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RESUMEN

El cancer es una enfermedad cronica ocasionada por el crecimiento y
diseminacion incontrolados de células, los sintomas de la enfermedad asi como
aquellos asociados a los diferentes tratamientos, generan no sélo malestar y
deterioro fisiolégico sino también psicologico como: sintomas de ansiedad vy
depresion, esto hace necesarias intervenciones psicoldgicas oportunas que
favorezcan la adaptacion a la enfermedad. El objetivo de este estudio fue
examinar el efecto de la Terapia de Activacidon Conductual para la Depresién en
pacientes oncoldgicos con sintomas de ansiedad, depresion y ansiedad-depresion
que se encuentren hospitalizados para aplicacion de quimioterapia. Se usé la
Escala de Ansiedad y Depresion en el Hospital (HAD) para medir el nivel de
ansiedad y depresion, se empled una Escala Visual Andloga (EVA) para evaluar
estado de animo en cada sesidén y un registro de activacion conductual para el
paciente. La intervencion se realizé de forma individual en 5 sesiones, se utilizé un
diseio preexperimental con pretest y postest, participaron ocho pacientes con
diagndstico de leucemia, cancer de colén o cancer de testiculo, de los cuales
unicamente seis concluyeron el tratamiento. Todos los participantes iniciaron
nuevas actividades, redujeron su tiempo de inactividad y conductas
desadaptativas, el nivel de depresion disminuyo después del tratamiento, lo mismo
ocurrio con el nivel de ansiedad. Esto muestra que la Terapia de Activacion
Conductual para la Depresion es flexible y permite realizarse con pacientes
oncologicos hospitalizados, sin embargo es necesario analizar con mayor detalle
la eficacia que tiene segun el tipo de enfermedad oncoldgica.

Palabras clave: activacion conductual, cancer, depresion, ansiedad.



ABSTRACT

The cancer is a chronic disease occasioned by the uncontrolled growth and spread
of cells, the symptoms of the disease and its treatments generate physiological and
psychological deterioration and discomfort as: anxiety and depression symptoms.
Therefore timely psychological interventions that facilitate the disease adjustment
are necessary. The aim of this study was to examine the effect of Behavioral
Activation Treatment for Depression in oncological patients hospitalized for
chemotherapy application with symptoms of anxiety, depression and anxiety-
depression. The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) was used to
measure the anxiety and depression level, the frame of mind was evaluated each
session with a Visual Analog Scale (VAS) and was used a behavioral activation
record for each patient. The intervention consisted of five individual sessions, used
a pre-experimental design with pretest and posttest. Participated eight patients
diagnosed with leukemia, testicle cancer or colon cancer of which only six
completed treatment. All patients initiated new activities, reduced their downtime
and maladaptive behaviors, the depression level decreased after of treatment, the
same occurred with anxiety level. It demonstrate that Behavioral Activation
Treatment for Depression is flexible and can be performed with hospitalized cancer
patients however it is necessary to analyze in more detail the effectiveness
depending on oncological disease.

Keywords: behavioral activation, cancer, depression, anxiety.



INTRODUCCION

Las enfermedades cronicas son las principales causas de mortalidad en el
mundo, siendo responsables del 63% de las muertes anuales; esto quiere decir
gue matan a mas de 36 millones de personas cada afo, de las cuales cerca del
80% se concentran en los paises de ingresos bajos y medios, ademas son
responsables del 45% de morbilidad a nivel mundial (OMS, 2013).

En México de acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica Geografia e
Informatica (INEGI, 2012) las principales causas de muerte son: enfermedades del

corazon, diabetes mellitus y tumores malignos.

El cancer como el resto de enfermedades crénicas se caracteriza por tener una
larga duracioén y progresién lenta, de acuerdo con la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS, 2013) se trata de un proceso de crecimiento y diseminacién
incontrolados de células, que puede aparecer practicamente en cualquier lugar del
cuerpo, el tumor suele invadir el tejido circundante y puede provocar metastasis en

puntos distantes del organismo.

Durante el periodo 2007-2009 la tasa de mortalidad estandarizada a consecuencia
de alguna neoplasia maligna en América Latina fue de 110.7 muertes por cada
100 mil habitantes, México presenté una tasa de 75.4 (Organizacion
Panamericana de la Salud [OPS], 2013) y dieciocho de cada cien casos de

morbilidad hospitalaria fueron por tumores malignos (INEGI, 2013).

El cancer exige esfuerzos tanto del paciente como de su familia debido no sélo a
la enfermedad, sino también a las posibles secuelas a corto, mediano y largo
plazo que los tratamientos puedan generar, lo que ocasiona un degaste tanto

fisioldgico como psicoldgico en los pacientes.



Situaciones como las exploraciones médicas, la espera de resultados, la
confirmacion de diagndstico, las intervenciones quirurgicas, los tratamientos de
quimioterapia, radioterapia y los controles anuales, pueden generar malestar
psicologico a los pacientes; ademas las necesidades psicologicas que presentan
los pacientes son diferentes segun la fase de la enfermedad: diagndstico,
tratamiento, intervalo libre, remisién, recidiva, enfermedad avanzada y terminal
(Font, 2003).

Al respecto Reynoso y Seligson (2005) sefialan que al ser el cancer altamente
deteriorante, no soélo a nivel interno sino externo, se requiere de la implementacion
de un programa multidisciplinario, dentro del cual adquiere un nivel importante la

dimension psicoldgica del problema.

El psicologo especialista en Medicina Conductual, es un profesional capacitado
para realizar programas que respondan a las necesidades de los pacientes con
cancer , ya que su campo de trabajo se centra en la interaccién interdisciplinaria,
el diagndstico, tratamiento, rehabilitacion, prevencion e investigacion en contextos
hospitalarios, centros de tratamiento y universidades, de forma conjunta con otros
profesionales, dedica su atencién a la mejora de la intervencion de los trastornos

fisicos y las disfunciones fisiolégicas (Borda et al., 2000).

En el presente trabajo, se describe la intervencion realizada por el psicélogo de la
Residencia en Medicina Conductual del Programa de Maestria en Psicologia de la
Universidad Nacional Autonoma de México, la sede en que se desarroll6 este
trabajo fueron los Servicios de Oncologia y Hematologia del Hospital Juarez de

México.

En un primer apartado se presenta una intervencion basada en la Terapia de
Activacién Conductual para la Depresion (TACD), cuyo objetivo fue examinar el
efecto de la TACD en pacientes oncoldgicos con sintomas de ansiedad, depresion
y ansiedad-depresion que se encuentren hospitalizados para aplicacién de



quimioterapia. En la segunda parte se describen las funciones del psicdlogo dentro
de los servicios de Hematologia y Oncologia, los datos de productividad como:
numero de pacientes atendidos, tipos de intervenciones psicoldgicas realizadas,
diagndsticos médicos y psicologicos; se presentan los materiales psicoeducativos

desarrollados, conclusiones y competencias profesionales alcanzadas.



1. ACTIVACION CONDUCTUAL PARA DISMINUIR SINTOMAS DE ANSIEDAD
Y DEPRESION EN PACIENTES ONCOLOGICOS HOSPITALIZADOS

1.1. Cancer, ansiedad y depresién

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS, 2013) define a las enfermedades
cronicas como enfermedades de larga duracion y por lo general de progresion
lenta, son las principales causas de mortalidad en el mundo, siendo responsables
del 63% de las muertes; dentro de éstas se encuentra el cancer, el cual, explica la
OMS (2013), se trata de un proceso de crecimiento y diseminacion incontrolados
de células, puede aparecer practicamente en cualquier lugar del cuerpo, el tumor
suele invadir el tejido circundante y puede provocar metastasis en puntos distantes

del organismo.

En 2008 el cancer fue la principal causa de muerte en el mundo, con 7.6 millones
de casos, lo cual equivale al 13% de todas las muertes a nivel mundial,
principalmente por cancer de pulmén, estdmago, higado, colon y mama y se prevé
que la mortalidad por cancer aumentara un 45% entre 2007 y 2030 (pasara de 7,9
millones a 11,5 millones de defunciones). En la mayoria de los paises
desarrollados es la segunda causa de mortalidad después de las enfermedades
cardiovasculares, y los datos epidemiolégicos muestran el comienzo de esta
tendencia en el mundo menos desarrollado, en particular en los paises en
transicion y paises de ingresos medianos, por ejemplo en América del Sur y Asia
(OMS, 2013).

En América, causdé 1,2 millones de muertes en 2008 de las cuales el 45%
ocurrieron en América Latina y el Caribe, la tasa de mortalidad estandarizada a
consecuencia de alguna neoplasia maligna en América Latina fue de 110.7
muertes por cada 100 mil habitantes durante el periodo 2007-2009, México

presentd una tasa de 75.4 (Organizacion Panamericana de la Salud [OPS], 2013).



Algunos tipos de cancer, como los de prostata, mama y colon, son mas frecuentes
en los paises desarrollados. Otros tipos de cancer, como los de higado, estobmago

y cuello uterino, son mas frecuentes en los paises en desarrollo (OMS, 2013).

En México, durante 2009, dieciocho de cada cien casos de morbilidad hospitalaria
fueron por tumores malignos en los 6rganos hematopoyéticos (principalmente
leucemia) lo que representa un 17.9%; érganos digestivos con 14.8%; y mama con
12.5% de los casos; en la poblacion menor de 20 afos los tumores malignos en
organos hematopoyéticos fueron la principal causa de morbilidad hospitalaria.
Entre los hombres, las principales causas de morbilidad hospitalaria se presentd
en organos hematopoyéticos (22.8%); 6rganos digestivos (17.5%); y del tejido
linfatico y afines, que incluye Sarcoma de Kaposi y Linfoma de células T, periférico
y cutaneo (9.8%). Mientras que en las mujeres, el cancer de mama constituyo la
principal causa de morbilidad hospitalaria (22.0%); seguida de los tumores de los
organos hematopoyéticos (14.1%); y de los 6rganos genitales femeninos (13.5%)

(Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica [INEGI], 2013).

En cuanto al porcentaje de letalidad por tumores malignos, durante 2009 fue de
6.4, es decir, aproximadamente 6 de cada 100 personas hospitalizadas con estos
padecimientos murieron en el hospital; la tasa de mortalidad observada por
tumores malignos en hombres fue de 65.11 por cada 100 mil hombres y en las
mujeres de 65.49 por cada 100 mil mujeres (INEGI, 2013).

Cabe sefialar que un tercio de los casos de cancer podrian prevenirse evitando
factores de riesgo como el tabaco, consumo en exceso de alcohol, dieta poco
saludable y la inactividad fisica (OPS, 2013); la aparicion de cancer se ha
asociado a varios factores de riesgo como: un modo de vida poco sano, y
exposicion a carcindgenos en el entorno laboral o en el medio ambiente, y algunas
infecciones, por lo cual muchos tipos de cancer se podrian prevenir evitando la

exposicion a estos factores de riesgo (OMS, 2013).



Los principales factores evitables de riesgo de cancer son: consumo de tabaco,
que causa 1,8 millones de defunciones anuales por cancer (el 60% de éstas se
registran en paises de ingresos bajos y medianos); exceso de peso, obesidad o
inactividad fisica, en conjunto causan 274,000 defunciones anuales por cancer;
consumo nocivo de alcohol ya que causa 351,000 defunciones anuales por
cancer; infeccion por virus del papiloma humano trasmitido por via sexual, causa
235,000 defunciones anuales por cancer; por ultimo agentes carcindégenos en el
entorno laboral, causan al menos 152,000 defunciones por cancer. Ademas, un
porcentaje importante de canceres pueden curarse mediante cirugia, radioterapia

o quimioterapia, especialmente si se detectan en una fase temprana (OMS, 2013).

Cada persona afectada por estos padecimientos tiene que realizar una lucha
constante para tratar de sobrevivir a una enfermedad desgastante y demandante
que exige esfuerzos tanto del paciente como de su familia (INEGI, 2013) debido
no sélo a la enfermedad, sino también a las posibles secuelas a corto y largo plazo
que los tratamientos puedan generar, lo que ocasiona un degaste tanto fisiolégico

como psicoldgico en los pacientes.

Al respecto (Garcia, 2010) senala que en el transcurrir del cuidado del paciente
con cancer, a través del diagndstico, tratamiento, seguimiento y etapa terminal,
ademas del personal médico, otros especialistas y recursos de salud se vuelven

importantes en el cuidado y control de sintomas.

Sin embargo, un diagndstico psicopatoldgico en el paciente con cancer, es dificil
de realizar, ya que presenta el problema de la confusion de sintomas derivados de
la propia enfermedad oncoldgica y los efectos secundarios de los tratamientos
médicos, con algunos sintomas somaticos, lo que dificulta el diagndstico
diferencial (Almonacid, Moreno & Lluch, 2009; Cano, 2005; Maté, Hollenstein &
Gil, 2004).



Esto ocasiona que los trastornos depresivos o de ansiedad en pacientes con
patologias médicas como el cancer sean poco diagnosticados o ignorados, no
tratados y rara vez se someten a tratamiento adecuado o son derivados para que
reciban alguna valoracion o tratamiento psicologico (Almonacid et al., 2009; Garcia
2010; Valencia, 2006); ademas, en ocasiones los pacientes oncolégicos presentan
sintomas que no les permiten alcanzar los criterios diagnoésticos y no mostrar un
deterioro sustancial, por lo que son subdiagnosticados y subtratados por los
médicos (Maté et al., 2004; Rodriguez et al., 2002).

Es importante la deteccion de sintomas y signos de ansiedad y depresién, ya que
pueden ser significativos y generadores de gran malestar emocional, pero no
cumplir con los criterios diagndsticos de trastornos especificos (Maté et al., 2004);
y asi, proporcionar a los pacientes atencion psicolégica adecuada, ya que estos
padecimientos interfieren en su calidad de vida, adhesién al tratamiento,
autocuidado, actividad laboral y supervivencia, sin mencionar la interaccién de las
medicaciones prescritas para los dos trastornos, la influencia bioquimica de los
estados de animo en el sistema inmune; ademas, los pacientes oncoldgicos con
mayores niveles de malestar psicolégico requieren mas servicios medicos y
hospitalizaciones prolongadas, lo que genera mayores costos sanitarios, tienen
mas dificultades al tomar decisiones, estan menos satisfechos con la labor médica
y presentan peor adaptacion a la enfermedad (Hernandez, Cruzado & Arana,
2007; Maté et al., 2004; Valencia, 2006).

Las necesidades psicologicas que presentan los pacientes son diferentes segun la
fase de la enfermedad: diagndstico, fase de duelo, tratamiento, intervalo libre,
remision, recidiva, enfermedad avanzada y terminal (Font, 2003). Alcantara,
Jiménez, Diez y Alvarado (2008) senalan que durante todo el proceso de
enfermedad, desde la aparicion de los primeros sintomas, el momento del
diagnéstico, los tratamientos oncoldégicos y aun durante la historia de vida
posterior, la presencia de emociones como ansiedad, miedo y tristeza constituye
una constante en la vida del paciente. Asi mismo el malestar asociado al cancer

puede presentarse en varios niveles, que van desde la ausencia de malestar hasta
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el malestar extremo, con crisis espirituales y presencia de sindromes
psicopatologicos como depresion, ansiedad o crisis de angustia, pasando por

sentimientos de vulnerabilidad, tristeza o miedo (Barroilhet, Forja & Garrido, 2005).

Situaciones como las exploraciones médicas, la espera de resultados, la
confirmacion de diagndstico, las intervenciones quirurgicas, los tratamientos de
quimioterapia y radioterapia, los controles anuales, pueden generar malestar
psicologico a los pacientes (Font, 2003); asi mismo el temor a la muerte, la
alteracion de los planes de vida, los cambios en la imagen corporal, cambios en el
rol social y en el estilo de vida, las preocupaciones econdémicas y legales son
asuntos importantes en la vida de cualquier persona con cancer (National Cancer
Institute [NCI], 2013).

De esta forma, es importante tener en cuenta que el diagndstico de cancer puede
ser considerado un evento de vida estresante y desestructurante, la valoracién del
suceso como una pérdida importante tendera a producir sintomas de malestar
psicologico, diversos grados de tensidén y perturbacion emocional; la respuesta
emocional al diagnostico de cancer o a una recaida puede comenzar con un
periodo disférico marcado por un aumento en la agitacion, durante este tiempo el
individuo experimentara trastornos del suefio y del apetito, ansiedad, cavilaciones
y temor al futuro; estos sintomas pueden desaparecer al cabo de unas semanas
con el apoyo de la familia, los amigos y el equipo médico; sin embargo, algunos
pacientes continuan experimentando altos niveles de ansiedad y depresion que se
intensifican y persisten por semanas o meses y pueden llegar a desembocar en
trastornos de ansiedad y del estado de animo (Alcantara et al., 2008; Cano, 2005;
NCI, 2013; Valencia, 2006;).

Al respecto, Maté et al., (2004) sefialan que entre el 25 y 50% de los pacientes
con cancer avanzado presentan morbilidad psiquiatrica mantenida principalmente

en forma de trastornos de ansiedad y depresivos, mientras que Rodriguez et al.,
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(2002) encontraron la mayor presencia de ansiedad y depresiéon un mes despues

de terminar el tratamiento de quimioterapia.

Por su parte, Terol et al., (2000) evaluaron la calidad de vida y estado emocional
(ansiedad y depresién) de pacientes oncolégicos al inicio y en sus ultimos ciclos
de quimioterapia y observaron que los niveles de depresion y ansiedad se
incrementaron cuando los pacientes se encontraban en los ultimos ciclos de

quimioterapia.

Investigaciones como la de Rodriguez et al., (2002) han demostrado que existe
una alta prevalencia de depresion y ansiedad entre los pacientes oncolégicos, ya
que reportan que en Espafa el 15,7% de un grupo de 534 pacientes con
diagndstico de cancer dieron positivo en la subescala de ansiedad, incluida dentro
de la escala de ansiedad y depresién hospitalaria (HADS), y el 14,6% lo hicieron

en la subescala de depresion.

En otro estudio realizado en Espafa, en el que participaron 450 pacientes
oncologicos de los servicios de hematologia y oncologia médica, el diagndstico
psicologico mas frecuente fue trastorno adaptativos mixto con ansiedad y estado
de animo deprimido 48,5% del total, seguido de trastorno adaptativo con estado de
animo depresivo y adaptativo con ansiedad, por lo que los trastornos adaptativos
representan aproximadamente el 50% de los diagnésticos (Almonacid et al.,
2009).

En Meéxico, entre los pacientes con cancer hospitalizados, 32% presentan
trastornos de adaptacion, 6% trastornos depresivos y 2% trastornos de ansiedad;
mientras que los pacientes ambulatorios presentan principalmente trastorno
depresivo mayor (22%), trastorno de adaptacion mixto con ansiedad y depresién
(17%), trastorno de adaptacién con depresion (14%) y 8% presenta distimia
(Almanza, Breitbart y Holland, 1999 en Almanza & Holland, 2000).
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De acuerdo con Valencia (2006) en la mayoria de estudios internacionales, se
encuentra un rango de prevalencia de morbilidad psicolégica en cancer entre 4.5%
y 50%, siendo la depresién el trastorno psiquiatrico que se asocia con mas

frecuencia con el cancer.

La prevalencia de sintomas de depresidon es bastante alta, pacientes en diferente
situacion de enfermedad, evolucion y tratamiento, presentan sintomas depresivos
entre un 17% y un 25% en poblaciones espafolas y europeas y en otros paises,

entre un 2y un 20% (Hernandez et al., 2012).

La depresion es una afeccion comérbida, un sindrome que en Estados Unidos
afecta aproximadamente de 15 a 25% de los pacientes con cancer; se cree que la
depresion afecta de igual manera tanto a los hombres como a las mujeres con
cancer y las diferencias relacionadas con el género en cuanto a incidencia y

gravedad no se han evaluado adecuadamente (NCI, 2013).

En México un estudio realizado con 146 pacientes con diagnéstico de cancer
como: mama, ginecoldgico, hematoldgico, respiratorio, entre otros, en un Centro
Oncologico Estatal, la prevalencia de depresion fue de 36%, los grupos etareos
mas afectados fueron los de 30 a 44 afos, asi mismo reporta que los pacientes
que se dedicaban al hogar y aquellos que se encuentran en Cuidados Paliativos

tienen mayor riesgo de padecer depresion (Garcia, 2010).

Las altas tasas de depresion en pacientes con cancer pueden deberse al estigma,
temores, percepciones y sintomas asociados con la enfermedad; el desarrollo de
estos trastornos parece depender de factores como la patologia médica especifica
(curso, evolucion y pronéstico, que condicionan la cronicidad), la existencia de
historia psiquiatrica previa, carencia de apoyo social y las estrategias de

afrontamiento utilizadas (Valencia, 2006).

La tristeza y la pena son reacciones normales a las crisis que hay que enfrentar

durante una enfermedad de cancer; estas reacciones las experimentaran
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periodicamente todas las personas, dado que la tristeza y la depresion son
comunes; sin embargo, es importante distinguir entre los grados normales de
tristeza y los trastornos depresivos, generalmente, la respuesta emocional que
inicialmente muestra el paciente ante el diagnostico de cancer suele ser breve,
con una duracién de varios dias o semanas, y puede incluir sentimientos de
incredulidad, rechazo o desesperacion, esta respuesta es normal y parte de un
espectro de sintomas depresivos que van desde la tristeza normal, a un trastorno

de adaptacién de humor deprimido, hasta una depresién grave (NCI, 2013).

Con respecto a la ansiedad, en un estudio realizado en el Instituto Nacional de
Cancerologia en México con pacientes con cancer de testiculo, Alcantara et al.,
(2008) encontraron la presencia de ansiedad severa en el 25% de los pacientes,

ansiedad minima 25% y ansiedad leve en el 50%.

La ansiedad es una reaccién emocional que surge ante las situaciones de alarma,
o situaciones de resultado incierto, la vivimos generalmente como una experiencia
desagradable con la que nos ponemos en alerta (Cano, 2005). En los pacientes
con cancer los sintomas de ansiedad son uno de los problemas psicolégicos mas
frecuentes y generalmente coexisten con sintomas depresivos y los estados
mixtos (Maté et al., 2004).

La ansiedad se puede manifestar en el momento del diagnéstico de la enfermedad
neoplasica o de la recidiva, cuando el paciente esta esperando el nuevo
tratamiento, durante el mismo y en los estadios avanzados o terminales, como
resultado de una experiencia desagradable. Sin embargo cuando la frecuencia,
intensidad o duracién de la respuesta de ansiedad son excesivas, tendera a
disminuir la capacidad de adaptacion del individuo al medio circundante, esta
ansiedad incontrolable, duradera y con efectos perjudiciales sobre el rendimiento
y la adaptacién es la que se considera patoldgica (Alcantara et al., 2008; Cano,
2005; Maté et al., 2004).
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Son diversas las variables que pueden generar sintomas y signos de ansiedad
entre ellas estan los sintomas derivados de la enfermedad, el grado de alteracion
que los tratamientos provocan para realizar las labores cotidianas, las alteraciones
en la imagen corporal, la percepcion de cercania a la muerte; el miedo a la
evolucion de la enfermedad y las falsas creencias asociadas a la misma;
problemas emocionales como la anticipacion del sufrimiento propio y de los
allegados, la dificultad para ventilar y expresar sentimientos, los temores y
preocupaciones, la sensacién de pérdida de control, problemas sociales de tipo
economico (pérdida del empleo, baja por larga enfermedad e incapacidad laboral),
problemas del entorno como pueden ser la privacion o el exceso de estimulacion,
el aburrimiento, la falta de cuidados o la sobreproteccién familiar, asi como los

estados previos de ansiedad (Alcantara et al., 2008; Maté et al., 2004).

Sin embargo, las intervenciones oportunas y adecuadas que favorezcan una mejor
adaptacién psicosocial al cancer pueden traducirse, no sélo en una mejor calidad
de vida y un mayor bienestar del paciente, sino también amplian su expectativa de
vida (Barroilhet et al., 2005; Valencia, 2006); esto hace necesaria una evaluacion
constante con relacion a la depresion y la ansiedad en el curso del tratamiento de
los pacientes (NCI, 2013).

Por lo tanto, para responder a las necesidades de los pacientes con cancer es
necesario un abordaje multidisciplinario que incluya psicélogos especialistas en
oncologia, con intervenciones psicolégicas encaminadas a la modificacion de
conductas y asi incidir en la calidad de vida de los pacientes favoreciendo su

adaptacioén a la enfermedad y prondstico de la enfermedad.

1.2. Activacion conductual

Los tratamientos para la ansiedad y la depresion pueden dividirse en tratamientos
farmacoldgicos o bioldgicos y en tratamientos no farmacolégicos o psicolégicos,
en el caso de la depresion, los tratamientos biolégicos que se usan de manera
preferencial son la medicacion y la terapia electroconvulsiva (Valencia, 2006), los
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tratamientos psicolégicos para la depresidn y la ansiedad que se utilizan
generalmente son la terapia cognitiva, la terapia cognitivo-conductual y
conductual (Maté et al., 2004).

Una opcion de tratamiento psicologico, para disminuir la ansiedad y la depresién
en pacientes con cancer es la Activacion Conductual, ya que como explica
Barraca (2009) aunque en la Activacién Conductual se reconoce el posible curso
de factores genéticos, bioldgicos u otros en la génesis del cuadro, el modelo
enfatiza el papel de las pérdidas vitales como elicitadores, al menos, de algunas

depresiones.

La Activacion Conductual es un procedimiento relativamente nuevo, forma parte
de la tercera generacion de la terapia de conducta, la cual Pérez (2006) afirma se
sitla a partir de la década de 1990, aunque no seria dada de alta hasta 2004; en
estas terapias de tercera generacion se propone la aceptacién y reconstruccion
del horizonte de la vida, y de acuerdo con este autor, esta aportacion no es nueva,
ya que se puede reconocer en diversas psicoterapias tradicionales; “lo nuevo aqui,
en la tercera generacion, es que este principio se ha estudiado sistematicamente”
(Pérez, 2006, p. 166).

Villalobos, Diaz, Ruiz y Paz (2012, p. 516) afirman que la denominacién de tercera
generacion puede resultar “pretenciosa”, ya que no se trata de un cambio
revolucionario ni radical en la forma de hacer Terapia de Conducta, sino “un viraje
hacia aspectos poco valorados u olvidados, la diferencia es que ahora son
interpretados desde un nuevo entramado tedrico en el que se desarrolla la praxis

de esta nueva generacion de terapias de clara vocacion empirica”.

De acuerdo con Kanter, Busch y Rusch (2009) la Activacion Conductual tuvo sus
raices en los primeros escritos de B. F. Skinner, quien se centrd en los factores

ambientales de la depresion y en como las personas eran sensibles a su entorno.
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Mientras que Barraca (2009) sefala que tiene sus bases en Fester, quien
explicaba el estado depresivo como consecuencia del descenso de reforzamiento
positivo originado por la falta de emision de conductas adaptativas; para Fester la
situacion se creaba progresivamente, en un principio el sujeto si emitia conductas
para lograr reforzamiento pero al no obtenerlo comenzaba a focalizarse sobre su
situacion de deprivaciéon y a desatender las fuentes de reforzamiento del entorno;
simultaneamente, el repertorio de operantes adaptativas se hacia menos variado,
por lo que se terminaba por caer en un estado de pasividad general. Por ultimo, al
percibir cada vez mas consecuencias aversivas por sus acciones, el sujeto

comenzaba a actuar de acuerdo con un paradigma de escape evitacion.

Por su parte Hopko, Lejuez, Ruggiero y Eifert (2003) explican que autores como
Lewinsohn y Graf parten de la idea que la depresidén esta asociada con una
interrupcion de la secuencia de conductas saludables establecidas, que han sido

reforzadas positivamente por el ambiente social.

Para contrarrestar esto, tanto Fester como Lewinsohn proponian la programacion
de actividades placenteras y también el entrenamiento en habilidades sociales
para incrementar el monto de reforzadores positivos contingentes (Barraca, 2009).
A partir de estas premisas se realizaron investigaciones consistentes en el
desmantelamiento de componentes de la Terapia Cognitiva de la depresién de
Beck, y estudios empiricos donde se compara la Terapia de Activaciéon Conductual
con la terapia cognitiva y con la medicacién, confirmando no sélo su eficacia sino
también algunas ventajas sobre éstas; con estos hallazgos, el componente
conductual fue tomado como terapia por si misma, dando lugar a la Terapia de
Activacion Conductual (Hopko et al., 2003; Pérez, 2006).

Por su parte, Neil Jacobson planted la recuperacion de las técnicas conductuales
para formalizar una terapia para la depresion basada exclusivamente en los
planteamientos funcionales de la terapia de conducta; mientras que Lejuez,

Hopko, LePage, Hopko y McNeil presentan en 2001 un modelo de tratamiento de
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activacion conductual mas breve y parsimonioso, la Terapia de Activacidon

Conductual para la Depresion (Barraca, 2009).

Es decir, en la Activacion Conductual se considera que el inicio de la depresion es
consecuencia de un suceso desencadenante que, de forma subita o progresiva,
aparta al sujeto de reforzadores importantes y cuya perpetuacion se deberia al
mantenimiento de conductas que actuan como un paliativo a corto plazo pero que
impiden romper la dinamica que encadena al sujeto a una vida pobre en
reforzamiento (Barraca, 2009), lo cual es comun entre los pacientes con cancer,
quienes ven interrumpidas sus actividades diarias debido al tratamiento médico
que deben seguir, por ejemplo la quimioterapia intrahospitalaria, en la que el

paciente debe acudir regularmente al hospital y permanecer algunos dias interno.

Ademas, mientras mas tiempo pase en esta dinamica de evitacion, es de
esperarse que se torne mas y mas dificil enfrentarse a las cosas abandonadas
hace meses y cueste mas contrarrestar la inercia de la pasividad ya adquirida
(Barraca, 2009).

