez-Manjarrez, Bravo-Gonzalez & Anguiano-Serrano, 2011).

El proceso durante la maestria se divide en 3 etapas; en la primera etapa al alumno
se le asigna un tutor desde su ingreso, encargados de orientar a los alumnos, con quienes
deben reunirse periédicamente. Respecto a la formacién escolarizada, existe una primera
parte de naturaleza tedrico practica de siete meses de duraciéon que se lleva a cabo en
escenarios universitarios (principalmente en aulas y en el Centro de Servicios Psicolégicos
“Dr. Guillermo Davila” de la Facultad de Psicologia). Durante esta etapa, los alumnos cursan
4 asignaturas (métodos de investigacion aplicada, medicion y evaluacion, teorias y modelos
de intervencion en medicina conductual, programa de residencia, etc.) y 17 talleres (Medicina
conductual y escenario médico, introduccién a la evaluacion cognitivo-conductual, analisis
funcional de la conducta, elaboracién de casos clinicos, aspectos psicosociales de las
enfermedades crénico degenerativas, conceptos generales y lenguaje médico, evaluacion y
manejo de la depresion hospitalaria, intervencion en crisis, biofeedback, estrés hospitalario,
ética en medicina conductual entre otros) donde reciben informaciéon sobre elementos

tedricos conceptuales, ademas de practicar algunas técnicas entre si dentro de las aulas.

En la segunda etapa, de un afio de duracion y que inicia el dia 1 de marzo
(simultaneo al inicio de las residencias médicas), los alumnos aparte de cursar diferentes
asignaturas son asignados a distintas instituciones hospitalarias bajo la asesoria de un

supervisor in situ, quien es un psicologo adscrito a la sede hospitalaria y se encarga de
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vigilar el funcionamiento de los alumnos, mientras que la UNAM asigna a un supervisor
académico, un docente que peridédicamente visita la sede para asesorar a los alumnos en

problemas clinicos.

En la tercera etapa, que corresponde con el segundo afio de la residencia, los
alumnos son asignados a una institucion hospitalaria de tercer nivel de atencion, donde las
principales actividades de los alumnos consisten en el disefio y desarrollo de programas de
intervencion para coadyuvar con el personal médico en el manejo de enfermedades crénico
degenerativas, lo que implica la evaluacién, el diagnéstico, la instauraciéon de plan de
intervencion, la aplicacién de distintas técnicas y procedimientos y la evaluacion de los
resultados bajo un marco teérico cognitivo conductual; usando una metodologia cientifica,
por lo que se requiere evaluar cuidadosamente las condiciones del paciente antes y después
del tratamiento; los disefios de investigacion pueden ser individuales o grupales y se procura
el seguimiento de los pacientes (Reynoso-Erazo, Hernandez-Manjarrez, Bravo-Gonzalez &

Anguiano-Serrano, 2011).

2.1. Primer afio de residencia: instituto nacional de cancerologia: servicio de

psicooncologia

El cancer es un trastorno caracterizado por la alteracién del equilibrio entre la
proliferacion y los mecanismos normales de muerte celular; esta modificacién conduce al
desarrollo de una clona que tiene la capacidad de invadir y destruir los tejidos adyacentes y
diseminarse en sitios distantes, con formacién de nuevas clonas o propagacion metastasica,
esta anomalia frecuentemente conduce a la muerte del individuo al deteriorar la funcién
normal de los 6rganos vitales. En la practica, cancer es un término genérico empleado para
referirse a mas de un centenar de enfermedades distintas, con epidemiologias, origenes,

factores de riesgo, patrones de diseminacion respuesta al tratamiento y pronostico diversos.
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Visto desde otro angulo, el cancer es un problema de salud publica, ya que se vincula
con una enorme pérdida de vidas humanas y recursos econdémicos (Herrera, Granados,
Gonzalez, 2006), afecta a personas de todas las edades y condiciones, es la segunda causa
de muerte en los paises desarrollados y en los paises en desarrollo, figura entre las tres
principales causas de muerte de los adultos. Se estima que en el afio 2002 hubo 10.9
millones de casos nuevos en el mundo, que 24.6 millones vivian con esta enfermedad y que
mato a 6.7 millones de personas en todo el mundo. Se prevé que en el 2020 el cancer podria
llegar a afectar a 16 millones de personas y matar a 110.3 millones de personas (World healt

organization, 2005).

El cancer no es una enfermedad Unica ya que bajo esa denominacion se agrupan una
multitud de diferentes procesos clinicos, con un comportamiento absolutamente diferente de
unos a otros y que tienen como caracteristica comdn el que son procesos debidos a un
crecimiento celular descontrolado. Aunque hay mas de 200 tipos de cancer, la gran variedad
de canceres son de cuatro tipos: A) carcinomas: neoplasias malignas de la piel y de érganos,
que viene a representar el 85% del total de los canceres humanos; B) linfomas: canceres del
sistema linfatico; C) sarcomas: neoplasias malignas del tejido muscular, 6seo o conectivo y

D) leucemias: cancer delos 6rganos que forman la sangre (Gonzalez, 2008).

Existen diferentes factores que pueden determinar la aparicion del cancer, estos se
han agrupado en varias categorias: factores genéticos (por ejemplo mutaciones somaticas o
germinales), factores hormonales (se sabe que algunas hormonas como los estrégenos o
androgenos tienen capacidad carcindgena), factores reproductivos (se ha encontrado que
ciertos factores relacionados con el ciclo reproductivo de la mujer como menarquia precoz,
menopausia tardia, ausencia de embarazos o embarazos superiores a los 31 afios pueden

estar implicados en la aparicion de canceres), agentes infecciosos (por ejemplo el virus de la
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inmunodeficiencia adquirida, el virus del papiloma humano, el herpes virus, o virus de la
hepatitis B o C), agentes ambientales o quimicos (como alquitran, arsénico inorganico,
asbesto), radiaciones (por ejemplo exposicibn a accidentes nucleares o a radiaciones
solares), también entre los factores de riesgo importantes se encuentran los
comportamentales o del estilo de vida, por ejemplo, habitos como tabaquismo, patrones de
alimentacién, peso, deteccion precoz de algunos tipos de cancer, estrés, toma de decisiones

en relacion al tratamiento (Gonzalez, 2008).

Las estadisticas respecto al cAncer son preocupantes, en el afio 2000 se reportaron
en el mundo mas de 19 millones de casos nuevos y alrededor de 12 millones de muertes
debido a esa causa. En ambos casos, el cancer de pulmén fue el que tuvo el primer lugar,

ver tablal (Tirado-Gémez & Mohar, 2009).

Tabla 1. Diez primeras causas de morbilidad por cancer en el mundo en el afio 2000

Lugar Causa Numero Porcentaje
1 Pulmoén 1238 861 6.5 %
2 Mama 1 050 346 55%
3 Colon/recto 944 717 5.0%
4 Estomago 876 341 4.6 %
5 Higado 564 336 3.0%
6 Prostata 542 990 28%
7 Cuello uterino 470 606 25%
8 Esofago 412 327 22%
9 Vejiga 335795 1.8%
10 Linfoma no Hodkin 287 482 15%

En México de acuerdo al Sistema Nacional de Informacion en Salud, el céncer
representa un problema de salud puablica, se encuentra entre las primeras causas de
morbilidad y presenta un patron ascendente con el paso del tiempo (ver tabla2). De entre las
primeras 20 causas de muerte en México, el cancer representa un porcentaje de 5.7, es

decir ocuparia el tercer lugar si se juntaran los porcentajes de los distintos tipos de cancer.
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Tabla 2. Principales causas de mortalidad general en México en el 2008

Orden Descripcion Defunciones Tasa'/ %
1  Diabetes mellitus 75572 70.8 14.0
2  Enfermedades isquémicas del corazén 59 579 55.8 11.1
3  Enfermedad cerebrovascular 30 212 283 56
4  Cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado 28 422 26.6 5.3
5 Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 20 565 193 338
6  Accidentes de vehiculo de motor 16 882 15.8 3.1
7  Enfermedades hipertensivas 15 694 14.7 2.9
8 Infecciones respiratorias agudas bajas 15 096 14.2 2.8
9 Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 14 767 13.8 2.7
10 Agresiones (homicidios) 13 900 13.0 26
11  Nefritis y nefrosis 12 592 11.8 2.3
12  Desnutricién calérico protéica 8 310 7.8 15
13  Tumor maligno de traquea, bronquios y pulmén 6 697 6.3 1.2
14  Tumor maligno del estémago 5509 5.2 1.0
15 VIH/SIDA 5183 4.9 1.0
16  Tumor maligno de la préstata 5148 4.8 1.0
17  Tumor maligno del higado 5037 4.7 0.9
18 Tumor maligno de la mama 4 840 4.5 0.9
19 Lesiones autoinfligidas intencionalmente (suicidios) 4 668 4.4 0.9
20  Tumor maligno del cuello del Gtero 4031 3.8 0.7

Causas mal definidas 10514 9.9 2.0
Las demas 175 070 164.1 32.5
Total 538 288 504.6 100.0

En cuanto a la distribucion por género de los casos nuevos en México, el 35% es

para los varones y 65% para las mujeres. En los varones, 40% de los casos de los tumores

malignos se atribuyd a cancer de piel (18%), préstata (16.6%) y estébmago (5.6%). En las

mujeres 21% se debié a cancer de cuello del utero, 16% a cancer de mama, 14.1% a

cervicouterino y 11.2% a cancer de piel (Ver tabla 3).

Los datos respecto a la mortalidad indican que en México, del total de defunciones

notificadas en el afio 2001 el 13% se atribuyd a tumores malignos con una prevalencia de 55

por 100,000 habitantes. La tasa mayor de mortalidad se registr6 en el grupo de edad de 65

0 mas afos, seguido del grupo de 45 a 64. La distribucion proporcional de los decesos por

género fue apenas mayor en el sexo femenino (52 contra 48%). Las tasas de mortalidad por
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cancer mas elevadas en varones se debieron en enfermedad maligna de prostata (17.4),

bronquios y pulmoén (8.8), estbmago (5.3), higado (3.8) y pancreas (2.7). En las mujeres

fueron las siguientes tumoraciones: cérvix y Gtero (15.5%), mama (14.6), estbmago (4.6),

higado (4.5) y bronquios y pulmén (3.9) (Tirado-Gomez & Mohar, 2009).

Tabla 3. Morbilidad por cancer en México de acuerdo con el sitio anatémico y género (2001)

Luga Causa Total Masculino Femenino
r N % N % N %
1 Piel 14010 13.6 6500 18.2 7510 11.2
2 In situ del cuello del atero 13549 13.6 13849 20.7
3 Mama 10905 10.6 33 0.1 10672 16.2
4 Cervicouterino 9456 9.2 9456 14.1
5 Prostata 5912 55 5912 16.6
6 Estomago 3395 33 1670 5.2 1525 23
7 Linfoma no Hodgkin 2297 2.3 1205 34 1081 1.6
difuso
8 Ovario 2230 23 2230 35
9 Bronquios y pulmén 2260 2.2 1450 4.1 780 1.2
10 Colén 2203 21 1137 3.2 1066 1.6
11 Vejiga urinaria 2170 21 1579 44 591 0.9
12 Glandula tiroides 1942 19 363 1.0 1579 24
13 Cuerpo del atero 1731 1.7 1731 26
14 Rifion 1557 15 872 2.4 705 1.1
15 Encéfalo 1514 15 812 2.3 702 1.0
Todas las demas 27506 26.7 16 816 39.1 13503 19.6
Suma 102 657 100 35697 100 66 980 100

El tratamiento para pacientes con cancer es variado, existen tratamientos que

incrementan la expectativa de vida y resultan en la remisién y en muchos casos la cura del

cancer, por ejemplo cirugia, radioterapia, quimioterapia, trasplante de médula 6sea, terapia

hormonal e inmunoterapia pero en ocasiones, la calidad de vida y el funcionamiento

psicosocial de estos pacientes puede quedar gravemente alterado debido a los diferentes

sintomas derivados del tratamiento (dolor, nausea, fatiga), ademas problemas derivados de

la enfermedad como dificultades financieras, en el empleo, hogar o con los hijos, asi como

preocupacién familiar y dudas existenciales o espirituales (Gonzalez, 2008).
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De acuerdo a algunos autores, el cancer es una de las enfermedades mas temidas, la
presencia de cancer se interpreta como catastréfico y se asocia directamente a la idea de
muerte, incapacidad, dependencia, problemas, desfiguro, ademas causa considerables
distress en pacientes, familiares, cuidadores y profesionales de la salud (White & Macleod,

2002; Almanza-Mufioz & Holland, 2000).