Por lo tanto, la Activacion Conductual tiene como obijetivo incrementar el acceso a
eventos placenteros y reforzadores positivos, asi como disminuir la intensidad y

frecuencia de eventos aversivos y sus consecuencias (Hopko et al., 2003).

Al respecto Kanter et al., (2009) sefialan que el objetivo de la Activacién (AC)
Conductual es producir contacto con fuentes estables y diversas de reforzamiento
positivo y crear una vida con significado y propdésito, los sintomas depresivos
deben reducirse a través del contacto con reforzadores positivos; por lo tanto, el

objetivo de AC no es reducir sintomas, sino activar conductas alternativas.

Por su parte, Hopko et al., (2003) definen a la Activacién Conductual como un
proceso terapéutico que hace énfasis en ensayos estructurados para incrementar

conductas que son placenteras o que ponen al paciente en contacto con
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reforzadores ambientales contingentes y para producir una mejoria en el estado

de animo, pensamientos y en general en la calidad de vida de los pacientes.

Mientras Ekers, Richards, McMillan, Bland y Gilbody (2011) explican que la
Activacion Conductual consiste en un programa estructurado para aumentar el
contacto con potenciales ambientes antidepresivos y reforzadores a través de un

horario y reduciendo la frecuencia de conductas de evitacion

Barraca (2010) también resalta la organizacion de la Activacion Conductual, ya
que explica que se trata de un procedimiento bien estructurado, aunque flexible y
con un caracter ideografico, encaminado a lograr que los pacientes deprimidos
aprendan a organizar sus vidas y cambiar su entorno para que se restablezca su

contacto con fuentes de reforzamiento positivo.

Como se describia anteriormente, no se puede hablar de un programa o una
terapia de Activacion Conductual, ya que al surgir del analisis de los componentes
de la Terapia Cognitiva para la depresidn, se realizaron diversas investigaciones y
a su vez surgieron distintos protocolos, que si bien comparten caracteristicas
fundamentales como la programacion y monitorizacién de actividades, también
tienen importantes diferencias, por lo tanto a continuacion se describen algunas de

las caracteristicas de los programas de Activacién Conductual.

Kanter et al., (2009, p. 111) reconocen cuatro programas de Activacion
Conductual: la versién mas temprana de Lewinsohn (1974); la version incorporada
ala TC y probada por el analisis de componentes de Jacobson y colaboradores; la
Activacion Conductual de Martell y colaboradores y el Tratamiento Breve de
Activacion Conductual para la Depresiéon (TBACD) de Lejuez y colaboradores , asi
como la propuesta que ellos mismos realizan la cual tiene como objetivo
‘proporcionar una estructura que aglutine y organice estas técnicas

funcionalmente, mientras maximiza la eficiencia, la facilidad para implementar y la
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flexibilidad de la Activacion Conductual”, con la cual sumarian cinco programas de

Activacion Conductual.

Los protocolos mayormente conocidos y difundidos son: la Activacién Conductual
(AC) propuesto por Jacobson y colaboradores y la Terapia de Activaciéon

Conductual para la Depresion (TACD) de Lejuez y colaboradores.

Entre estos protocolos se aprecian diferencias como la duracion de la intervencién;
la estructura de las sesiones; el énfasis en el reforzamiento positivo o negativo, ya
que mientras en la Activacion Conductual no se mencionan las ganancias que el
sujeto deprimido puede obtener de sus conductas depresivas, en la Terapia de
Activacion Conductual para la Depresion se considera de suma importancia esta
clase de reforzamiento positivo. Pero también coinciden en aspectos esenciales
como la automonitorizacion del estado de animo, jerarquizacién de tareas,
establecimiento de metas concretas, y tanto la Activacion Conductual como la
Terapia de Activacion Conductual para la Depresion ven al cliente no como un
enfermo, sino como alguien preso de una situacion vital en la que no hay alicientes
(o sbélo a muy corto plazo), lo que explicaria el bajo estado animico (Barraca,
2010).

De acuerdo con Barraca (2009), en la AC es fundamental que el paciente
depresivo entienda el enfoque que se le presenta; se le explica que para cambiar
sus sentimientos y pensamientos, ahora negativos, debe comprometerse con unos
objetivos (actividades); se emplea como estrategia fundamental la monitorizacion

a través de registros de actividades, la jerarquizacion de tareas y su programacion.

Otra caracteristica de la Activacién Conductual es el diagrama TRAP (en inglés), y
cuya funcion es facilitar al cliente la comprension de los patrones de evitacion que
le “entrampan”, donde T: Trigger (precipitante de la depresion), R: Response
(respuestas ante ese precipitante), y AP: Avoidance Pattern (patrén de evitacion
ante esas respuestas); y la alternativa es tomar otro “camino” TRAC(k), que
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sugiere que, frente al patron de evitacion, puede plantearse un Afrontamiento
Alternativo (AC: Alternative Coping) (Barraca, 2009).

En la Terapia de Activacion Conductual para la Depresion se afiade la “Ley de
igualacion” la cual sugiere que si los beneficios (reforzadores) por manifestar
conductas depresivas son mayores que los inconvenientes derivados de éstas, la
situacion se perpetuara y sélo haciendo que los beneficios de la conducta
depresiva disminuyan existiran posibilidades de que revierta la situacion. Por eso,
en la TACD es esencial que no se consiga reforzamiento positivo por actuar
depresivamente, y en cambio, se busquen y otorguen nuevos reforzadores al
sujeto cuando actua de forma “sana” o no depresiva; es decir, en el programa de
TACD ademas de los principios de reforzamiento y castigo, también se emplea la

extincién de conductas (Barraca, 2009; Hopko et al., 2003).

En el protocolo propuesto por Kanter et al. (2009), la activacién simple (asignacién
de conductas no deprimidas para contactar con fuentes estables y diversas de
refuerzo positivo) es suficiente para aquellos clientes que experimenten
ganancias, es decir que con las actividades asignadas el paciente se comprometa
en una multitud de actividades adicionales que no han sido programadas como
tareas de activacion, sin embargo para aquellos clientes a quienes la activacion
simple no funciona, se deben realizar intervenciones adicionales como centrarse
en la evitacion; por lo tanto, la activacién simple es considerada como un escalon

para intervenciones mas complejas.

Con respecto al reforzamiento, en la AC el reforzamiento es basicamente social,
mientras que en la TACD el reforzamiento contingente a la ejecucion de las tareas
de activacién se considera esencial, y combina el reforzamiento social con el
material; sin embargo, en ambas modalidades |lo que se espera es que las
actividades que el sujeto realiza sean las que le provean del reforzamiento natural
(Barraca, 2009).
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En cuanto a la jerarquizacion de tareas, Kanter et al., (2009), describen que
comienza con un listado de areas vitales significativas; se pide al cliente que
puntue qué tan importante es para él cada valor (1 a 10) y qué tan consistentes
han sido sus acciones en la ultima semana con cada valor (1 a 10); posteriormente
observar las discrepancias entre importancia y consistencia para estructurar las

tareas de activacion.

Barraca (2009) explica que tanto en la AC como en la TACD, la jerarquizacion de
tareas es basica, pues el trabajo se gradua para hacerlo posible a las capacidades
del sujeto que, al principio, ni estd motivado ni libre de emociones negativas; sin
embargo, la eleccién de las tareas dependen de cada persona y se facilita esta
labor ofreciendo pistas sobre distintas areas de actividad e incluso posibles
actividades concretas; especificamente en la TACD, se trata de programar tareas
que puedan activar al sujeto (y que, en consecuencia, le hagan sentir bien),

aungue no conecten necesariamente con temas trascendentales en su vida.

Es importante mencionar que en los dos modelos de activacion, la conducta
asignada generalmente ya esta presente en el repertorio de comportamiento del
paciente, pero actualmente este comportamiento no se emite o se produce en una
frecuencia muy baja debido a reforzamiento insuficiente; por lo tanto, el
moldeamiento generalmente no es considerado como un componente de la
intervencién, ya que esto implicaria que la atencidn se centre en aproximaciones
sucesivas de una conducta que no esta presente en el repertorio conductual;
ademas si el tratamiento se centra en el logro de objetivos a largo plazo es
necesario establecer y centrarse en objetivos intermedios, que permitiran lograr el

objetivo a largo plazo (Hopko et al., 2003).

Hopko et al., (2003) explican que para cada actividad, el terapeuta y el paciente,
en colaboracion determinan cuales son las metas semanales y finales, en
términos de frecuencia y duracién de la actividad por semana; ademas el

terapeuta puede demorar la gratificacion en aras a conseguir las metas
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planteadas, que en su caso son el progreso del cliente y la mejora de su estado

animico (Barraca, 2009).

Para Kanter et al., (2009), la monitorizacion se debe iniciar desde la primera
sesion, cuyo formato se determina ente el cliente y el terapeuta, también se
pueden registrar otras variables como estado de animo o placer de la actividad;
ademas considera como esencial que el terapeuta revise la tarea de
monitorizacion, subrayar su utilidad y reforzar cualquier intento, debe explorar los
déficit, los excesos y cualquier relacién entre estado de animo y actividad, sin

olvidar la importancia de la observacion directa del cliente durante cada sesion.

Asi mismo, en la TACD la elaboracion de registros diarios de actividades y su
efecto sobre el estado de animo son fundamentales, porque sirven como método
para comprobar si se esta obteniendo el reforzamiento ambiental buscado
(Barraca, 2009).

En cuanto al numero de sesiones, para Kanter et al., (2009), la integracion de
otras técnicas, ademas de la programacion y monitorizacion de tareas, y por tanto
el numero de sesiones, dependera del éxito alcanzado por esta primera
intervencion; sin embargo, mientras en la AC suelen emplearse entre 20 y 24
sesiones para la aplicacion de las técnicas, en la TACD no se sobrepasan las 15

sesiones (Barraca, 2009).

Con respecto a las sesiones, Kanter et al., (2009), describen que se estructuran
para centrar al terapeuta y al cliente en concretar el cambio conductual funcional,
se realiza: encuadre del programa para la sesion, tareas para casa y revision,

pedir al cliente un resumen de los puntos clave y pedir al un feedback de la sesion.

Hopko et al., (2003), explican que al comienzo de cada sesion, el registro de
actividades se examina y discute, estableciendo metas para la semana siguiente,

tomando en cuenta el éxito o dificultades que se hayan tenido durante la semana;
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los pacientes deben identificar los beneficios obtenidos semanalmente, al cumplir

con la tarea propuesta.

En la AC, se programan sesiones de una hora aproximadamente, en la TACD esta
duracién sélo es necesaria en las primeras fases de tratamiento, reduciéndose
luego hasta entre 15 y 30 minutos; ademas, la periodicidad también es diferente
entre los dos protocolos, mientras que en la AC se programan dos sesiones
semanales al inicio de la intervencion y una semanal mas adelante, en la TACD al
comienzo el terapeuta puede ver al paciente tres 0 mas veces por semana, para
espaciar luego las sesiones a dos o0 una vez por semana, aunque también se

puede hacer uso del contacto telefénico (Barraca, 2009).

Otra diferencia entre la TACD y la AC es que mientras en la primera la rumia
cognitiva no requiere una intervencidon especifica, pues se considera que ésta
desaparecera de forma natural cuando el sujeto esté lo suficientemente activado;
en la AC se plantea de forma directa y se aborda con el cliente, por dos razones
ya que puede tratarse de conductas problema al ser otra forma de evitacion, y
porque su presencia puede interferir en el tratamiento y hacer menos probables

los efectos reforzantes de algunas actividades (Barraca, 2009).

Por ultimo, tanto en la AC como en la TACD se plantea que la intervencion debe
ser directiva y estructurada, a ser posible con limitacion temporal, aunque de
forma mas flexible en la AC que en la TACD (Barraca, 2009), no obstante la TACD
plantea una intervencion mas estructurada y simple, cuya meta radica en guiar la
actividad de los clientes hacia unos objetivos concretos; ademas enfatiza en la
necesidad de eliminar cualquier reforzamiento positivo que el cliente obtenga
cuando exhibe comportamientos depresivos (Hopko, Lejuez, & Hopko, 2004) por
esa razon, la principal técnica que se propone es la programacion de actividades y

la automonitorizacion.
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Sin embargo, en ambos protocolos los investigadores sugieren que el cambio
afectivo en los tratamientos de activacion es directamente atribuible a los
incrementos relativos en refuerzo de conductas saludables versus conductas
depresivas; asi mismo cuando los pacientes dejan de aumentar las tasas de
comportamiento tanto en la AC como la TACD proponen la reevaluacién de las
actividades asignadas para identificar los obstaculos, por ejemplo que las tareas
propuestas sean castigadas, asi como la inaccesibilidad y/o la falta de la habilidad

en la obtencion de reforzadores (Hopko et al., 2003).

Como puede verse, aunque estos programas de Activacion Conductual tienen
diferencias importantes, parten de la idea fundamental de que la depresién es
producto de la falta de reforzamiento en el ambiente del sujeto, por lo tanto debe
entrar en contacto con actividades que le provean este reforzamiento, para lo cual
se valen de la programacion y monitorizacion de actividades, esto la convierte en
una intervencion sencilla y con muchos beneficios tanto para el paciente como

para el terapeuta.

Asi Barraca (2010) sefala que la Activaciéon Conductual posee grandes ventajas:
es una intervencion que emplea procedimientos conductuales bien conocidos
desde hace afios (programacion de actividades, exposicién a situaciones evitadas,
jerarquizacion de tareas); su modelo explicativo es parsimonioso y se basa en
principios elementales de aprendizaje (reforzamiento negativo y positivo,
extincion); la estructuracion de la terapia resulta sencilla y su puesta en practica

no requiere un entrenamiento especialmente largo.

Pérez (2006) resalta el énfasis de la Activacién Conductual en el desarrollo del
analisis funcional, asi como un replanteamiento contextual de la psicologia clinica,
el cual tiene una tarea de primer orden en la desmedicalizacién de los problemas

psicoldgicos.
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Para Barraca (2009) la Activacion Conductual posee, en comparacion con otros
programas de intervencion, una elaboracion tedrica mejor perfilada, para explicar
tanto el origen como la perpetuacién del estado depresivo; un nuevo enfoque
sobre aspectos motivacionales para comprometer al cliente en la intervencién; un
protocolo de tratamiento bien desarrollado, organizado jerarquicamente vy
formalizado a partir de las técnicas de Activacion Conductual mas contrastadas en
los trabajos empiricos; una integracion genuinamente conductual de los aspectos
cognitivos, en que la rumia depresiva se aborda desde una perspectiva funcional;
el desarrollo de algunos instrumentos de evaluacion originales para valorar el
curso de la terapia; y una cuidada busqueda de evidencia empirica para incluir las
intervenciones entre las terapias de probada eficacia para el tratamiento de la

depresion, asi como un analisis detallado sobre los casos en que ha sido eficaz.

Otras contribuciones de la Activacion Conductual son énfasis en el contexto
ambiental de la vida de los clientes; insistente aliento al cliente para
comprometerse en actividades que le permitan el contacto con reforzadores
naturales; modificacion del ambiente, no del pensamiento; focalizacion en el
patron de evitaciébn conductual; entendimiento contextual e ideografico de la
conducta humana, sin suponer de entrada ningun déficit de conducta o de
pensamiento, antes bien, se trata de evaluar las fuentes de reforzamiento que el
cliente no esta contactando y de activar conductas antidepresivas que puedan
resultar reforzadas; énfasis en las contingencias naturales mas que en la conducta

gobernada por reglas (Pérez, 2006).

Barraca (2010) también describe algunas aportaciones del programa de Activacion
Conductual de Jacobson como el papel del reforzamiento negativo en el
mantenimiento de los estados depresivos; se sirve de un conjunto mas amplio de
estrategias y no unicamente de la incorporacion progresiva de tareas; tiene en

cuenta las manifestaciones depresivas cognitivas.
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Debido a estas aportaciones y sus caracteristicas particulares, el programa de
Activacion Conductual, si bien se origind para el tratamiento de la depresion,

también ha sido utilizado para tratar otros problemas.

Al respecto, Barraca (2009) explica que esto se debe en parte, a que la
programacién de actividades, uno de sus componentes clave, ha resultado
altamente efectivo y sumamente atractivo por su facil implementacién y su bajo

costo.

Ademas, si la Terapia Cognitivo Conductual y las intervenciones conductuales son
igual de efectivas, entonces las intervenciones conductuales pueden ser
preferibles porque son mas simples de aplicar y pueden ser utilizadas por

profesionales con menos entrenamiento (Ekers et al., 2011).

Barraca (2009) sefala que el protocolo de la TACD, y pese a incluir en su
denominacion precisamente el término “depresion”, ha presentado ya estudios en
una gama mas amplia de problemas, como: trastornos mixtos ansioso-depresivos,
en consumidores de drogas ilegales con sintomas depresivos, en pacientes con
trastorno limite de la personalidad y alto riesgo de suicidio y en enfermos de

cancer.

Por ejemplo Ekers et al., (2011) compararon la efectividad de un programa de
Activacion Conductual aplicado por psicologos especializados y por trabajadores
en salud mental no especialistas, el objetivo de la Activacién Conductual fue poner
a pacientes con depresion en contacto con diversas fuentes estables de
reforzamiento positivo en su medio ambiente y compararlo con un grupo control de
pacientes quienes recibian atencion psicolégica establecida a partir de las
necesidades observadas por su psicélogo especialista; sus resultados muestran
que la Activacion Conductual fue una terapia efectiva para la depresion, en
comparacioén con el cuidado psicolégico usual, la Activacion Conductual aplicada

por no especialistas tuvo beneficios significativos cuando se comparan los niveles
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de depresion antes y después de la intervencion; ademas en un seguimiento a tres
meses se encontraron diferencias significativas en favor de la Activacion
Conductual, lo que sugiere menor deterioro funcional en este grupo; estos

resultados apoyan la viabilidad y parsimonia de Activacion Conductual.

Por su parte Wallbridge, Furer y Lionberg (2008), consideran que la AC puede
ayudar en la rehabilitacion de pacientes con lesiones cerebrales y accidentes
cerebrovasculares que no enfrentan los comportamientos y cambios de estilo de
vida que les podrian ser utiles, ademas de los sintomas comunes de depresién
que a menudo conducen a conductas de evitacion y la pérdida de la motivacion
afectando directamente el progreso de los pacientes para regresar a los niveles
previos de funcionamiento; por lo tanto, la Activacion Conductual puede ser muy
valiosa, especialmente cuando los pacientes no responden a los esfuerzos

iniciales del tratamiento.

Otro estudio realizado con el modelo de Terapia de Activacion Conductual para la
Depresion, es el de Hopko et al. (2004), quienes utilizaron este modelo con una
paciente con trastorno de panico con agorafobia y distimia, los cuales habian
estado presentes desde hace 3 o0 4 anos, sin embargo sus sintomas aumentaron
después de ser diagnosticada con colitis y la muerte de su tia debido al cancer,
por lo que decidié buscar ayuda. El tratamiento consisti6 en 10 sesiones, las
evaluaciones postratamiento muestran disminucion en los sintomas de ansiedad y
depresion y un aumento en la calidad de vida, una de las principales
complicaciones en el tratamiento fueron los sintomas de colitis de la paciente, los
cuales a pesar de estar siendo tratados por su médico en ocasiones impidieron la
realizacion de las actividades; sin embargo, la TACD es lo suficiente flexible como
para ser implementada con pacientes con problemas de salud organicos y en
colaboracion con médicos, ademas de ser una estrategia a considerar cuando se

trabaja con pacientes con sintomas coexistentes de ansiedad y depresion.
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La TACD también ha sido utilizada con pacientes con esquizofrenia, Romero,
Onate y Vucinovich (2011) la emplearon con un paciente diagnosticado con
esquizofrenia paranoide y un episodio depresivo mayor de intensidad moderada,
la intervencion consistio de 10 semanas con un total de 20 sesiones, la
sintomatologia depresiva fue valorada semanalmente durante el tiempo que durd
el tratamiento asi como en el seguimiento; los resultados demuestran que la
intervencion resultd eficaz para disminuir la sintomatologia depresiva inicial,
dejando de cumplir criterios de episodio depresivo al finalizar el tratamiento y
manteniéndose este resultado durante el seguimiento, ademas se observa una
disminucién en algunos aspectos de la psicopatologia propiamente psicética.

En cuanto a la Activacion Conductual para tratar la ansiedad, Barraca (2010)
realizé un estudio pre-post test basado en Activacion Conductual y midfulness con
un sujeto con sintomas depresivos; ademas de la activacion conductual y
depresion, también se midid: evitacion conductual, pensamientos automaticos
negativos y ansiedad rasgo estado; después de la intervencion se observo una
disminucién en los puntajes de los autoinformes con los que se evaluaron estas
variables, este autor sefala que si bien hubo un cambio importante en la ansiedad,
pasando de 41 a 20 en la ansiedad estado, y de 39 a 24 en la ansiedad rasgo; se
debe ser consciente que estos cambios en los niveles de ansiedad, pueden
explicarse en ocasiones por un proceso de habituacion a la situacion terapéutica,

entre otras posibles razones.

Al respecto, Hopko, Lejuez, Lepage, Hopko y Mcneil (2003) sefialan que es
importante evaluar el efecto que la TACD tiene en la ansiedad y calidad de vida,
ya que ellos realizaron un estudio en el que compararon la TACD con la
psicoterapia de apoyo brindada en un hospital psiquiatrico, la muestra estuvo
formada por 25 pacientes cuyo diagndstico principal era depresién mayor, con
diagndsticos coexistentes de abuso o dependencia de sustancias, trastornos de
ansiedad y trastorno limite de la personalidad; el tratamiento duré dos semanas o
hasta que los pacientes fueran dados de alta, lo que ocurriera primero. Los
resultados muestran que los pacientes que recibieron TACD disminuyeron sus
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puntuaciones en el Inventario de Depresion de Beck después de la intervencion, el
cual fue significativamente alto en comparacion con los pacientes del grupo de
psicoterapia de apoyo; asi, considerando el tiempo limitado y el entrenamiento
necesario para realizarla, la TACD parece ser el tratamiento ideal para pacientes

hospitalizados psiquiatricos.

Por su parte, Fernandez et al. (2011), sefalan que la Activaciéon Conductual en
pacientes oncolégicos podria ser idonea para el afrontamiento de la enfermedad,
ya que sin presuponer ningun déficit de conducta y el énfasis que pone sobre el
contexto ambiental, alienta al sujeto a comprometerse con tareas que puedan
activar sus fuentes de reforzamiento -cotidianas, logrando mantener y/o
incrementar conductas saludables y reduciendo y/o eliminando conductas de

enfermedad o desadaptativas, como lo son los sintomas de ansiedad.

Estos autores realizaron un estudio cuyo objetivo fue evaluar la eficacia de la
Activacion Conductual en pacientes oncoldgicos, participaron pacientes con
cancer de mama y cancer de pulmén que acudian por primera vez y cuyo
tratamiento a seguir seria quimioterapia, fueron asignados aleatoriamente a un
grupo control y un grupo de Activacion Conductual; en la comparacion inter e intra
grupos encontraron que entre los pacientes con cancer de pulmén asignados al
grupo de activacion, recuperaron en mayor medida su actividad cotidiana y, en
particular, incrementaron las actividades de ocio; se observan diferencias
estadisticamente significativas a favor de este grupo en comparacion con el grupo
control en las dos dimensiones de la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria
(HAD); es importante mencionar que la disponibilidad del paciente para aumentar
el ocio fue mejor cuando su estado fisico lo permitia y, en este sentido, la
quimioterapia con los enfermos de cancer de pulmén pudo haber jugado un papel
facilitador, aunque no lo suficiente; en las pacientes con cancer de mama no se
observa ningun cambio relevante sobre la actividad cotidiana ni niveles de

ansiedad y depresion.
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Pese a estos ejemplos de aplicaciones en diversas problematicas, es importante
tener en cuenta algunas limitaciones de la Activacion Conductual en cualquiera de
sus modalidades, por ejemplo los autoregistros son muchas veces poco
motivantes para los pacientes con depresion, por lo tanto el andlisis funcional es
muy importante para identificar en que ocasiones existe la posibilidad de disponer
de mas sesiones para una aproximacion individualizada, como en el caso de la
consulta privada, y los contextos en los que el protocolo mas parsimonioso de la
Terapia de Activacion Conductual para la Depresion podria ser una eleccion mas

justificable, por ejemplo los contextos institucionales (Barraca, 2010).

Fernandez et al., (2011) y Hopko et al., (2003) mencionan que es necesario
examinar la naturaleza de las conductas susceptibles a la Activacién Conductual,
las caracteristicas de los pacientes que harian idénea la intervenciéon, qué
peculiaridades de la intervencidon (duracion, momento de inicio) mejorarian la
eficacia y efectividad de la misma y los principios conductuales basicos que hacen

a la activacion conductual efectiva.

Asi mismo, a pesar de que la Activacién Conductual ha demostrado ser una
terapia efectiva en el manejo de la depresién y ansiedad (Barraca, 2010); y en
pacientes hospitalizados (Hopko et al., 2003); se han desarrollado pocos trabajos
para evaluar la eficacia de la TACD en esta poblacion; de igual manera las
investigaciones basadas en activacion conductual para disminuir la ansiedad y

depresion en pacientes con cancer (Fernandez et al., 2011) son escasas.

Ademas, aunque estos estudios aportan evidencia sobre los efectos de la
Activacion Conductual en pacientes con depresién, no brindan una intervencién en
la poblacidn mexicana con cancer que recibe tratamiento hospitalizada y presenta
sintomas de depresidon y menos sobre los efectos de la activacién conductual en
pacientes oncoldgicos hospitalizados con ansiedad o con sintomas coexistentes;
lo cual considero sumamente necesario e importante ya que la Activacion

Conductual y mas aun la Terapia de Activacion Conductual para la Depresion,
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dada su duracion y sistematizacion, podrian beneficiar a estos pacientes, ademas
de permitir el trabajo multidisciplinario y ayudar a brindar una mejor atencion

integral.

1.3. Planteamiento del problema

1.3.1. Justificacion

El cancer es una enfermedad que desde la aparicion de los primeros sintomas
hasta la historia de vida posterior puede generar malestar psicolégico debido a los
cambios en el estilo de vida y los sintomas asociados a los diferentes tratamientos
de la enfermedad, los pacientes oncolégicos con frecuencia presentan sintomas
de ansiedad y depresion, que si no son tratados oportuna y adecuadamente
pueden desembocar en trastornos de ansiedad y del estado de animo, esto hace

necesario un abordaje multidisciplinario que incluya una intervencion psicoldgica.

La Terapia de Activacién Conductual para la Depresion puede ser una opcién de
tratamiento adecuado, porque es facil y sencilla de implementar; responde a
necesidades inmediatas y se basa unicamente en la modificacion de conducta, lo
cual la hace ideal para poblaciones con pocos recursos cognitivos; enfatiza el
papel de un suceso desencadenante que de forma subita o progresiva, aparta al
sujeto de reforzadores importantes como elicitador de la depresion; alienta al
sujeto a comprometerse con tareas que puedan activar sus fuentes de
reforzamiento cotidianas, logrando mantener y/o incrementar conductas
saludables y reduciendo y/o eliminando conductas de enfermedad o
desadaptativas, como los sintomas de ansiedad; es lo suficiente flexible como
para ser implementada con pacientes con problemas de salud organicos, con
pacientes hospitalizados y en colaboracion con médicos; ademas de ser una
estrategia a considerar cuando se trabaja con pacientes con sintomas
coexistentes de ansiedad y depresion.
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Sin embargo, a pesar de estas ventajas se han desarrollado pocos trabajos para
evaluar el efecto de la activacion conductual en pacientes oncologicos con
depresion, ansiedad o con sintomas coexistentes, principalmente en la poblacion
mexicana. Por lo tanto una intervencidon basada en la Terapia de Activacion
Conductual para la Depresiéon con pacientes con leucemia mieloide aguda,
leucemia linfoide aguda, cancer de colon y cancer de testiculo que reciben
quimioterapia hospitalaria y presenten sintomas de ansiedad y/o depresion podria
favorecer la adaptacion a la enfermedad e incidir en la calidad de vida y prondstico
de los pacientes; proporcionara informacion util para futuras investigaciones;
ademas de permitir el trabajo multidisciplinario y ayudar a brindar una mejor

atencion integral.

1.3.2. Objetivos

General
Examinar el efecto de la Terapia de Activacion Conductual para la Depresion en
pacientes oncologicos que se encuentren hospitalizados para aplicacion de

quimioterapia con sintomas de ansiedad, depresion y ansiedad-depresion.

Especificos

e Generar conductas alternativas.

¢ Reducir conductas desadaptativas.

¢ Incrementar el reforzamiento de conductas adaptativas.

e Incrementar el acceso a eventos placenteros y reforzadores positivos.

e Producir contacto con fuentes estables y diversas de reforzamiento positivo.
e Disminuir el reforzamiento de conductas desapatativas.

¢ Reducir tiempo de inactividad.

e Evaluar ansiedad en pacientes en quimioterapia intrahospitalaria con

diagndstico de cancer a través de pruebas psicomeétricas.
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e Evaluar depresiéon en pacientes en quimioterapia intrahospitalaria con
diagnostico de cancer a través de pruebas psicométricas.

e Determinar la efectividad de la Terapia de Activacién Conductual para la
Depresion en la disminucion de la ansiedad en pacientes en quimioterapia
intrahospitalaria con diagndstico de cancer.

e Determinar la efectividad de la Terapia de Activacién Conductual para la
Depresion en la disminucidon de la depresidon en pacientes en quimioterapia
intrahospitalaria con diagndstico de cancer.

e Determinar la efectividad de la Terapia de Activacion Conductual para la
Depresion en la disminucion de sintomas coexistentes de depresion y
ansiedad en pacientes en quimioterapia intrahospitalaria con diagndstico de

cancer.

1.3.3. Hipotesis

Si los pacientes inician o incrementan conductas alternativas, reducen sus
conductas desadaptativas y tiempo de inactividad su nivel de depresién y/o

ansiedad disminuira.

1.3.4. Variables

Variable Independiente: Terapia de Activacion Conductual para la Depresion

Variable Dependiente: Nivel ansiedad, depresion, ansiedad-depresion

Definicién conceptual

Terapia de Activacion Conductual para la Depresion: modelo de tratamiento de
Activacion Conductual mas breve y parsimonioso presentado por Hopko, Lejuez,
LePage, Hopko y McNeil (2001), forma parte de la tercera generacion de la
Terapia de Conducta, surge de estudios consistentes en el desmantelamiento de
los componentes de la Terapia Cognitiva de la depresion de Beck, a partir de los

cuales el componente conductual fue tomado como terapia por si misma.
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Depresion: respuesta caracterizada por sentimientos de tristeza, inutilidad,
indefensién, culpa, abandono, incredulidad; disminucién del interés o la capacidad
para el placer y conductas como aislamiento, llanto constante, abulia, insomnio o

hipersomnia; no justificados por la enfermedad o tratamiento médico.

Ansiedad: respuesta caracterizada por un estado constante de preocupacion,
inquietud, nerviosismo, tensién muscular, dificultad para tener la mente en blanco,
sensacion de huida, hipervigilancia y lenguaje verborreico y acelerado; no

justificados por la enfermedad o tratamiento médico.

Mixto con ansiedad y estado de animo deprimido: Combinacion de los

sintomas de ansiedad y depresion antes descritos.

Definicion operacional

Terapia de Activacion Conductual para la Depresién: Programa de activacion
conductual el cual consistid en cinco sesiones de activacion conductual durante
dos semanas, programadas dos veces por semana, con duracion de 30 a 60
minutos, las actividades que se establecieron fueron: bisuteria, dibujo, lectura,
resolucion de sopas de letras, acertijos y cuadros magicos y aquellas propuestas

por el paciente.

Depresion: Puntaje mayor o igual a ocho en la subescala de depresion de la

Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HAD).

Ansiedad: Puntaje mayor o igual a ocho en la subescala de depresion de la

Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HAD).

Mixto con ansiedad y estado de animo deprimido: Puntaje mayor o igual a
ocho en las subescalas de depresidon y ansiedad de la Escala Hospitalaria de
Ansiedad y Depresion (HAD).
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1.4. Método

1.4.1. Participantes

Participaron ocho pacientes del Hospital Juarez de México, que recibian atencion
en el servicio de Oncologia o Hematologia, de los cuales unicamente seis
concluyeron el tratamiento. La seleccion de pacientes fue no probabilistica, se

seleccionaron de forma intencional a partir de los criterios de inclusion.

Criterios de inclusion

e Pacientes del servicio de oncologia o hematologia.

e Pacientes cuyas edades fueran de los 16 a 70 afios.

e Pacientes que se encontraran en quimioterapia intrahospitalaria.

e Pacientes con un puntaje igual o mayor a ocho en la subescala de ansiedad
de la Escala de ansiedad y Depresion en el Hospital HAD.

e Pacientes con un puntaje igual o mayor a ocho en la subescala de
depresion de la Escala de ansiedad y Depresion en el Hospital HAD.

e Pacientes que deseen participar en la investigacion.

Criterios de exclusion

e Pacientes con padecimientos psiquiatricos.

e Pacientes que al momento de la investigacion se encontraban en
tratamiento psicolégico o psiquiatrico.

e Pacientes con algun impedimento para realizar la actividad (reposo

absoluto, catéter intravenoso en mano o antebrazo, etc.).



36

Criterios de eliminacion

e Pacientes que durante la investigacidon presentaran algun impedimento para
realizar la actividad (reposo absoluto, catéter intravenoso en mano o
antebrazo, etc.).

e Pacientes que abandonen el estudio antes de concluir la intervencion.

e Pacientes que fallezcan antes de concluir la intervencion.

1.4.2. Diseino de la investigacion

El diseno en esta investigacion es un estudio preexperimental con pretest y
postest. A cada participante se le aplico, previamente a la intervencién, la Escala
de Ansiedad y Depresion en el Hospital (HAD) para tener un punto de referencia
inicial sobre el nivel de ansiedad y depresidn; después se inicio con el programa

de Activacion Conductual y finalmente se aplicd la HAD al finalizar el tratamiento.

1.4.3. Escenario

El estudio se llevd a cabo en las salas del area de hospitalizacion de los servicios
de Hematologia y Oncologia del Hospital Juarez de México, debido a que cada
sala es para al menos tres pacientes, se recorrian las cortinas que separan cada

una de las camas para brindar mayor privacidad.

1.4.4. Instrumentos

Escala de Ansiedad y Depresion en el Hospital (HAD) (Bravo & Villegas, 2012)
que consta de 14 reactivos, siete evaluan ansiedad y los siete restantes depresion;
los reactivos se puntian en una escala tipo Likert de cuatro puntos y reflejan el
estado emocional de la persona durante la semana anterior a su aplicacion. Si la
calificacion total de cada subescala es de siete o0 menos se considera trastorno
ausente, si es de ocho a diez es un caso dudoso, mientras que si es mayor de
once, hay un trastorno presente. Tiene una confiabilidad de 0.80 en general, 0.71

para ansiedad y 0.69 para depresion (Anexo 1).
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Formato de entrevista semiestructura e impresiéon diagnéstica, incluye los
datos demograficos del paciente, edad aparente, constitucion, orientacion, estado
de alerta, higiene y alifio, atencion y concentracion, memoria, pensamiento,
lenguaje, alteraciones senso-perceptuales, afecto, estado de animo, estilo de

afrontamiento, locus de control, enfermedad y red de apoyo (Anexo 2).

Escala Visual Analoga (EVA) la cual se utiliz6 como unidad subjetiva del estado
de animo, ya que se le indicaba al paciente que sefalara la imagen que mejor

describiera como se sentia ese dia (Anexo 3).

Registro de activacion conductual para el paciente que incluye actividad a
realizar, material necesario, satisfaccion al realizarla (Escala de 1 a 10), horario y

duracion de la actividad (Anexo 4).

Check list para terapeuta, en el que se registraba la actividad que el paciente

realizaba y la entrega de producto terminado (Anexo 5).

1.4.5. Procedimiento
Los pacientes se identificaron durante el pase de visita en el servicio, después se
realizé la primera sesion, la intervencion fue de manera individual con cada uno de

los pacientes.

Sesién uno

El Terapeuta acudié a la sala de hospitalizacion donde se encontraba el paciente
se presentd y establecio rapport, después de lo cual se le explicd al paciente
cuales eran los objetivos de la intervencion, sus reglas y funcionamiento, las
cuales incluian: confidencialidad, respeto, la importancia de comprometerse con la
realizacion de actividades y registros; honestidad para calificar la satisfaccion con
las actividades y que podia retirase de la investigacion en el momento que
deseara.
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Una vez realizado esto se le preguntd si deseaba participar en el estudio y se le
presentd un consentimiento informado (Anexo 6), se recopilaron sus datos
sociodemograficos y referentes a su historial psicolégico y médico, se aplico la
Escala de Ansiedad y Depresién en el Hospital (HAD) para medir ansiedad y
depresion y se preguntd como se sentia ese dia utilizando la Escala Visual

Analoga.

Después se pidio al paciente que mencionara al menos una actividad que deseara
realizar en el hospital y se discuti6 su viabilidad; en los casos en los que el
paciente no identificé ninguna actividad o la actividad propuesta no era viable, el
terapeuta sugiri6 algunas actividades como: bisuteria, dibujo, lectura, tejido,
papiroflexia, resolucion de sopas de letras, acertijos y cuadros magicos. Si se
proponia mas de una actividad, estas se jerarquizaron de la mas facil a la mas
dificil y se acordé el inicio de cada una de éstas; se identificé el material necesario
para realizar cada actividad, en los casos en los que no se contaba con el material
(alguna lectura en especifico, material que el paciente utilizaba previo a su
hospitalizacién), se pidié al cuidador primario proporcionarle el material al paciente
al dia siguiente, cuando esto no fue posible el terapeuta proporcioné el material

requerido.

Entre paciente y terapeuta se acordaron y programaron horarios y tiempo de
realizacion para cada actividad; el terapeuta explic6 como realizar registro y se
establecieron las metas a alcanzar, las cuales serian revisadas en la siguiente
sesion, por ejemplo numero de sopas resueltas, capitulos de libros leidos o
cantidad de pulseras terminadas. Finalmente se explic6 a cuidador primario la
importancia de reforzar la realizacion de las actividades planeadas y dejar de

reforzar conductas depresivas o ansiosas.

Sesidén dos
Se preguntd al paciente cdmo se sintio al realizar cada actividad, se revisaron los
productos terminados o realizé interrogacion acerca de la lectura realizada y se
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registré en una lista de chequeo frente al paciente, se reforzd socialmente la
realizacion de la actividad aunque no se hubiera alcanzado la meta sefialada, en
los casos en los que no se alcanzé la meta establecida se discutié por qué razon,
se comentd la pertinencia de seguir con las actividades, en algunos casos se
incorporo una actividad mas, se establecieron nuevas metas a alcanzar las cuales
serian revisadas en la siguiente sesion y se establecié criterio a alcanzar para la
entrega de reforzador con aquellos pacientes con quienes ademas de

reforzamiento social se utilizé algun reforzador material.

Se revisaron los registros, en los casos en que el paciente no los realizd, se
explic6 nuevamente la importancia de éstos y se discutié por qué no se habian
realizado, cuando los pacientes senalaron que el motivo por el cual no habian
registrado era porque el registro les parecié complicado, se elaboré un registro
mas sencillo entre paciente y terapeuta (Anexo 7). Finalmente se pregunté al
paciente como se sentia ese dia utilizando la EVA y se verific6 con cuidador
primario el cumplimiento de reforzamiento de la actividad y extincion de conductas

depresivas y/o ansiosas.

Sesiones 3y 4

Al inicio de cada sesion se preguntd al paciente como se sintid al realizar cada
actividad, se revisaron los productos terminados y autoregistros, se reforzo
socialmente la realizacion de la actividad aunque no se hubiera llegado a la meta
sefalada y se entregd reforzador material en los casos en los que se utilizé y
unicamente si se habia llegado a la meta establecida, se discutieron las
dificultades para realizar la actividad (debilidad, cansancio, nausea, mareo, vomito,
dolor, factores ambientales como ruido, luz, falta de material); los progresos o
avances alcanzados en cada actividad, por ejemplo en terminar un dibujo con
diferentes técnicas o terminar una pulsera mas compleja y como los hacia sentir
estos logros y qué deseaban hacer con los productos terminados. Se fijaron los
objetivos a alcanzar para la siguiente sesion y se entregé mas material a aquellos

pacientes que lo necesitaran; se les preguntd como se sentian ese dia utilizando
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una EVA y finalmente se verificé con cuidador primario el cumplimiento de

reforzamiento de la actividad y extincion de conductas depresivas y/o ansiosas.

Sesién 5

Se preguntd al paciente como se sintié al realizar cada actividad y al haber
finalizado la intervencion, se revisaron los productos terminados y autoregistros;
se verificO si se habian alcanzado las metas y objetivos finales, se reforzé
socialmente aunque no se hubiese alcanzado la meta final y se entregd reforzador
material establecido, cuando estas se lograron; se explicé la importancia de
continuar con la activacién dentro del hospital en esta hospitalizacion, durante
préximos internamientos para aplicacion de quimioterapia y en casa, se repasoé la
estrategia de incorporar y jerarquizar nuevas actividades y registrar el tiempo y

satisfaccion al realizarla.

Se aplico la Escala de Ansiedad y Depresion en el Hospital (HAD) y se pregunto al
paciente como se sentia ese dia utilizando una EVA; finalmente se verifico con
cuidador primario el cumplimiento de reforzamiento de la actividad y extincion de
conductas depresivas y/o ansiosas y se le explico la importancia de que el
paciente continuara con la activacion en préximas hospitalizaciones y en casa, asi
como la importancia de su participacién administrando reforzadores sociales y

extinguiendo conductas desadaptativas.
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1.5. Resultados

En la Tabla 1 se presentan los datos sociodemograficos de los pacientes que
participaron en el estudio, el rango de edad es de 17 a 49 afios con media de

31.75 anos; fueron cinco hombres y tres mujeres.

Tabla 1. Datos sociodemograficos de pacientes

Px Sexo Edad | Escolaridad | Estado Ocupacion Religion | Origen | Residen
Aios civil cia
1 | Masculino 36 Secundaria | Casado | Empleado en Mormo | Michoac D.F.
construccion na an
Femenino 18 Secundaria | Casada | Ama de casa Catodlica D.F. D.F.
3 | Femenino 43 Primaria Casada | Ama de casa Catodlica Edo. Edo.
Méx. Méx.
4 | Masculino 21 Carrera Soltero | Comerciante Ninguna Edo. Edo.
técnica y musico Méx. Méx.
Sistemas ambulante
computacio
nales
5 | Masculino 27 Secundaria | Casado | Empleado en Catdlica | Hidalgo | Hidalgo
tortilleria
6 | Masculino 43 Secundaria | Casado | Coach futbol Catodlica Edo. Edo.
americano Méx. Méx.
7 | Masculino 17 Secundaria | Soltero | Estudiante Catodlica D.F. D.F.
8 | Femenino 49 Secundaria | Casada | Ama de casa Catodlica Edo. Edo.
Méx. Méx.

En la Tabla 2 se muestra la historia de tratamiento médico y psicologico de cada
participante, asi como el numero de dias en hospitalizacién; se puede observar
que cinco de los ocho participantes tiene un diagndstico de enfermedad
hematoncolégica y tres enfermedad oncoldgica, dos tuvieron tratamiento
quirargico previo, el participante cinco ademas de una cirugia recibié un ciclo de
quimioterapia previo a su ingreso al Hospital Juarez de México, mientras que el
resto de ellos recibian quimioterapia por primera vez. Siete de los participantes
ingresaron directamente al servicio de oncologia o hematologia y el participante 2
estuvo quince dias en el servicio de medicina interna antes de llegar al servicio de
hematologia, los sujetos 6 y 8 cuentan con tratamiento psicologico previo, el
primero de ellos refiere haber recibido psicoeducacion sobre su enfermedad, ya
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que en expediente no se encontrd registro; mientras que al segundo se le instruyo

en relajacion muscular progresiva para disminuir ansiedad, la cual fue suspendida

debido a trombosis en miembro pélvico derecho y se inicié activacién conductual.

Tabla 2. Historia de tratamiento y estancia hospitalaria

Px Diagnostico Tratamiento Diagnéstico | EIH' Tx médico Tx psicoldgico
médico médico psicologico Previo previo
1 Leucemia Qt primer ciclo Ansiedad 5 Ninguno Ninguno
Mieloide aguda consolidacion
M4 temprana
esquema 7+3
2 | Leucemia Linfoide | Qt primer ciclo Depresién | 15/5 Ninguno Ninguno
Aguda pre B L2 San Judas
3 | Leucemia Linfoide | QT Hyper CVAD Mixto 11 Ninguno Ninguno
Aguda L2 primera fase
primer ciclo
4 Céancer de QT BEP primer Ansiedad 2 Orquiectomia Ninguno
testiculo (tumor ciclo derecha
germinal mixto)
5 Cancer de Qt BEP segundo Mixto 3 Orquiectomia Ninguno
testiculo (tumor ciclo izquierda+
germinal mixto) Primer ciclo
Qt BEP
6 | Leucemia Linfoide | Qt Hyper CVAD Mixto 12 Ninguno Psicoeducacion
Aguda L2 pre B segunda fase de
primer ciclo
7 | Leucemia Linfoide QT San Judas Depresion 20 Ninguno Ninguno
Aguda L2
8 Céncer colén Qt Mixto 14 Ninguno Relajacion
Neoadyuvante muscular
FOLFOX progresiva

'EIH: Estancia intrahospitalaria
’La paciente estuvo quince dias en el servicio de medicina interna previamente a los 5 dias de
hospitalizacion en hematologia al iniciar activacién conductual

Las actividades propuestas y desarrolladas por cada paciente, se muestran en la
Tabla 3, se observa que los participantes 4 y 7 no concluyeron el tratamiento, el
primero de ellos porque fallecié en el trascurso entre la primera y la segunda
sesion, mientras que el segundo sufrié un evento vascular cerebral. Con cinco de
los seis participantes que concluyeron el tratamiento, la post evaluacion se realizd
el dia 15 como estaba programado, sin embargo con el sujeto ocho la evaluacion
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se realizo el dia 12, porque fue dado de alta del hospital. Debido a que los sujetos

3 y 8 expresaron que no realizaban el registro de actividades porque percibian el

formato como complicado, se utilizé un registro mas sencillo (ver Anexo 6).

Px

4*

7**

Tabla 3. Descripcién Activacion Conductual por participante

Actividades

Leer libro
Sopa de letras
Registrar

[luminar
Sopa de letras
Bisuteria
Registrar

Bisuteria
Registrar

Dibujar
Registrar

[luminar
Dibujar
Registrar

Sopa de letras
Cuadro
magico, Leer
Registrar

Sopa de letras
Cuadro magico
Leer

Registrar

lluminar
Leer
Registrar

*Defuncion
**Evento vascular cerebral

Meta
Propuesta

Terminar 1 libro
Resolver 28
sopas

de letras

Terminar 10
sopas de letras
[luminar 10
dibujos

Hacer 10
pulseras
Terminar 15
pulseras

Terminar 3
dibujos con
sombreado
[luminar 15
dibujos
Terminar 6
dibujos

20 sopas de
letras

20 cuadros
magicos

40 sopas de
letras

20 cuadros
magicos

Leer 7 revistas

[luminar 15
dibujos
Leer 30 poemas

Actividad
realizada

1 Libro leido

4 Sopas de
letras

4 sopas de
letras

7 dibujos
iluminados
9 pulseras

20 pulseras
terminadas

Ninguna

4 dibujos
iluminados
5 dibujos
terminados

7 sopas de
letras

12 cuadros
magicos

1 Libro

15 sopas de
letras

8 cuadros
magicos
Lectura 4
revistas

10 dibujos
13 poemas

Reforzador

Lectura
Social

Social

Social
Bisuteria
Material de
bisuteria
Social
dibujar

Social
Dibujar
Enviar dibujos
a sus hijos

Social

Social
Leer

Social

Tipo
registro
Estandar

Estandar

Modificado

Estandar

Estandar

Estandar

Estandar

Modificado

Sesiones
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En las Figuras 1 a 6 se muestra la ejecucion de las actividades establecidas para
cada participante durante los quince dias que duro el programa de Activaciéon
Conductual, debido a que los sujetos registraban que habian realizado una vez la
actividad ya sea que les tomara quince minutos o cuatro horas, el dia se segmento
en cuatro periodos de tiempo (antes del desayuno, después del desayuno,
después de la comida, después de la cena) por lo que por dia cada actividad se
podia realizar de 1 a 4 veces, por ejemplo si se inicid con la lectura después del
desayuno y se continuo con ella después de la comida entonces en la figura se
observa un dos, mientras que si se resolvié una sopa de letras durante quince
minutos después de la comida se observa un uno; el registrar se considera parte

de la activacion por lo que su ejecucion también se incluye en las figuras.

Como se observa en la Figura 1, con el primer participante se inicié la resolucién
de sopas de letras y registros desde el primer dia, mientras que se empezé la
lectura el segundo dia, sin embargo la resolucion de sopas de letras se extinguio
en el dia tres debido a que al sujeto no le agradaba tanto la actividad, la lectura se
mantuvo variable, mientras que el registro se realizaba unicamente los dias de

sesion o un dia previo a ésta.

a

o= Leer

Frecuencia
N

== Sopa de letras

Registro

O_ vw"vw"‘-r._l
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Dias

Figura 1. Ejecucion de las actividades del participante 1.
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En la Figura 2 se muestra que el sujeto dos inicio con las actividades de bisuteria
e iluminar desde el dia uno, mientras que la sopa de letras la inicio el dia 2, la
actividad que mas realiz6 fue bisuteria, seguido de iluminar y finalmente la sopa
de letras, aunque la realizacion de las tres conductas disminuyé en el primer fin de
semana (dias 5,6 y 7), porque de acuerdo con el participante al tener “visitas no
tuvo ganas de hacerlas” el registro tampoco se realizé durante este periodo, sin

embargo una vez explicada la importancia de hacerlo, se registré diariamente.

=== |luminar
== Sopa de letras

Frecuencia

Bisuteria

=36 Registro

1 23 456 7 8 9101112131415
Dias

Figura 2. Ejecucion de las actividades del participante 2.

El participante 3 unicamente realizo la actividad de bisuteria y el registro de ésta,
debido a que expresd que las otras actividades propuestas (leer, resolucion de
sopa de letras, cuadros magicos, dibujar o papiroflexia) se le dificultaban ademas
de sentirse débil y sin “ganas”. En la Figura 3 se observa que la actividad se llevo
a cabo al menos una vez durante los quince dias excepto los dias 4,5,y 6 en los
cuales el paciente reportd sentir dolor de cabeza, mareo y nausea debido a
aplicacion de quimioterapia intratecal. Sin embargo el registro solamente lo realiz6
los dias de sesiodn y con la presencia del terapeuta, a pesar de que el formato de
registro fue modificado después de que el paciente menciond que el registro
original le parecia complicado.
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=—¢—Bisuteria

Frecuencia
N

== Registro

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Dias

Figura 3. Ejecucion de las actividades del participante 3.

El participante 5 inicio con dos actividades: iluminar y dibujar, como se observa en
la Figura 4, la primera se extinguio en el dia 5 debido a que expresé que no le
agradaba mucho, mientras que dibujar se realizé al menos una vez al dia, excepto
los dias 10 y 11 en los que el paciente reportd sentirse débil y con nauseas; el

registrar se mantuvo constante.

o= lluminar

Frecuencia
N

== Dibujar
1 - === Registro

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Dias

Figura 4. Ejecucion de las actividades del participante 5.
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En la Figura 5 se observa que el participante 6 inicio con las actividades: sopa de
letras y cuadros magicos, sin embargo, la primera se extinguio el dia 5 debido a
que sefialo que no le agradaba e incluso le parecia un poco “aburrida”, la segunda
se mantuvo variable y el dia seis se inicio la actividad de lectura, en cuanto a los
registros, similar al participante tres, unicamente se realizaban los dias de sesion y

en presencia del terapeuta.

=¢=—Sopa de letras

== Cuadros magicos

Frecuencia
N
l

Leer

==¢=Registro

123456 7 8 9101112131415

Dias

Figura 5. Ejecucion de las actividades del participante 6.

Finalmente en la Figura 6 se observa la ejecucion del participante ocho, como se
sefald anteriormente las cinco sesiones se llevaron a cabo en 12 dias debido a
que la paciente fue dada de alta, realiz6 las actividades de iluminar y leer poemas,
las cuales se ejecutaron de forma similar, observandose que su realizaron
aumento los dias 6, 7 y 12 los cuales coincidian con el fin de semana e inicio de
éste, en el que cambiaba de cuidador primario, quien fue fundamental para el
reforzamiento, el registro se llevé a cabo 9 de los doce dias, sin embargo también

fue modificado porque la paciente lo reporté como muy dificil.
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4
3
QS
o
c
g2 A N o= Leer
3
s == Registro
| r i—m lluminar
)
TR | T T T T T 1

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Dias

Figura 6. Ejecucién de las actividades del participante 8.

Como puede observarse en las Figuras 1 a 6 la realizacién de las actividades
dependié mas del agrado que el paciente sentia por ellas que de la dificultad, asi
como de su condicién organica, ya que cuando esta se deterioraba la actividad de
los participantes disminuia. La mayoria de los participantes no realizaba el
registro, las razones que dieron para no hacerlo es que les parecia muy dificil
como en el caso de los participantes tres y ocho o les parecia muy sencillo y poco

importante este es el caso de los participantes 1, 2 y 6.

Con respecto al nivel de ansiedad, al inicio de la intervencion dos de los ocho
participantes obtuvieron un puntaje correspondiente a trastorno ausente (0-7), dos
caso dudoso (8-10) y cuatro de ellos trastorno presente (11 o mas). Cuatro de los
seis participantes que concluyeron el Programa de Activacion Conductual
presentaban ansiedad y depresion, mientras uno de ellos unicamente ansiedad,
los cinco pacientes con ansiedad reportaron un menor nivel de ésta, al final del

tratamiento.
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Los pacientes 5 y 8 fueron los mas beneficiados, ya que su nivel de ansiedad
disminuyd de trastorno presente a trastorno ausente, el nivel de ansiedad de los
participantes 3 y 6 disminuy6 de caso dudoso a trastorno ausente y el participante
1 redujo su nivel de ansiedad de trastorno presente a caso dudoso, el participante
2 quien no alcanzo6 el puntaje para considerarse con ansiedad, también disminuyo
su puntaje en esta escala, como se observa en la Figura 7. Se realiz6 una prueba
T de Student para grupos relacionados y se encontréo que existen diferencias
significativas en el nivel de ansiedad antes y después del tratamiento (1=6.928,
gl=5, p<0.01).

e e
NWDUo
1 1 1 1 J

Trastorno presente

7 Caso dudoso
- M Pre-test
| Post-test
) Trasterno au e

3 5

1 2

=
=
1

Nivel

=
OFR,NWRAUIONOWOWWLOO
I

Participantes

Figura 7. Nivel de ansiedad Pre-test Post-test de cada participante

En cuanto al nivel de depresion al inicio de la intervencion dos de los ocho
participantes obtuvieron un puntaje correspondiente a trastorno ausente (0-7),
cinco caso dudoso (8-10) y uno de ellos trastorno presente (11 o mas). Cuatro de
los seis participantes que concluyeron el Programa de Activacion Conductual
presentaban ansiedad y depresion, mientras que uno de ellos uUnicamente
presentaba depresion, los cinco pacientes con depresion reportaron un menor

nivel de ésta, al final del tratamiento.
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Los pacientes 2, 3, 5 y 6 redujeron su nivel de depresién de caso dudoso a
trastorno ausente; mientras que el sujeto 8 lo redujo de trastorno presente a
trastorno ausente, por lo que fue el mas beneficiado, como se observa en la Figura
8. Se realiz6 una prueba T de Student para grupos relacionados y se encontré que
existen diferencias significativas en el nivel de depresion antes y después del
tratamiento (t=4.025, gl=5, p<0.01).

16 -
15 A
14 -
13
12 -
11 - Trastorno presente
10
— 9 | Casodudoso
R
2 5 M Pre-test
g | Post-test
4 - Trastornofausente
3 .
2 .
1 .
O _J T T T T T 1
1 2 3 5 6 8
Participantes

Figura 8. Nivel de depresidon Pre-test Post-test de cada participante



51

1.6 Discusion

El propédsito del presente estudio fue examinar el efecto de la Terapia de
Activacion Conductual para la Depresion en pacientes oncolégicos hospitalizados
para aplicacion de quimioterapia con sintomas de ansiedad, depresion y ansiedad-
depresion; se esperaba que los pacientes redujeran su tiempo de inactividad y
conductas desadaptativas al iniciar nuevas actividades o incrementaran conductas
alternativas, lo que a su vez produciria cambios en su nivel de depresion y/o
ansiedad al concluir la intervencion, como se observa en los resultados en

términos generales se cumplié con este propdsito.

Se logro generar conductas alternativas como lectura, dibujo y bisuteria, las cuales
contribuyeron a reducir el tiempo inactivo de los participantes; asi mismo a nivel
grupal se encontraron diferencias significativas entre el nivel de depresion
reportado por los participantes antes y después de la intervencion, lo mismo

ocurrid con el nivel de ansiedad.

Se observo una disminucion en los niveles de ansiedad y depresién tanto en
pacientes quienes presentaban unicamente una de estas sintomatologias, asi
como en aquellos con sintomas coexistentes, por tanto como explica Hopko et al.
(2004) la Terapia de Activacion Conductual para la Depresion es una estrategia a
considerar cuando se trabaja con pacientes con sintomas coexistentes de

ansiedad y depresion.

El programa de activacion conductual propuesto fue la Terapia de Activacion
Conductual para la Depresion, desarrollado por Lejuez, Hopko, LePage, Hopko y
McNeil (2001), tal como sefiala Barraca (2009) se realizé una intervencion
directiva, simple y estructurada con limitacién temporal, objetivos concretos y
monitorizacion de actividades, lo cual fue benéfico para los pacientes, ya que los
pequefos avances que los acercaban a su objetivo final eran autoreforzantes y

recibian reforzamiento social por parte de cuidador primario.
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Ademas de estos reforzadores, el terapeuta reforzé la realizacion de las
actividades y el registro de éstas subrayando la importancia de este ultimo, ya que
el registro de actividades es parte de la activacion (Kanter et al., 2009); Sin
embargo a algunos pacientes les parecio dificil entender el formato de registro,
mientras que otros lo consideraron muy sencillo y no creyeron que el registrar
fuera tan importante como realizar las actividades, aunado a esto su condicion
organica, como la presencia de dolor de cabeza, sensacion de debilidad, nausea o
vomito, ocasiond que no realizaran el registro de actividades, lo que dificulté la

monitorizacion.

Esto coincide con lo expuesto por Barraca (2010) quien explica que una limitacion
de la Activacion Conductual en cualquiera de sus modalidades, son los
autoregistros, los cuales son muchas veces poco motivantes para los pacientes
con depresion. Para contrarrestar esto, tal como plantean Kanter et al. (2009) el
formato de registro se determind entre el paciente y el terapeuta, especialmente
en los casos que se reporté como dificil, sin embargo a pesar de esto, en uno de
los participantes no se observé un cambio, lo cual puede atribuirse al nivel de
depresion que reportd y del cual uno de los principales sintomas era la falta de

interés y abulia.