El cancer en las diferentes etapas (diagndstico, tratamiento, fin del tratamiento,
después del tratamiento, en la recurrencia y en la enfermedad terminal) es considerado
como un proceso grave, complejo, de evolucion y prondstico inciertos que produce un gran
impacto no solo fisico sino también psicolégico y social en el paciente, su entorno familiar y
social (Grupo Madrilefio de Psicooncologia & Colegio Oficial de Psic6logos de Madrid, 2004).
El paciente al enfrentarse con el cancer no solo presenta el sentimiento radical de
confirmacion de la perdida de salud, sino puede presentar diferentes perdidas: de identidad,
de control, de relaciones, de la imagen de si mismo, del estilo de vida, de la capacidad de

procreacion y hasta de los proyectos vitales o a futuro (Meseguer, 2003).

Ademas de lo antes mencionado, los pacientes con cancer presentan una gran
morbilidad psiquiatrica, (ver tabla 4) la prevalencia de trastornos mentales en pacientes con
cancer van del 12 al 47%, de los cuales los trastornos adaptativos, y los trastornos del
estado de animo son los que se presentan con mayor frecuencia (ver tabla 4) ( Gil, Costa,
Pérez, Salamero, Sanchez y Sirgo, 2008; Derogatis, Morroy, Fetting, Penman, Piasetsky,
Schmale, et al, 1983; Ladan-Lottick, Vanderwerker, Block, Zhang y Prigerson, 2005). Un
ejemplo es un estudio realizado con 400 pacientes oncoldgicos en Espafia que indica que
hasta el 24% presenta algun trastorno mental, de los cuales la mayoria (77.3%) presenta
trastorno adaptativo, seguido de distimia (5.2%), trastorno depresivo mayor (4.1%), fobia

especifica (3.1%), trastorno de angustia con o sin agorafobia (2.2%) y trastorno de estrés
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postraumatico (2.2%), ademas, los autores encontraron una mayor presencia de trastornos
mentales en pacientes con antecedentes psicopatoldgicos, radioterapia previa, tratamiento
psicofarmacolégico, baja capacidad funcional o indice de Karnofsky, bajo apoyo social y
presencia de estrefiimiento, dolor, insomnio y astenia (Gil, Costa, Pérez, Salamero, Sanchez

& Sirgo, 2008).

Esta realidad exige un abordaje interdisciplinar en el cual el papel de los especialistas
en salud mental en general y del psicélogo en particular es fundamental, para lograr la
atencion integral que el enfermo oncol6gico necesita (Grupo Madrilefio de Psicooncologia &

Colegio Oficial de Psicologos de Madrid, 2004).

Tabla 4. Morbilidad psiquiatrica en pacientes con cancer

Trastorno Gil Derogatis Kadan-
(2008) * (1983)* Lottick
(2005)
Trastornos adaptativos 77% 68% -
Trastornos del estado de animo 9% 13% 14%
(depresién o sintomas depresivos)
Trastornos de ansiedad 10 % 4% 10.4%
Trastornos de personalidad - 7%
Dos 0 mas trastornos - - 35%
Otros 4% 8% -
Porcentaje total 24% 47% 12%

El InCan se encuentra ubicado en Av. San Fernando No. 22, Col. seccién XVI
Delegacion Tlalpan, C.P. 14080 México, D.F. es un organismo descentralizado, dependiente

de la Secretaria de Salud, que brinda atencién médica especializada a enfermos oncol6gicos
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siendo, ademds, un centro de referencia y 6rgano rector del cancer en México. Es un
hospital de tercer nivel que cuenta con servicios de consulta externa e internamiento y dirige
sus acciones a la atencion de pacientes no derechohabientes de la seguridad social,
provenientes de todo el pais y ha sido politica institucional otorgar servicios con eficiencia,
calidad y calidez, con enfoque multidisciplinario en los procesos de diagnéstico, tratamiento,
rehabilitacion y seguimiento, aunado a las funciones asistenciales como centro de

ensefianza médica e investigacion.

El InCan inici6 sus funciones en la época postrevolucionaria, con un dispensario
médico llamado “Dr. Ulises Valdez” teniendo como antecedente lo que hoy es el Hospital de
la Mujer. En pocos afios, ese dispensario resultd insuficiente para atender la demanda de
pacientes con cancer, por lo que se vio la necesidad de transformarlo en una institucion
especializada en el cuidado y tratamiento de esta enfermedad. Asi, el 25 de noviembre de
1946, bajo el régimen del Presidente General Manuel Avila Camacho, por Decreto
Presidencial, nacié el InCan, transformandose y dando cabida a los servicios de Consulta

Externa, Laboratorio, Rayos X y Patologia, entre otros.

En 1980 el InCan cambié sus instalaciones al que actualmente ocupa en Av. San
Fernando No. 22, Tlalpan. Desde ese tiempo cobraron importancia las nacientes areas de
Investigacién Bésica y Clinica. Desde el punto de vista del equipamiento, el instituto se
colocé entre las mejores unidades oncoldgicas del pais. Hoy el InCan es el centro oncoldgico
mejor equipado de América Latina y de varios paises de Europa y tiene reconocimiento
internacional por su participacién con Instituciones como el American Cancer Society, la
Unién Internacional Contra el Cancer, el MD Anderson Cancer Center y el National Cancer

Institute de los National Institutes of Health en EEUU.
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El InCan es el coordinador de 25 Centros Estatales de Cancer, con lo cual, se ofrece
una posibilidad Gnica para disefiar programas y estrategias comunes para un mejor control
del cancer y alcanzar un impacto nacional al mejorar la prevencion y la detencion temprana

reduciendo la morbi-mortalidad del cancer en México. Tiene como misién desarrollar la
atencion médica ensefianza e investigacion oncoldgica de excelencia en México. Su
vision es ser lideres en la generacion de estrategias para controlar el cancer y

reducir su impacto como problema de salud publica en México.

Debido al gran impacto que tiene esta enfermedad en diferentes areas, surge la
necesidad de un abordaje integral, del cual la psicooncologia ha sido parte fundamental. La
psicooncologia se define como una sub-especialidad de la oncologia que abarca dos
dimensiones psicoldgicas concernientes al paciente con cancer: 1) La respuesta emocional
de pacientes, familiares y de todas las personas encargadas del cuidado del paciente en
todas las diferentes etapas de la enfermedad (psicosocial) y 2) Los factores psicologicos, de
comportamiento y aspectos sociales que pudieran influir en la morbilidad y la mortalidad de

los pacientes con cancer (Die trill, 2003).

El servicio de psico-oncologia en México nace a principios de 1980 por iniciativa del
psiquiatra Juan Ignacio Romero Romo quien con el apoyo del doctor Arturo Beltrdn Ortega,
que era cirujano oncoélogo y director general del INCan y el apoyo de otros destacados
oncologos, paliativistas y psiquiatras, quienes firmaron convenios de entrenamiento a nivel
de servicio social, practica clinica y elaboraciones de tesis, con diversas facultades y
escuelas de psicologia, institutos, centros oncolégicos (Alvarado, 2004). Actualmente el
servicio de psicooncologia cuenta con un programa asistencial, académico y empieza a
incursionar en el campo de la investigacion (Alvarado & Méndez, 2006).

2.1.1. Actividades realizadas
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Como se mencioné previamente parte fundamental de las actividades académicas
fue la supervision, durante este afio de la residencia en Medicina Conductual en el InCan.
No se contd con supervisor académico pero si se tuvo como supervisor in situ al adscrito al
servicio de psicooncologia Dr. Salvador Alvarado, el cual fungia también como primera
autoridad y quien fue asignado para brindar apoyo y atencion a los alumnos de maestria.
Bajo esta supervision las actividades que realicé durante el primer afio en el servicio de
psicooncologia fueron de 4 tipos: de atencion psicolégica, académicas, profesionales no

programadas y de investigacion, las cuales se describen a continuacion.

2.1.1.1. Atencion psicolégica

La atencién psicolégica durante la rotacion en el InCan consisti6 en 2 areas

principales atencién en consulta externa y en hospitalizacion.

2.1.1.1.1. Atencién en consulta externa

La primera rotacion la realicé en el servicio de tumores gastrointestinales, en el area
de oncologia médica, posteriormente, tuve la posibilidad de entrar también a los consultorios
de cirugia oncolégica en el mismo servicio. La segunda rotacién fue en el servicio de cabeza
y cuello donde me fue posible colaborar tanto en la consulta de cirugia como en la consulta
de foniatria. Mi colaboracién en estos servicios iniciaba durante la consulta médica del
oncologo como observadora con el objetivo de identificar a los pacientes o cuidadores que
durante la consulta presentaran alteraciones cognitivas, conductuales, emocionales o
somaticas (por ejemplo depresion, ansiedad, falta de apego a tratamiento, sobrecarga, etc.)
para después entrevistarlos o evaluarlos y brindarles la atencion psicoldgica pertinente de
acuerdo al modelo cognitivo-conductual usando técnicas como debate racional,

entrenamiento en relajacion, activacion conductual (ver tabla 7), también atendi a los
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pacientes o cuidadores referidos por adscritos, residentes o rotantes. No habia un espacio
fisico especifico destinado a la atencion psicolégica por lo que fue necesario atender a los
pacientes en lugares como salas de espera, pasillos, escaleras o patio. En ocasiones fue

posible usar algun consultorio siempre y cuando este estuviera desocupado.

2.1.1.1.2. Atencidn en hospitalizacién

Para atender a los pacientes hospitalizados buscaba diariamente al residente de
primer afio de cirugia o de oncologia médica para saber si algin paciente presentaba
alteraciones psicoldgicas que requirieran atencién, por ejemplo ansiedad preoperatoria,
dificultades familiares, problemas econdémicos o depresién. Si los doctores me reportaban
interconsultas, era necesario acudir lo antes posible a piso para poder intervenir al paciente
debido a que cuando solicitaban la atencién era porque el paciente ya estaba generando

dificultades al personal.

Durante este primer afio atendi un total de 160 pacientes (123 pacientes, 12
familiares y a 25 pacientes junto con su cuidador primario), de los cuales 108 fueron mujeres
y 52 hombres, todos ellos con una edad promedio de 52.1 afios (DS=15.2). Del total de
pacientes 31 solicitaron la atencion, 94 fueron referidos y a 35 se le ofrecié el servicio
psicolégico, 120 fueron atendidos en la consulta externa y 40 en hospitalizacién. La mayoria
fueron pacientes con cancer de colon, recto, gastrico, laringe e hipofaringe, cavidad oral,

tiroides y vias biliares (ver tabla 5).

Tabla 5. Diagnosticos oncologicos de los pacientes atendidos

Diagnostico No de pacientes
Ca. Colon 32
Ca. Recto 28
Ca. Gastrico 26
Ca. Laringe e hipofaringe 15
Ca. Cavidad oral y orofaringe 11

60



Ca.
Ca.
Ca.
Ca.
Ca.
Ca.
Ca.
Ca.
Ca.
Ca.
Ca.
Ca.
Ca.
Ca.

Tiroides

Vias biliares
Mama

Canal anal
Esoéfago

Unién esdéfago gastrica
Higado
Lengua

Ojo

Rifén
Cervico-uterino
Indiferenciado
Pancreas
Uretra

Leucemia
Primario desconocido
Seminoma

PRPRPPRPPRPRPRPNNNMNO®NDNDNOO O

Debido a que en el instituto Gnicamente se pueden aplicar pruebas psicométricas si

el comité cientifico y de ética lo aprueban, no las apliqué y en su lugar usé la entrevista y

escalas verbales analogas para obtener una impresion diagndstica. En cuanto a diagnéstico

psicoldgico, la mayoria de los pacientes atendidos presentd sintomas depresivos, sintomas

ansiosos, trastorno adaptativo, trastorno depresivo mayor y falta de adherencia (ver tabla 6).

Tabla 6. Diagnosticos psicolégicos de los pacientes atendidos

Diagnostico

No pacientes

Sintomas depresivos
Sintomas ansiosos
Trastorno adaptativo
Trastorno depresivo mayor
Sin diagnostico

Falta de adherencia
Duelo

Problemas familiares
Crisis

Dolor

Insatisfaccion corporal
Insomnio

Problemas de pareja

N W WwwOou o1 J

38
35
26

[
(62}
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Problemas econémicos
Culpa

Distimia

Sobrecarga

Simulacion

Trastorno esquizotipico

PR R R RPN

El tratamiento psicolégico que llevé a cabo con mayor frecuencia fue el debate
racional, especialmente lo usé en pacientes con sintomas ansiosos y depresivos y cuya
caracteristica principal eran las ideas irracionales. La ventaja de esta técnica es que es de
menor duracién que la reestructuracion cognitiva, ya que se requeria de una técnica breve
para generar resultados inmediatos dada la dificultad de dar seguimiento a algunos
pacientes. Otras técnicas que usé con frecuencia fueron psicoeducacion, consejo
psicolégico, entrenamiento en relajacion diafragmatica, terapia cognitiva, activacion
conductual y acompafiamiento terapéutico entre otras (ver tabla 7). Cabe mencionar que
estas fueron las intervenciones principales, pero en ocasiones fue necesario en una sola
sesion usar dos 0 mas técnicas, por ejemplo, usar debate racional y entrenamiento en
relajacion, esto debido a la necesidad de optimizar recursos a causa de la presion del

tiempo y a la dificultad de continuar con seguimiento en las sesiones.

Tabla 7. Técnicas psicologicas usadas con los pacientes atendidos

Técnica No de Pacientes
Debate racional 59
Psicoeducacion 17
Consejo psicologico 11
E. en relajacion diafragmética 11

Terapia cognitiva 9
Activacién conductual 7
Acompafiamiento terapéutico 5
E. en asertividad 5
Intervencién en crisis 5
Manejo de duelo 5
Balance decisional 4
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E. en solucién de problemas
Entrevista motivacional
Higiene de suefio

Tiempo fuera

Exposicion progresiva
Imaginacion guiada
Derivacion

E. en HH SS

Manejo de culpa

PR RPNMNN®DDNSDN

De acuerdo al reporte verbal de los médicos adscritos el servicio que brindé durante
este tiempo en el hospital, ayud6 a mejorar su relacion con los pacientes (los pacientes no
llegaban tan tristes o enojados y tenian dudas mas concretas), a disminuir el tiempo de
consultas (cuando los pacientes entraban en crisis eran atendidos de inmediato por mi y ya
no se quedaban en el consultorio médico hasta calmarse), les dio certeza de que se atendia
el aspecto psicolégico en los pacientes y sus cuidadores, mejord la comunicacion entre el
equipo y con esto la comprensién del paciente en otras esferas aparte de la médica.
Ademas los doctores mejoraron su habilidad para detectar necesidades psicolégicas en los
pacientes ya que antes de ingresar a los diferentes servicios se referian 2 pacientes por mes
a atencion psicolégica y, después, ya referian en promedio 10 pacientes. Los pacientes por
su parte reportaban al personal sentirse mas y mejor atendidos por el equipo y en las
intervenciones en general reportaban disminuciéon de sintomas por ejemplo de ansiedad o

depresion).

2.1.1.2. Actividades académicas

Como en cualquier institucion de tercer nivel, las actividades académicas son de
fundamental importancia, por lo cual durante la rotaciébn en este primer afio se tenian
programadas varias actividades como las clases de médicos residentes, las sesiones
generales o las clases de psicooncologia (ver tabla 8).
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Tabla 8. Programacion de actividades diarias en el InCan

Hora Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
7:00—-8:00 Clase con Clase con Clase con Clase con Clase con
residentes residentes residentes residentes residentes
8:00-8:30 Desayuno Desayuno Desayuno Desayuno Desayuno
8:30-9:30 Hora de Clase Sesion Caso clinico de Sesion
platica psicooncologia general psicooncologia general
9:30-10:00 Consulta Consulta Consulta Consulta Consulta
externa externa externa externa externa
10:00 -11:00 Consulta Grupo de Consulta Consulta Grupo de
externa apoyo externa externa terapia CC
11:00-12:00 Consulta Grupo de Consulta Consulta Grupo de
externa apoyo externa externa terapia CC
12:00 - 1:00 Consulta Consulta Consulta Consulta Consulta
externa externa externa externa externa
1:00-2:00 Consulta Consulta Consulta Consulta Consulta
externa externa externa externa externa
2:00-3:00 Comida Comida Comida Comida Comida

2.1.1.2.1. Clase de médicos residentes

Estas clases se impartian en el auditorio del instituto de lunes a viernes de 7:00AM a

8:00AM. Las clases eran impartidas por residentes y coordinadas por otro residente de

mayor jerarquia, con el objetivo de presentar los avances médicos mas recientes en relacion

a diferentes tipos de tumores (gastricos, de cabeza y cuello, mama, urologia, ginecologia,

piel y partes blandas, hematologia, etc.) y sus tratamientos (cirugia, radioterapia,

quimioterapia, etc.), también se presentaban casos clinicos. En estas clases solo participaba

como oyente.
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2.1.1.2.2. Sesion general

Las sesiones generales se presentaban los miércoles y jueves de 8:30 a 9:30. Eran
impartidas por personal de diferentes instituciones o del mismo instituto, en los cuales se
abordaban temas de interés sobre oncologia, medicina y salud, en menos ocasiones sobre
cultura y rara vez sobre psicologia. Durante mi estancia en el hospital me fue posible
participar en una ocasién en la sesiébn general presentando informaciéon sobre casos

atendidos en el instituto desde el enfoque cognitivo-conductual (anexo 1).

2.1.1.2.3. Clases de psicooncologia

Estas clases eran impartidas martes de 8:30 a 9:30 de la mafiana. Los dias martes
los integrantes del servicio de psicooncologia (psicélogos de servicio social, practicas,
entrenamiento y de medicina conductual) teniamos que exponer, con base en un articulo,
temas como historia de la psicooncologia, sus aspectos basicos, el paciente con cancer y
sexualidad, trastornos psiquiatricos mas frecuentes, el uso de psicofarmacos, quimioterapia,
cirugia, radioterapia, cancer de mama, ginecoldgico, del sistema nervioso, de cabeza y
cuello, de pulmén, de préstata, 6seos, trasplante, sida, procesos psicoterapéuticos, aspectos
familiares, pacientes terminales, cuidados paliativos, sindrome de burnout, entre otros. Los
enfoques eran muy diversos y la calidad de las exposiciones y articulos también.
Habitualmente las exposiciones de medicina conductual eran las de mayor calidad en

cuanto a la informacion.

2.1.1.2.4. Caso clinico de psicooncologia

Estas sesiones de casos clinicos eran impartidas los jueves de 8:30 a 9:30 de la
mafiana, eran coordinadas por los supervisores insitu, y se promovia la exposicién de casos
que impactaran emocionalmente al expositor, no habia una estructura establecida, ni un
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orden especifico. Los casos siempre eran presentados por los integrantes del equipo de
psicooncologia previamente mencionados y con una gran variedad de enfoques
terapéuticos. Los residentes de Medicina conductual tratAbamos de apegarnos a criterios
especificos que promueve la APA para la redaccién y exposicion de casos clinicos y
siempre apegandonos al marco teérico cognitivo conductual, profundizando en los aspectos

tedricos y cientificos en la evaluacién y seleccion del tratamiento.

Durante el afio de residencia en el InCan asisti a un aproximado de 432 horas de
clase, del total de horas el 56% correspondié a clases con los residentes, el 22% a sesiones
generales y el 22% a clases de psicologia en las que se incluyen también las sesiones de

casos clinicos.

2.1.1.3. Actividades profesionales no programadas

Entre las actividades profesionales no programadas se encuentra la participacion en el
Centro de Apoyo para la Atencion Integral (CAAI). Este centro forma parte del InCan y en él
se promueven diversas actividades para que los pacientes con cancer complementen el
manejo médico y favorezcan la calidad de vida, por ejemplo sesiones informativas, terapia
ocupacional, talleres, actividades fisicas, actividades recreativas, terapia cognitivo conductual
de grupo y grupos de apoyo. Yo solicité permiso para poder integrarme a las actividades de
psicoterapia de grupo cognitivo conductual y al grupo de apoyo, esto debido a que tomando
en cuenta que en el servicio de psicooncologia no se proporcionaba este tipo de atencion

consideré que era una buena oportunidad para obtener experiencia y completar mi formacion.

La psicoterapia de grupo cognitivo conductual tenia lugar los viernes a las 10:00 AM
y concluia a las 12:00 era coordinada por una ex estudiante de medicina conductual. De

inicio mi participacion fue como cooterapeuta y posteriormente como coordinadora en
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sesiones. Los grupos tenian siempre participantes nuevos y diferentes y acudian tanto
pacientes como familiares, por lo cual, se abordaban teméticas muy diversas como
comunicacion asertiva, pensamientos irracionales, estrategias de afrontamiento,
psicoeducacion, solucion de problemas, estilo de vida saludable, mitos sobre el cancer,
duelo, técnicas para manejo de estrés y adaptacion a la enfermedad. En total, participé en
35 sesiones desde finales de junio del 2010 hasta febrero del 2011 y, en promedio, en cada
sesién participaban 9 pacientes, habiendo en ocasiones un minimo de 4 y un maximo de 19

pacientes. Se beneficiaron en promedio de 315 pacientes.

El grupo de apoyo tenia lugar los martes de 10:00 a 12:00 en el CAAI, y cumplia con
diversas funciones como promover y generar redes de apoyo entre los pacientes con cancer
y sus familiares, ofrecer soporte emocional a los miembros mediante discusiones, brindar
educacién, compartir experiencias de personas en situaciones similares, promover estilos de
afrontamiento adaptativos, brindar informacién en relacién al cancer o su tratamiento,
aprender de experiencias propias y del resto de los participantes, promover relaciones
horizontales, todo esto en una atmosfera de aceptacion, entendimiento, confidencialidad,
comprension, seguridad, animo solidaridad y organizacion. En total participé en 33 sesiones
desde finales de junio del 2010 hasta febrero del 2011, donde acudian en promedio 7
pacientes, habiendo en ocasiones un minimo de 2 y un maximo de 11 personas. Se

beneficiaron en promedio 231 pacientes.