Otra limitacion de la Activaciéon Conductual en esta muestra fue su costo, ya que si
bien se pudieron realizar las actividades, algunas se iniciaron después de lo
programado, debido al poco acceso por parte de los pacientes al material
requerido, por lo que en todos los casos la mayoria del material fue proporcionado
por el terapeuta, esta caracteristica podria dificultar la realizacion en el hospital y
seguimiento de las actividades al ser dados de alta, una solucién puede ser
fomentar la donacién de material entre el personal y usuarios del hospital, asi
como dar seguimiento a los pacientes una vez que son dados de alta y empezar a
sustituir las actividades de ocio por actividades cotidianas que su estado organico

les permita realizar y les sean autoreforzantes, favorecer el mantenimiento de
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aquellas actividades iniciadas en el hospital y que significé una ayuda econdémica,

como la venta de bisuteria.

A pesar de que el estado fisioldégico de los pacientes era variable y en ocasiones
poco favorable, se pudieron desarrollar las actividades, asi mismo se observa que
la ejecucion de actividades y la disponibilidad de los pacientes para iniciar nuevas
actividades, fue mayor cuando su estado fisico lo permitia, esto es similar a lo
reportado por Fernandez et al. (2011), al realizar activacion conductual con

pacientes con cancer de mama y cancer de pulmon.

Es importante resaltar que como explican Hopko et al. (2004), la terapia de
activacién conductual para la depresion es lo suficiente flexible como para ser
implementada con pacientes con problemas de salud organicos y en colaboracion
con médicos, ya que permite establecer actividades de ocio faciles de realizar y
que no requieren mucho esfuerzo, ademas de que no requiere condiciones
ambientales especiales, lo que facilitd su implementacion en las salas de
hospitalizacién, por lo cual es una opcion de tratamiento cuando la infraestructura

en salud mental es insuficiente o de dificil acceso.

Sin embargo, aunque no son necesarias condiciones ambientales especiales,
hubo algunos factores ambientales que pudieron influir en la realizacion de
actividades y establecimiento de metas, como los horarios para bafarse, encender
y apagar la luz, tender camas, toma de muestras; al compartir la sala de
hospitalizacién con al menos dos pacientes mas, se estaba expuesto a llanto o
malestar de otro paciente que impedia que se concentraran en la actividad,
comentarios por parte de otros pacientes o cuidadores como: “para estar bien
tiene que estar en reposo absoluto”; para solucionarlo, siempre que se presento
una situacion como la antes descrita se pidi6 al médico tratante que explicara
nuevamente que las actividades propuestas no interferian con su tratamiento

médico ni ponian en riesgo su salud.
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Otro factor que hay que tener presente es el tiempo de hospitalizacion, mortalidad
de los pacientes oncoldgicos y complicaciones que pueden presentar, ya que
como muestra este estudio, el programa de activacion conductual fue modificado o

suspendido de acuerdo a estas condiciones.

En este sentido en futuras investigaciones es necesario analizar con mayor detalle
las diferencias que se pueden presentar de acuerdo al padecimiento oncoldgico de
los participantes, ya que las condiciones organicas y por tanto los cuidados
médicos requeridos y necesidades psicologicas son diferentes, por ejemplo el
reposo que deben guardar, el tiempo de estancia hospitalaria es
considerablemente mayor para un paciente hematoncolégico en comparacion con
un paciente oncoldgico, de igual forma el aislamiento y visitas es diferente entre

los pacientes oncoldgicos y hematolégicos.

Asi mismo, se debe tratar de dar seguimiento a los pacientes una vez que son
dados de alta para observar si en casa continian con las actividades y si integran
nuevas actividades de acuerdo a la dinamica presentada en el hospital; es
importante dar seguimiento en proximas hospitalizaciones para aplicacion de

quimioterapia y continuar con la Activaciéon Conductual.

Ademas de autoregistros es importante contar con otra medida de la actividad
realizada, por ejemplo considerar mas la participacion de cuidador primario tanto
para la administraciéon de reforzadores como para monitorear la actividad del
paciente, para garantizar que sea la activacion conductual y no otros
acontecimientos los que producen cambios en el nivel de ansiedad y depresion.
Asi mismo si bien la Escala de Ansiedad y Depresion en el Hospital (HAD) permite
detectar trastornos de ansiedad en un medio hospitalario y excluye sintomas
somaticos como: insomnio, fatiga, pérdida de apetito, lo cual contribuye a realizar
una mejor evaluacién cuando se aplica a individuos con algun tipo de
padecimiento organico, es necesario contar con otra medida del nivel de ansiedad

y depresién de los participantes.
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En este sentido se debe tratar de implementar un disefio de investigacion que
garantice una mayor validez interna, tomando en cuenta las caracteristicas del
escenario de la investigacion, en este caso en un medio hospitalario, teniendo en

cuenta aquellas consideraciones éticas pertinentes.

Por lo tanto es necesario desarrollar programas de activaciéon conductual que se
adapten a las caracteristicas y necesidades de los pacientes oncolégicos, por
ejemplo en el caso de los pacientes hematoncolégicos, plantear un seguimiento en
hospitalizacidon, debido a que su estancia hospitalaria es prolongada, lo cual
beneficiaria mas a esta poblaciéon; mientras que con los pacientes del servicio de
oncologia convendria desarrollar intervenciones mas abreviadas considerando
que si bien en este estudio los participantes de este servicio tuvieron estancias
hospitalarias prolongadas debido a su condicién fisioldgica, la mayoria de ellos
tiene una estancia para aplicacion de quimioterapia que no sobrepasa los ocho

dias.

Para concluir, aunque el tamafo de la muestra es pequefio y diverso, este estudio
proporciona nueva evidencia sobre el tratamiento de Activacion Conductual en
pacientes con enfermedad crénica degenerativa, en especifico en pacientes con
cancer en México, algunas de las caracteristicas de las conductas susceptibles a
la activacion conductual, y variables que los profesionales de Medicina Conductual
que trabajan con pacientes oncologicos deben tener presentes, ademas trajo
beneficios para los participantes del estudio y el desarrollo de la investigacion en

psicologia.
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2. REPORTE DE EXPERIENCIA PROFESIONAL

2.1. Medicina Conductual

De acuerdo con Brannon y Feist (2001), si bien las enfermedades crénicas pueden
tener muchas causas, el comportamiento y el estilo de vida individual estan
fuertemente implicados en su desarrollo. Puesto que la mayor parte de las
enfermedades cronicas proceden, parcialmente del comportamiento individual, la

psicologia se ha visto implicada en los temas relacionados con la sanidad.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2014) define a las enfermedades
cronicas no trasmisibles como enfermedades de larga duracion y por lo general
de progresion lenta, los cuatro tipos principales de enfermedades crénicas son:
las enfermedades cardiovasculares (por ejemplo, los infartos de miocardio o
accidentes cerebrovasculares); el cancer; las enfermedades respiratorias crénicas
(por ejemplo, la neumopatia obstructiva crénica o el asma); y la diabetes. Estas
son las principales causas de mortalidad en el mundo, siendo responsables del
63% de las muertes anuales; esto quiere decir que matan a mas de 36 millones
de personas cada afio, de las cuales cerca del 80% se concentran en los paises
de ingresos bajos y medios; y son responsables del 45% de morbilidad a nivel

mundial.

En México las enfermedades cardiovasculares, |la diabetes, la obesidad, el cancer,
la hipertension arterial, las enfermedades respiratorias y las dislipidemias son
algunos de los problemas mas importantes (Organizacion Panamericana de la
Salud. México [OPS], 2013). De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica
Geografia e Informatica (INEGI, 2012) las principales causas de muerte en México

son: enfermedades del corazon, diabetes mellitus y tumores malignos.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2013) explica que las
enfermedades cronicas son aquellas que tienen una o mas de las siguientes

caracteristicas: son permanentes, dejan incapacidad residual, son causadas por
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alteracion patoldgica no reversible, requieren entrenamiento especial del paciente
para rehabilitacion, y se puede esperar requerir un largo periodo de supervision,

observacion o atencion.

Estos problemas de salud se asocian a factores de riesgo comunes como exceso
de peso, sedentarismo, alimentacion inadecuada, tabaquismo y alcoholismo.
(OPS, Meéxico, 2013) los cuales son problemas que atiende el psicélogo
especialista en Medicina Conductual. Sin embargo, hasta la década de los
setenta, el papel de los psicologos en la Medicina estaba fundamentalmente
restringido a la educacion médica, la realizacion de test psicolégicos y la medicina
psicosomatica. Sus habilidades raramente se solicitaban a la hora de ayudar a la
gente a dejar de fumar, ingerir una dieta saludable, realizar ejercicio de forma

adecuada, reducir el estrés o controlar el dolor (Brannon & Feist, 2001).

De acuerdo con Reynoso y Seligson (2005), la Medicina Conductual surgié como
un paradigma tanto para la intervencién y aplicacion de programas clinicos como
para la investigacién empirica, ya que la investigacion biomédica y la conductual
se habian desarrollado de manera independiente, y desde la perspectiva de la
Medicina no han sido capaces de explicar hasta un punto satisfactorio por qué
algunas personas se mantienen sanas y otras se enferman; ademas se le
considera un area derivada de la terapia conductual, ya que utiliza métodos de

evaluacion y técnicas de ésta.

Al respecto, Florez (1991) sefiala que la Medicina Conductual surge como un
enfoque integrador para la atencién del proceso salud-enfermedad, con una
convergencia interdisciplinaria. Asi mismo, Rodriguez (2010) explica que el
elemento principal de este paradigma es que no es necesario que todas las
disciplinas tengan una misma perspectiva para que resulte efectiva la colaboracion

entre ellas.


http://www.paho.org/hq/?lang=es%20%20%20%20%20%20Organización
http://www.paho.org/hq/?lang=es%20%20%20%20%20%20Organización
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La Medicina Conductual aparece con la aplicacibn de la retroalimentacion
biologica o biofeedback en el ambito de la Medicina; el término "Medicina
Conductual" fue usado por primera vez como subtitulo del libro “Biofeedback
Behavioral Medicine” editado por el Psiquiatra Lee Birk de la Universidad de
Harvard en 1973 (Borda, Pérez & Blanco, 2000; Flérez, 1991; Reynoso &
Seligson, 2005).

De acuerdo con Borda et al. (2000, p. 25), la primera definicibn de Medicina
Conductual es la formulada en la conferencia de Yale (1977) “La Medicina
Conductual es la disciplina interdisciplinar que integra la psicologia conductual y la
medicina, asi como el conocimiento y las técnicas relevantes para la comprension
de la salud fisica y de la enfermedad, y la aplicacion de este conocimiento y de las

técnicas a la prevencién, evaluacién y rehabilitacion”.

Estos mismos autores sehnalan que meses después, en una reunion posterior se
acuerda replantear la definicion inicial y elaborar una segunda definicion “campo
interdisciplinario relacionado con el desarrollo e integracion del conocimiento de
las ciencias conductuales y biomédicas; para la comprension de la salud fisica y
de la enfermedad, y la aplicacion de este conocimiento y técnicas a la prevencion,
evaluacion, tratamiento y rehabilitacion”, citada en 1978 por Schwartz y Weiss y
retomada por autores como Borda et al. (2000); Flérez (1991); Luzoro (1992);
Reynoso y Seligson (2005); Rodriguez (2010); Rodriguez y Jaén (2004).

Actualmente, la Society of Behavioral Medicine (SBM, 2014) la define como el
campo interdisciplinario relacionado con el desarrollo y la integracion de los
conocimientos del comportamiento psicosocial, la ciencia biomédica y las técnicas
emanadas de éstas que resulten relevantes para la comprension de la salud y la
enfermedad, y la aplicacion de estos conocimientos y técnicas a la prevencion,

diagndstico, tratamiento y rehabilitacion.
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A esta definicidon se le han sumado diversas definiciones, sin embargo todas
tienen como caracteristicas comunes: la orientacion conductual, la utilizacion de
las técnicas comportamentales y el interés en la evaluacién, control, tratamiento y
prevencion de las enfermedades fisicas o disfunciones fisiolégicas (Borda et al.,
2000).

Algunas de las caracteristicas fundamentales de la Medicina Conductual, ademas
de la interdisciplinariedad, son su enfoque aplicado, la intervencion, la
rehabilitacion, la investigacion y la prevencién (Borda et al., 2000). Rodriguez
(2010) sefiala que aborda el trabajo conjunto, integral y complementario hacia la
atencion de pacientes con problemas cronicos, entre otros, a través de diferentes
modelos de intervencidn; los modelos clinicos que han demostrado mayor eficacia
al abordar problematicas de salud son los derivados de la Teoria Cognitivo

Conductual.

La Medicina Conductual establece los siguientes objetivos: mejorar la prevencion,
diagndstico, y rehabilitacion; promover la salud y el tratamiento de las
enfermedades; un énfasis especial en la investigacién sobre la efectividad de la
intervencion; identificacion de correlatos etiolégicos y diagnésticos de salud,
enfermedad y disfunciones relacionadas; la mejora de sistemas de asistencia para
la salud y de la politica sanitaria; y abordar toda la gama de enfermedades fisicas,
sin distincion ni preferencia por determinadas enfermedades (Borda et al., 2000;
Brannon & Feist, 2001).

Como se cita en Luzoro (1992) Singer y Krontz (1982) sefalan como campo de la
Medicina Conductual: los estilos de vida que afectan negativamente a la salud; los
efectos fisiolégicos que son consecuencia directa de estimulaciones psicosociales,
tales como las situaciones productoras de estrés y el cumplimiento de las

prescripciones terapéuticas.
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Con respecto a la investigacién, Luzoro (1992) cita a Ribes (1979) quien explica
que la Medicina Conductual abarca, no solamente aspectos vinculados a la
aplicacion de técnicas dirigidas al campo de la salud, sino también la investigacidn
experimental de problemas biomédicos desde la perspectiva que ofrece el analisis
experimental de la conducta, en este sentido Reynoso, Hernandez, Bravo y
Anguiano (2011) sefialan que las técnicas que la Medicina Conductual emplea
para el tratamiento pueden derivar de la experimentacién en el laboratorio o de

investigacion aplicada.

De acuerdo con Rodriguez y Jaén (2004), la investigacion en Medicina Conductual
abarca todos los momentos del proceso salud-enfermedad, desde la promocién de
la salud y la prevencion de la enfermedad, hasta la rehabilitacion y el cuidado de
pacientes con padecimientos terminales, con aproximaciones individuales,
grupales y comunitarias; ademas de una importante labor interdisciplinaria,

caracterizada por la atencion integral de la salud publica

En lo que respecta al psicélogo especialista en Medicina Conductual, Borda et al.
(2000) afirman que su campo de trabajo se centra en la interaccion
interdisciplinaria, el diagnostico, tratamiento, rehabilitacion, prevencion e
investigacion en contextos hospitalarios, centros de tratamiento y universidades,
de forma conjunta con otros profesionales, dedica su atencion a la mejora de la

intervencion de los trastornos fisicos y las disfunciones fisiologicas.

La residencia en Medicina Conductual de la Universidad Nacional Autbnoma de
México, permite realizar las actividades antes descritas, ya que a través de la
incorporacion de los alumnos a programas de residencias con practica profesional
en instalaciones hospitalarias de segundo y tercer niveles de atencidn, los prepara
para enfrentarse a problemas psicolégicos derivados del problema médico del
paciente, los alumnos estudian y modifican el comportamiento de la persona

enferma en el contexto hospitalario, a través del disefio y desarrollo de programas
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de intervencion para coadyuvar con el personal médico en el manejo de

enfermedades crénico degenerativas (Reynoso et al., 2011).

Una de estas enfermedades cronicas es el cancer, el cual como explican Reynoso
y Seligson (2005), es altamente deteriorante, no sélo a nivel interno sino externo,
un diagnostico de cancer significa una crisis y un cambio de vida, por lo cual se
requiere de la implementacion de un programa multidisciplinario, dentro del cual

adquiere un nivel importante la dimensién psicoldgica del problema.

A continuacion se presenta la intervencidn del psicologo especialista en Medicina
Conductual con pacientes con cancer en los servicios de Hematologia y Oncologia

del Hospital Juarez de México.
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2.2. Descripcion de sede Hospital Juarez de México

Durante la residencia en Medicina Conductual estuve asignada a los servicios de
Oncologia y Hematologia del Hospital Juarez de México, por lo tanto a
continuacion se realiza una descripcion de la historia, estructura fisica,

organizacion y caracteristicas generales de esta institucion.

2.2.1. Historia

En el afio de 1847, durante la invasién norteamericana, se integré una comisién
especial con el propdsito de establecer hospitales de sangre que pudieran prestar
auxilio y asistencia a los heridos; el 16 de agosto de 1847, se comienza a disponer
del edificio del colegio de los Agustinos de San Pablo para ser usado como
hospital de sangre, de esta forma, el edificio se transforma en un hospital de
campafa dentro de los muros del claustro; considerandose el 23 de agosto de
1847 como la fecha de fundacién del hospital. EI 19 de julio 1872 el hospital de
San Pablo cambia de nombre a hospital Juarez y con motivo de los festejos del
centenario en 1947, se inicio la remodelacion del hospital y la construccion del
edificio anexo. El 20 de noviembre de 1970 se realizé la restauracion del Claustro
del Colegio de los Agustinos de San Pablo, restituyéndole al convento su aspecto
original; quedando integrado con los siguientes edificios: consulta externa,
servicios generales, torre de hospitalizacion, unidad de ensehanza, cuerpo de
gobierno (en el claustro), servicio de cirugia experimental e investigacion clinica, y

residencia de médicos (Arce, 2012; www.facmed.unam.mx/hjm/, 2012).

Después del sismo en septiembre de 1985 en la ciudad de México, quedo
derribada la torre de hospitalizacion, por lo que el gobierno de la Republica,
destin6 fondos para que la Secretaria de Salud, en septiembre de 1989 inaugurara
el nuevo Hospital Juarez de México, al que dotd de todos los adelantos de la
medicina contemporanea. El nuevo hospital fue construido en el norte de la

ciudad, sobre la Avenida Instituto Politécnico Nacional numero 5160, colonia


http://www.facmed.unam.mx/hjm/
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Magdalena de las Salinas, en la delegacion Gustavo A. Madero, por lo tanto
actualmente cuenta con dos sedes, una al centro y otra al norte de la ciudad (Arce,

2012; www.hospitaljuarez.salud.gob, 2012).

Actualmente, el Hospital Juarez de México tiene como misidon ofrecer asistencia
médico quirdrgica con calidad, seguridad, ética y humanismo; formar recursos
humanos de excelencia y generar investigacion cientifica alineada a las
prioridades de salud nacional e internacional (Sanchez, 2012). Su poblacién
objetivo es la poblacion mexicana, principalmente de escasos recursos que no
cuenta con seguridad social, funge también como Hospital de Referencia para
efectos del Fondo de Proteccion de Gastos Catastroficos y desarrolla funciones
sustantivas de investigacion y ensefianza en las especialidades que se tienen

(www.hospitaljuarez.salud.gob, 2012).

2.2.2. Estructura fisica

El hospital, esta clasificado en segundo y tercer nivel de atencion, con cobertura
nacional y con el objetivo a largo plazo, de ser considerado como la sede del
Instituto Nacional de Trasplantes; cuenta con una superficie de 61,500 metros
cuadrados, donde se construyeron siete edificios, los cuales ocupan un total de
48,000 metros cuadrados manteniendo una zona de areas verdes, en la Tabla 4

se describen los servicios de estos siete edificios (www. facmed.unam.mx, 2012).
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Cincuenta consultorios médicos
Consultorio de genética

Edificio A e Archivo clinico general
Consulta Externa e Caja general y Oficinas generales
superficie 6,330 m? . Escuela‘de enfermlerla
e Farmacia y almacén
e Oficina de estadistica, Seccién sindical y conmutador
Edificio By B1 e Central de Imagenologia

Imagenologia,
servicios médicos y
administracion
Superficie 6,590 m?

Hemodialisis

Banco de sangre

Area de gobierno del Hospital y area de uso general
Inhaloterapia y fisiologia pulmonar

Edificio C
Superficie 7,690 m?

Planta baja
-Urgencias
-Oncologia planta baja
-Medicina fisica y rehabilitacion
-Anatomia patoldgica

Planta alta
-Quiréfanos
-Hemodinamia
-Tococirugia
-Terapia intensiva y coronaria
-Helipuerto

Edificio D
Hospitalizacion
Superficie 16,975 m?

Planta baja
-Admision
-Trabajo social
-Aulas escuela de enfermeria
-Consultorio de prétesis maxilofacial
-Laboratorio clinico automatizado
Niveles 1, 2 y 3 hospitalizacidn: Distribuidos en 2 alas, sur y norte
-Siete cubiculos de 6 camas, 3 de 2 camas y 2 de una cama
-Total 50 camas en cada ala, 100 por piso
En total 400 camas censables y 135 camas no censables

Edificio E
Investigacion y
enseifianza
Dos plantas

Unidad de investigacion con cuatro laboratorios: Inmunologia,
Microbiologia, Genética molecular y Biologia molecular y celular.
Unidad de docencia con: Doce aulas, Cuatro cubiculos para
coordinadores, Zona de apoyo a la ensefianza
-Bibliohemeroteca
-Aula magna para noventa personas

Edificio F Servicios
generales
Superficie 912 m?

Cocina, Intendencia y lavanderia
Almacén general y subestacién eléctrica
Pagaduria

Salas de espera

Oficina de seguridad

Auditorio principal




2.2.3. Estructura organizacional y operativa
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Se cuenta con un Director General y tres Direcciones de Area: Direccién de

Investigacion y Ensefianza; Direccion Médica y Direccion Administrativa; en la

Figura 9 se muestra el organigrama del hospital (www.facmed.unam.mx, 2012).
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Figura 9. Organigrama del Hospital Juarez de México
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Las especialidades que ofrece el hospital se observan en la Tabla 5, ademas de
estos servicios, cuenta con las siguientes clinicas: Clinica del dolor agregada al
servicio de anestesia; clinica de ostomias; clinica de catéteres; clinica de

displasias; clinica de motilidad gastrointestinal y la clinica de labio y paladar

hendido, integrada por varios servicios (www.hospitaljuarez.salud.gob, 2012).

Tabla 5. Especialidades del Hospital Judarez de México
ESPECIALIDADES

DIVISION MEDICA DIVISION DE DIVISION DE DIVISION DE | DIVISION DE
CIRUGIA GINECO- PEDIATRIA MEDICINA

OBSTETRICIA CRITICA

-Alergia e -Cirugia general -Ginecologia -Neonatologia | -Urgencias

inmunologia -Cirugia -Obstetricia -Pediatria adultos

-Geriatria cardiotoracica -Biologia de la médica -Unidad de

-Gastroenterologia -Oftalmologia reproduccion -Terapia cuidados

-Cardiologia -Oncologia intensiva y intensivos

-Dermatologia -Ortopediay pediatria -Unidad de

-Endocrinologia traumatologia -Cirugia cuidados

-Hematologia -Otorrinolaringologia pediatrica coronarios

-Medicina interna -Cirugia plastica 'y -Urgencias -Unidad de

-Neumologia e reconstructiva pedidtricas hemodinamia

Inhalo terapia -Urologia

-Nefrologia -Cirugia maxilofacial

-Psicologia y -Quiréfanos

psiquiatria -Endoscopia

-Reumatologia -Trasplantes

-Preconsulta -Anestesiologia

-Neurocirugia
-Angiologia

-Medicina fisica y
rehabilitacion
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2.3. Servicio de Oncologia

2.3.1. Descripcidn del servicio

De enero a octubre de 2012 realicé la primera rotacion de Medicina Conductual en
el Servicio de Oncologia del Hospital Juarez de México, este servicio tiene como
objetivo brindar atencién médica quirurgica, radioterapia y quimioterapia, tratar
padecimientos con tumores, de la especialidad de Oncologia, a la poblacién
mexicana, principalmente a pacientes de escasos recursos y sin seguridad social,
ademas tiene a su cargo las acciones de tutoria de los médicos residentes en el

campo de la ensefianza (Instituto Federal de Acceso a la Informacion [IFAI], 2012).

Este Servicio nacié con la creacion del nuevo Hospital en Politécnico Nacional,
habilitandose un area especifica para la ubicacién de la consulta externa de
Oncologia, aplicacion de quimioterapia y las instalaciones para alojar las
maquinas de radioterapia. El Dr. Juan Lopez Cueto junto con la Dra. Virginia
Barrios y el Dr. Silviano Pérez Ortega formaron el servicio desde la década de
1960 hasta el ano 1992 en que fallecié el Dr. Lopez Cueto tomando la jefatura del

Servicio hasta el momento actual el Dr. Francisco Mario Garcia Rodriguez.

Para el afo 2012, el servicio constaba de 11 consultorios, cinco oficinas, un aula,
un quiréfano con central de esterilizacion y vestidores, area de aplicacion de
quimioterapia, 2 bunkers de radioterapia, una bomba cobalto 60, un simulador,
sala de aplicacion de braquiterapia, dos oficinas de trabajo social, dos consultorios
para psicooncologia, sala de espera, tres camas para procedimientos menores y
urgencias (www.hospitaljuarez.salud.gob, 2012; Servicio de Oncologia Hospital
Juarez de México, 2012).

La gran demanda de pacientes motivo la divisidon del servicio en cuatro areas
oncolégicas: Tumores Mixtos, Tumores mamarios, Tumores Ginecoldgicos vy
Tumores de Cabeza y Cuello. Cada area cuenta con uno o dos médicos adscritos,
todos ellos cirujanos oncdlogos certificados y médicos residentes que rotan por los
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mismos; en el afo 2006 se contrato al primer oncélogo médico pediatra (Servicio

de Oncologia Hospital Juarez de México, 2012).

En 2012 el servicio de oncologia contaba con 8 cirujanos oncélogos; tres
radioncodlogos; tres fisicos adscritos al servicio de radiooncologia; dos oncologos
médicos; 16 residentes de oncologia; una protesista maxilofacial adscrita a la
clinica de cabeza y cuello; un psicélogo adscrito; 3 residentes de medicina
conductual; 3 trabajadoras sociales, una asignada a hospitalizacion y dos a
consulta externa; un odontélogo y una tanatdloga, ademas de personal de
enfermeria en hospitalizacion y consulta externa; asi como dos adscritos en
oncologia pediatrica y dos secretarias encargadas de recepcién como se muestra

en la Figura 10.
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Figura 10. Organigrama Servicio de Oncologia
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Asi mismo, el Servicio de Oncologia fue certificado para participar en el programa
de atencion de Gastos Catastréficos en las areas de tumores pediatricos, cancer
de testiculo, linfoma no Hodking, cancer cervicouterino y cancer de mama, por lo
que a todos los pacientes pediatricos afectados de cancer, mujer u hombre con
estos diagnédsticos se les brinda atencion integral y gratuita. Gracias a este
programa y la amortizacion economica que representa se pudo lograr la compra
de un equipo de alta tasa para braquiterapia, orientada fundamentalmente al
manejo de las pacientes con cancer cervicouterino aunque se pueden tratar
practicamente todos los tumores solidos mediante aplicadores especiales (Servicio

de Oncologia Hospital Juarez de México, 2012).

2.3.2. Actividades del residente de Medicina Conductual

Las actividades y rotaciones para los residentes de Medicina Conductual se
organizaron de acuerdo a las cuatro clinicas en que esta dividido el servicio:
tumores mixtos, mama, cabeza y cuello, ginecologia, mas la atencion de la
consulta de radioterapia, oncologia meédica, quimioterapia ambulatoria, terapia
intravenosa y urgencias; en la Figura 11 se muestra a qué clinica se me asigno
durante cada mes, como puede observarse la rotaciéon en cada clinica tuvo una
duracidon de dos meses y medio, por lo que en la primera mitad del mes de marzo
cubri la clinica de tumores mixtos y la otra mitad la clinica de mama, algo similar
ocurrio en el mes de agosto en el cual la primera mitad estuve en cabeza y cuello

y la otra mitad en las clinicas de ginecologia y tumores mixtos.

Tumores mixtos, Mama, Cabeza y cuello, Ginecologia,
Radioterapia Urgencias Terapia Tumores mixtos
intravenosa

Figura 11. Rotaciones en el Servicio de Oncologia
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2.3.2.1. Actividades diarias

Pase de visita con el jefe de servicio, médicos adscritos y residentes de
oncologia, en éste se describe y discute la situacion de cada uno de los pacientes
en hospitalizacién. Horario: Lunes, jueves y viernes 8:00-9:00; martes y miércoles
9:00-10:00 aunque el horario varia dependiendo el numero y estado de los

pacientes.

Consulta Externa, cada una de las residentes en el servicio de oncologia
asistimos a consulta externa de la clinica donde estamos rotando, en ésta
identificamos y atendemos aquellos pacientes que requieren nuestra intervencion,
la mayoria de estas son intervenciones en crisis; asi mismo se evaluan y atienden
a los pacientes remitidos por el médico tratante durante la consulta. El horario de

esta actividad depende de la clinica en la que se esté rotando.

Radioterapia, Oncologia médica y Quimioterapia ambulatoria, Terapia
intravenosa, Urgencias oncologia, ademas de rotar por las cuatro clinicas en las
que esta dividido el servicio, cada una de las residentes atiende una de estas
clinicas en el siguiente orden: tumores mixtos-radioterapia, mama-urgencias,
cabeza y cuello-terapia intravenosa, ginecologia-quimioterapia ambulatoria;
radioterapia incluye la consulta y pacientes que llegan a la aplicacion de
radioterapia; mientras que quimioterapia incluye la consulta de oncologia médica y
la atencidn de pacientes en quimioterapia ambulatoria; urgencias oncologia tiene
un horario de 8:00 a 14:00 horas en el que también se proporciona atencion
psicologica a los pacientes que lo requieran; en terapia intravenosa se identifica y
atienden a los pacientes que requieren apoyo psicologico durante la colocacion de

catéter.