2.1.2. Asistencia a eventos académicos

Durante mi residencia en el InCan, me fue posible participar en varios eventos
académicos (ver tabla 9) que me ayudaron a actualizarme, a conocer nuevas e interesantes
lineas de investigacion con distintos tipos de pacientes y a intercambiar opiniones y criticas

con otros profesionales sobre los trabajos o la informacion presentada.
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Tabla 9. Asistencia a eventos académicos durante el primer afio de la residencia

Fecha Evento académico
Octubre Asistencia al XVII Congreso Mexicano de Psicologia “La psicologia del siglo
2009 XXI: ciencia al servicio de una sociedad en constante transformacién”.
Acapulco Guerrero (ver anexo 2)
Noviembre  Participacion en el 7° coloquio nacional y de investigacion estudiantil en
2009 psicologia con la ponencia: “Uso de un programa cognitivo conductual para
disminuir sintomas depresivos, ansiosos y autoesquemas negativos: Estudio
de caso.
Los reyes Iztacala (ver anexo 3)
Junio Participacién en el curso-taller internacional P.A.l.N. Management-State of Art
2010 Instituto Nacional de Cancerologia (ver anexo 4)
Junio Imparticién de taller “induccion a vivir en el extranjero”
2010 Facultad de Psicologia a estudiantes de la UNAM (ver anexo 5)
2010-2011 Pharmed Solutions Institute
Diplomado medicina para psicélogos
Centro Médico Siglo XXI (ver anexo 6)
Febrero Participacién en el simposio alteraciones de la imagen corporal en el paciente
2011 con cancer de cabeza y cuello

Instituto Nacional de Cancerologia (ver anexo 7)

1.1.3. Evaluacién del sistema de supervision

Supervisor in situ: El supervisor in situ fue el Psicooncélogo Salvador Alvarado

Aguilar y la Mtra. en Medicina Conductual Edith Rojas, ambos psicélogos adscritos al

servicio de psicooncologia en el instituto y su funcién era la supervision clinica, evaluacién

del desempefio académico, la observacion diaria del desempefio en general. A manera de

sugerencia considero importante que haya mas rotaciones y en un periodo de por lo menos

un mes, aumentar las clases de psicologia ya que la mayoria de las clases son médicas,

también considero importante tener indicadores de desempefio y retroalimentacion sobre el

desempefio, creo que esto pudo haberme ayudado a mejorar mi practica clinica en el

hospital, ademas, es importante incluir examenes que reflejen lo aprendido en las clases.
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Supervision académica: En el caso del Instituto Nacional de Cancerologia durante el
primer afio de rotacién no hubo supervisién académica. Una forma de suplir esta necesidad
eran reuniones frecuentes del equipo completo de residentes de medicina para resolver
dudas o comentar casos. En estos casos también se acudia al tutor principal el Dr. Horacio
Oscar Quiroga, quien resolvia dudas y proporcionaba articulos o material de apoyo cuando
habia dudas. Otra persona que fungié como supervisor fue el Mtro. Leonardo Reynoso,
quien por medio de correos electronicos o cuando era posible en persona resolvia dudas y
proporcionaba articulos o material de consulta en relacion a las dudas especificas. A
manera de sugerencia considero importante que se cuente con un supervisor académico

pues en ocasiones era complicado el abordaje de algunos casos.

1.1.4. Competencias profesionales alcanzadas

De acuerdo al programa de la residencia en medicina conductual el egresado debe
desarrollar capacidades requeridas para el ejercicio de la profesion en escenarios médicos
desde una perspectiva multidisciplinaria. Entre las competencias y habilidades que

considero haber adquirido durante este afio de residencia en el InCan se encuentran:

e Capacidad de adaptacion al ambiente médico. Esta habilidad se vio reflejada en la
rotacion realizada en el servicio de cirugia de cabeza y cuello, conocido por ser un
servicio muy complicado, pues no aceptan el trabajo del psic6logo y muchos de los
companieros solicitaron cambiar de servicio después de un par de semanas, debido a
que no toleraban el ambiente. En mi caso me pude adaptar muy bien, logré que el
personal respetara mi trabajo y pude atender a varios pacientes, inclusive referidos por
el personal médico.

o Desarrollo de estrategias de evaluacion y diagndstico de problemas y necesidades

psicosociales en el paciente oncol6gico. Debido a la imposibilidad de aplicar pruebas
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psicométricas en el InCan, me vi en la necesidad de desarrollar mis propias estrategias
de evaluacion y diagnostico usando, por ejemplo, observacién directa, check list, escalas
analogas, autorregistros y analisis funcional, entre otros.

Disefo de estrategias de intervencion. Esta habilidad es de fundamental importancia, ya
gque el tipo de pacientes en la institucion era muy diversa, por lo cual, las estrategias de
intervencion se tenian que disefiar y adaptar de acuerdo a las caracteristicas y condicién
médica del paciente, para lo que el analisis funcional fue de gran ayuda.

Desarrollo e implementacion de estrategias de solucion de problemas relacionados con
la salud. Las estrategias implementadas ayudaron, por ejemplo, a mejorar el apego a
dieta, a cuidados post-quirurgicos, a disminuir factores conductuales de riesgo, a
controlar problemas econémicos que pudieran dificultar la asistencia del paciente a sus
consultas o a continuar con la quimioterapia.

Habilidades para la colaboracién interdisciplinaria para el manejo de pacientes. Esta
habilidad se vio reflejada en la relacién estrecha y constante comunicacién con el
personal del area de medicina, enfermeria y trabajo social para poder atender brindarle
mejor atencién al paciente.

Compromiso con la calidad de la atencién psicolégica de los pacientes. Durante mi
estancia en la maestria, me di cuenta lo importante que puede llegar a ser la atencion
psicolégica y el gran impacto que puede tener en diferentes areas, particularmente la
salud, lo cual generé un compromiso muy grande, lo que me ha motivado a tomar
cursos, asistir a congresos y conferencias, a supervisar casos complicados y revisar
publicaciones recientes sobre intervenciones.

Actitud ética hacia el ejercicio de la profesion. Considero que durante este afio me
conduje respetando los principios de ética que promueve la Sociedad Mexicana de

Psicologia, por ejemplo, el principio de beneficencia y no maleficencia, el principio de
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integridad, de justicia, de respeto y dignidad de las personas. Esta actidud se vio
reforzada al ver que otros supuestos “profesionales de la salud” no respetaban estos
principios y podian generar sufrimiento y complicaciones al paciente.

Reconocimiento de limitaciones a nivel académico y clinico y compromiso para la mejora
de esas limitaciones. Creo que esta habilidad se adquirid, principalmente, por medio de
mis profesores, supervisores y comparfieros, quienes a pesar de tener un excelente
dominio de la psicologia siempre tenian la humildad para reconocer errores y
limitaciones y un fuerte compromiso para superase, ver esta actitud me ayudo a ser asi
en mi practica cotidiana.

Habilidades para realizar intervenciones grupales. Considero que durante este afio y por
medio del aproximadamente 60 sesiones en el CAAIl, adquiri habilidades para definir y
analizar problemas en el grupo, para planificar y aplicar de programas de tratamiento
grupales, y capacidad para organizar, integrar, dirigir y controlar grupos terapéuticos y
evaluar sus resultados, todo esto bajo el modelo cognitivo conductual.

Habilidades para el desarrollo de proyectos de investigacion. Esta habilidad se ve
reflejada en el desarrollo del proyecto de investigacion titulado: Impacto de un programa
de tratamiento cognitivo conductual para reducir estrés en pacientes con cancer
colorrectal: estudio piloto, el cual fue aceptado por el comité cientifico y de ética del
InCan (ver anexo 8), ademas de la colaboracion en otros proyectos de investigacion.
Compromiso de actualizacion constante y permanente. El instituto, la UNAM vy los
docentes de la maestria promueven entre sus valores fundamentales la excelencia y
estar en un ambiente rodeado de médicos que todo el tiempo se estan actualizando para
lograr la excelencia me ha motivado para actualizarme, para también, estar a la altura,
esto se refleja en la asistencia a 72 horas de cursos adicionales a los programados por

la maestria (ver anexo 4y 6).
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1.1.5. Conclusiones y sugerencias

La rotacion durante este primer afio en el InCan me permiti6 un gran aprendizaje;
con los elementos tedricos adquiridos durante este afio y el semestre previo y las
actividades como parte de la practica en el instituto, me fue posible adquirir una serie de
habilidades y competencias que han fortalecido las bases para un buen desarrollo
académico y profesional, lo que ha repercutido en la atencién brindada a los pacientes

atendidos en la institucion.

Ademads, este primer afio de actividad clinica permitid el enfrentamiento a distintos
retos que hicieron posible un crecimiento tanto a nivel personal como a nivel profesional y
aumentaron el deseo de continuar la preparacién y la capacitacion para también poder

mejorar la atencion a los pacientes.

En este proceso también fue de vital importancia las horas de seminarios, talleres,
revisiones de estudios de caso, sesiones clinicas y bibliograficas asi como el apoyo de los
tutores, maestros, supervisores y comparferos quienes también enriquecieron el trabajo

realizado durante la practica en el hospital.

1.2. Segundo afo de residencia: instituto nacional de ciencias médicas y nutricion

salvador zubiran; servicio de neurologia y psiquiatria

El INCMNSZ fue fundado por el Dr. Salvador Zubiran, quién en 1944 inici6 la
modernizacion del Servicio de Enfermedades de la Nutricion del Hospital General de la
Ciudad de México y su inauguracion formal fue el 12 de octubre de 1946 con el nhombre de
Hospital de Enfermedades de la Nutricién. En el afio 2000 se cambia el nombre de Instituto
Nacional de la Nutricion Salvador Zubiran por el de Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricidbn Salvador Zubirdn, nombre que refleja mas adecuadamente las actividades de
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atencion médica, investigacion y ensefianza que ahi se desarrollan en el ambito de la

medicina interna, la cirugia y la nutricion.

El INCMNSZ es una institucién médica de tercer nivel que, desde su fundacién, se le
ha considerado como una instituciéon médica modelo en la que las actividades de asistencia,
ensefianza e investigacion han sido los ejes de su actividad lo que ha ayudado a que se

convierta en una institucién lider de la medicina mexicana.

En esta institucion se atienden enfermedades complejas del area de medicina interna

y cirugia que no pueden ser resueltas en otras instituciones, por ejemplo:

Enfermedades de glandulas endbcrinas y metabdlicas
¢ Enfermedades digestivas.

o Enfermedades del higado y pancreas.

e Enfermedades del rifidn y vias urinarias.

o Enfermedades genéticas en adultos.

e Enfermedades hematolégicas.

e Infecciones crénicas.

e Enfermedades reumaticas.

e Cirugia de abdomen y de glandulas enddcrinas

o Trasplantes

El INCMNSZ es Instituciébn nacional de salud que realiza investigacion, docencia y
asistencia de alta calidad, con seguridad, honestidad, responsabilidad y compromiso social,
en un marco de libertad y lealtad, al servicio del ser humano y su entorno y, tiene como

visidn ser una institucion de salud lider nacional e internacional por la excelencia en la
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asistencia, docencia e investigacion con una red de centros afiliados que apliquen el mismo

modelo integrador. Su plan estratégico tiene los siguientes objetivos:

Proporcionar atencién médica especializada, integral y de alta calidad a poblacion adulta.
Ampliar la participacion y repercusion de las actividades sustantivas a nivel nacional.
Formar recursos humanos al mas alto nivel cientifico y técnico, con actitud ética y
responsabilidad social.

Proporcionar asesoria a los sectores publico, social y privado, en las areas de su
competencia.

Fortalecer la participacién del Instituto en la educacion continua para profesionales de la
salud y en la educacion para la salud de la poblacion.

Fortalecer los programas de investigacion y de innovacién tecnolégica que contribuyan al
desarrollo del conocimiento o al bienestar social.

Desarrollar un modelo de administracion integral innovador que fortalezca las
actividades.

Impulsar un modelo de desarrollo organizacional innovador que favorezca el desempefio

6ptimo y seguro de las actividades institucionales.

El instituto consta de una consulta externa, 120 camas para internacién, servicios de

laboratorios y gabinetes y diferentes departamentos médicos como endocrinologia,

gastroenterologia y hematologia.

Uno de los servicios interconsultantes del instituto es el servicio de de Neurologia,

psiquiatria y psicologia. El tipo de psiquiatras que laboran en esta institucion se conocen

como psiquiatras de enlace. La psiquiatria de enlace estudia las manifestaciones

psiquiatricas asociadas con enfermedades somaticas y aquellas manifestaciones somaticas

asociadas con enfermedades psiquiatricas, se encarga de la relacion entre psiquiatria y
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medicina (Castro-Manglano & Sarrais, 2010). La psiquiatria de enlace surge desde que por
primera ocasion Barrett propone el término “enlace” en 1922 para describir lo que el
psiquiatra hace en relacién a la medicina y a los problemas psicosociales (Lipsitt, D. R.
2004). En el INCMNSZ los inicios de la psiquiatria de enlace surgen en 1972 cuando, tras la
aprobacién del Dr. Salvador Zubiran se funda el departamento de medicina psicolégica por
los doctores Arturo Fernandez Cerdefio, José Luis Salinas y Lauro Estrada Inda, todos
psicoanalistas. Posteriormente el proyecto de medicina psicoldgica establecié vinculo con el
personal médico y los pacientes de la recién implantada psiquiatria de enlace también poco
conocida en México por medio de grupos Balint, después se amplié el campo de trabajo para
ver pacientes que formaban parte del personal de la institucion como de consulta externa

como de hospitalizacion referidos por todas las especialidades de instituto.

2.2.1. Actividades realizadas

Durante este segundo afio de la residencia en Medicina Conductual fui la Unica
residente de Medicina Conductual asignada al area de psicologia. Las adscritas son la Dra.
Sofia Sadnchez Roman y la Psic. Lorena Gonzalez de Jesus quienes fungian como
supervisoras insitu y como supervisor académico. Se contd con el apoyo del Mtro. Edgar
Landa. Durante este afio la participacion en el servicio de psicologia como parte del area de
neurologia, psiquiatria de enlace y psicologia incluia diferentes actividades en un horario
aproximado de 8:00AM a 3:00PM: rotaciones, actividades académicas, profesionales no
programadas y de investigacion. En ocasiones el horario podia extenderse e iniciar desde
las 7:00AM o por la tarde hasta las 5:00 o 6:00 PM debido a la gran carga de trabajo y a la
demanda de la atencion del servicio de medicina conductual por parte del departamento de

psiquiatria (ver tabla 10).
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2.2.1.1. Rotaciones

Como parte de las actividades en el instituto tenia que rotar en diferentes servicios,

esto, con la intencion de integrarme al equipo interdisciplinario en la evaluacion de

pacientes, deteccion de necesidades e intervenciones psicolégicas. Las rotaciones se

realizaban tanto con psiquiatras de enlace como con psicélogos. A continuacion se detallan

ambos tipos de rotacion.

Tabla 10. Programacion de actividades diarias en el INCMNSZ

HORA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
8:00 — 9:00 Evaluacion Consulta Clase de Consulta Sesion
protocolo externa psig. de externa general
enlace
9:00 — 10:00 Sesion Consulta Rotacion Consulta Rotacion
bibliog. con externa externa
psiq.
10:00 — Rotacion Consulta Rotacion Consulta Rotacion
11:00 externa externa
11:00 — Rotacion Consulta Rotacion Consulta Rotacion
12:00 externa externa
12:00 - 1:00 Rotacion Consulta Rotacion Consulta Rotacion
externa externa
1:00 - 2:00 Clase de Revision de Reunién con  Revision de  Revision de
metodologia articulos de  supervisor casos casos
y estadistica  psicologia  académico clinicos de clinicos de
psiquiatria psiquiatria
2:00 - 3:00 Hora de Hora de Hora de Hora de Hora de
comida comida comida comida comida

2.2.1.1.1. Rotaciones con psiquiatras de enlace

En estas rotaciones me integraba a las actividades con los adscritos y rotantes, todos

psiquiatras y realizaba junto con ellos el pase de visita 0o acudia con ellos a la consulta

externa, donde se realizaban entrevistas, evaluaciones, deteccion de necesidades y se

decidia sobre el tratamiento, etc. A continuacién se describe la rotacién en los diferentes

servicios de psiquiatria.
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Trastornos de la conducta alimentaria: El psiquiatra adscrito en la consulta externa y en
hospitalizacion realizaba entrevistas de primera vez y subsecuentes a las pacientes con
bulimia, anorexia o trastorno por atracén, esto para diagnosticar y tratar las posibles
comorbilidades psiquiatricas pudieran presentar las pacientes. Yo participaba también en
la entrevista para complementar la informacion.

Trasplantes: El psiquiatra valoraba a los pacientes candidatos a trasplante (de rifidn,
higado, medula) y a sus donadores. El objetivo principal era identificar la existencia de
trastornos que dificulten el apego a tratamiento o los cuidados post-trasplante. Mi
participacién era también en las entrevistas apoyando a los psiquiatras para brindar una
comprension mas integral del caso desde el analisis funcional. En casos donde no habia
apego a tratamiento o era necesaria alguna intervencion se me referian los pacientes
para darles seguimiento.

Terapia intensiva: En esta rotacion el equipo de psiquiatras realizaban evaluaciones para
detectar alteraciones en los pacientes internados en la unidad de terapia intensiva por
ejemplo delirium ademas implementaban medidas farmacolégicas para su tratamiento.
Mi participacion consistia también en la evaluacion (supervisada) y en la aplicacién de
medidas no farmacoldgicas para el control de delirium, ademas de identificar diferentes
clases de alteraciones que los pacientes pudieran presentar por ejemplo ansiedad.
Obesidad: La psiquiatra de este departamento realizaba valoraciones a los candidatos a
cirugia bariatrica para identificar alteraciones psiquiatricas o psicolégicas que pudieran
dificultar el apego a las indicaciones postquirargicas. Mi participacion se limitaba a
complementar las entrevistas para comprender mejor el caso y a veces atender
pacientes.

VIH: En esta rotacion los psiquiatras atendian interconsultas de pacientes con VIH y mi

participacion era en la entrevista y no en el tratamiento de los pacientes pues estos eran
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atendidos por las psicologas de medicina conductual, sin embargo yo tenia que estar al

pendiente del trabajo de mis compafieras para informar a los psiquiatras.

2.2.1.1.2. Rotaciones en psicologia

Neuropsicologia: En este servicio la neuropsicéloga realizaba evaluaciones
neuropsiquiatricas a pacientes geriatricos, en esta rotacion pude evaluar a varios
pacientes e incluso sugerir intervenciones para varios pacientes con deterioro cognitivo y
para sus cuidadores.

Clinica de suefio: En este servicio las psicélogas realizan polisomnografias para detectar
y tratar alteraciones del suefio en los pacientes. Durante la rotacion participé en las
entrevistas a pacientes con Apnea del suefio y que usan CPAP, ademas me encargaba
de la evaluacion de factores de riesgo para apego a tratamiento en estos pacientes.
Clinica de obesidad y trastornos de la conducta alimentaria: Las psicélogas de este
servicio solo evallan a los pacientes para protocolos pero no se les brinda tratamiento
alguno, méas bien son derivados a instituciones donde se les proporciona tratamiento

psicoanalitico. En esta rotacion solo ingresé a presenciar las sesiones de evaluacion.

2.2.1.2. Atencion psicolégica

La atencion psicolégica consisti6 en 2 areas de atencion: consulta externa y

hospitalizacion

2.2.1.2.1. Atencién en consulta externa

El tiempo que medicina conductual tenia asignado para la consulta externa era

martes y jueves de 8:00AM a 1:00PM en el area de consulta externa de psicologia. Este

espacio atendi a los pacientes que los psiquiatras de enlace, residentes o médicos referian

para terapia cognitivo conductual, para evaluar usé una entrevista diseflada por mi (anexo
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9), esa informacion ayudaba en llenado del formato de mapa clinico de patogénesis y de

alcance de metas (anexo 10) y usaba inventarios como Hospital Anxiety and Depression

Scale (anexo 11), entre otros. Yo atendi a un total de 45 pacientes con una edad promedio

de 47.7 afios, teniendo cada paciente un promedio de 7 consultas. En total se

proporcionaron 312 sesiones

lo que representa el 50.9% del total de las sesiones de

consulta externa que proporcioné el servicio (sin contar técnicas de relajacién grupales ni

pacientes de protocolo). Los diagndsticos médicos mas frecuentes fueron SAOS, diabetes,

obesidad, cancer y lupus (ver tablall).

Tabla 11. Diagnosticos médicos de los pacientes que atendi en consulta externa

Diagnostico

No de pacientes

SAOS

Diabetes

Cancer

Obesidad

Lupus

Intestino corto
Sindrome de klinefelter
Huntington
Hipotiroidismo
Osteomielitis crénica
Litiasis vesicular

VIH

Gastritis

Trombofilia

EPOC

Fibromialgia
Miastenia gravis
Reflujo gastroesofagico
Hipertensién primaria
Cirrosis

Hepatitis

IRC

Gastritis

12
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Los diagndsticos psiquiatricos y/o psicolégicos méas frecuentes de los pacientes que
atendi fueron: falta de apego a tratamiento, trastorno depresivo mayor, sintomas depresivos,
trastorno de ansiedad generalizada y sintomas ansiosos (ver tabla 12). De los 45 pacientes
atendidos 8 presentaron comorbilidad psiquiatrica siendo sintomas ansiosos y depresivos la
principal comorbilidad. Entre las técnicas mas usadas para el tratamiento de estos
diagnosticos fueron, psicoeducacion, terapia cognitiva, manejo de contingencias, activacion
conductual, entrenamiento en habilidades sociales, entrenamiento en solucién de
problemas, etc. La principal ventaja de la consulta externa era que se le podia dar
seguimiento al paciente, pues se les asignaban citas semanales, eso ayudaba a seleccionar
el mejor tratamiento para el paciente sin las limitaciones que exige el tiempo en escenarios

como hospitalizacion.

En total, de los 45 pacientes atendidos 21 (47%) fue dado de alta con mejoria clinica
de acuerdo a los instrumentos aplicados, 13 pacientes (29%) fueron dados de baja pues
dejaron de acudir a tratamiento, 6 pacientes (13%) fueron referidos a otras instituciones y 5
pacientes (11%) les dio seguimiento mi compafiera de medicina conductual que entré

después de mi al servicio.

Tabla 12. Diagnosticos psicolégicos de los pacientes que atendi en consulta externa

diagnostico No pacientes

Falta de apego a tratamiento 15
Trastorno depresivo mayor
Sintomas depresivos

Trastorno de ansiedad generalizada
Sintomas ansiosos

Problemas de conducta

Fobia social

Trastorno bipolar 1

Trastorno adaptativo

Fobia especifica

Problemas de relacion

P R R R PR PR WO ©
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2.2.1.2.2. Atencion en hospitalizacién

En el caso de la atencion a pacientes hospitalizados no habia como tal un horario
asignado, lo usual era atender a los pacientes por las tardes y en algunas ocasiones en
espacios libres, por ejemplo, cuando los pacientes de consulta externa no acudian. Los
pacientes regularmente eran referidos por adscritos de psiquiatria de enlace, residentes o
rotantes, en otras ocasiones durante las rotaciones y el analisis de casos, se le proponia a
los residentes y adscritos diferentes intervenciones que pudieran beneficiar al paciente;
habitualmente los médicos aceptaban la propuesta y se procedia a visitar al paciente a piso

0 a terapia intensiva dependiendo el caso.

Durante este afio atendi a un total de 47 pacientes hospitalizados y proporcioné un
total de 91 sesiones, con un promedio de 2 sesiones por paciente. Del total de consultas del
departamento de psicologia en hospitalizacion el 35% se llevé a cabo por mi. Los
diagnésticos médicos mas frecuentes fueron Cancer, insuficiencia renal crénica, lupus,
diabetes, trasplantados y varios sindromes (ver tabla 13).

Tabla 13. Diagndésticos médicos de los pacientes que atendi en
hospitalizacion

Diagnostico No de pacientes

Cancer (excepto leucemia) 11
Leucemia

Insuficiencia renal crénica
Lupus

Diabetes

Trasplantados

Pérdida de peso en estudio
Penfigo vulgar

Anorexia

Cirrosis

Dolor

Hepatitis

Herida por arma de fuego

P PP RPRPRPREPNNWWO®
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histoplasmosis
Neuralgia post-herpética
Obesidad

Oclusion intestinal
SAQOS

SIDA

Sindrome de dress

Sindrome de anticuerpos antifosfolipidos

Sindrome de Gillian Barré
Sindrome de Sjégren
Sindrome de Vic

PR RPRRPRRPRRPRPRRRRR

En cuanto a los diagnosticos psiquiatricos que los pacientes presentaron con mas

frecuencia estan: sintomas ansiosos, trastorno depresivo mayor, sintomas depresivos,

trastorno adaptativo, dolor, crisis de angustia y delirium entre otros (ver tabla 14). Las

técnicas que usé con mayor frecuencia fueron debate racional, activacién conductual,

entrenamiento en asertividad,

psicoeducacion, counseling, entrevista motivacional y duelo.