Atencién a pacientes en hospitalizaciéon, cada una de las residentes, atiende a
los pacientes en hospitalizacién de una de cuatro clinicas (tumores mixtos, mama,
ginecologia, cabeza y cuello) de acuerdo a la clinica en la que esta rotando, el
objetivo es brindar atencion psicologica a todos aquellos pacientes en
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hospitalizacidon que la requieran, algunos ejemplos de intervenciones son disminuir
ansiedad ante procedimiento médico, ansiedad y depresion por hospitalizaciones
prolongadas, atencién de pacientes paliativos y terminales, intervenciones en
crisis con pacientes y familiares. El horario de esta actividad depende de la clinica

en la que se esté rotando.

Sesiones del “Grupo de Apoyo para Pacientes con Cancer de Mama”, esta
sesion es preparada por el residente de Medicina Conductual que se encuentra
rotando por la Clinica de Mama, esta dirigida a los pacientes y familiares del
servicio de oncologia, su programacion se elabora en conjunto con el grupo de
damas voluntarias “Con ganas de vivir’. Se realiz6 hasta la mitad del mes de mayo
los dias jueves de 11 a 12 horas cada quince dias, y durante la segunda mitad del
mes de mayo en adelante los dias martes de 8 a 9 de la mafiana, cada quince
dias. Las cinco primeras sesiones que imparti fueron durante mi rotacién por la
clinica de mama, mientras que las ultimas tres sesiones las realicé en periodos
posteriores debido a que no habia un residente de Medicina Conductual asignado

a la clinica de mama, los temas que expuse fueron:

e Hablando del cancer con los nifios

e Aspectos emocionales del cancer

e Apoyo familiar al paciente con cancer

e La radioterapia y usted

e La quimioterapia y usted

e Mitos y realidades del cancer

e Maquillaje y peinado para pacientes con cancer de mama

e Sexualidad en pacientes con cancer de mama

Registro de actividades diarias, una vez concluidas las actividades diarias cada
residente en el servicio elabora el registro de productividad externa, el cual se
entrega al servicio y el registro de productividad interna en el que se anota el
numero de pacientes atendidos, diagndstico psicolégico, diagndstico medico, tipo

de atencidén y técnicas utilizadas.
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Material psicoeducativo, como parte de las actividades diarias y debido a la
necesidad de brindar informacion clara y comprensible a pacientes y cuidadores,

se elaboraron los siguientes materiales de psicoeducacion:

e Triptico “7 Consejos antes de su cita en Tumores Mixtos” (Anexo 8).
e Triptico “Consejos sobre su colostomia” (Anexo 9).

e Neumotorax y sello de agua (Anexo 10).

Los cuales tuvieron como objetivo ayudar a la toma de decisiones respecto al
tratamiento y autocuidados necesarios, y favorecer la adaptacion de paciente y

cuidadores a la enfermedad y ambiente hospitalario.

2.3.2.2. Navegacion

Esta actividad no estaba contemplada en el programa operativo de la residencia; a
partir de enero de 2012, en el servicio de oncologia se inicid el piloto de un
programa de Navegacién de pacientes, como una propuesta del Jefe de Servicio,
el Dr. Francisco Garcia, para evaluar su funcionamiento, utilidad, decidir si se
implementa definitivamente en el servicio y elaborar una propuesta para el resto
del hospital; estd a cargo de la licenciada en psicologia Laura Garcia Chavez,

navegadora del programa.

La navegacion de pacientes tiene como objetivos: apoyar, orientar, informar y
solucionar problemas y necesidades especificos de pacientes con cancer y/o sus
familiares (Freeman, 1990). El programa de navegacién de pacientes en el

servicio de oncologia tiene como objetivos:

e Brindar APOYO a pacientes y familiares

e Facilitar su ADAPTACION a la enfermedad

e Proporcionar INFORMACION clara

e ORIENTAR para que puedan resolver sus necesidades
e OPTIMIZAR sus recursos
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Esta basado en el ltinerario del paciente con Cancer (www.pacienteconcancer.es,

2012), el cual esta organizado en cinco puertos:

Puerto 1. Entender el cancer: diagndstico, comunicacion de la noticia, ¢,qué es el
cancer?, tipos de cancer, competencias de salud.

Puerto 2. Conocer el sistema sanitario: Identificar el lugar, localizar
departamentos y oficinas, Ingresos, sistema de indicaciones, unidades/servicios, y
equipo de salud.

Puerto 3. Adaptacion: aspectos emocionales del cancer, fatiga, control del dolor,
técnicas de relajacion, nutricién, ejercicio, recaida y cuidados paliativos.

Puerto 4. Volver a la vida normal: vida después del cancer, importancia del
autocuidado, aspectos sociales, aspectos laborales.

Puerto 5. Ayuda: Fundaciones, redes sociales, coémo colaborar.

Los residentes de Medicina Conductual participan en el puerto tres del programa,
ademas de los objetivos ya descritos para este puerto, en colaboracién con el jefe
de servicio se planteé: medir el nivel de ansiedad, depresion, calidad de vida,
adhesion terapéutica y satisfaccion de los pacientes de primera vez con el
servicio; identificar cuales son sus necesidades al ingresar al servicio, dar
seguimiento a aquellos pacientes que lo requieran y elaborar un expediente

psicolégico de los pacientes atendidos.

Una vez que han abierto expediente, acudido a preconsulta, consulta y trabajo
social, los pacientes son conducidos por la “navegadora”, a psicooncologia, aqui
se le explica al paciente la importancia y objetivo de su evaluacién psicologica, se
realiza una entrevista semiestructurada y la aplicacion del Inventario de Ansiedad
de Beck, Escala de depresion de Zung, Perfil de Calidad de Vida para enfermos
Crénicos (PECVEC), Unidad subjetiva del estado de animo, Impresion diagnéstica
y examen mental, que conformaban el Cuadernillo de Evaluaciéon de navegacion
(ver Anexo 11); la duracién de la evaluacion es de aproximadamente 30 minutos,

pero puede variar si es necesario realizar intervencién inmediata con el paciente,
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la mayoria de intervenciones realizadas fueron intervencion en crisis post

diagndstico y/o psicoeducacion.

Debido al numero de pacientes de primera vez que llegan diariamente al servicio,
las tres residentes de medicina conductual y supervisor in situ participan en esta
actividad, en el siguiente orden:

Lunes: Lic. Psic. Ruth Espinosa R1

Martes: Lic. Psic. Yesica Villanueva R1

Jueves: Lic. Psic. Maira Hurtado R1

Viernes: Lic. Psic. Salvador Valdés/Lic. Psic. Mayra Mora Supervisor in situ

El dia miércoles no hay programa de navegacién por ser dia académico y no
haber consulta externa. El horario del residente de medicina conductual para esta
actividad es 10:00 a 13:30 horas, aunque puede variar de acuerdo al numero de

pacientes e intervenciones necesarias.

Una vez que el paciente concluia su cita de primera vez en el hospital, la

navegadora aplicé una encuesta de satisfaccién que evaluo:

Valoracién global en el area de la preconsulta.

Valoracién del proceso para obtener expediente y carnet.

Valoracion del recorrido, facilidad y claridad para navegar por el hospital.
Valoracion de la consulta médica.

Valoracion del médico.

Valoracién del servicio de trabajo social.

Valoracién del servicio de Psicooncologia.

Valoracién de las citas y tiempo de espera.

© 0 N O bk b=

Grado de satisfaccidon general de su estancia en el hospital.

Cada mes se reporté la cantidad de pacientes atendidos en el programa, sus
datos sociodemograficos y su diagndstico psicoldgico.
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Esta actividad permitié al residente de Medicina Conductual:

e Practicar entrevistas de primera vez.

e Tener un primer contacto con los pacientes.

e |dentificar a aquellos pacientes que requieren atencion psicoldgica
inmediata.

e Realizar impresién diagnéstica

e Realizar intervenciones en crisis.

e Facilitar el contacto y seguimiento de pacientes

e Realizar trabajo multidisciplinario

2.3.2.3. Actividades académicas

Clase de oncologia impartida por jefe de servicio, asisten los médicos adscritos y
residentes de oncologia, en ésta se abordan temas de medicina y cirugia

oncolégica. Horario: lunes y viernes de 7:00-8:00.

Sesion General, a la que acuden todos los médicos del hospital, la asistencia es

obligatoria. Horario: Miércoles de 8:00-9:00

Sesion conjunta de casos clinicos, asisten los residentes de Medicina
Conductual de todos los servicios (oncologia, hematologia, oncopediatria,
nefrologia, trasplante y medicina interna); supervisores in situ Dr. Gallardo e in situ
Psicooncologia, supervisor académico, en la que los residentes presentan un caso

destacado de su servicio. Horario: Miércoles de 10:30-11:30.

Sesion Bibliografica en la que se revisan articulos relacionados con la maestria,
cada sesion un residente de Medicina Conductual presenta un articulo, asisten
todos los residentes de la maestria y los supervisores in situ. Horario Viernes de
11:00-12:00.
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Supervision académica con la Maestra en Medicina Conductual Cristina Bravo, a
la que asisten los residentes del area de oncologia (oncologia, hematologia y
oncopediatria,) en ésta se revisan temas de interés de la maestria. Horario:
Miércoles de 11:00-13:00.

Al final del mes de mayo se integré la supervisora in situ Mayra Alejandra Mora

Miranda quien incorporo dos clases a partir del mes de junio, estas fueron:

Clase médica de psicooncologia cada quince dias los dias martes de 8 a 9,
asisten las tres residentes de Medicina Conductual asignadas al servicio de
oncologia, en esta clase cada una de las residentes expone un tema previamente
asignado por la supervisora in situ en el programa operativo, algunos de los temas
son generalidades de padecimientos oncolégicos, diagndstico, tratamiento,
pruebas de laboratorio y estudios de gabinete utilizados comunmente en el

servicio. Los temas que expuse fueron:

e Deteccion y diagnostico: Métodos clinicos, Examenes de laboratorio
(marcadores tumorales), Examenes de gabinete

e Cancer en Cabeza y Cuello: Caracteristicas y generalidades, Tipos de
cancer de cabeza y cuello, Modalidades de tratamiento, Efectos
secundarios de tratamiento

¢ Urgencias oncologicas

Clase de medicina conductual se realiza los dias miércoles de 7 a 8 de la
manana; asisten los residentes de Medicina Conductual del area oncolégica
(oncologia, hematologia, oncopediatria), en esta se revisan temas como
intervencion en crisis, técnicas cognitivas y conductuales de modificacion de
conducta, manejo del dolor, los cuales fueron previamente asignados a cada
residente por la supervisora in situ en el programa operativo. Los temas que se me

asignaron fueron:
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e Aspectos psicosociales del cancer: Caracteristicas sociodemograficas del
paciente oncolégico, Estilos de vida y conductas de salud, Estilos y
estrategias de afrontamiento, Personalidad tipo A, By C.

e Preparacion e intervenciones en procedimientos médicos oncoldgicos:
Aspecto psicologicos y evaluacibn en el trasplante de células
hematopoyéticas, Intervencion en Crisis, Intervencion en riesgo de suicidio,

Estrés y burnout.

2.3.3. Rotaciones y caracteristicas especificas

Enero-febrero

En este bimestre estuve en la clinica de tumores mixtos, en la cual hay dos
médicos adscritos, el Dr. Ziad y el Dr. Sosa, y estaban rotando en esta clinica
cuatro residentes de oncologia: Dr. Pacheco R3, Dra. Enriquez R1, Dr. Terrazas
R1 y Dr. Mancera R1.

La clinica de tumores mixtos tiene consulta externa los dias lunes, jueves y
viernes, en un horario de nueve de la mafana a una de la tarde, aproximadamente
ya que este horario de adapta al numero de pacientes y necesidades del servicio,
en consulta externa estan los dos médicos adscritos antes mencionados, un
residente por lo general R3, una enfermera y algunas veces un segundo residente
R1. Esta clinica tiene reservado el quiréfano los dias martes y algunas veces
reserva turno los dias jueves. Las intervenciones psicolégicas mas frecuentes en
esta clinica son distraccion cognitiva y relajacién ante procedimientos medicos;
intervencion en crisis con paciente y/o familiar ante diagnéstico; psicoeducacion y

balance decisional.

En este periodo también estuve asignada a radioterapia, donde hay tres meédicos
adscritos la Dra. Gil, Dr. Sanchez y el Dr. Florentino, los cuales se encargan de las
simulaciones y el seguimiento de pacientes radiados en consulta externa, la cual
brinda cada médico por separado asistidos por una enfermera, yo cubri este
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servicio los dias viernes en la consulta externa del Dr. Sanchez en un horario de
nueve a once de la mafana. El horario de actividades realizadas en este periodo

se muestra en la Tabla 6.

Tabla 6. Actividades diarias Rotacién enero-marzo

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
7:00 Clase de Clase de
oncologia oncologia
8:00 Atencidn a
Pase de visita pacientes Sesidén general Pase de visita
hospitalizados
9:00
Pase de visita Consulta
externa
10:00 Consulta Sesién Casos Consulta Radioterapia
externa clinicos externa
11:00 Tumores Tumores Sesidn
mixtos Navegacion Supervision mixtos bibliografica
12:00 académica Atencién a
pacientes
hospitalizados
13:00 Atencidn a pacientes hospitalizados
15:30 Registro actividades diarias Atencidn a pacientes
hospitalizados
16:30 Registro actividades diarias
Marzo-abril

Durante la primera mitad de marzo estuve en la clinica de tumores mixtos, descrita
anteriormente, en la segunda mitad y el mes de abril estuve en la clinica de mama,
la cual tiene dos consultorios, uno es atendido generalmente por el Dr. Jiménez,
el Dr. Gatica R3, Dra. Delgado R3 y un R1, mientras que el otro consultorio es
atendido por el Dr. Ramirez, Dr. Medrano R3, Dr. Castro R1, y una enfermera
para ambos consultorios. Esta clinica tiene reservado el quiréfano los dias viernes,
brinda consulta los dias lunes, martes y jueves; las intervenciones psicologicas
mas frecuentes en la clinica de mama son psicoeducacién sobre el cancer, tipos
de biopsia, distraccion cognitiva durante toma de biopsia e intervenciones en crisis
ante diagnostico médico. En ambas clinicas el horario se adapta al numero de

pacientes y necesidades del servicio.




79

También estuve en radioterapia, la cual se describié anteriormente y en urgencias

oncologia, servicio que brinda atencion de 8 de la mafiana a las 2 de la tarde, el

Dr. Salomén es el médico adscrito a cargo, en urgencias rota un R1 y una

enfermera cada mes, el residente de Medicina Conductual que cubre urgencias

debe acudir a esta cada que es requerido por alguno de los médicos o enfermera

que brindan atencion en esta area, las intervenciones mas frecuentes estan

dirigidas a disminuir ansiedad ante procedimientos médicos como toma de biopsia

y sutura de puntos. Las actividades realizadas en la primera mitad de marzo se

describen en la Tabla 6, mientras que en la Tabla 7 se describen las actividades

del mes de abril.

Tabla 7. Actividades diarias rotacion marzo- mayo

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
7:00 Clase de Clase de
oncologia oncologia
8:00 Pase de visita Atencidn a Sesién general Pase de visita
pacientes
hospitalizados
9:00 Pase de visita Atencidn a
Consulta pacientes
10:00 Sesidon Casos | externa Mama | hospitalizados
clinicos
11:00 Sesiones del
Consulta “Grupo de Sesion
externa Mama Navegacion Supervision Apoyo para bibliografica
académica Pacientes con
Cancer de
Mama”
12:00 Consulta Atencidn a
externa Mama pacientes
hospitalizados
13:00 Atencidn a pacientes hospitalizados
15:30 Registro actividades diarias Atencidn a pacientes
hospitalizados
16:30 Registro actividades diarias
Mayo- junio

En el mes de mayo estuve asignada a la clinica de mama, el horario de

actividades realizadas en este mes se describe en la Tabla 7, mientras que en el
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mes de junio estuve asignada a la clinica de cabeza y cuello, la cual esta a cargo
del Dr. Del Bosque, la Dr. Ramirez protesista maxilofacial, la Dra. Gonzalez R2, el
Dr. Guerrero R1, el Dr. Lépez R1 quienes estan de forma permanente, el Dr.
Medrano R3 quien estaba rotando en esta clinica y una enfermera. La clinica de
cabeza y cuello tiene reservado el quiréfano los dias lunes y brinda consulta los
dias martes, jueves y viernes, en este ultimo generalmente se cita a los pacientes
para toma de biopsia. Las intervenciones psicolégicas mas frecuentes son
distraccion cognitiva y respiracion diafragmatica ante procedimientos como
endoscopia y toma de biopsia, psicoeducacion e intervencidn en crisis con

pacientes y familiares ante diagndstico.

Terapia intravenosa o clinica de catéteres es atendida por una enfermera
permanente, una enfermera de servicio social y un residente R1 de oncologia
quien rota cada mes por la clinica; las intervenciones mas frecuentes son
respiracion diafragmatica y distraccion cognitiva durante la colocacion de catéter
asi como relajacion previa a la colocaciéon de catéter, a ésta asistia los dias lunes

como se observa en la Tabla 8.

Tabla 8. Actividades diarias rotacién junio- agosto

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
7:00 Clase de Clase Medicina Clase de
oncologia conductual oncologia
8:00 Pase de visita Clase Médica | Sesién general Pase de visita
Psicooncologia
9:00 Pase de visita Consulta
externa cabeza
10:00 Terapia Sesién Casos Consulta y cuello
intravenosa Consulta clinicos externa cabeza
11:00 externa cabeza Supervisiéon y cuello Sesion
y cuello académica bibliogréfica
12:00 Consulta
externa cabeza
y cuello
13:00 Atencidn a pacientes hospitalizados
16:30 Registro actividades diarias
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Julio-agosto

En el mes de julio y la primera mitad de agosto estuve asignada a la clinica de
cabeza y cuello y terapia intravenosa, cuyo horario de actividades se describe en
la Tabla 8.

En la segunda mitad de agosto estuve asignada a las clinicas de tumores mixtos
y ginecologia, en la clinica de tumores mixtos como ya se describié hay dos
médicos adscritos, en Dr. Ziad y el Dr. Sosa, y en ese periodo se encontraban
rotando tres residentes de oncologia: Dr. Medrano R3, Dra. Gonzélez R2, y Dr.
Garcia R1. Mientras que en la clinica de ginecologia oncolégica los médicos
adscritos son el Dr. Varelas y el Dr. Ramirez, y estaban rotando el Dr. Capiz R3,
Dr. Gatica R3, Dra. Delgado R3y la Dra. Enriquez R1.

La clinica de ginecologia brinda consulta los dias lunes, martes, jueves y viernes
en dos consultorios cada uno atendido por un adscrito, un residente R3 y algunas
veces un R1; tiene reservado el quiréfano el dia jueves, en el cual unicamente un
médico adscrito entra a quiréfano, mientras que el otro se queda en consulta
externa con uno de los residentes de oncologia; las principales intervenciones en
esta clinica son distraccion cognitiva y relajacion ante procedimientos médicos,
psicoeducacion e intervencidon en crisis ante diagnostico con pacientes y/o
familiares, el horario de actividades realizadas durante la segunda mitad del mes

de agosto se muestra en la Tabla 9.

Septiembre-octubre
Durante estos dos meses estuve asignada a las clinicas de tumores mixtos y
ginecologia oncologia, ambas clinicas ya descritas, el horario de actividades

diarias en este periodo se observa en la Tabla 9.
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Tabla 9. Actividades diarias rotacidn agosto-octubre

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
7:00 Clase de Clase Medicina Clase de
Oncologia Conductual Oncologia
8:00 Pase de visita Clase Médica | Sesidon General Pase de visita
Psicooncologia HJM
9:00 Pase de visita
Consulta
10:00 Consulta Revision de Consulta externa
externa Consulta casos Clinicos externa Tumores
Tumores Externa HIM Ginecologia mixtos
mixtos Ginecologia oncologica
11:30 oncoldgica Revision
articulo MC-
Supervisién HJM
13:00 Atencién a pacientes Académica Atencién a pacientes
hospitalizados hospitalizados
13:30 Atencidn a pacientes hospitalizados
14:00 Atencidn a pacientes hospitalizados Supervisién in
situ
15:30 Registro actividades diarias

Es importante mencionar que el horario de las actividades descritas, asi como la
hora de entrada y salida, varia de acuerdo al numero de pacientes y necesidades

del servicio.
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2.3.4. Datos de productividad

A continuacion se presentan los datos de productividad durante mi rotacion en el

Servicio de Oncologia, la cual se dividi6 en cinco periodos bimestrales.

En total se realizaron 720 intervenciones psicologicas, en la Tabla 10 se observa
que el mayor numero de intervenciones se realizé durante el periodo marzo-abril,
mientras que enero-febrero es el periodo con menor numero de intervenciones

realizadas.

Tabla 10. Intervenciones realizadas por periodo

PERIODO FRECUENCIA
Enero-Febrero 97
Marzo-Abril 199
Mayo-Junio 112
Julio-Agosto 164
Septiembre-Octubre 148
TOTAL 720

Durante los cinco bimestres se realizaron mas intervenciones en hospitalizacion

583 (81%) que en consulta externa 137 (19%) como se muestra en la Figura 12.
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Figura 12. Frecuencia de intervenciones segun lugar de atencion
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En los tres primeros periodos se realizaron mas intervenciones de primera vez que
subsecuentes, mientras que en los dos ultimos periodos esto se invierte (Figura
14), esto puede deberse a que se les dio seguimiento a 373 (51.8%) de los
pacientes, con un promedio de atencion de tres veces por paciente, ademas, al
final de la rotacion disminuyo la asignacion de nuevos pacientes debido a nuestro
cambio a otro servicio. Asi mismo, en la Figura 13 se observa que hubo 347
(48.2%) intervenciones de primera vez, mientras que subsecuentes fueron 373
(51.8%), esta minima diferencia (3%) puede deberse a que un gran numero de
pacientes una vez que son intervenidos quirdargicamente no regresan a
hospitalizacién, ademas de las intervenciones en crisis las cuales pocas veces

requieren terapia para la crisis.
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Figura 13. Frecuencia de intervenciones de primera vez y subsecuentes

En la Tabla 11 se observa que durante los cinco periodos se realizaron mas
intervenciones individuales, es decir unicamente con el paciente, seguido de
intervenciones unicamente con familiar, mientras que individual y familiar
(intervencion con paciente y cuidador primario), y grupal (atencion de paciente con

mas de un familiar) se realizaron con muy poca frecuencia.
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Tabla 11.Porcentaje de Intervenciones segun usuario atendido

INTERVENCION PERIODO TOTAL
Enero Marzo Mayo Julio Septiembre
Febrero Abril Junio Agosto Octubre

Individual 12.50 26.81 15.42 21.81 16.11 92.64
Familiar 0.69 0.83 0.14 0.97 1.81 4.44
Individual y 0.14 0.00 0.00 0.00 2.64 2.78
familiar

Grupal 0.14 0.00 0.00 0.00 0.00 0.14
TOTAL 13.47 27.64 15.56 22.78 20.56 100.00

Como puede observarse en la Tabla 12 el tipo de intervencion que se realizé con
mayor frecuencia durante los cinco periodos fue psicoterapia, seguido de
monitoreo y evaluacion, aunque esta ultima se realizé en todas las primeras
sesiones de psicoterapia, por lo que en la categoria evaluacion se incluye
unicamente a aquellos pacientes a los que se realizé evaluacién y se determiné

gue no necesitaban intervencion psicologica.

Tabla 12. Porcentaje de Intervenciones seguln su tipo

TIPO PERIODO TOTAL
INTERVENCION Enero Marzo Mayo Julio Septiembre
Febrero Abril Junio Agosto Octubre
Psicoterapia 8.33 16.94 9.72 15.69 15.97 66.67
Monitoreo 1.81 8.89 2.36 2.50 1.39 16.94
Evaluacion 2.22 0.42 2.92 3.61 2.08 11.25
Intervencion en crisis 1.11 1.39 0.56 0.69 1.1 4.86
Protocolo 0.00 0.00 0.00 0.28 0.00 0.28
TOTAL 13.47 27.64 15.56 22.78 20.56 100.00

De acuerdo a las cuatro clinicas en las que se divide el servicio, se realizaron mas
intervenciones con pacientes de la clinica de tumores mixtos como se observa en
la Tabla 13, lo cual se esperaria debido a que rote cinco meses en esta clinica,
ademas de que atiende mas de 300 padecimientos oncoldgicos distintos, mientras
que el menor numero de intervenciones se realizé con pacientes de navegacion

quienes aun no tenian un diagnostico asi como con aquellos pacientes cuyo
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diagndstico es un tumor del cual se desconoce su localizacién y por lo tanto, no ha

sido asignado a una clinica en especifico.

Tabla 13.Pacientes atendidos por clinica

CLINICA FRECUENCIA
Tumores mixtos 356
Mama 139
Ginecologia 93
Cabeza y cuello 70
Sin diagnéstico/ primario en estudio 62
TOTAL 720

En la Tabla 14 se observa que el diagnéstico médico mas frecuenté entre los
pacientes atendidos en tres de los cinco periodos fue cancer de testiculo, esto
debido a que roté dos veces en la clinica de tumores mixtos en donde se atiende
este padecimiento, el segundo diagndstico mas frecuente fue cancer de mama,
esto coincide con que cancer de mama es el diagndstico mas frecuente en la
poblacién que acude a recibir atencién médica en el hospital, la siguiente
categoria mas frecuente fue sin diagndstico esto debido a que en éste se
incluyeron todos los pacientes atendidos en navegacion, los cuales aun no estan

diagnosticados dado que es la primera vez que acuden al servicio de oncologia.