Tabla 14. Diagndsticos psicolédgicos de los pacientes que atendi en hospitalizacién

Diagnostico

No de pacientes

Sintomas ansiosos

Trastorno depresivo mayor
Sintomas depresivos
Trastorno adaptativo

Dolor

Crisis de angustia

Delirium

Ansiedad preoperatoria
Duelo

Estrés

Falta de apego a tratamiento
Insomnio

Irritabilidad

Poca conciencia de enfermedad
Problemas familiares
Trastorno borderline

[EY
o
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entrenamiento en relajacion, balance decisional,
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2.2.1.3. Actividades académicas

2.2.1.3.1. Sesiones bibliogréficas con psiquiatria

Estas sesiones consisten en la seleccion de temas relacionados con psiquiatria de
enlace. Por mes se selecciona un tema, las tres primeras semanas se presentan
exposiciones del tema y se detalla la presentacion de un articulo (con 5 afios de antigiiedad
como maximo) y la Ultima semana, se presenta un caso. A mi me correspondio la
exposicion de dos temas en el afio. Ademas, participé activamente en las sesiones para
complementar las exposiciones desde la perspectiva de medicina conductual. En total acudi

a 48 sesiones bibliogréficas.

2.2.1.3.1. Clase de metodologia

Estas clases eran proporcionadas por la supervisora insitu. Se revisaban temas de
metodologia de investigacion, estadistica y uso de SPSS aplicado a psicologia. En estas
clases hicimos practicas con bases de datos para comprender mejor los temas. En total

acudi a 38 clases de metodologia.

2.2.1.3.3. Revision de articulos de psicologia

Estas clases eran coordinadas por una adscrita donde se presentaban exposiciones
de articulos de investigacion de aspectos como personalidad, trastornos psiquiatricos,
psicologia hospitalaria, y psiquiatria de enlace. En las clases tanto residentes como
voluntarios y alumnos de servicio social teniamos que exponer, yo expuse en 7 ocasiones
pero en todas las sesiones tuve que participar. En total asisti a 41 sesiones de revision de

articulos.
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2.2.1.3.3. Clase de psiquiatria de enlace

Estas clases eran impartidas por adscritos del instituto o de otras instituciones
reconocidas por su experiencia en el tema. Se presentaron modulos como clinimetria en
hospital general, delirium, unidad de terapia intensiva, psicofarmacologia, dolor crénico,
paidopsiquiatria, ginecoobstetricia, geriatria, reumatologia, trastornos somatomorfos,
gastroenterologia, endocrinologia, neurologia, VIH, trastornos de la conducta alimentaria,
trasplantes, cardiologia, cuidados paliativos, trastornos del dormir, dermatologia vy
psicoterapia. En total acudi a 44 clases de psiquiatria de enlace y mi participacién se limit6 a

preguntar dudas al final de la clase.

2.2.1.3.5. Revisién de casos clinicos con psiquiatria de enlace

Era como una especie de entrega de guardia donde se discutian los casos vistos
diariamente durante el pase de visita. Esté se realizaba diariamente pero yo solo acudia dos
veces por semana. En estas sesiones se intercambian opiniones con base en la revisién de
literatura y mi participacion era importante, pues orientaba para mejorar el manejo
terapéutico del paciente y ahi surgian interconsultas que debia atender en hospitalizacion.

Acudi aproximadamente a 76 revisiones de casos, exponiendo en 7 ocasiones.

2.2.1.3.6. Sesidn general

Durante estas sesiones cada uno de los departamentos del instituto presentaban las
actividades clinicas que realizaban, presentaban casos de dificil manejo meédico, también
presentaban los protocolos de investigacion que realizaban. En total acudia a 45 sesiones

generales.
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2.2.1.3.7. Reuniones con supervisor académico

Durante las reuniones con supervisor académico revisdbamos temas relevantes para
el equipo de medicina conductual nuestro trabajo clinico y académico, también revisdbamos
los avances en el reporte de titulacion. Acudi aproximadamente a 30 reuniones con el

supervisor académico y expuse en 3 ocasiones.

2.2.1.4. Actividades Profesionales no programadas

En este afio no hubo tantas actividades profesionales no programadas, Unicamente
acudi a un curso de metodologia de la investigacién con una duracién de 15 horas impartido
en el departamento de neurologia por uno de los adscritos. También participé en un
protocolo de evaluacion de pacientes con apnea de suefio, realicé entrevistas y aplicacion

de pruebas psicométricas como SCID; HAD; MMPI.

2.2.1.5. Asistencia a eventos académicos

Durante la residencia en el INCMNSZ me fue posible participar en varios eventos
académicos nacionales e internacionales (ver tabla 15), en este afio mi participacion fue

mas activa pues fui ponente en la mayoria ya sea como autora principal o colaboradora.

2.2.2. Evaluacion del sistema de supervision

Durante este afio el sistema de supervision fue mucho mas completo que el afio
previo, pues se conté con el tutor principal quien siempre estuvo muy al pendiente de las
actividades clinicas y académicas y proporcioné su apoyo en todo momento. También se
contd con dos supervisoras in situ quienes a pesar de no tener formacion cognitivo
conductual tenian conocimientos al respecto y mucha experiencia por lo que las sesiones de

supervision eran completas y con diferentes puntos de vista para la mejora de habilidades.
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Otro aspecto importante fue el apoyo del supervisor académico quien cada semana ayudaba

en la realizacion del reporte de titulacion, promovia clases en areas que el equipo de

medicina conductual consideraba importantes y clases que él consideraba de importancia

para la practica clinica. Otra forma de supervision que no se encuentra contemplada por el

programa de maestria en el INCMNSZ fue la supervision por parte del grupo de adscritos

quienes supervisaban clases y actividades realizadas con sus pacientes, ademas de

retroalimentar sobre el manejo de casos.

Tabla 15. Asistencia a eventos académicos durante el segundo afio de la residencia

Fecha

Evento Académico

Mayo
2011

Agosto
2011

Agosto
2011

Septiembre
2011

Septiembre
2011

Participacién como asistente y ponente en el 5° Congreso Latinoamericano de
Psicologia de la Salud “Hacia la humanizacién del cuidado de la salud” con los
carteles “tratamiento cognitivo-conductual de una paciente oncoldgica con
trastorno adaptativo crénico con ansiedad: estudio de caso”, “impacto de una
intervencion cognitivo-conductual en un paciente con cancer de pulmoén:
estudio de caso” y “Evaluacion psicosocial orientada a pacientes candidatos a
cirugia bariatrica”.

Universidad Veracruzana

Participaciobn como asistente y ponente en Sesion General con el tema
“Experiencia de la Terapia Cognitivo-Conductual individual y grupal para la
disminucion de los niveles de ansiedad y depresién en pacientes con cancer”
Instituto Nacional de Cancerologia

Participacibn como asistente y ponente en el 2° Coloquio Nacional de
Psicooncologia con el tema “El papel de la medicina conductual en el paciente
oncoldgico: Caso clinico”

Instituto Nacional de Cancerologia

Participacidon como ponente en el programa “Educacion para pacientes con
cancer” con el tema “asertividad”
Instituto Nacional de Cancerologia

Participacién como ponente en el European Multidisciplinary Cancer Congress
con el cartel titulado “Quality of life and stress in patients with colorectal cancer
before starting chemoterapy”

Estocolmo Suecia
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2.2.3 Competencias profesionales alcanzadas

Seleccion, elaboracién, aplicacion y manejo de distintas técnicas y herramientas para
realizar diagnésticos precisos y adecuados en pacientes medicamente enfermos. Se
usaron instrumentos como Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), inventario de
depresion de Beck, Inventario de Calidad de Vida y Salud (INCAVISA), Mini Entrevista
Neuropsiquiatrica Internacional, escalas visuales analogas, ademas de una entrevista
inicial disefiada por mi para facilitar la realizacion del andlisis funcional (ver anexo 9)
Seleccionar técnicas y procedimientos de intervencion sustentadas en el modelo de
psicologia basada en evidencia. Esta habilidad se adquiri6 debido a los constantes
debates con los psiquiatras, pues ellos, como médicos y adoptando el modelo de
medicina basada en evidencia solo tomaban en cuenta mi opinién si la fundamentaba en
revisiones de la literatura.

Generar, adaptar y desarrollar intervenciones psicolégicas en los diferentes niveles de
atencion (primario, secundario, terciario). Aunque esta competencia fue adquirida en el
afio previo, considero que se mejoré en este afio, pues la gran variedad de pacientes,
con una gran cantidad de comorbilidades médicas en ocasiones poco conocidas me
obligaba a generar intervenciones de acuerdo al andlisis funcional y a desarrollarlas en
situaciones muy complicadas, esto se vio reflejado en el alta por mejora clinica del 47%
delos pacientes atenidos en consulta externa.

Capacidad para transmitir conocimiento adquirido en diferentes escenarios como clases,
congresos, ponencias, sesiones con médicos y psiquiatras. Esta competencia se vio
reflejada en las clases presentadas en las sesiones de psiquiatria y psicologia (13
clases) donde en general la evaluacion fue buena, también en la participacion en

diferentes congresos (3 congresos, 1 sesion general y 1 programa para pacientes), y en
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el inicio de mi etapa como docente en la Universidad del Valle de México con la materia
de intervencion psicologica en pacientes terminales.

e Compromiso con el quehacer cientifico como via al conocimiento. En el Instituto y por
medio de mi préctica cotidiana y la revision de literatura me di cuenta de la importancia
que tiene la literatura cientifica en la toma de decisiones clinicas para una mejor atencién
al paciente, el observar esto me hizo comprometerme y desarrollar interés por la
investigacion en escenarios clinicos. Esta competencia se ve reflejada en la publicaciéon
de 3 articulos con mi participacion titulados: programa para modificar alteraciones de la
imagen corporal en estudiantes de bachillerato (Escoto, Camacho, Rodriguez & Mejia-
Castrejon, 2010), avances hacia una psicologia cientifica en oncologia (Mejia-Castrején,
Rojas-Castillo, Balarezo-Jaramillo, NUfiez-Valencia & Carrillo-Navarrete, 2011) y modelo
de resolucién de problemas; caso clinico (NUAez-Valencia, Rojas-Castillo, Lozano-
Zavaleta, Mejia-Castrejon, & Carrillo-Navarrete, 2011) cuya portada se puede ver en los
anexos 12, 13 y 14 respectivamente.

e Habilidades para la participacion en equipos interdisciplinarios. Esta habilidad fue
adquirida debido a la constante colaboracién con el equipo de psiquiatria de enlace, los

médicos, enfermeras y trabajadores sociales.

1.2.4. Conclusiones y sugerencias

Este afio en particular fue un afio sumamente enriquecedor, en general el INCMNSZ
me parece una excelente sede y considero que aporta mucho a la adquisicion de
conocimientos y la practica clinica de los estudiantes de medicina conductual. Durante este
aflo hubo muchas oportunidades de aprendizaje, atendi a una gran cantidad de pacientes
(aproximadamente 100 pacientes) proporcionando mas de 400 sesiones, lo que permitid

poner en practica mayores herramientas. También se atendieron a pacientes con una gran
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variedad de padecimientos médicos por ejemplo obesidad, diabetes, insuficiencia renal,
pénfigo vulgar, trombofilia, etc. lo que me ayudd a generar estrategias de tratamiento mas
especificas con ayuda el andlisis funcional y me permitié un mayor dominio y comprensiéon

de la correlacién entre alteraciones psicolédgicas y psiquiatricas y enfermedades.

Otro aspecto de importancia fue que tuve la posibilidad de atender pacientes
hospitalizados y también en consulta externa con las ventajas de intervenciones en ambos
casos, en el primer caso, por ejemplo, fue necesario desarrollar e implementar
intervenciones breves pues como se comentd previamente el promedio de sesiones eran 2,
por lo que se tenian que dar resultados rapidos con intervenciones breves, en el caso de la
consulta externa la ventaja era que se les podia dar seguimiento a los pacientes, habia la
posibilidad de aplicar técnicas mas completas, solicitar registros conductuales o de

pensamientos, vigilar los avances y la mejoria del paciente.

Un aspecto mas que consideré fundamental para mi proceso de aprendizaje fueron
las ocho rotaciones que realicé, creo que estas me permitieron adquirir un gran
conocimiento respecto a distintas poblaciones de pacientes, a su manejo médico y
psiquiatrico, ademas, me permitieron desarrollar habilidades para comunicarme tanto con
médicos como con psiquiatras para interactuar en un equipo interdisciplinario, lo que
repercutio en la calidad de la atencién al paciente. También permitié6 conocer mas sobre el
sustrato biologico asociado a las alteraciones psicolégicas de los pacientes y contribuir
desde el conocimiento de medicina conductual a la formacién de los residentes mediante la

comprension de la psicologia basada en evidencia en ambientes hospitalarios.