En la categoria enfermedades no oncoldgicas se incluyeron padecimientos no
oncologicos atendidos por el servicio como apendicitis crénica, lipomas, quistes,
sialodenitis, colecistitis cronica litiasica, ginecomastia, insulinoma, nédulo tiroideo,
enfermedad pélvica inflamatoria, tumor hepatico; sindrome ictérico, leucoplasia,
sindrome de vena cava Yy fistula biliar se incluyeron en la categoria padecimientos
derivados de enfermedades y tratamientos oncolégicos; mientras que otros tipos
de cancer incluye los diagndsticos que se presentaron una vez entre los pacientes
atendidos como: cancer de paladar, colangiocarcinoma, mesotelioma, cancer de
vulva, cancer epidermoide, mieloma multiple, adenoma pleomorfo, cancer de
faringe, cancer de conducto auditivo, carcinoma, plasmocitoma, cancer de

duodeno, cancer de orofaringe y enfermedad de Bowen.
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DIAGNOSTICO MEDICO PERIODO TOTAL
Enero Marzo Mayo Julio Septiembre
Febrero | Abril Junio | Agosto Octubre

Cancer de testiculo 2.08 5.97 1.81 3.75 4.44 18.06
Cancer de mama 0.69 7.64 3.75 1.11 1.67 14.86
Sin diagnostico 0.14 4.31 1.94 0.56 0.42 7.36
Cancer de colon 1.67 0.56 0 0.97 2.22 5.42
Cancer cervicouterino 0.14 0.14 1.94 1.39 1.53 5.14
Cancer de estobmago 1.11 1.67 0 0.28 0.83 3.89
Cancer de recto 1.25 1.25 0.14 0.56 0.56 3.75
Rabdomiosarcoma 0 0 0 1.25 2.36 3.61
Enfermedades no oncolégicas 0.42 0.7 0.42 1.22 1.25 4.01
Masa anexial 0 0 0.56 1.81 0.56 2.92
Cancer de endometrio 0 0.97 0 1.11 0.42 25
Linfoma no Hodking (LNH) 0 0.28 0.42 1.25 0.56 25
Cancer de pancreas 0.42 0.42 0.42 0 0.97 2.22
Cancer de ovario 0.14 0.28 0.56 0.97 0.14 2.08
Cancer de tiroides 0.14 0 0.56 1.39 0 2.08
Cancer de eséfago 0.56 0.28 0 0 1.1 1.94
Cancer de prostata 0.56 0.56 0.14 0 0 1.25
Primario desconocido 0.69 0 0 0.42 0.14 1.25
Padecimientos derivados de 0.14 0.42 0.28 0.28 0 1.12
enfermedades y tratamientos

oncolégicos

Cancer de pulmén 0 0.56 0 0.14 0.42 1.11
Tumor Klatskin 0 0 0 0.69 0.42 1.11
Tumor retroperitoneal 0.97 0 0 0.14 0 1.11
Sarcoma 0.28 0.42 0 0.28 0 0.97
Cancer de laringe 0 0.14 0.56 0.28 0 0.97
Melanoma 0.56 0 0.42 0 0 0.97
Cancer de parétida 0 0 0.42 0.28 0.14 0.83
Cancer en mediastino 0.83 0 0 0 0 0.83
Linfoma 0 0 0.42 0.28 0 0.69
Probable sarcoma 0 0.28 0 0.42 0 0.69
Metastasis 0 0.42 0 0 0 0.42
Cancer de riiion 0 0.14 0 0.14 0.14 0.42
Cancer de cavidad oral 0 0 0.14 0.28 0 0.42
Cancer de vesicula 0.42 0 0 0 0 0.42
Cancer de vejiga 0 0.14 0 0 0.14 0.28
Tumor abdominal 0 0.14 0.14 0 0 0.28
Cancer de lengua 0 0 0 0.28 0 0.28
Tumor maxilopatino 0 0 0 0.28 0 0.28
Otros tipos de cancer 0.28 0 0.56 0.98 0.14 1.96
TOTAL 13.49 27.69 15.6 22.79 20.58 100
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En la Tabla 15 se observa que en cuatro de los cinco periodos reaccidon de estrés
grave y trastornos adaptativos fue el diagnostico psicolégico mas frecuente,
seguido de sintomas de ansiedad y depresion hospitalaria, esto coincide con lo
reportado por Almanza, Breitbart y Holland (1999, en Almanza & Holland, 2000)
quienes sefalan que en México entre los pacientes hospitalizados 32% presentan
trastornos de adaptacion, 6% trastornos depresivos y 2% trastornos de ansiedad;
con respecto a las categorias sintomas de ansiedad y depresion hospitalaria
incluye los casos que si bien no cumplen con todos los criterios DSM |V para ser
considerados como trastorno causan malestar considerable al paciente, lo que
hace necesaria intervencion psicoldgica, y tal como senalan Maté et al., (2004), es
importante considerar estos sintomas para darle una atencion adecuada al

paciente y asi incidir en su calidad de vida.
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DIAGNOSTICO PERIODO TOTAL
PSICOLOGICO Enero Marzo Mayo Julio Septiembre
Febrero Abril Junio Agosto Octubre

Reaccion de estrés grave y 4.45 11.24 8.05 6.66 4.31 34.71
trastornos adaptativos*
Sintomas de ansiedad 5 8.61 2.92 2.78 3.89 23.19
hospitalaria
Sintomas de depresion 0.69 1.39 0.97 2.5 2.78 8.33
hospitalaria
Trastornos de ansiedad* 0 3.61 0.42 2.08 1.67 7.78
Ansiedad ante 0.83 1.67 1.39 2.64 1.25 7.78
procedimiento médico*
Aplazado* 0.97 0.14 1.12 1.95 2.09 6.25
Trastorno depresivo mayor* 0 0 0 0.97 2.36 3.33
Incumplimiento terapéutico* 0 0.28 0 1.53 0.56 2.36
Problemas paterno-filiales* 0 0 0.42 0.69 0.42 1.53
Episodio depresivo* 0.56 0 0.28 0.56 0.14 1.53
Factor psicolégico que 0.56 0 0 0 0.69 1.25
afecta a enfermedad
médica*
Retraso mental* 0 0.28 0 0 0.28 0.56
Trastornos somatomorfos* 0.42 0 0 0 0 0.42
Patron de comportamiento 0 0 0 0.42 0 0.42
tipo B*
Delirium* 0 0.28 0 0 0 0.28
Trastornos mentales debido 0 0 0 0 0.14 0.14
a lesion cerebral o
enfermedad somatica*
Trastornos especificos de la 0 0.14 0 0 0 0.14
personalidad*
TOTAL 13.48 27.64 15.57 22.78 20.58 100

*Diagndsticos incluidos en DSM IV TR

En 19% de las intervenciones realizadas se encontr6 mas de un diagndstico

psicoldgico, por lo que en la Tabla 16 se presentan los padecimientos psicoldgicos

que se encontraron como segundo diagndstico psicoldgico con mayor frecuencia.
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DIAGNOSTICO PERIODO TOTAL
psicoLoaicoll Enero Marzo Mayo Julio Septiembre
Febrero Abril Junio Agosto Octubre

Sintomas de depresion 13.14 13.14 2.92 0.00 9.49 38.69
hospitalaria
Sintomas de ansiedad 0.73 1.46 1.46 5.11 20.44 29.20
hospitalaria
Trastornos somatomorfos* 0.00 9.49 0.00 0.00 0.00 9.49
Problemas conyugales* 0.00 0.00 0.00 0.00 5.11 5.11
Incumplimiento terapéutico* 0.00 1.46 0.00 2.19 0.00 3.65
Ansiedad ante 0.00 1.46 1.46 0.00 0.00 2.92
procedimiento médico*
Reaccion de estrés grave y 0.00 0.73 0.00 0.73 0.73 2.19
trastornos adaptativos*
Delirium* 0.00 2.19 0.00 0.00 0.00 2.19
Factor psicolégico que 0.00 1.46 0.00 0.00 0.00 1.46
afecta a enfermedad
médica*
Episodio depresivo* 1.46 0.00 0.00 0.00 0.00 1.46
Trastorno depresivo mayor* 0.00 0.00 0.00 1.46 0.00 1.46
Otros problemas que 0.00 0.00 0.00 1.46 0.00 1.46
pueden ser objeto de
atencion clinica*
Trastornos de ansiedad* 0.00 0.73 0.00 0.00 0.00 0.73
TOTAL 15.33 32.12 5.84 10.95 35.77 | 100.00

*Diagndsticos incluidos en DSM IV TR

En la Tabla 17 se muestran las técnicas mas utilizadas, se observa que

psicoeducacion, distraccion cognitiva y/o instrumental y activacién conductual

fueron las técnicas mas utilizadas, mientras que relajacion pasiva fue de las

menos utilizadas.
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TECNICAS PERIODO TOTAL
Enero Marzo Mayo Julio Septiembre
Febrero Abril Junio Agosto Octubre

Psicoeducacion 4.05 1.54 3.09 5.60 5.79 | 20.08
Distraccion 3.28 5.41 3.09 1.74 2.70 | 16.22
(cognitiva/instrumental)
Activacion conductual 0.58 2.51 2.51 4.63 5.22 15.44
Contencién (emocional, 2.12 6.76 1.16 1.35 3.47 14.86
ambiental, farmacolégica,
fisica)
Solucién de problemas 0.77 1.93 0.77 1.54 1.93 6.95
(toma de decisiones)
Reestructuracion cognitiva 0.39 0.58 1.54 2.51 1.74 6.76
Informar-orientar 0.58 3.86 0.77 0.19 0.19 5.60
Respiracion diafragmatica 0.00 0.77 0.58 2.51 1.54 5.41
Relajacion con imaginacién 1.16 0.97 0.39 1.35 0.00 3.86
Contrato conductual 0.00 0.39 0.00 0.19 0.77 1.35
Entrenamiento en 0.00 0.39 0.19 0.58 0.00 1.16
habilidades sociales
Relajacién autégena 0.00 0.58 0.00 0.00 0.00 0.58
Manejo de contingencias 0.00 0.00 0.00 0.19 0.19 0.39
Autoinstrucciones 0.00 0.00 0.00 0.19 0.19 0.39
Relajacién pasiva 0.00 0.00 0.00 0.19 0.00 0.19
Economia de fichas 0.00 0.00 0.00 0.19 0.00 0.19
Detencion del pensamiento 0.19 0.00 0.19 0.00 0.00 0.39
Manejo emocional 0.00 0.00 0.00 0.00 0.19 0.19
TOTAL 13.13 25.68 14.29 22.97 23.94 | 100.00

En 12% de las intervenciones se utiliz6 mas de una de una técnica psicoldgica, en

la Tabla 18 se muestran las técnicas utilizadas en combinacion con alguna de las

sefnaladas en la Tabla 17.
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Tabla 18. Porcentaje de técnicas psicolégicas utilizadas en combinacidn con otra técnica

TECNICAS II PERIODO TOTAL
Enero Marzo Mayo Julio Septiembre
Febrero Abril Junio Agosto Octubre
Solucién de problemas 2.33 1.16 5.81 5.81 11.63 26.74
(toma de decisiones)
Activacion conductual 0.00 0.00 0.00 5.81 18.60 24.42
Psicoeducacion 3.49 5.81 1.16 2.33 5.81 18.60
Contencién (emocional, 3.49 0.00 0.00 1.16 5.81 10.47
ambiental,
farmacologica, fisica)
Respiracion 0.00 0.00 0.00 0.00 4.65 4.65
diafragmatica
Distraccion 1.16 0.00 0.00 0.00 3.49 4.65
(cognitiva/instrumental)
Reestructuracion 0.00 0.00 0.00 1.16 1.16 2.33
cognitiva
Informar-orientar 0.00 0.00 0.00 0.00 2.33 2.33
Relajacién muscular 0.00 0.00 0.00 0.00 1.16 1.16
progresiva
Contrato conductual 0.00 0.00 0.00 0.00 1.16 1.16
Detencion del 0.00 0.00 0.00 1.16 0.00 1.16
pensamiento
Manejo emocional 0.00 0.00 0.00 0.00 1.16 1.16
Counselling 0.00 0.00 0.00 0.00 1.16 1.16
TOTAL 10.47 6.98 6.98 17.44 58.14 100.00

En total se atendieron 407 pacientes en diez meses, de los cuales 255 (62.65%)
fueron mujeres y 152 (37.34%) hombres, con edades de 14 a 89 anos, el
promedio de edad para mujeres fue de 49.44 afios, mientras que para los hombres
fue de 40.75 anos; en la Figura 14 se muestra el numero de usuarios atendidos
por género en cada periodo, se observa que marzo y abril fue el periodo en el que
se atendié un mayor numero de pacientes, mientras que enero y febrero fue el

periodo con el menor numero de usuarios.
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De las 720 intervenciones realizadas 49 de ellas (7%), como se observa en la

Figura 15, correspondieron al programa de navegacion, para mayor informacion

ver seccién Navegacion.

= Navegacion

No navegacion

Figura 15. Porcentaje de intervenciones correspondientes a navegacion

2.3.5. Evaluacion

2.3.5.1.

Servicio de Oncologia Hospital Juarez de México

Oncologia es un servicio muy organizado, en el que se aprecia mucho el

seguimiento de horarios, con un numero muy grande de personal, es un servicio

muy vertical en el que las lineas de autoridad y jerarquias son muy respetadas; el
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jefe del servicio es muy receptivo al trabajo de los psicologos y tiene buenas
referencias de generaciones anteriores, el resto del personal del servicio es
receptivo aunque con algunas reservas, pero en general tanto los médicos
adscritos, residentes y enfermeras solicitan y respetan el trabajo que realizamos.
Sin embargo, aunque se tiene buenas referencias de generaciones pasadas, cada
psicélogo que llega al servicio debe demostrar sus conocimientos y habilidades, lo
que permite una mejor recepcion por parte del demas personal del servicio, facilita
el trabajo del residente de medicina conductual, y mejora la atenciéon de los

pacientes ya que se pueden realizar trabajo multidisciplinario.

Una limitacion fue el espacio con el que se cuenta, ya que aunque se tenian dos
consultorios para la atencion de pacientes, durante la mafana uno de ellos se
utilizaba para el programa de navegacion, dejando solo un consultorio disponible
para el seguimiento de pacientes o para la atencidn de crisis post diagnéstico, por
lo que muchas veces se tuvo que realizar intervencion en el pasillo, la sala de

quimioterapia ambulatoria o algun otro consultorio u oficina disponible.

Al finalizar la rotacién considero que el servicio de oncologia del Hospital Juarez
de México permite al residente de medicina conductual desarrollar y mejorar
diversas competencias profesionales, ademas de otras personales como
tolerancia a la frustracion, estrategias de afrontamiento, habilidades sociales y
autocontrol emocional; ademas requiere desarrollar actividades extras como

navegacion e invertir mayor tiempo del establecido en el programa.

2.3.5.2. Actividades diarias

Considero que las actividades diarias establecidas en el programa operativo del
primero de junio al primero de noviembre fueron las adecuadas, en los meses
anteriores a este periodo, agregaria el horario establecido para supervision de
actividades por parte de la supervision in situ, asi como una mayor orientacion

respecto al objetivo y funciones de los residentes de medicina conductual en el
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servicio y la retroalimentacion realizada después de las sesiones con el grupo de

damas voluntarias y los pacientes del servicio.

2.3.5.3. Actividades académicas

Las actividades académicas establecidas en el programa operativo que se nos
proporcioné en mayo y el cual estuvo vigente del primero de junio al primero de
noviembre me parecen adecuadas, sin embargo en el periodo de enero a la
primera mitad del mes de mayo agregaria la clase médica de psicooncologia y la
clase de medicina conductual y creo que se les debe de dar seguimiento en
periodos posteriores de la residencia, ya que la clase médica de psicooncologia
permite conocer las particularidades de los padecimientos oncoldgicos,
tratamiento, procedimientos y las caracteristicas sociodemograficas de los
pacientes, los cuales son esenciales que el residente de medicina conductual
conozca, asi mismo la clase de medicina conductual de los dias miércoles permite
a los residentes del area oncoldgica conocer algunas particularidades de su
servicio, las actividades y funciones del médico conductual en servicios como

oncologia, hematologia y oncopediatria.

En cuanto la sesién bibliografica me parece que es adecuada, sin embargo en la
sesion conjunta de casos clinicos en algunas ocasiones hubo algunas diferencias
entre el formato que presentaban los residentes, lo que dificultaba su exposicion,
por lo cual creo que se deberia manejar un mismo formato y criterios para todos
los residentes sin importar si el servicio en el que rotan es del area oncoldgica o

no.

La clase de oncologia con los médicos del servicio le permite al residente de
medicina conductual obtener mas conocimientos sobre los padecimientos de los
pacientes y entender la dinamica del servicio. La sesion general es muy
importante ya que muestran un panorama general de la situacion de salud y
caracteristicas de la poblacién que acude al hospital, los servicios y personal con
el que cuenta y permite entender las jerarquias y dinamicas del hospital.
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2.3.5.4. Sistema de supervision in situ y supervision académica

En el periodo del primero de junio al primero de noviembre la supervision in situ
fue adecuada, en los meses anteriores a estos, afiadiria mayor retroalimentacion
sobre el desempefio de los residentes en el servicio, mayor orientacién en casos
complicados, mejor explicacion en la realizacion de notas SOAP, y en el manejo

de la papeleria del servicio.

En la supervisién académica se revisaron algunos casos complicados, lecturas de
bibliografia sobre las técnicas mas utilizadas en el servicio asi como la revision del
protocolo de investigacidn y reporte de experiencia profesional, me parece que la

supervision académica fue adecuada.

2.3.6. Competencias profesionales alcanzadas

Las competencias profesionales que adquiri en el servicio de oncologia a través
de las actividades diarias y académicas, realizadas durante la primera rotacion

fueron:

e |dentificar y evaluar pacientes oncologicos que requieren atencion
psicoldgica.

e Diagnosticar problematicas emocionales, cognitivas y conductuales de
pacientes oncologicos.

e Aplicacion de técnicas y procedimientos de medicina conductual para la
resolucion de problemas psicoldgicos en pacientes oncologicos.

e Conocer las generalidades de padecimientos oncolégicos.

e Conocer procedimientos diagndsticos, de prevencion y tratamientos
meédicos en pacientes oncologicos.

e |dentificar las necesidades psicologicas de pacientes oncolégicos de
acuerdo a la fase de enfermedad en que se encuentran (fase diagndstico,
fase tratamiento, fase recaida, periodo libre de enfermedad y fase terminal).

e |dentificar pacientes en riesgo de desarrollar problemas psicolégicos

derivados de su padecimiento organico.
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e Prevenir el desarrollo de problemas psicoldgicos en pacientes con cancer.

¢ Realizar intervenciones en crisis.

e Crear estrategias para promover adhesion terapéutica.

e Aplicar técnicas psicolégicas para reducir problemas como ansiedad,
depresion, estrés, en pacientes oncoldgicos y cuidador primario.

e Organizar grupos terapéuticos para pacientes oncologicos.

e Canalizar pacientes a otros especialistas cuando era necesario.

e Adquirir informacion sobre los diferentes tipos de cancer y su tratamiento
para realizar psicoeducacion.

e Elaborar materiales de psicoeducacion para pacientes y familiares.

e Realizar notas clinicas en los expedientes clinicos.

e |dentificar las necesidades psicologicas del personal de salud.

e Brindar atencién psicoldgica al personal de salud.

Ademas pude desarrollar habilidades personales que fortalecen mi formacion
profesional, como mejores estrategias de afrontamiento y mayor autocontrol

emocional.

2.3.7. Conclusiones y sugerencias

Mi experiencia profesional en el servicio de Oncologia del Hospital Juarez de
México fue satisfactoria, ya que es un servicio que permite y exige desarrollar
todas las competencias profesionales contempladas en el programa operativo de
la Residencia en Medicina Conductual, las cuales considero que alcancé, ademas
adquiri otras no contempladas en el programa como tolerancia a la frustracion,
mejores estrategias de afrontamiento, mayor autocontrol emocional y mejores
habilidades sociales, las cuales enriquecieron no unicamente mi formacién
profesional sino también personal; ademas, oncologia es un servicio que permite

realizar trabajo multidisciplinario y asi brindar una mejor atencion a los pacientes.

Es importante dar continuidad al trabajo realizado por los residentes de Medicina

Conductual en el servicio y mantener el reconocimiento que el trabajo psicolégico
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tiene entre el personal, por lo tanto es necesario un compromiso del residente,
porque como se explicaba anteriormente al ser un servicio que atiende a un gran
numero de pacientes, muchas veces es necesario realizar mas actividades y
dedicar mas tiempo que el sefalado en el programa operativo; asi mismo es
necesario desarrollar habilidades sociales y generar empatia no sélo con los

pacientes del servicio si no también con el personal que labora en él.

Con respecto a las actividades académicas, es necesario que a los residentes de
Medicina Conductual se les proporcione un programa académico en el que se
sefalen claramente sus funciones, actividades, horarios y objetivos en cada
servicio; el sistema de evaluacion al cual seran sometidos y el temario durante
cada rotacion; asi mismo es importante contar con supervision in situ y

promoverse siempre la retroalimentacion a los residentes por parte de ésta.

Finalmente en la sesidon bibliografica y de casos clinicos que se realizan de
manera conjunta entre los servicios del area oncoldgica y los que no lo son, es
necesario establecer criterios comunes a todos los residentes para presentar
casos clinicos y articulos, en lo referente a la clase de medicina conductual y la
clase médica de psicooncologia son necesarias para la formacion de los
residentes en medicina conductual que roten por el servicio de oncologia, por lo

tanto se deben mantener.
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2.4. Servicio de Hematologia

2.4.1. Descripcion del servicio

De noviembre de 2012 a julio 2013 realice mi segunda rotacién de Medicina
Conductual en el Servicio de Hematologia del Hospital Juarez de México, este
servicio tiene como objetivo tratar todas las enfermedades de la sangre, de los
gldbulos rojos y blancos, de los trastornos de la coagulacion y sangrados que
deben ser estudiados por el hematdlogo y también brinda la posibilidad de
trasplantes de médula 6sea; su poblacion objetivo es la poblacion mexicana,
principalmente de escasos recursos que no cuenta con seguridad social, (IFAI,
2012; Secretaria de Salud [SSA], 2012).

El area de hospitalizacion del servicio se encuentra en el tercer piso sur y consta
de tres aislados con un total de quince camas, cuando, debido a la demanda, el
servicio requiere mayor espacio, se utilizan los aislados de otros servicios como
nefrologia. Para consulta externa se cuenta con un consultorio ubicado en la
planta baja del hospital a un costado del banco de sangre, éste es utilizado en un
horario de 10 a 14 horas; para la consulta externa vespertina se utiliza uno de los

consultorios del area de oncologia planta baja.

El servicio de hematologia esta formado por el jefe de servicio el Dr. Jorge Cruz
Rico y dos médicos adscritos, uno asignado en un horario matutino y el otro en un
horario vespertino, 2 o 3 residentes de medicina interna y en ocasiones un
residente de urgencias, los cuales rotan cada dos meses, dos meédicos internos
quienes rotan cada quince dias, una trabajadora social, enfermeras, en los dos
primeros meses de mi rotacion (noviembre y diciembre) una pasante de quimica
farmacobidloga y dos secretarias, una asignada a hospitalizacion y otro a consulta

externa como se observa en la Figura 16.

El jefe de servicio y el médico adscrito de la mafiana, la doctora Tejeda rotan

cada dos meses para pasar visita en hospitalizacion. La consulta externa durante


http://portaltransparencia.gob.mx/pot/servicio/consultarServicio.do?method=edit&idServicio=404&_idDependencia=12190
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la mafana es atendida lunes y viernes por el jefe de servicio, martes y jueves por

la Dra. Tejeda y por la tarde los martes y miércoles por el doctor Leyto, el otro

médico adscrito.

Jefe de servicio Dr.
Jorge Cruz Rico

Médico adscrito

Dra. Ménica
Tejeda.

L

|

Médico adscrito
Dr. Faustino Leyto.

Residentes Rotantes

Medicina Interna

Urgencias

Residentes Medicina
Conductual

Pasante QFB

Trabajo Social

Lic. Rosa Maria

Medicos internos
Rotantes

— Secretaria

Figura 16. Organigrama servicio de Hematologia

Asi mismo, el Servicio de Hematologia fue certificado para participar en el

programa de atencion de Gastos Catastréficos en la atencion de adolescentes con

cancer.

2.4.2. Actividades del residente de Medicina Conductual

Ademas de la atencion a pacientes hospitalizados y de consulta externa, el

residente de Medicina Conductual realiza otras actividades en el servicio de

Hematologia, tanto de caracter profesional como académico, éstas se describen a

continuacion.
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2.4.2.1 Actividades diarias

Pase de visita, con el jefe de servicio o médico adscrito, residentes de medicina y
trabajo social, en el que se describe la situacion de cada uno de los pacientes en
hospitalizacion y el médico adscrito da indicaciones. Durante este se toma nota
sobre el estado médico del paciente y se identifica si requiere intervencion
psicologica. Horario: lunes, martes y viernes inicia a las 8:00, miércoles y jueves

inicia 9:00 y la hora de término es variable.

Atencion a pacientes hospitalizados, cada uno de los residentes de Medicina
Conductual, atiende a los pacientes en hospitalizacion, el trabajo y numero de
pacientes atendidos se reparte equitativamente entre los residentes del servicio, el
objetivo es brindar atencién psicolégica a todos aquellos pacientes en
hospitalizacion que la requieran; algunos ejemplos de intervenciones son:
relajacién, distraccion cognitiva, activacion conductual para disminuir ansiedad
ante procedimiento médico, ansiedad y depresidbn por hospitalizaciones
prolongadas, atencién de pacientes paliativos y terminales, intervenciones en
crisis con pacientes y familiares. El horario de esta actividad depende del numero
de pacientes asignados a cada residente, asi como del estado fisico y psicolégico

de éstos.

Atencion de pacientes de consulta externa y quimioterapia ambulatoria, se
atiende a aquellos pacientes de consulta externa o familiares de éstos remitidos
por el médico tratante, asi mismo se atiende a aquellos pacientes de quimioterapia
ambulatoria remitidos por el servicio de enfermeria, y se da seguimiento a
pacientes conocidos en hospitalizacion durante la aplicacion de quimioterapia

ambulatoria. No hay un horario establecido para esta actividad.

Sesiones cuidadores primarios esta actividad se realiza en coordinaciéon con

trabajo social, esta dirigida al cuidador primario del paciente hematolégico en
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hospitalizacidon, en ella se imparten temas de indole administrativo como la

realizacion de tramites en el hospital y de salud, los temas que imparti fueron:

e Lavado de manos y conductas de higiene dentro del aislado
e Mitos y realidades de la leucemia

e Mitos y realidades de la leucemia |l

Horario: miércoles cada quince dias en la sala de juntas tercer piso de 11:00 a
12:00

Evaluacion de pacientes para trasplante de células hematopoyéticas, una de
las actividades del residente de Medicina Conductual en el servicio de
Hematologia es la aplicacion y calificacion de una bateria de pruebas psicoldgicas
a pacientes que se encuentran en protocolo de trasplante de células
hematopoyéticas, la cual consistié en: Entrevista semiestructurada para receptor
de trasplante de médula 6sea; Evaluacion Psicosocial de Candidatos para
Trasplante (PACT); el Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE); Inventario
de Depresion de Beck (BAD); Inventario de Ansiedad de Beck (BAIl); Cuestionario
de 16 Factores de personalidad (16PF); Inventario de Calidad de Vida y Salud
(INCAVISA); Prueba Minima para Determinacion del Estado Mental (MMSE). Esta
se realiza una vez que el paciente ha cumplido con la evaluacion médica y de
trabajo social, en caso de que el paciente no cuente con las habilidades
psicolégicas para ser candidato a trasplante, el residente debe brindar atencion
psicoldgica para proporcionarselas. El horario de esta actividad es variable ya que

se programa de acuerdo a las citas médicas del paciente en el hospital.

Registro de actividades diarias, una vez concluidas las actividades diarias cada
residente en el servicio elabora el registro de productividad externa y el registro de
productividad interna en el que se anota el numero de pacientes atendidos,
diagnostico psicologico, diagndstico médico, tipo de intervencion y técnicas

utilizadas.
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Material psicoeducativo, como parte de las actividades diarias y debido a la
necesidad de brindar informacion clara y comprensible a pacientes y cuidadores,

se elaboraron los siguientes materiales de psicoeducacion:

Triptico “Linfoma de Hodgking” (Anexo 12).

Triptico “Cancer y sexualidad mujeres” (Anexo 13).

Triptico “Cancer y sexualidad hombres” (Anexo 14).

Los cuales tuvieron como objetivo ayudar a la toma de decisiones respecto al
tratamiento y autocuidados necesarios, y favorecer la adaptacion de paciente y

cuidadores a la enfermedad y ambiente hospitalario.

También se elabord el “Cuadernillo de comunicacion y estimulacion” (Anexo 15),
surgié de la necesidad de comunicarse con un paciente diagnosticado con
Leucemia Linfoide Aguda L2 que sufrié un Evento Vascular Cerebral y fue tratado
con craniectomia y traqueostomia a consecuencia de éstas no podia comunicarse
verbalmente y unicamente podia senalar con el miembro toracico derecho, por lo
que se disefid un sistema de comunicacion personalizado el cual incluye imagenes
de actividades placenteras para el paciente; imagenes referentes a sus cuidadores
primarios, asi como imagenes de conductas de cuidados y necesidades basicas
como: dormir, limpiar canula de traqueostomia, masaje en manos y pies, entre
otras. Posteriormente se afadieron imagenes de numeros, letras, diferentes
objetos y colores para estimularlo y contribuir a mantenerlo despierto durante el

dia ya que tenia su ritmo circadiano invertido.

2.4.2.2. Actividades académicas

Sesion General, a la que acuden todos los médicos del hospital, la asistencia es

obligatoria. Horario: Miércoles de 8:00-9:00.

Sesion Monografica de hematologia, sesion conjunta con el servicio de

oncopediatria, asisten los jefes de servicio y médicos adscritos de ambos
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servicios, los residentes rotando en hematologia y oncopediatria y los residentes
de Medicina Conductual, en ésta se revisan temas de hematologia y oncologia
pediatrica. Horario Martes de 10:00-11:00.

Sesion Temas diversos sesion conjunta con el servicio de oncopediatria a la que
asisten los residentes rotando en estos servicios, en la cual se invita a expertos
en temas relacionados con el servicio, por ejemplo interpretacion de biometria
hematica, conciliacion medicamentosa. En esta sesion los residentes de medicina
conductual tiene un espacio cada mes o cada dos meses para exponer temas
psicoldgicos relacionados con el servicio, horario jueves de 8:00-9:00; los temas

que imparti fueron:

e Intervencion en crisis
e Comunicacion de malas noticias

e Burnout

Sesion Bibliografica Hematologia, sesion conjunta con el servicio de
oncopediatria, asisten jefes de servicio y médicos adscritos de ambos servicios y
residentes rotando en hematologia y oncopediatria, en la que los residentes de
hematologia y oncopediatria presentan articulos sobre enfermedades
hematoldégicas y oncologicas, en ocasiones se abre un espacio para temas de

psicooncologia. Horario: viernes de 9:30-1:30.

Sesion conjunta de casos clinicos, asisten los residentes de Medicina
Conductual de todos los servicios (hematologia, oncologia, oncopediatria,
nefrologia, trasplante, geriatria, pediatria y medicina interna); supervisor in situ Dr.
Gallardo, en la que los residentes presentamos un caso destacado de nuestro
servicio, aunque esta actividad se suspendido durante el periodo noviembre-

diciembre. Horario: Miércoles de 10:30-11:30.

Sesion Bibliografica en la que se revisan articulos relacionados con la maestria,

cada sesion un residente de Medicina Conductual presenta un articulo, asisten
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todos los residentes de la maestria y el supervisor in situ. Horario Viernes de
11:00-12:00.

Supervision académica con la Maestra en Medicina Conductual Cristina Bravo, a
la que asisten los residentes del area de oncologica (hematologia, oncologia,
oncopediatria) en ésta se revisan temas de interés de la maestria. Horario:
Miércoles 11:00-13:00. Las actividades durante esta rotacion y el horario de éstas

se muestran en la tabla 19.

Tabla 19. Actividades diarias servicio Hematologia

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
8:00 Sesidn
Pase de visita | Pase de visita | Sesion general Temas Pase de visita
diversos
Hematologia
9:00 Pase de visita Pase de visita Pase de visita
9:30 Sesidn
10:00 Sesién Bibliografica
10:30 Monografica Sesidon Casos Hematologia
Pase de visita | Hematologia clinicos® Pase de visita
11:00 Sesiones con Sesidn
Pase de visita cuidadores Bibliografica
primarios’ Medicina
Conductual
12:00 Atencidn a pacientes Supervisién Atencidn a pacientes
hospitalizados académica hospitalizados
13:30 Atencidn a pacientes hospitalizados y quimioterapia ambulatoria
15:00 Registro actividades diarias

'Actividad suspendida durante el periodo noviembre-diciembre
?Actividad realizada cada quince dias

2.4.3. Datos de productividad

Los datos de productividad en el servicio de hematologia, correspondiente a mi
segunda rotacién se presentan a continuacion, éstos fueron divididos en cuatro
periodos los tres primeros bimestrales y el ultimo de ellos incluye los meses de
mayo, junio y la primera mitad de julio 2013 que es cuando concluyo mi rotacién.
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Como se observa en la Tabla 20, en total se realizaron 337 intervenciones
psicologicas, el periodo en el que se realizé6 un mayor numero de intervenciones
fue en marzo-abril, esto quiza a que de acuerdo con los censos del servicio, hubo

una mayor demanda de pacientes en estos meses.