A manera de sugerencia seria una buena opciébn aumentar las clases con el
supervisor académico, integrando psicologia basada en evidencia sobre todo para

evaluaciéon y tratamiento de pacientes, asi como perfeccionar las clases con las
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supervisoras in-situ, ya que en ocasiones los compaferos de préacticas y voluntariado
carecian de elementos y sus exposiciones eran limitadas, ademas, se sugiere solicitar a las
adscritas de clinica del suefio que la rotacion de medicina conductual sea como la de los

psiquiatras que rotan ahi incluyendo horas de practica en la realizacién de polisomnografias.
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4. ANEXOS

Anexo 1. Constancia de participacion en la sesion general del InCan
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El Instituto Nacional de Cancerologia
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a la Psic. Jessica Mejia Castrejon

Por su aportacioén cientifica y académica como

PARTICIPANTE en la presentacion con el tema:

Experiencia de la Terapia Cognitivo-Conductual, Individual y Grupal

para la disminucion de los niveles de ansiedad y
depresion en pacientes con cancer

que se realizé en la Sesion General,
el dia 19 de agosto de 2011
en el Auditorio del Instituto.
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Anexo 3. Constancia de participacion en el 7° coloquio de investigacion estudiantil en
psicologia
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Anexo 5. Constancia de imparticion del taller induccion para vivir en el extranjero
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Anexo 6. Constancia de asistencia al diplomado medicina para psic6logos
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Director General.
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Anexo 7. Constancia de participacion en el simposio alteraciones de la imagen corporal en el
paciente con cancer de cabeza y cuello

Anexo 8. Comprobante de aceptacién del protocolo:

Instituto Nacional de Cancerologia
La Direccién de Docencia
a través del

Servicio de Psico-oncologia

Psic.Jessica Mejia Castrejon

r su brillante participacién en el Simposio

Aspectos Psicologicos

Aula Magna del Institut

Impacto de un programa de tratamiento

cognitivo conductual para reducir estrés en pacientes con cancer colorrectal: estudio piloto

No. Ref. INCAN/CC/324/10
INCAN/CB/324/10
(CBI641)

%2010, Afio de la Patria. Bicentenario del Inicio de la Independencia y
Centenario del Inicio de la Revolucién”

13 de Septiembre de 2010

Psic. Edith Rojas Castillo
Investigador Principal
Presente.

Comunicamos a usted que en la Onceava Sesion Ordinaria del Comité
Cientifico y en la Segunda Sesién Extraordinaria del Comité de Bioética,
se presentd el protocolo “Impacto de un programa de tratamiento cognitivo
conductual para reducir estrés en pacientes con cancer colorrectal:
Estudio piloto” (010/039/POI),(CB/641), con los siguientes documentos:

« Protocolo

« Consentimiento informado

Los miembros de ambos Comités decidieron:

Aprobarlo

Esta aprobacion tiene vigencia hasta el 12 de septiembre de 2011, por lo que
en caso necesario le someter su anual
antes de esa fecha. Asi mismo le comunicamos que al realizar este proyecto
adquiere el compromiso ineludible de informar a los Comités y la Direccion de
Investigacion de los avances de su proyecto, las presentaciones en congresos
nacionales, asi como sus publicaciones.

11 y Atentamente ]
N/ i
Dr. ng' Herrera Montalvo Dra. Myrna G. Candelaria Hdez.
Presidente,del Comité Cientifico. Presidente del Comité de Bioética
LAHM/MGCH/agp
2, Col. Seccion XVI, T C. P. 14080, México, D.F

lnsr/‘rum /Vac'z‘onal de amcemlag/a

100



Anexo 9. Entrevista semieestructurada disefiada para el uso en el INCMNSZ

FICHA DE ADMISION

Mombre: Fecha:
5Sexo (M) (F} Edad: Estado civil: Mivel maximo de estudios:

Direccion:

Telefono particular: Celular: Corren electronico:

i Con guien vive? Padre| | Madre | | Hermanos | | Pareja | | Hijos [ | Otros( |
iTrabaja? sl | | MO | | :{DCOnde?
iEngué consiste su trabajo?
i Cuantas personas dependen ds suingreso? iquignes ayudan al ingreso familiar?

Sino trabaja :de quién o guienes depende econOMicamEente?
5iez menor de edad nombre de responsable
Motivo de consulta:

i Desde cuando le paza esto?

Expligue cudles serian sus objetivos al asistir 3 consulta peicologica

i Ha recibido algin tipo de ayuda o tratamiento para resohver sufs) problemals}? i | NOD | ]
En caso afirmativo espedfigue eltipo de tratamiento o ayuda y la fecha en gue la redbio:

i Esta siendo atendido por un problema de zalud en la actualidad? S} mHOo(]
Sisu respuesta fue 51 especfigue cual o cuales

i Toma algun medicamento? SI{ ) NO [ )
5isu respuesta fue SI, Especifigue cusl, porgue, desde cudndo y guisn s& lo receto:

i Ha padecido 3lzuna enfermedad gue considere significativa en su vida? 51 NO( |
En caso afirmativo especifigue cuales:

Ezpecifigue en qué dreas sus dificultades actuzles ke estan afectando o limitando, indicando con una X en gué
grado (0=nNada 10=Mucho]

Social 0|l1|2|3(2a|5|6|7|E|2| 10| Expligue:
Labaoral o|l1|2]|3|4|5]|6|T7| &|2| 10| Expligue:
Familiar o|li|]2]|3|4|5]|6|7| E|9| 10| Expligue:

Ademico (0| 1|2 3|a|s|6]|7] 82| 10| Expligue:

Fareja o|1|2|3|a|5|6|7]|E|2| 10| Expligue:
Sexual o|l1|l2]|3|a|5|6|7| 6|2 10| Expligue:

Satud o|l1|2]|3|4|5]|6|T7| &|2| 10| Expligue:

iMUCHAS GRACIAS!
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INFORMACION GEMERAL:

MNombre: Edzd: Mo Exp:

Referido por: D= medico: D Psiquiatna;

MOTIVO DE COMSULTA

Padecimiento;

Signosy sintomas

Frecuencia

Duracion

Intensidad

Estime |z gravedad de suls) problema(s) con base en la siguisnts escalz

[1] Levementz inquietante [2] Moderadamente grave [3] Grave [4] Muygrave [5]Totzlmenteincpacitanta

En lzs ultimas dossemanas ique tan satisfecho se hasentido con su vidaen generzl?
Madasatisfecho 0 1 2 3 4 5 & 7 B 9 10 MUYSATISFECHO

Evalue lzintensidad desus emociones en |as ultimas dos semanas siendo O naday 10 totalmente

Emocian 0 i 2 3 4 5 &

el
o3
o

10

Ansiedad

Depresion

Enojo

Factores [predisponentss, precipitantes, causales):

Excesos conductuzles:

Daficits conductuzles:

iComo sariasu vidasi su problema quedara resuslto?

Episodios previos [inido, curso, sintomas, frecuenda, duracion, intensidad):

iComolo supera?
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AUTOVALORACION
Pensamiantos;

Sentimientos;

Conductas:

iComo podria describir su pesonalidad ¥

ETAPAS DE VIDA

Infancia [0-6):

Mifiez [B-12):

Adolescencia [13-18):

Juventud [18-35);

Adultez 35 en adelanta):

HISTORIA FAMILIAR:

Familiggrama:

103



FACTORES BIOLOGICOS

Estatura: Peso actual:

{Que tanto ha cambiado su pesoen los Ultimos dos afios? Mada +/-2kg +/-3.3abkg +/-5Kg

¢4 que stribuye esos cambios ensu peso?

iTiene zlguna preccupacion acerca de su szlud?

iExisten antecedentesde slgunaenfermedad &n su familia?

Diescriba brevemente como es su alimentacian v culntas veces 2l diz come

¢Cuglesson sus passtiempos o sctividedes recreativas realiza?

#0ué actividad|es) relajantz practica?

iRezliza regularmente ejercicio fisico? ¢ De qué tipoy con qué frecuenda?

iCusntas horasduerme dizgriamenta?

¢COue tan reparador essu suefio?

Describa cualguier operadonquinirgica ala que se haya sometido y cite fechas

iAlzunavez ha perdido la concienda o algo similar? [5i] [No] jCual fue lacausa?

¢Consume slgin tipo desustancia [adicdon)?

HISTORIA ESCOLAR:

HISTORIA OCUPACIOMAL:

HIZTORIA MARITAL:

EXAMEN MEMTAL:

OBSERVACIOMES:

|DVK: Eje 1:
Eje 2:
Ejz 3:
Eja 4:
Eja 5:
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Anexo 10. Formato de mapa clinico de patogénesis y mapa de alcance de metas

Mapa Clinica de Patogénesis

Nombre: Fecha: Sesidn
W ariables Variables Varigbles Variables de Variables de
Distantes Antecedentes Organismicas Respuesta Resultado

Corto Plazo

.

Largo Plazo

Mapa de Alcance de Metas

Emate.gr;;:aérupgtwg%cr::aia de [ Objetivos de tratamiento ] Metas de resultados finales
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Anexo 11. Hospital Anxiety and Depresion Scale

Escala H.A.D. (2000)
Nombre Edad Sexo
Fecha No. Regisko

Los médicos conocen 1a importandia de bos factores emocionales en la mayoria de las enfermedades, Siel médico sabe cudl es el estado emocional
del pacierte, puede prestarle entonces mejor ayuda,

Este cuesionaio ha sido disefado para ayudar a que sumédico sepa como se siente usted afectiva y emocionalmente,

+ Leacadapregunta y marque conuna “X” la respuesta que usted considare que coiincide con su propio estado emocional en la

Ultima semana.
= Noesnecesario que piense mucho fempo cada respuesta; en este cuestionariolas respuestas espontaneas tienen mayor valor que

Izs que se piensan mucho.
1. Me sianto tenso(a) o nenioso(a);

[] Tedoeldia [] Casitodo d dia [[] De vez en cuando [] Munca
2. Sigo disfrutando con las mismas cosas de siempre;

[] Casisiempra (O] Frecuentamenta [] Raravez [7] Mo en absoluto
3. Siento una especie de lemor como si lgo me fuera a suceder:

(] Si ymuy intenso (] S, pero no muy intenso ] 8i,perono me preocupa || Mo siento nada de eso
4, Soy capaz de reirme y ver d lado gracioso de las cosas:

[] Casisiempre (] Fracusntements [] Raravez [T Mo en absoluto
5. Tengo la cabeza lena de preocupaciones:

Todoeldia [] Casitodo d dia [ Devez en cuando [ Munca

6. Me sianto degre:

[] Casisiempre [] Frecusntements [] Raravez ] Mo en absoluto

7. Soy capaz de permanecer sentado(a) iranquita y relajadaments;
[] Casisiempre (] Frecuentemenis ] Raravez [C] Mo en absolulo

8. Me siento lento(a) y torpe:
[] Todoeldia [] Casitodo d dia ] De vez en cuando [ Munca

9. Experimerto una desagradable sensaciOn de nenvios y vacio en & estomago:
Casi siempre (] Fracuentamenta Raravez ] Mo en absoluto

10. He perdido el inferés por mi aspaclo personal:
[ Casisiemgre [ Frecuentemente ] Raravez ] o en absoluto

11. Ma sianio inquietola) coma sino pudiera dejar de moverma:
Casi siompre [] Frecusntements ] Raravez [ Mo en absoluto

12. Espero las cosas con dusin:
[] Casisiempra [] Frecuentemente [] Raravez [] Mo en ahsolulo

13, %ﬁﬂnm de repente una sensackin de gran angustia o temar:
Casi siempre (] Frecuentements ] Raravez [ Mo en absoluto

14. Soy capaz de diskular conun buen Bbro, programa de radio o televisidn:
d Casi siempre (] Fracuentamenta ] Raravez [C] Mo en absoluto

Lipez-Alarenga JC, et al. Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD) en sujetos obesos mexicanos. Rev Invest Clin 2002; 54 (5): 403-409 409
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Program to Modify Body Image Disturbances in High School Students

Programa para Modificar Alteraciones de la Imagen Corporal en Estudiantes de Bachillerato

Maria del Consuelo Escoto Ponce de Ledn'*, Esteban Jaime Camacho Ruiz®, Gabriela Rodriguez Herndndez!, Jessica Mejia

Castrejon'

1Centro Universitario LAEMEcaEepm 'imwmxdad mrtnmma del Estado de México.
2Umdad A ica P ayotl, Unt & del Estado de México,
Abstract

Eating disorders are associated with several health problems, so it is important fo prevent its occurrence. This study evaluated the lm.pm of a selective prevention

program designed to modify body image disturbances. Sample mduded 15 women from 15to JSyears old.r
d to one of two

school situated in north zone of Mexico City. Participants were rand

(n =7) and completed three measures (Body Shape Questionnaire, CmmurDrxwmg Rating Scale. and Budw Image Avoidance Questionnaire) before and afterthe ~

ited thmugh placed in a public high
di i i (n=8) and wait list control group

isfaction and avoid

d ANOVAT d a reduction in body di

ntervention, which mcluded 7 sessions (two per week) for 2 hours cach. The

of social activities. The results provide evidence for the use of cognitive behavioral prevention programs.

Resumen

Los trastornos del compomm!emo s]m\x.nsarm estin asociados a diversos problemas de salud, por lo que resulta relevante prevenir su aparicién. Este estudio evalud

1 - 1

el imp deunp

para modificar las alteraciones de la imagen corporal. Participaron 15 mujeres de 15 a 18 aitos de edad

rechutadas por medio de anunctm colocados en una escuela pablica de nivel bzschlllemto ubicada en lazona norte de Ja Ciudad de México. Las participantes fueron

asignadas aleatoriamente 2 una de dos P

85
(Cuestionario de Imagen Corporal, Escala de Siluetas Corporales y Ci

= 8) y grupo control en lista de espera (7 = 7) y completaron tres medidas

1 dc" ttacion de la Imagen Corporal), antes y despus de la intervencion, la cual

comprendio 7 sesiones (dos por semana) de 2 horas cada una. El A_‘\'OVide medidas repetidas mdm una reducmwn en la insatisfaccion corporal ¥ en la evitacion

de actividad: iales. Los resultados aportan evidencia a favor defuso de p dep i
INFORMACION ARTICULO Keywords: Prevention, body dissatisfaction, adolescents, women.
Recibido 17/10/2010 Palabras clave: Prevencion, insatisfaccion corporal. adol tes, mujeres.
Revisado 19/11/2010
Aczpiado 251112010
Introducciéon vorecen la aparicion del trastorno; 2) prevencicn se-

La prevencion de los frastomos mentales se enfoca
en la reduccion de los factores de riesgo y en el incre-
mento de los factores de proteccion asociados con la
enfermedad mental, v queda comprendida dentro del
campo de la promocion de la salud mental (World
Health Organization [WHO, por sus siglas en inglés],
2004). De acuerdo con Gordon (1983) y Mrazek y
Haggerty (1994) incluye tres niveles: 1) prevencion
primaria, la cual pretende disminuir la incidencia o
nimero de nuevos casos del trastorno o enfermedad,
detectando v neutralizando las. condiciones que fa-

i i 1a: Centro T o UAEM Ecatepec, Universi Autd del Es-
tado de México. José Revueltss 17, Tierra Blanca, Ecatepec, Estado de México, México.
CP: 55020 Teléfonn: +52 55 S7RT3IA26 ext 121, Fax: +52 55 57873510 correo electidni-

co: gonsuelo_escotai@hoimarl com: cescotop/@uaemex mx.

cundaria, que busca disminuir la tasa de casos esta-
blecidos del trastorno en la poblacion (prevalencia),
para evitar la cronicidad y la aparicion de secuelas; y
3) prevencion terciaria, intenta disminuir la incapa-
cidad o deterioro en el funcionamiento (secuelas) y
el dafioasociado al trastorno diagnosticado. A su vez,
la prevencion primaria se divide en: 1) prevencion
universal, la cual se dirige a muestras comunitarias
en las que el riesgo potencial no ha sido identificado;
2) prevencicn selectiva, que se dirige a individuos o
subgrupos de la poblacion, cuyo riesgo de desarrollar
un frastorno mental es significativamente superior al
promedio, segun evidencia comprobada por los fac-
tores de riesgo psicologicos o sociales; y 3) preven-
cion indicada, que se dirige a personas en alto riesgo,

Anexo 12. Portada del articulo programa para modificar alteraciones de la imagen corporal
en estudiantes de bachillerato
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‘ Articulo de revision

Anexo 13. Portada del articulo avances hacia una psicologia cientifica en oncologia

Avances hacia una psicologia cientifica en oncologia

Progress towards a scientific psychology in oncology

Jessica Mejia=Castrejon,’ Edith Rojas-Casallo” Virginia Balarezo-Jaramillo,” Carolina Ninez-Valencia,!

Gma Carnllo-MNavarret ¢!

> RESUMEN

La psicologia en sus inicios se caractenzo por su subje -
vidad, e una rama de la ilosofia y s cbjeto de estudio
era el alna, Conel gempoadguind un carsicter empirico
apoyindese en el método cientifico; fue [ wrapia con-
ductual b que proporciond los primeros dementos para
mmpulsar su dearrollos cientiheo, Actualmente Ta terapia
cognitivo conducrual ha proporcionade mayor evie
dencia y ha demostmdo efectvidad en una variedad de
rastornos mentales mediante ¢l vao de crtenos que ngen
ala psicologia basada en evidencia, cuyo objetvo o la
aplicacion, estudio vy difision de tratamientes paicolog-
cos que hayan sdo sometides a validaci dn clendtica par
apoyar decisiones clinicas, Como parte del avance hacia
una paicologia centifica se promueve el desarrallo y uso
de guias clinicas, revisiones sisteimaticas, meta-andlisis y
ensayes clinicos de acuerdo a los critenos CONSORT,
En elarea oncologica disciplinas como la medicina con-
due tual desarrallan inve stigacione s bajo los catenos de la
peicologia basada en evidencia contribuyendo con trata-
mientos que mejoran localidad de vida del paciente. La
apontacion del psicologo que labora con pacientes onco-
[gicos seguin en aumento en la medida que continte ¢
desarmollo cientihico en esta area.

Palabras clave: Psicologi basada en evidencia, cientifi-
ca, terapia cognitive conduceual, México,

IUnniversidad Macional Aurdnoma de Mésdco,
2nainio Macional de Cancemlogia. Méxica.
rnivemidad del Amay, Booador

T GAMO Val. 10Mum. 2, mayo — junia 2011

> ABSTRACT

Psychology i its beginming, was chanaderized by suljeaivity,
was a branch of phdosophy and i subject s the sonl, Over
time it acquied an empivical diasacter based on the slentific
swethod but it was the behavional therapy that provided the first
elements to promote the deselopment of saentific psydiology. To-
day, Cognitive Bawioral Therapy is the most im portani souxe
of eidence and has demonstrated o be effctive in mental ilness
by wsing evidence-hased psychoboy whow aim is die snpbrenta-
tion, revtery and promotion of validared psydiological treatments,
In oider 1o advan e saentific peychobgy it & neesary to make
and wse clinical giwldines, systematic weiens, meta-analysis and
livical rials accontivg o the CONSORT aiteria. In Onwlo-
2y, disciplines sudh as copnitive medicine develp fnvestigations
wnder the criteria of exvidence-based peypdiology, waeniating with
rivatmments thet fmprove the quality oflife of the patient. The con-
rrbution of the peydhologisr thar works with oncologial parienrs
will grow as scientific developrment ontinues i this ara,

Keywords: Eodence-based psychology, sdeice, agnitive behia
ol therapy, Mexvico,

Coregpondenan; Jesac Mejia Cagrgon Residence de b Magsria en
Medicim Conducmual Pacooncologa, Av, San Fermndo No, 22,
Col, Seccitn X V] Delegac ién Thipan, 14080, Méxioo, [, F. Tekfi-
no: 5628 0400, Corme detrdieic; jmgiacasrejond gmail com
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L Caso clinico

Anexo 14. Portada del articulo modelo de resolucién de problemas

Modelo de resolucion de problemas

Problem solving model

Carolina Ninez-Valencia,! Edith Rojas-Castillo * Valentin Lozano-Zavaleta,” Jessica Mejia-Castrejon,

Gma Carnllo-Navarret ¢

= RESUMEN

Esampliamente descrito en la hibliografia que el enfoque
cognitve conductual permite awmentar la autoefica-
cia y el sentide de conerol en pacientes oncologicos, El
modelo de resolucion de problemas permite abordar de
forma puntual la probdemdnea del paciente, logrando asd
restliades Bvoralles en pocas sesiones. El objetive del
presente trabajo o mostrar la aplicacion de este modelo
con un paciente oncologico hospitalizado. Se descrbe la
formulacion del caso, el diseiio del ratnuento y los lo=
gros terapeuric os, entre [os que destaca la adherenciaa los
At nies ehcologioos,

Palabras clave: Modelo de resolucion de problemas,
enfodque coghitive conductual, leneemia, Mdxico,

> ADSTRACT

It is widely reported i the lirerature thar the cogritive behavion|
approads amn increae self-efficacy and sense of ool in ancer
patients, The model of problem soleing allows addressing the pro-
blem af the parient, i a timely manner and achiering favorable
results i fewe sessions. The aim of this work {5 & show the apyp li-
cation: of this model i a cancer patient dunng hospitalization.
We desaribe the case fomsdation , the treatoment desion and thera-
peute achievements, among which adherence highlights,

Keywords: Model problem solving, oonitive behavioral appro-
ad, lekernia, Mexico,

& INTRODUCCION

La lencemi mieloide aguda (LMA) es un gnupo hetero-
geneo de enfermedades camctenzadas por la proliferacion
incontrokida de edlulas progenitoms hematopoyéticas
neoplisicas en la médula dsea, con el consecuente dere-
Ao de i produccidn de ko henatopoyesis nommal que
conduce a neutropenia, anemia v tromb oo openia,’

IMacsirh en peicologla reddencia e medidnag conducmal, Faoulead
de Psicologia, LINAM

2P gictiloga adsc ria al servicio de paicoonoo logia.

Médico adarren al deparamento de hemarologia

rgritueo MNaciom] de Carcemnbgi,

SServicio Social, Universidad Macional Autdnoma de México,

GAMO Vol 10 Mum. 3, mayo — junio 2011

La meidencia anual de lencemin apuda es de 24 por
cada 100 mil habitantes para todos los grupos de edad; la
LMA es el apo de leucemia mds comdn enla edad adulea
v eladulio mayor (90%:) 2

El origen de esta neoplasia es desconocido; no
obstante, se ha idendficado predisposicidn genérica
(sindrome de Down, anemia de Fanconi) v ambicntal

Corepandenea; Caroling Nifdez Valencia, Av. San Pernando N® 22
Col. Seccion XV1, Méxica, D F., M), Teléfono: 5628 0400, ot
251, Clonen decosmico: ruval_caro@hocmail.oom
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Anexo 15. Formato de registro de pensamiento

“AUTORREGISTRO"

Fechay
hora

Aantecedente
$0Que? i Quien? ;i Cuando? ; Donde?

Emociones [0-10)
i Emacionalments como me senti?
Estimacion de cada emocion

Pensamientos

i0ue pasaba por mi mente justo

antes de sentirme asi?

conductas
; Qe es bo gue hago
despuss?

Anexo 16. Formato registro de pensamiento

“AUTORREGISTRO™

Fecha
yhora

Antecedente

Emociones

Pensamientos

Conductas

£Qué? ¢Quién? iCuando?
iDande?

[0-10)
iEmaocionalments
como me senti?
Estimacion de
cada emaocion

£0ué paszba por mi mente
justo antesde sentirme 2si7

i0ué eslo que hago
después?

Pensamiento Racional o
alternativo

iExiste otraexplicacion?
iHay pruebas de eso que
pienso? :Tengo algun
pensamiento irecional?

Emaociones

(0-10)

Estimacidn de cada
emaocion después
del pensamiento
racionsal
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