Tabla 20. Intervenciones realizadas en cada periodo

PERIODO FRECUENCIA

Noviembre-Diciembre 50
Enero-Febrero 97
Marzo-Abril 120
Mayo, Junio, Julio 70
TOTAL 337

Se realizaron mas intervenciones en hospitalizacion (98%) que en consulta
externa-quimioterapia ambulatoria (2%), como se aprecia en la Figura 17, esto
debido a como se explicd anteriormente, en quimioterapia ambulatoria se hacen
seguimientos y en consulta externa se atienden unicamente a los pacientes que
son remitidos por el médico tratante, ya que en su mayoria se tratan de
seguimientos, mientras que en hospitalizacion se hace mas necesaria la atencion
psicolégica debido a las estancias prolongadas, ademas de que en su mayoria se

trata de pacientes onco-hematologicos.
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Figura 17. Frecuencia de intervenciones segun lugar de atencion
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En la Figura 18 se muestra que se realizaron 27 intervenciones de primera vez,
mientras que subsecuentes fueron 310, esto puede deberse a que los pacientes
tienen largas estancias en hospitalizacion, asi mismo se observa que en el periodo
marzo-abril hubo mas intervenciones de primera vez y subsecuentes que en otros
periodos, esto debido a que en este periodo hubo una mayor demanda de

pacientes en el servicio de hematologia.
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Figura 18. Frecuencia de intervenciones de primera vez y subsecuentes

En la Tabla 21 se observa que durante los cuatro periodos se realizaron mas
intervenciones individuales, es decir unicamente con el paciente, seguido de
intervenciones unicamente con familiar, mientras que individual y familiar
(intervencion con paciente y cuidador primario), y grupal (atencién de paciente con

mas de un familiar) se realizaron con muy poca frecuencia.

Tabla 21. Porcentaje de intervenciones segun usuario atendido

ATENCION PERIODO TOTAL
Noviembre- Enero- Marzo- Mayo,
Diciembre Febrero Abril Junio, Julio
Individual 9.20 23.15 26.11 16.02 74.48
Familiar 2.97 4.15 5.34 2.37 14.84
Individual y familiar 2.67 1.48 4.15 2.08 10.39
Grupal 0.00 0.00 0.00 0.30 0.30
TOTAL 14.84 28.78 35.61 20.77 100.00
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Como puede observarse en la Tabla 22, el tipo de intervencién que se realizé con
mayor frecuencia durante los cuatro periodos fue psicoterapia, seguido de
monitoreo y evaluacion, aunque esta ultima se realizé en todas las primeras
sesiones de psicoterapia, por lo que en la categoria evaluacién se incluye
unicamente a aquellos pacientes a los que se realizé evaluacién y se determind

que no necesitaban intervencion psicoldgica.

Tabla 22. Porcentaje de intervenciones segun su tipo

TIPO DE PERIODO TOTAL
'NTERVFNGON Noviembre- Enero- Marzo- Mayo, Junio,

PSICOLOGICA Diciembre Febrero Abril Julio

Psicoterapia 10.09 18.40 21.96 14.84 65.28
Monitoreo 0.89 5.64 5.64 3.56 15.73
Evaluacion 1.48 4.45 5.64 1.19 12.76
Intervencion en crisis 2.37 0.30 0.59 0.00 3.26
Protocolo 0.00 0.00 1.78 1.19 297
TOTAL 14.84 28.78 35.61 20.77 100.00

En la Tabla 23 se observa que el diagnéstico médico mas frecuenté entre los
pacientes atendidos durante los cuatro periodos fue Leucemia Linfoide Aguda L2,
el segundo diagndstico mas frecuente fue Leucemia Linfoide Aguda, esto coincide
con lo reportado por el Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica
(INEGI, 2013), ya que senala que durante 2009 en México el 17.9% de morbilidad
hospitalaria es debido a tumores malignos en los o6rganos hematopoyéticos,
principalmente leucemia, y que entre los hombres, representa la principal (22.8%);
mientras que en las mujeres, constituyé la segunda causa de morbilidad
hospitalaria (14.1%)



Tabla 23. Porcentaje de intervenciones segun diagndstico médico
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DIAGNOSTICO MEDICO PERIODO TOTAL

Noviembre- Enero- Marzo- | Mayo, Junio,

Diciembre | Febrero Abril Julio

Leucemia linfoide aguda L2 (LLA 5.64 11.57 14.24 10.09 41.54
Il:zhcemia linfoide aguda (LLA) 1.48 3.26 712 1.48 13.35
Leucemia mieloide aguda (LMA) 2.67 5.04 2.08 0.00 9.79
Leucemia mieloide aguda M4 (LMA 0.00 0.00 2.67 3.56 6.23
r:lzcemia mieloide aguda M2 (LMA 0.89 2.37 1.78 0.00 5.04
Mize)loma multiple 0.00 1.19 0.00 1.48 2.67
Sin Diagnéstico 0.30 0.00 2.08 0.30 2.67
Leucemia promielocitica M3 0.00 0.00 0.00 2.67 2.67
Sindrome mielodisplasico 1.48 0.89 0.00 0.00 2.37
Trombocitopenia 0.00 1.78 0.59 0.00 2.37
Probable LLA 0.30 0.00 0.89 0.59 1.78
Hipéplasia medular 0.00 1.78 0.00 0.00 1.78
Linfoma Hodking (LH) 0.00 0.00 1.19 0.00 1.19
Purpura trombocitopenica 0.00 0.00 0.59 0.59 1.19
autoinmune (PTA)
Leucemia granulocitica crénica 0.30 0.00 0.59 0.00 0.89
(LGC)
Anemia hemolitica autoinmune 0.00 0.00 0.89 0.00 0.89
Probable LMA 0.30 0.00 0.30 0.00 0.59
Anemia ferropénica 0.00 0.59 0.00 0.00 0.59
Hepatitis C 0.59 0.00 0.00 0.00 0.59
Colecistitis crénica 0.59 0.00 0.00 0.00 0.59
Pancitopenia 0.30 0.00 0.00 0.00 0.30
Anemia megaloblastica 0.00 0.00 0.30 0.00 0.30
Probable Trombocitopenia 0.00 0.00 0.30 0.00 0.30
Il\.nesl;cemia mieloide aguda M5 (LMA 0.00 0.30 0.00 0.00 0.30
TOTAL 14.84 28.78 35.61 20.77 100.00
En 13% de intervenciones realizadas, los pacientes tenian mas de un

padecimiento médico, en la Tabla 24 se muestran estos padecimientos.
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Tabla 24. Segundos diagndsticos médicos mas frecuentes

DIAGNOSTICO MEDICO I PERIODO TOTAL
Noviembre- Enero- Marzo- Mayo,
Diciembre Febrero Abril Junio, Julio
Linfoma no Hodking (LNH) 11.36 38.64 13.64 0.00 63.64
Post craniectomia 0.00 0.00 20.45 11.36 31.82
Sindrome de Cushing 0.00 0.00 0.00 4.55 4.55
TOTAL 11.36 38.64 34.09 15.91 100.00

En la Tabla 25 se observa que el principal diagndstico psicologico durante los
cuatro periodos fue ansiedad hospitalaria, esto puede deberse a que como se
menciond anteriormente, la mayoria de pacientes en hospitalizacién tiene
estancias prolongadas; el segundo diagnéstico mas frecuente fue trastorno
adaptativo, esto coincide con Almanza, Breitbart y Holland (1999, en Almanza &
Holland, 2000) quienes senalan que en México entre los pacientes hospitalizados
32% presentan trastornos de adaptacion, 6% trastornos depresivos y 2%
trastornos de ansiedad; la categoria de sintomas de ansiedad hospitalaria incluye
los casos que si bien no cumplen con todos los criterios DSM |V para ser

considerados como trastorno causan malestar considerable al paciente.



Tabla 25. Porcentaje de los principales diagndsticos psicoldgicos
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DIAGNOSTICO PSICOLOGICO PERIODO TOTAL

Noviembre- Enero- Marzo- Mayo,

Diciembre Febrero Abril Junio, Julio

Sintomas de ansiedad 3.56 10.39 9.50 7.72 31.16
hospitalaria
Trastorno adaptativo* 1.48 5.04 5.04 5.64 17.21
Aplazado* 1.48 4.45 8.01 0.59 14.54
Reaccion estrés grave* 2.67 1.48 3.86 3.56 11.57
Trastornos de ansiedad* 2 1 0.30 2.08 5.93
Episodio depresivo* 0.00 2.97 2.37 0.00 5.34
Trastornos mentales debido a 0.00 0.00 2.67 0.89 3.56
lesion cerebral o enfermedad
somatica*
Factor psicologico que afecta a 0.89 2.08 0.59 0.00 3.56
enfermedad médica*
Sintomas de depresion 0.00 0.00 2.97 0.00 2.97
hospitalaria
Trastorno depresivo mayor* 1.48 0.89 0.00 0.00 2.37
Ansiedad ante procedimiento 0.30 0.30 0.00 0.30 0.89
médico*
Demencias* 0.00 0.00 0.30 0.00 0.30
Incumplimiento terapéutico* 0.30 0.00 0.00 0.00 0.30
Problemas conyugales* 0.30 0.00 0.00 0.00 0.30
TOTAL 14.84 28.78 35.61 20.77 100.00

*Diagndsticos incluidos en DSM IV TR

En 9% de las intervenciones realizadas se encontr6 mas de un diagndstico

psicolégico, en la Tabla 26 se presentan los padecimientos psicolégicos que se

encontraron como segundo diagndstico psicoldgico con mayor frecuencia.




Tabla 26. Porcentaje de segundos diagndsticos psicolégicos mas frecuentes
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DIAGNOSTICO PSICOLOGICO PERIODO TOTAL
I Noviembre- Enero- Marzo- Mayo,

Diciembre Febrero Abril Junio, Julio
Problemas conyugales* 10.00 3.33 0.00 16.67 30.00
Problemas paterno-filiales* 10.00 16.67 3.33 0.00 26.67
Episodio depresivo* 0.00 20.00 0.00 0.00 20.00
Sintomas de depresién 10.00 3.33 0.00 0.00 13.33
hospitalaria
Trastornos adaptativos* 0.00 3.33 0.00 0.00 6.67
Trastornos de ansiedad* 0.00 3.33 0.00 0.00 3.33
TOTAL 30.00 50.00 3.33 16.67 100.00

*Diagndsticos incluidos en DSM IV TR

En la tabla 27 se muestran las técnicas de intervencion mas utilizadas, se observa

que distraccion cognitiva y/o instrumental, psicoeducacion y activacion conductual

fueron las mas utilizadas.

Tabla 27. Porcentaje de las principales técnicas psicoldgicas utilizadas

TECNICA PERIODO TOTAL

Noviembre- Enero- Marzo- Mayo,

Diciembre Febrero Abril Junio, Julio

Distraccion 3.06 11.79 14.85 7.86 37.55
(cognitiva/instrumental)
Psicoeducacion 4.37 3.06 9.17 6.11 22.71
Activacion conductual 4.37 4.37 0.87 3.06 12.67
Solucion de problemas (toma 1.31 3.06 1.31 2.18 7.86
de decisiones)
Contencién (emocional, 1.31 1.75 1.31 0.87 5.24
ambiental, farmacologica,
fisica)
Reestructuracion cognitiva 0.44 1.75 0.44 1.31 3.93
Respiracion diafragmatica 2.18 0.00 0.44 0.00 2.62
Terapia racional emotiva 0.44 0.87 0.44 0.00 1.75
Autoinstrucciones 0.87 0.44 0.00 0.00 1.31
Counselling 0.00 0.00 1.31 0.00 1.31
Entrevista motivacional 0.44 0.87 0.00 0.00 1.31
Relajacion con imaginacion 0.00 0.87 0.00 0.00 0.87
Informar-orientar 0.44 0.00 0.00 0.00 0.44
Manejo emocional 0.44 0.00 0.00 0.00 0.44
TOTAL 19.65 28.82 30.13 21.40 100.00
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En 15% de las intervenciones se utilizé mas de una de una técnica psicologica, en
la Tabla 28 se muestran las técnicas utilizadas en combinacion con alguna de las

sefaladas en la Tabla 27.

Tabla 28. Porcentaje de técnicas psicoldgicas utilizadas en combinacion con otra técnica

TECNICA Il PERIODO TOTAL
Noviembre- Enero- Marzo- Mayo,
Diciembre Febrero Abril Junio, Julio

Psicoeducacion 3.92 3.92 9.80 9.80 27.45
Solucién de problemas (toma de 5.88 1.96 3.92 3.92 15.69
decisiones)

Reestructuracion cognitiva 3.92 1.96 1.96 5.88 13.73
Contencioén (emocional, ambiental, 3.92 3.92 3.92 0.00 11.76
farmacologica, fisica)

Relajacién con imaginacion 3.92 1.96 0.00 3.92 9.80
Distraccion(cognitival/instrumental) 1.96 1.96 1.96 3.92 9.80
Respiracion diafragmatica 0.00 0.00 1.96 0.00 1.96
Relajacién autégena 1.96 0.00 0.00 0.00 1.96
Informar-orientar 0.00 0.00 1.96 0.00 1.96
Manejo de contingencias 0.00 1.96 0.00 0.00 1.96
Activacion conductual 1.96 0.00 0.00 0.00 1.96
Autoinstrucciones 1.96 0.00 0.00 0.00 1.96
TOTAL 29.41 17.65 25.49 27.45 | 100.00

En total se atendieron 70 pacientes, durante ocho meses y medio, de los cuales
32 fueron mujeres y 38 hombres, con edades de 17 a 84 anos, el promedio de
edad para mujeres fue de 39 anos, mientras que para los hombres fue de 38 anos;
en la Figura 19 se muestra el numero de usuarios atendidos por género en cada
periodo, se observa que marzo y abril fue el periodo en el que se atendié un mayor
numero de pacientes, mientras que mayo, junio, julio fue el periodo con el menor
numero de usuarios, debido a que en éste unicamente se dio seguimiento a los

pacientes ya conocidos, por ser el fin de la rotacion.
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Figura 19. Niumero de pacientes en cada periodo segun sexo.

2.4.4. Evaluacion

2.4.41. Servicio de Hematologia Hospital Juarez de México

El servicio de Hematologia es un servicio bien organizado que ha ido creciendo,
evidencia de ello es la falta de camas disponibles en hospitalizacion para atender
a pacientes; en este servicio se requiere de un cuidador primario por paciente las
veinticuatro horas; los informes sobre el estado de salud del paciente se dan
unicamente a dos personas quienes deben estar registradas en trabajo social del
servicio, el horario de informes es después del pase de visita matutino y vespertino

ya que quien da informes es el jefe de servicio o médico adscrito a cargo.

El jefe de servicio y médicos adscritos tienen buenas referencias de generaciones
anteriores de Medicina Conductual, son muy receptivos al trabajo de los
psicologos y promueven esto entre los residentes de medicina quienes rotan cada
dos meses por el servicio; sin embargo fue necesario desarrollar una estrategia de
comunicacion inmediata entre los residentes de medicina conductual y el personal

médico y de enfermeria rotante, ya que los médicos residentes rotan Unicamente
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durante dos meses en el servicio; para lograr esto fue necesario ejercer
habilidades de comunicacion asertiva: escuchar a los demas, enfrentar mensajes
contradictorios, pedir ayuda, ayudar a los demas; examinar las relaciones entre el
personal e identificar patrones de interaccion; lo que permitié brindar una mejor
atencion a pacientes No obstante es necesario ayudar al personal médico rotante
a mejorar sus habilidades de comunicacion, en especial con pacientes y
cuidadores primarios, ya que se observaron déficit como: dificultad para escuchar,
seguir instrucciones, dar instrucciones, informar malas noticias, enfrentarse con el
enfado del otro; también es necesario desarrollar un mejor estilo de afrontamiento

a la mortalidad entre el personal del servicio.

Otro cambio que se realizd en el servicio fue dejar de usar un formato exclusivo de
Psicooncologia para elaborar notas (Anexo 16) y empezar a hacerlas continuas a
las notas médicas, lo cual fue complicado debido a que el servicio no cuenta con
un espacio donde realizarlas ni tampoco con una maquina de escribir,
computadora o impresoras para hacerlas, otra limitacién fue el espacio para la
atencion de pacientes de consulta externa o cuidadores primarios de pacientes en
hospitalizacién, ya que al no contar con un consultorio para el seguimiento de
pacientes o para la atencion de crisis post diagnostico, muchas veces se tuvo que

realizar intervencion en el pasillo o en la sala de juntas de tercer piso.

Al finalizar la rotacién considero que el servicio de Hematologia del Hospital
Juarez de México permite al residente de Medicina Conductual fortalecer y mejorar
competencias como tolerancia a la frustracion y de comunicacién tanto con

pacientes como con el personal de salud.

2.4.4.2. Actividades diarias

Considero que las actividades diarias realizadas en el servicio de hematologia
durante el periodo de noviembre de 2012 a julio 2013, fueron de calidad y de
acuerdo al nivel académico que cursamos (posgrado), aun sin contar un Programa

Académico para Residentes; esto pudo realizarse gracias a las competencias
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profesionales y habilidades alcanzadas durante la primera rotacion, por lo que
considero que esta segunda rotacion ayudo a fortalecer y enriquecer los
conocimientos adquiridos previamente y adquirir nuevos conocimientos; asi mismo
el no contar con supervision in situ para los servicios del area oncologica, nos
permitid6 mejorar nuestras habilidades de busqueda de informacién y establecer

mayor comunicacion con las lineas de autoridad en el servicio y en el hospital.

2.4.4.3. Actividades académicas

Al igual que en la rotacion anterior creo que en la sesion de casos clinicos es
necesario establecer un mismo formato para la presentacion para todos los
residentes sin importar si el servicio en el que rotan es del area oncoldgica o no.

La sesion bibliografica de medicina conductual me parece que es adecuada.

La sesion monografica de hematologia ayuda al residente de medicina conductual
a conocer los diversos padecimientos que atiende el servicio y la evolucién que
éstos tienen, la sesion bibliografica de hematologia es igualmente importante ya
gue en ésta generalmente se revisan articulos sobre padecimientos vigentes en el
servicio, o de sintomas y problemas concomitantes a éstos; la sesion de temas
diversos permite al residente de medicina conductual conocer aspectos
relacionados al tratamiento y cuidados del paciente hematolégico, ademas le da la
posibilidad de presentar temas de psicologia ante el servicio una o dos veces al

mes.

Por ultimo, la sesion general es muy importante ya que muestra un panorama
general de la situacion de salud y caracteristicas de la poblacion que acude al
hospital, y entender las jerarquias y dinamicas del hospital; asi mismo considero
que se deben retomar las clases de medicina conductual, que hasta la rotacion

anterior se realizaban los dias miércoles a las siete de la manana.
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2.4.4.4. Supervisidn in situ y supervision académica

La supervisién académica fue adecuada, facilité el desarrollo de actividades como
la elaboracidn de protocolo y realizacion del reporte de experiencia profesional, la
presentacion de casos clinicos, ademas de que se nos asesord en casos clinicos
complicados y proporciond recursos como material de lectura y evaluacion, lo que
facilitd mi desempefo en el servicio, ayudo a mejorar la atencion brindada al

paciente y asi mejorar mis habilidades como terapeuta.

Sin embargo, es necesario mejorar la supervision in situ, ya que a pesar de la
supervision académica de los dias lunes y miércoles, se presentan situaciones
administrativas o durante la atencidon de pacientes, que se podrian resolver mas
facilmente con la presencia de un supervisor in situ para los servicios del area

oncolégica, como se habia realizado en la rotacién anterior.

2.4.5. Competencias profesionales alcanzadas

e |dentificar pacientes hematoldgicos que requieren atencion psicoldgica.

e Realizar evaluacion psicologica a pacientes hematologicos.

e Diagnosticar problematicas emocionales, cognitivos y conductuales de
pacientes hematologicos.

¢ Brindar atencion psicologica a pacientes hematologicos.

e Conocer las generalidades de padecimientos hematoldgicos.

e Conocer procedimientos diagndsticos, de prevencion y tratamientos
meédicos en pacientes hematologicos.

e |dentificar las necesidades de pacientes hematolégicos de acuerdo a la fase
de enfermedad en que se encuentran (fase diagndstico, fase tratamiento,
fase recaida, periodo libre de enfermedad y fase terminal).

e |dentificar pacientes en riesgo de desarrollar problemas psicolégicos
derivados de su padecimiento organico.

e Prevenir el desarrollo de problemas psicologicos en pacientes con algun

padecimiento hematoldgico.
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e Aplicacion de técnicas y procedimientos de medicina conductual para la
resolucién de problemas psicoldgicos en pacientes hematoldgicos.

e Aplicar técnicas psicolégicas para reducir problemas como ansiedad,
depresion, estrés, en pacientes hematoldgicos y cuidador primario.

e Evaluar a pacientes en protocolo de trasplante de células hematopoyéticas.

e Realizar intervencidn psicoldgica con pacientes en protocolo de trasplante
de células hematopoyéticas.

e Establecer objetivos de trabajo en equipo en un ambiente hospitalario.

2.4.6. Conclusiones y sugerencias

Mi experiencia profesional en el servicio de Hematologia del Hospital Juarez de
México fue satisfactoria, ya que me permitié fortalecer y adquirir conocimientos,
habilidades y competencias profesionales y personales como la tolerancia a la
frustracion y un mayor autocontrol. Ademas de organizado, el servicio de
hematologia es un servicio que esta creciendo rapidamente, donde el trabajo de
los psicélogos es muy respetado, por lo cual es importante dar continuidad al
trabajo realizado por los residentes de Medicina Conductual en el servicio y
mantener el reconocimiento que el trabajo psicoldgico tiene entre el personal de

salud.

Con respecto a las actividades académicas y diarias, es necesario que durante
cada rotacién a los residentes de medicina conductual se les proporcione un
programa académico por servicio que defina detalladamente sus actividades vy
objetivos por alcanzar, ya que si bien se cuenta con un programa operativo para la
maestria, un programa por servicio facilita la realizaciéon correcta de las

actividades de cada residente.

Por ultimo, considero que es importante contar con supervision in situ, ya que
hematologia al igual que el resto de servicios que brindan atencién a pacientes
oncoldgicos, es muy demandante y requiere de la presencia de alguien capaz de

resolver eficiente y eficazmente situaciones relacionadas directamente con la
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atencion de pacientes, de indole administrativo y brinde retroalimentacion a los
residentes. Asi mismo la clase de medicina conductual, que se impartia los dias
miércoles durante mi primer aino de residencia es esencial para la formacion del
psicélogo especialista en medicina conductual, por lo tanto creo que debe incluirse

dentro de las actividades académicas.

2.5. Otras actividades

Dentro del hospital se realizaron otras actividades que no estaban contempladas

en el programa operativo de la Residencia en Medicina Conductual, estas fueron:

e Interconsultas a otros servicios como: Clinica del dolor y Clinica de
ostomias para realizar valoraciones e intervenciones.

e Intervencion psicolégica con el personal de salud, quienes presentaban
sintomas de estrés y burnout debido a la carga de trabajo en el hospital.

e Evaluacién de médicos aspirantes a especialidades y subespecialidades

meédicas del Hospital Juarez de México.

2.5.1. Asistencia a eventos académicos

e 7mo Congreso Mundial de Terapias Cognitivas y Comportamentales, 2013.
Presentacion del tema “Intervencion del psicélogo especialista en medicina
conductual en el ambito hospitalario”.

e 3er Coloquio Nacional de Psicooncologia, 2013. Presentacion del tema
“Intervencion psicologica en pacientes con cancer de tiroides, analisis de
tres casos’.

e Asistencia al 1er Simposio Controversias en Medicina y Cuidados
Paliativos, 2012

e Asistencia al V Congreso de Investigacion de Maestria y Doctorado en
Psicologia, 2011.
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Anexo1. Escala de Ansiedad y Depresion en el Hospital

Lee cada fraze v marca I respuesm gue mads e justa 2 como = ha: sentdo durante Ia semana pazada. No pienses
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sentido la semana pazada.
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Anexo 2. Formato de entrevista semiestructura e impresion diagnostica

1. Ficha de identificacion

Nombre:

Edad: Sexo: M F
Numero de expediente: H CE Servicio:

Edo.Civil: Ocupacioén: Escolaridad:

Residencia: Procedencia:

Fecha de nacimiento:
Religion: No. Hijos:
Edades: No. Hermanos:

Lugar que ocupa entre ellos:

Dias EIH: Cama: Fecha:

2. Historia Clinica

Dx: Tratamiento actual:

Tratamientos previos recibidos

Cirugia ]

Quimioterapia ]

Radioterapia H

Otro
¢ Actualmente padece otra enfermedad? Si No
¢, Cual (es)?

¢ Desde hace cuanto tiempo?

¢ Ha estado alguna vez en tratamiento psicoldgico psiquiatrico? Si
No

3. Impresioén diagnédstica
Edad aparente congruente []

1. Constitucion 2. Orientacioén
Caquectica [] Tiempo L]
Ectomorfica [] Espacio [
Mesomorfica [] Personal[]
Endomorfica []

3.Edo. Alerta
Somnoliento
Obnubilado
Comatoso

[
L]
Ll
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4. Higiene vy alifio 5. Atencion y concentracion 6. Memoria
Adecuada [ Adecuada [J Corto [l
Inadecuada [ Inadecuada [ Mediano [
Largo ]
7. Pensamiento 8. Lenguaje
Concreto ] Claro [l
Abstracto [ Fluido O
Centrado en Congruente O]

9. Alteraciones sensoperceptuales

10. Afecto 11. Edo. Animo 12. Estilo de frontamiento
Distimico [ Ansioso O Activo ]
Hipoimico [ Deprimido [ Pasivo O]
Eutimico O] Preocupado Evitativo
Eufdrico O] Otro

13. Locus de control 14. Enfermedad 15. Red de apoyo
Interno ] Nocidén O Funcional [
Externo ] Conciencia [ Real ]

Percibida []

16. Cooperador a entrevista SI NO
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Anexo 3. Escala Visual Analoga

¢ El dia de hoy como se siente? Elija la imagen que mejor lo describa

—
E
Faain Y
2 3 4 5 6 7



Anexo 4. Registro de activacion conductual para el paciente

Plan de actividades

¢ Qué actividad
quiero hacer?

¢ Qué necesito?

¢Cuandoy
cuanto tiempo
durara?

¢éLo haré solo o
acompanado?

¢, Como me senti
al realizarla?

Intensidad

(0-10)
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Anexo 5. Check list para terapeuta

132

Fecha

Actividad

Realizada

Producto

Terminado

S

NO

Sl

NO
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Anexo 6. Consentimiento informado

Fecha

Por medio de la presente yo

Apellido paterno Apellido materno Nombre

Declaro libremente que estoy de acuerdo en participar en este estudio cuyos
beneficios y riesgos se me han explicado. Se me ha informado que tengo la
absoluta libertad para dejar el estudio en cualquier momento sin que ello signifique
que la atenciéon médica que se me proporciona se vea afectada. También se me ha
informado que el participar en este estudio no repercutira en el costo de atencion

meédica que recibo.

Se me ha explicado que se realizaran cinco sesiones de terapia con una frecuencia
de dos veces por semana; se me pediran algunos datos y que conteste un
cuestionario y se me ha informado que las respuestas y toda la informacién que
proporcione se mantendran en confidencialidad, y se utilizara unicamente para

propositos de investigacion.

Otorgo mi consentimiento para participar en este estudio, comprometiéndome a

contestar los cuestionarios y realizar las actividades pertinentes.

Participante Investigador
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Anexo 7. Registro de activacion conductual elaborado entre paciente y
terapeuta

Nombre:

Fecha:

¢ Como me senti al realizarla?

Actividad | Lunes | Martes | Miércoles | Jueves | Viernes | Sabado | Domingo

Fecha:

¢ Como me senti al realizarla?

Actividad | Lunes | Martes | Miércoles | Jueves | Viernes | Sabado | Domingo

Fecha:

¢ Como me senti al realizarla?

Actividad | Lunes | Martes | Miércoles | Jueves | Viernes | Sabado | Domingo




Anexo 8. Traptico “T Consejos antes de su cita en Tumores Mixtos"

8 Duante i Revion recuefos esoumar
IenamantE Wi ndicaconss del medioo Y
colocarte &n la posicion solctada.

7. 5 sentes nerviol/preccupacion ames o
durante B oauta y exploradon feia =
Jugerimes tomar aire lemtamentz y lera
#IOmAgo de ese aire, sostenio tres segundos y
oo por tu boca muy lento. Repite el ejercico
Bl manod ORCD veces, & Senies marecs de@ de
Lt = ]

R

Al terminar la consulta
Los madicos te dardn instrucciones, recuerda
Gue Bempre puedes preguntar

NO ohrides &l Carnet, &l medico te entregara tu
carnet de citas medicas alfinal dela consulta

TODO LD RFIACIONADD OCOM LOL PAGDS
COBERTLRA ¥ ASIGNADCION DE _ MIVEL

SOCODECONOMICD, EETA & CARGD DE
TRABAN) SOCIAL. ACERCATE COMN ELLODS PARA

QUE PUEDAN AFSOEIVER TUS DUDAS.

Cuslguier procedimientn médicn tiene resgos
benefidos, e obligacon de  tu  médico
informarte a detalle de lo gue pueds ocurrir, sin
gue estn impligue gue a5 posibles
omplicoonss t= vayan @ pasar. RECuerds gue
para mada complicacion _existe un_iratamientn.

Elabora:

Lic. Psic. Yesica Maria Villanueva Torres

P1 Medicing Conductual

Las imazenes provienen de diversos catalogos en
intemet y pusden tener copypright

Hospital Juarez de México
Servicio de Oncologia
Psicoonlogia

Clinica de Tumores Mixtos

7 Consejos antes de tu cita
en Tumores Mixtos
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¢ Tienes consulta en tumores mixtos
proximamente?

£ Olue va a oourrir?

# Loz medicos te haran algunas preguntas.

# Posiblements revisaran slgunce estudios gue
t2 hayan mandado anteriorments o te
solicitardan nuevos estudios.,

+ Probablements haranuns exploracion fizsica.

£0ue incluye la exploracion fisica?

Ests dependera de los sintomas Que presentes,
pero puede incluir una revision de tu cuelio,
axilaz, ipgles, tacto rectal

£0ue necesitas?
Es importants levar ropa comoda v que facilite

la revision medica

Hombres
Evitar ropa ajustada y/o cinturones dificiles de

dezabrochar.
P
({ I}

Acude con falda o vestido y alguna blusa fadl de
guitar para gque la revision sea mas sencilia.
Ponts 13 falda al llegar 3l hospital pues no s3bes
ruando te vana llamar.

1. Acude acompafiado y procurar estar cerca de
& persona gue t= acompaha para pasar juntos
con &l médico.

1. Recuerda siempre llevar todos tus estudios o
pagos 3 I3 mano por =i te los piden.

3. Anots en un cuaderno todas las dudas gue
tengas, medicamentos y dosis gue tomes, y
fechas importantes, asi sera mas facl tener
todo presents durante |3 consulta.

FREE s SRS
-.1.......-..."....-\..
(R R Y]

4. 5i t0 yfo tuv acompafante tienen dudas

siempre hablen para resolverlas con su medico.
Tienen derecho aestar informados.

£

5. Pusdes realizar alguna actividad misntras
esperas tu furno para entrar a consulta.

&
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Anexo 9. Traptico “Consejos sobre su colostomia®

grener relocignes sexugles?
Puede Continuar con su vida sexual, o

principal &5 OOmMUnNCarse
OO 5U pareja.

S recomisnds
vaciar 13 bolsa anmtes de
tener relaciones ssxuales.

¢ Puedo wgior?

Puede viajar con su cokostomia.

La presion de aire en los aviones no
afecta su baolsa.

Se recomisnds
Mantener los productos de su ostomia

en luzar seco, lejos de zonas de calor vy
humedad.

Emociones
Pusde presentar sentimisntos como  misdo,
tristeza, enojo, recusrde:

1. No =st3 sol@

2. Tener confianza y hablar c©on su pare,
familizres y amigos

3. 13 comunicacion e muy importante, e
permitira planear como mansjar los cambios
&N SUCUSrpD W sU ruting

4. Puede compartir la higiene y cambio de
dispositive oon famifiares y amizgos

)
LR

5. Todos los estomas son Onicos

§. Mo trate su estoma como si fuera una herida

7. 5i tieme dudas sobre el cuidado y manejo de
su estoma hable siempre con su médico o

enfermera especialista.

Hospital Juarez de México
Servicio de Oncologia

Psicooncologia
E. 5i los zentimientos de miedo, tristeza, enojo, 08
eiC., persisten pusds acercarse a3l servicio de
Psicooncologia
Consejos sobre
tu colostomia
1
( “
_a
Elabora:

Lic. P=ic. Yesica Maria Villanueva Torres
F1 Medicina Conductual

Las imag=nes provienen de diversos catalagos =n

internet y pueden tener cogyrigh
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£0UE esuna ostomia®

Es una abertura o salida de un organo 3 &
superficie de la piel, dependiendo de donde se
localice recibira un  nombre diferente, por
ejemplo ileostomia, wrostomda o colostomia.

£0ue esuna colostonuia?

Ez una abertura por medio de la cual un
segmente del colom (tripa) se sam@ 3 I3
superficie de la piel.

iy i J
Porcidn afectada
del eolon colouiomis

Las hecss fecales dejan de evacuarse por £l ano
vy I8 evacuacion == realiza a traves de la
colostomda (tripa), al que se adhiere una bolka
recolectora.

Caracteristicas de una colostomia

#  Puede sertemporal o permanente.

* Debe tener un oolor rojo (como el interior de
iz boca) y estar homeda.

# L3 consistencia de las heces fecales depende
del punto del colon donde este localizada
pueden zer: liguidas o pastosas, pastosas o
semiformadas, heoes completaments
formadas.

Dudas
Fu=de haber dodas ooma:

¢ Tendrg olor desogrodmbis ?

5i ka3 boka esta fimpia v == coloca de
forma adecuada, solamente olera al vadaria o
cambiaria.

Evita gue la bola se sature, cuando £l
material feml llegue 3 un tercio de I3 bolsa es
maomento de vaciaria.

£ Que comer?

En la mayoria de loz casos después de
recuperacion podras veolver 3 tu dieta habitual,
£i tienes alzuna doda pregunta a tu medico.

Come lentamente y mastica bien los
alimentos.

"~'=i'-..;-a ! ’

£OWE ropg usgr?

Fusdes usar & mismo tipo de ropa, 6k
i tu estoma qgueda en |3 dntura, tu
pantalon/falda debera guedar arriba para evitar
frotario.

éComo boflorse o ducharse?

Te puedes bafiar o duchar como antes,
cuando te bafes protese tu colostomda, y seca
mwy bien por la parte de adelants v de atras
después de bafarte.

El dia gue retires todo ty equipo pusdes
bafiarte vy dejar gue el jabon y el agua caizan
sobre tu colostomia v enjuagar muy bien.

i Prociicor ejeroicios o de 57

Puedes practicar ejercicio v deports con
exceprion de deportes e contacto may brusoo
o levantamiento de pesas.

138



139

Anexo 10. “Neumotorax y sello de agua”

‘ Ls cavidad toracica tiene tres
compartimentos, unopara cada pulmon y
el mediastino. Los pulmones estan
cubiertos por las pleuras 0 membrans
pleural (una especie de bolsita).

Elespacio pleural queexisteentre &s
dos pleuras contiene uns pequers
cantidad de liquido lubricante, que
permite el movimento sin fricciones,
de los pulmones durante la respirscon.

El neumotorax, es la acumulacion
de sire en elespacio que rodes los
pulmones. Ests scumulacionde aire
ejerce presion sobre el pulmon, de
maners que no se puede expandir
tanto como lo hace normaimente
cuando usted inspira.

Eiabora: Uic. Psic. Yesics Maria Vilsnueys Torres R1 Medicine Conductusi
Las imagenss provienan de diversos Cataiogos &n internst y pusden tener copyrigh



La sonda toracica |

ena la sangre -
QUE SC ENCUSNIID e

en los pulmones

Sistema de tres botellas: Ls primera
botella sirve para recolectar el drensgje
procedente del tubo y del torax del
paciente. La segunds, sirve como selio
de agua. Latercers botella sirve pars
controlar Is presion de aspirscion 8

traves deltuboqueestasumergido en
el agus.

Proposito

¢ Drenar elaire del espscio
pleursl.
¢ Reexpandir el puimon

140

Drenaje con sello bajoagua, que
se conectan uns sonds pars
extraer el sire fuera del espacio
pleursal, evitando su retomo.

Eladoro: Uc. Psic. Yesica Maris Villanuevs Torres R1 Medicine Conductusi
Las imagensas proviensn de dversos Catalogos en internet y pueden tener copyrigh



' Anexo 11.Cuadernillo de Evaluaciéon de Navegacion

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
Servicio de Oncologia
Psicooncologia

Ficha de Identificacion

PACIENTE

Nombre; Expediente médico:
Edad:__Estado Civil: Hijas:_(edades)______ .Hijos:__(edades)
Fecha de nacimiento: Religion: Ocupacion:

Lugar de procedencia: . Lugar de residencia:

Ultimo grado de estudios: . Concluido: Si () No ()

Direccion:

Calle o Avenida: Num. Ext.: Num. Int.:
Colonia: Delegacion o Municipio:

Estado: Cddigo Postal:

Teléfono en donde se le pueda localizar: Otro:

¢ Por qué motivo asistié a revisién médica?

Clinica de atencion: Mama ( ) Cérvico-uterino ( ) Cabezay Cuello ( ) Tumores
Mixtos ()

CUIDADOR PRIMARIO

Nombre: Parentesco:
Edad:___Estado Civil: Hijas.__(edades)______ Hijos: __(edades)
Vive con usted: Si ( ) No ( ) Religion: Ocupacioén:

Lugar de procedencia: . Lugar de residencia:

Teléfono: Ultimo grado de estudios: Concluido: Si ( ) No( )

EVALUACION DEL ESTRES

Mencione si en el ultimo afio ha ocurrido un evento(s) estresante capaz de producir un
cambio significativo en su vida y que haya dado lugar a situaciones desagradables
persistentes:

¢ Hace cuanto tiempo que ocurri6 esto?
¢ Qué cambios ocurrieron en su vida a partir de ese momento?

¢, Qué hizo para adaptarse y/o manejar la
situacion?




142

En el cuestionario hay una lista de sintomas comunes de la ansiedad. Lea cada uno de los items

atentamente, e indique cuanto le ha afectado en la ultima semana incluyendo hoy.

En absoluto
Levemente
Moderadamente

w N PP o

Severamente

items

En absoluto | Levemente | Moderadamente | Severamente

Torpe o entumecido.

Acalorado.

Con temblor en las piernas.

Incapaz de relajarse.

Con temor a que ocurra lo peor.

Mareado (o que se le va la cabeza).

N o »al AW N e

Con latidos del corazén fuertes y
acelerados.

8. Inestable.

9. Atemorizado o asustado.

10.Nervioso.

11.Con sensacion de bloqueo.

12.Con temblores en las manos.

13.Inquieto, inseguro.

14.Con miedo a perder el control.

15.Con sensacion de ahogo.

16.Con temor a morir.

17.Con miedo.

18.Con problemas digestivos.

19.Con desvanecimientos.

20.Con rubor facial.

21.Con sudores frios o calientes.
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En el cuestionario se presentan veinte frases, las cuales debera de contestar colocando una X en el

recuadro que indique la frecuencia con la que usted se identifica con cada afirmacién.

Muy pocas veces
Algunas veces
Muchas veces

Ll

La mayoria de las veces

items

Muy pocas Algunas Muchas
veces veces veces

La mayoria
de las veces

Me asiento aburrido, desanimado y triste.

Por la mafiana es cuando mejor me siento.

Siento ganas de llorar o irrumpo en llanto.

El I

Me cuesta trabajo dormir o duermo mal por la
noche.

U

Como igual que antes.

Tengo interés sexual y/o disfruto de las
relaciones sexuales.

Creo que estoy adelgazando.

Tengo problemas de estrefiimiento.

Mi corazén late mds rapido de lo normal.

10.

Me canso aunque no haga nada.

11.

Mi mente esta tan clara como siempre.

12.

Hago las cosas con la misma facilidad que antes.

13.

Me siento intranquilo y no puedo estar quieto.

14.

Tengo esperanzas en el futuro.

15.

Soy mas irritable que de costumbre.

16.

Tomo decisiones facilmente.

17.

Siento que soy util y necesario.

18.

Pienso que es agradable vivir, mi vida es plena

19.

Siento que los demas estarian mejor si yo
muriera.

20.

Me gustan las mismas cosas que me agradaban
antes.

Zung WW. (1965). A self-rating depression scale. Archives of General Psychiatry 12: 63-70.
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PECVEC

Instrucciones: Responda a las siguientes preguntas marcando dentro del O con una “X” la opcién
qgue mejor lo describa en los ultimos 7 dias. La informacién que usted proporcione sera totalmente
confidencial.

1.- ;Durante los ultimos 7 dias, en qué medida disminuyo su capacidad fisica, vitalidad o rendimiento?

O 0 Nadaen absoluto O 1Unpoco O 2 Moderadamente O 3 Mucho O 4 Muchisimo | (

2.- ; Durante los ultimos 7 dias, pudo cumplir con las exigencias de su trabajo o tareas diarias?

O 0 Nada en absoluto O 1 Malamente O 2 Moderadamente (O 3 Bien O 4 Muybien | (

3.- ;Durante los altimos T dias, pudo realizar trabajo fisico intenso?

O 0Nadaen absoluto O 1 Malamente O 2 Moderadamente (O3 Bien (O 4 Muybien | (

4 .- ; Durante los altimos 7 dias, pudo mantener la concentracion durante todo el dia?

O 0 Nadaen absoluto O 1 Malamente O 2 Moderadamente (O 3 Bien O 4 Muy bien | (

5.- ¢ Durante los altimos 7 dias, pudo resistir el ajetreo y el estrés del trabajo diario?

O 0 Nada en absoluto O 1 Malamente O 2 Moderadamente O 3Bien (O 4 Muy bien | (

6.- ; Durante los altimos 7 dias, pudo dedicarse a sus pasatiempos o aficiones?

O 0 Nadaenabsoluto O 1Malamente O 2 Moderadamente O 3Bien O 4 Muy bien | (

7.- ¢ Durante los altimos 7 dias, pudo animarse para hacer cosas?

O 0Nadaenabsoluto O 1 Malamente O 2 Moderadamente O 3Bien (O 4 Muy bien | (

8.- ¢ Durante los ultimos 7 dias, pudo desconectarse de sus problemas y lograr relajarse?

O 0Nadaenabsoluto O 1 Malamente O 2 Moderadamente O 3Bien (O 4 Muy bien | (

9.- ; Durante los ultimos 7 dias, pudo olvidarse de sus preocupaciones y miedos?

O 0 Nadaenabsoluto O 1 Malamente O 2 Moderadamente (O 3 Bien (O 4 Muy bien | (
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10.- ¢ Durante los altimos 7 dias, pudo comer con apetito?

O 0 Nadaenabsoluto O 1 Malamente O 2 Moderadamente O 3Bien O4 Muy bien (

11.- ; Durante los ultimos 7 dias, pudo dormir por las noches?

O 0Nadaenabsoluto O 1 Malamente O 2 Moderadamente O 3 Bien (O 4 Muy bien | (

12.- i Durante los ultimos 7 dias, pudo disfrutar o alegrarse por algo?
O 0Nadaenabsolute O 1 Malamente O 2 Moderadamente (O 3 Bien (O 4 Muy bien | (

13.- ¢ Durante los ultimos 7 dias, pudo interesarse por algo?

O 0Nadaenabsoluto O 1 Malamente O 2 Moderadamente (O3 Bien O 4 Muy bien | (

14 .- ; Durante los ultimos 7 dias, pudo mantener contacto con amiges y conocidos?

O 0Nadaen absolute O 1 Malamente O 2 Moderadamente (O3 Bien (O 4 Muy bien | (

15.- ¢ Durante los ultimos 7 dias, pudo ayudar y/o dar animo a los demés?

O 0Nadaenabsolute O 1 Malamente O 2 Moderadamente O 3 Bien O 4 Muy bien | (

16.- ¢Durante los altimos 7 dias, pudo contar a otros lo que le preocupaba?

O p Nadaen absolute O 1 Malamente O 2 Moderadamente O3 Bien O 4 Muy bien | (

17 - ¢ Durante los ultimos 7 dias, pudo interesarse por las preocupaciones de los demas?

O 0Nadaenabsoluto O 1 Malamente O 2 Moderadamente O 3 Bien (O 4 Muy bien | (

18.- ;Durante los altimos 7 dias, pudo hacer algo con otras personas? (Ejemplo: ir al cine, hacer deporte,
jugar, etc.).

O 0Nada en absoluto O 1 Malamente O 2 Moderadamente O 3Bien (O 4 Muy bien | (

19.- i Durante los ultimos 7 dias, pudo luchar para hacer que se cumplan sus deseos o necesidades?

O 0Nadaenabsoluto O 1 Malamente O 2 Moderadamente O 3 Bien O 4 Muy bien | (




20.- 4D
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urante los Gltimos 7 dias, pudo hacer algo para sentirse mejor?

(O 0 Nadaenabsoluto O 1 Malamente (O 2 Moderadamente (O 3 Bien (O 4 Muy bien

G P

urante los altimos 7 dias, pudo soportar las decepciones y los enfados de la vida diaria?

O 0Nadaenabsoluto O 1 Malamente O 2 Moderadamente O 3 Bien O 4 Muy bien

22- ;D

urante los ultimos 7 dias, en qué medida se ha sentido triste y deprimido?

O 0 Nada en absoluto O 1 Un poco O 2 Moderadamente O 3 Mucho O 4 Muchisimo | (

23.- ;Durante los altimos 7 dias, en qué medida se ha sentido atento y concentrado?

24- ;D

25-¢D

(O 0 Nada en absoluto O 1 Un poco O 2 Moderadamente O 3 Muche O 4 Muchisimo

urante los ultimos 7 dias, en qué medida se ha sentido tenso y nervioso?

(O 0 Nada en absoluto (O 1 Un poco (O 2 Moderadamente O 3 Muche O 4 Muchisimo

urante los altimos 7 dias, en qué medida se ha sentido feliz de buen humor?

(O 0 Nada en absoluto O 1 Un poco O 2 Moderadamente O 3 Muche O 4 Muchisimo

26.- ;Durante los ultimos 7 dias, en qué medida se ha sentido apético e indiferente?

(O 0 Nada en absoluto O 1 Un poco O 2 Moderadamente O 3 Mucho O 4 Muchisimo

27.- ;Durante los ultimos 7 dias, en qué medida se ha sentido preocupado e intranquilo?

28 D

29- 4D

O 0 Nadaen absoluto O 1 Unpoco O 2 Moderadamente O 3 Mucho O 4 Muchisimo | (

urante los altimos 7 dias, en qué medida se ha sentido activo y lleno de vida?

O 0 Nada en absolute O 1 Un poco O 2 Moderadamente (O 3 Mucho O 4 Muchisimo

urante los altimos 7 dias, en qué medida se ha sentido tranquilo y relajado?

(O 0 Nada en absoluto O 1 Un poco O 2 Moderadamente (O 3 Mucho O 4 Muchisimo
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30.- ;Durante los ultimos 7 dias, en qué medida se ha sentido cansado y déhbil?

O 0 Nada en absoluto O 1 Un poco O 2 Moderadamente O 3 Mucho O 4 Muchisimo (

31.- ;Durante los ultimos 7 dias, en qué medida se ha sentido enojado o irritado?

O 0 Nada en absoluto O 1 Un poco O 2 Moderadamente O 3 Mucho O 4 Muchisimo (

32.- ;Durante los ultimos 7 dias, en qué medida se ha sentido asustado y amenazado?

O 0 Nada en absoluto O 1 Un poco O 2 Moderadamente O 3 Mucho O 4 Muchisimo (

33.- ;Durante los tiltimos 7 dias, en qué medida se ha sentido desesperado y sin esperanza?

O 0Nadaenabsolute (O 1Unpoco (O 2 Moderadamente (O 3 Mucho (O 4 Muchisimo | (

34 .- ;Durante los altimos 7 dias, en qué medida se ha sentido esperanzado y optimista?

O 0 Nadaen absoluto O 1 Un poco O 2 Moderadamente O 3 Mucho O 4 Muchisimo (

35.- ;Durante los ultimos 7 dias, en qué medida se ha sentido solo, incluso aunque este acompafiado por
otras personas?

O 0Nadaenabsoluto O 1Unpoco O 2 Moderadamente (O 3 Mucho O 4 Muchisimo | (

36.- ;Durante los altimos 7 dias, en qué medida se ha sentico cercano a una persona de su confianza?

O oNadaenabsoluto O 1 Unpoco O 2 Moderadamente O 3 Mucho O 4 Muchisimo | (

37.- ;Durante los altimos 7 dias, en qué medida se ha sentido a gusto y perteneciente a su familia y a su
circulo de amigos?

O 0Nadaenabsoluto O 1Unpoco O 2 Moderadamente O 3 Mucho O 4 Muchisimo | (

38.- ;Durante los ultimos 7 dias, en qué medida tuvo la impresion de ser rechazado por los deméas?

O 0Nadaenabsoluto O 1Unpoco O 2 Moderadamente O 3 Mucho O 4 Muchisimo (

39.- ;Durante los altimos 7 dias, en qué medida tuvo la sensacion de ser comprendido y tomado enserio?

O 0Nadaenabsoluto O 1Unpoco O 2 Moderadamente O 3 Mucho O 4 Muchisimo | (

40.- ;Durante los ultimos 7 dias, en qué medida tuvo la sensacion de que se cansa fisicamente?

O 0 Nada en absoluto O 1 Unpoco O 2 Moderadamente O 3 Mucho O 4 Muchisimo | (
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IMPRESION DIAGNOSTICA PSICOLOGICA

En los ultimos cinco afios a recibido atencion psicologica o psiquiatrica: Si( ) No ( )
Motivo:

¢, Concluy6 su tratamiento psicolégico?
¢, Concluyé su tratamiento psiquiatrico?

INTERVENCION PSICOLOGICA INMEDIATA

Técnicas utilizadas Yy por QUé (si fue necesaria intervencion inmediata).

¢ En este momento como se siente? Elija la imagen que mejor lo describa
-
1]
a8
] 2 3 A 5 6 7

EXAMEN MENTAL

Edad aparente: Mayor [] Igual [] Menor [] a la cronoldgica.

1. Constitucion 2. Orientacioén 3.Edo. Alerta
Caquéctica [ Tiempo ] Somnoliento
Ectomorfica [ Espacio [] Obnubilado [
Mesomorfica [] Persona[] Comatoso ]

Endomérfica []

4. Higiene Yy alifio 5. Atencion y concentracion 6. Memoria
Adecuada [ Adecuada [ Corto O
Inadecuada [ Inadecuada [ Mediano [
Largo ]
7. Pensamiento 8. Lenguaje
Concreto O Claro O
Abstracto ] Fluido [

Centrado en Congruente O



9. Alteraciones sensoperceptuales

149

10. Afecto 11. Edo. Animo
Distimico O Ansioso O]
Hipotimico [ Deprimido [
Eutimico ] Preocupado [
Eufdrico O] Otro

11. Estilo de afrontamiento  Activo [] Pasivo []

Espiritu de lucha ]
Evitacién/negacién ]
Fatalismo (aceptacion estoica) []
Desesperanza-indefension [

Preocupacion ansiosa O

12. Locus de control 13. Enfermedad
Interno O Nocién
Externo ] Conciencia [

Cooperador a entrevista Si [] No ]

PSICOLOGO RESPONSABLE:

12. Red de apoyo
Funcional
Real
Percibida

[
Cd
]



Tratamiento de Linfoma

Loe especaliztas ogue tamn o linfoma de
Hodgkin son hematdlogos, onciogos
oncologos radidiogos.

Las personas con linfoma de Hodgkin pueden
zer tratadaz  conguimioterapla, redioterapia o
con ambas.

B
son firmacos para destruir célules de linfoma,

se desplazan por el torrente sanguines, pueden
administrarse  por inyeccion en & vena
[imtrovenose) O pusden tomarse por la toca.

Se administra en Ocos, usted tiene un periodo
de tUalamentd Mo por un perodo de
desmEns0.

Posde reche & aamants & T 3 @53
[ambulatoria) ¢ permanecer en el wepitsl
para = tratamients (intrahospitalaria).

——

2

&

Anexo 12.Tnptico “Linforma de Hodgking™

RadioterapE

Sc sanrayos Nde alta enerpa U OUrOY TpOS
deradiacon para destruir oslulas CONCErosas o
impedir gue oreacan

Hospital Judrez de México
Servicio de Hematologia
Psicooncologia

Linfoma de Hodgkin

Elaboro:
Lic. Psic. Yesica Maria villanueva Torres
F2 Medicina Conductual

Lss imag=nes provienen de diverios comiloges en
int=mety pueden tener SoEpragh
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f0ue &5 ¢l cancer?

Er & crecimientd y diseminacion incontrolados
o oelulas, pusde aparecer prachicaments en
Cumiguier parte el cusrpo.

0w o5 una cilula?

$of una eipece de celdllas o Edrillios moy
pequefios [por es0 no podemos werios) de los
gue aitd formado todo Auestro cuerpo

Célula del fnfoma de Hodgkin

Er a3 celulas del sisterna inmunitario una celula
anormal e divide para hacer copias de =i
misma. Las nuevas celulas se dividen una y otra
vez, produciendo mas y mas celulas anormales.
Las células anormales no mueren cuando
ceberian morir y no protegen el cuerpo de
infecciones o de otras enfermedades.

¢ 0ue s el sistema inmunitario?

Bl sEtema inmaniEro combate infecoiones y
otras enfermedsdes.

Elskstema Infaticpes parte  del  sstema
ImuniiEro y oemprende lo sigusenis:

Vasos InfStioos: S ramifimn en  odo

ks tejdos del ouerpo, formando vra espece
e red

Linfa: E3 on iquido caro gue es ranspartdo
par los vasos Enfations.

Ganghos EnfEthkns: Son unas peguefias masas
redondesdss de tEfido gue se monecEn con kos
vasos Bnfaticos. Hay grupos de ganghos
Enfaticos en el cuelio, asdas, pecho, abdomen &
ingie.

Otras partes del sistema linfatico: amigdalas, &
timo y = bazo El t=fido infatico se encuentra
tambien en el estormago, 3 piel y el intesting
delzada.

Sintomas de Linfoma de Hodgkin

Ganglios linfiticos: inflamados [que no duelen)
&n ¢ conlic, e las axilas o enlas ingles.
HACETIE Mas Sentible a los efectos del aloohol

Tener dolor en log gangiodr nfiticos despuss
o8 tomar babsdas alcoholicas.

Pérdeds oa DESO 390 raZon alfuna
Foplr & Dae 318008

SUdor NOCTUFND ECEEND

Comezon en b peal

Tos, probiema para respirar o dolor de pecho

Debiidad y carsanco continug
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Anexo 13.Trnptico “Cancer y sexualidad mujeres"

« & mlguna parte de su cuerpo ests
muy sensible o adolorida, puede
guiar |2 farma en que su pareja esté
tocando pars generar mayor placer
y #witer gl malesar.

+ Ewiten descontinuar |3 oportunidad
de sentir placer solo parque la rutina
normal haya cambiado.

También
Puede sentirse triste, angustisda, o con
migdo, por lo cual pusde acercarse 3 los

psicdlogos del servicio.

Hospital Juarez de México
Servicio de Hematologia
Psicooncologia

Cancer y sexualidad
Mujeres

Elaboro:
Lic. Psic. Yesica Maria Villanueva Torres
F2 Medicing Conductual

Las imagenes provienen de diversas catalagas &n
internet y pueden tener cogyrigh
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Después de& recibir un diagnostico de cancer
pueden surgir muchas dudas que no
siempre son expresadas, entre ellas se

encuentran;

iPuedo tener relaciones semales?

Ecto dependerd del ciclo o fese de
tratamiento &N Que se encuentre, por lo

que &5 Importante gue pregunte & su
medica,

|51/

éla enfermedad o tratamiento puede tener
algunos efectos en mi vida sexual?

Usted podris tener:

»  Menstruacion irregular o gue no
BpErECE.

» Estrés, cansancio o desinterés &n
tener relaciones sexuales.

Es importante
Hablar sobre &l sexo con su pareja.

Preguntar @ su médico sobre la actividad
sexual que puede realizar y contarle a sy
parsjz lo que e hya dicho.

@ &
¢
T.

— e

Recuerde que:

* Lla comunicacidn es muy
importants, le permitira planear
como manejar los cambios que s
presant@én &f Su cuerpo y su ruting
sexual,

¥ Sin importar &l tipo de tratamienta
que esté reciblendo, aln conservard
su capacided de sentir placer a
través del tacto.

Este momanto puede ser la
oportunidsd de sprender nuewvas
formas de dar y recibir placer sexual,

A wveres, &l sblo acurrucarss
sbrararse pusde resultar placentem

Usted y su pareja pueden ayudarss
mutuamente 8 lograr el orgasmao a2
traves del tacto v de las caricias,

También puede dar continuidad al
placer al tocarse a sl misma.

5i siente cansencio o debilidad v
Quiers gQue % pateja tenga una
participacion mils activa al tocarle,
digzszslo.

<
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Anexo 14, Triptico “Cancery sexualidad hombres"

+" También puede dar continuidad al

placer al tocarse a 5i mismo.

+ & siente cansancio o debilidad v
quiere que su parejz tengz una

participacion mas activa al tocarle,

digaselo.

+ 5i alpuna parte de su cusrpo est3
muy sensible o adolorida, puede
guiar la forma en que su parejz este
tocando para generar mayor placer

v evitar el malestar.

+" Eviten descontinuar la oportunidad
de sentir placer solo porque |2 rutina

normal haya cambizdo.

También
Puedes sentirse triste, angustisdo, o con
miedo, por lo cual puede acercarse a2 los

psicologos del servicio.

Hospital Judrez de México
Servicio de Hematologia
Psicooncologia

Cancer y sexualidad
Hombres

Elabora:

Lic. Peic. Yesica Maria Villanueva Torres

F2 Medicina Conductual

Las imaz=nes provisnen de divarsas catalozos =n

internety pueden tener copyprigh
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Anexo 15. Cuadernillo de comunicacién y estimulacién

Yo quiero
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Yo quiero

Dormir Que me banen

Que me abaniquen
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Yo quiero ver a

Mama
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ABCDEFG
HIJKLMN
NOPQRST
UVWXYZ




09234
56789
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Anexo 16. Formato de Notas de Psicooncologia %’

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
SERVICIO DE HEMATOLOGIA =
RESIDENCIA EN MEDICINA CONDUCTUAL
NOTA DE PSICOONCOLOGIA

[ Sy (oo N /.
. (05 ) o8 \ (‘s ([ 4
Fecha: Expediente: Subsecuente:
0 1 2 3 4 5

Nombre:
Supervisor Residente
Fecha: Expediente: Subsecuente: ,\ N
S — — @)@)@)®)®)(=&
O/ ~— = — =\ Ian
Nombre: . : 2 5 : :

Supervisor Residente
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