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“En el examen de la enfermedad, ganamos sabiduria sobre anatomia,
la fisiologia y la biologia. En el examen de la persona con enfermedad,
ganamos sabiduria sobre la vida”

Oliver Sacks
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Resumen

El presente documento describe las actividades académicas, asistenciales y
de investigacion que el residente de Medicina Conductual realizé durante el
periodo de Enero de 2017 a Junio de 2018, para poder adquirir habilidades y
competencias profesionales y personales que le permiten disefiar intervenciones
psicoldgicas aplicadas a pacientes con enfermedades cronico-degenerativas.
Dicha descripcion se llevara a cabo en dos apartados que a continuacion se
describe su contenido brevemente.

El primer apartado contiene el Reporte de Experiencia Profesional, que
incluye las caracteristicas generales de la sede y servicio asignado al residente,
las actividades académicas e intervenciones psicologicas realizadas por el
residente en el servicio de Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos del Hospital
Juarez de México, las habilidades adquiridas por el residente, y por ultimo se
agrega una evaluacién y sugerencias hacia el servicio asignado y la residencia
de Medicina Conductual.

El segundo apartado de este documento presenta el Protocolo de
investigacion donde se expone el disefio e implementacion de un curso para la
adquisicion de estrategias de busqueda de apoyo social en un grupo de pacientes
con dolor cronico, el cual se elabord en 4 etapas: 1) evaluacion del apoyo social
percibido en pacientes de la Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos del
Hospital Juarez de México, 2) disefio de material psicoeducativo (infografias)
validado por jueces expertos y pacientes con dolor cronico, 3) disefio del
contenido del curso y 4) andlisis de resultados. El objetivo de esta investigacion
es evaluar el efecto de una intervencion cognitivo-conductual para mejorar el
apoyo social, en cuanto a tamafio y funcionalidad de la red, en pacientes con
dolor crénico. Como resultados principales se obtiene que la implementacion de
una intervencion cognitivo-conductual, basada en entrenamiento de estrategias
en solucién de problemas y comunicacion asertiva, y el uso de psicoeducacion,
mejoré el apoyo social percibido en pacientes con dolor crénico.

Palabras clave: Medicina Conductual, Terapia Cognitivo Conductual,
Apoyo Social Percibido y Dolor Crénico.
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Introduccion

Medicina Conductual se puede definir como el campo interdisciplinario que se
ocupa del desarrollo y la integracion de conocimiento de la ciencia conductual,
psicosocial y biomédicas, de técnicas relevantes para el entendimiento del proceso
salud-enfermedad, la aplicacion de técnicas (cognitivo-conductuales) a la prevencion,
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion; por lo tanto, dicha disciplina adopta un
enfoque de salud y de su cuidado, sin importar la edad, sexo o etnia, atendiendo las

demandas de forma individual y grupal (Society of Behavioral Medicine, SBM, 2016).

En México, la Medicina Conductual se aplica interdisciplinariamente en diversas
enfermedades cronicas degenerativas como: cardiovasculares, diabetes, cancer, entre
otras. Esta disciplina tiene un abordaje integral del paciente, teniendo como premisa que
los cambios en la conducta pueden modificar o generar enfermedades y que las
enfermedades modifican el comportamiento del paciente. Este campo se interesa en
estudiar y modificar el comportamiento de la persona enferma en el contexto
hospitalario; considerando sus creencias, sentimientos y pensamientos relacionados con
la enfermedad, su curacion, la participacion de la familia, los médicos, los

medicamentos, el hospital, la muerte, etc. (Arroyo et al., 2013, en Reynoso, 2014).

La importancia del trabajo del médico conductual hacia el paciente, es que al
aplicar técnicas cognitivas-conductuales favorece entre otras cosas la adherencia
terapéutica del paciente, previene o modifica conductas que impliquen factores de riesgo
para la evolucién de la enfermedad y modifica la percepcion de situaciones problema

(i.e. problemas familiares o econdémicos) que puedan afectar estancia intrahospitalaria o
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en la exacerbacion de la sintomatologia de la enfermedad (Pinkerton, Hughes &
Wenrich, 1982). Apoyando lo anterior, la Sociedad de Medicina Conductual (2016)
menciona que en mas de 25 afios de investigacion, practica clinica e intervenciones
comunitarias en el campo de Medicina Conductual han demostrado que los cambios de
comportamiento pueden ayudar a las personas a sentirse mejor fisica y emocionalmente,
mejora su estado de salud, aumenta sus habilidades de autocuidado y mejora su calidad

de vida aun con enfermedades crénicas.

Algunos pacientes ademés de tener una enfermedad crdnica degenerativa
padecen dolor crénico, que es uno de los principales problemas de salud publica, no
obstante, se carece de estudios epidemioldgicos que documenten el impacto del dolor
cronico en la poblacion mexicana, sin embargo, en el 2003 se realizd una estimacion de
la poblacion afectada por dolor cronico, se sugirio que este problema de salud afectaba
del 25 al 29% de la poblacion total, es decir, en ese entonces México contaba con 105
millones de habitantes, por lo tanto, 28.5 millones de habitantes padecia de dolor conico

(Harstall & Ospina, 2003, en Covarrubias-Gomez, et al., 2010).

A pesar de que es alto el indice de personas que padecen dolor crénico, no existe
la cantidad suficiente de médicos algélogos que son los expertos en el manejo del dolor,
para cubrir esta demanda, desde 1953 en México se han constituido Clinicas del Dolor
que ayudan al manejo eficaz del dolor de los pacientes, es decir, la mision de una clinica
del dolor es brindar alivio, no solamente del dolor, sino también de los sintomas que se
asocian a éste, basandose en una atencion integral que mejorare la calidad de vida del

paciente, cubriendo sus principales necesidades como un ser biopsicosocial, por lo tanto,
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el personal de la clinica de dolor estd compuesta por médicos algélogos anestesistas,
psicologos, trabajadoras sociales y enfermeras, lo que asegura que el manejo del
paciente tenga un enfoque multidisciplinario (Covarrubias-Gomez & Guevara-Lopez,
2006).

Una de las poblaciones més afectadas por el dolor son los pacientes en Cuidados
Paliativos, la OMS lo define como “Los cuidados paliativos mejoran la calidad de vida
de los pacientes y familias que se enfrentan con enfermedades amenazantes para la
vida, mitigando el dolor y otros sintomas, proporcionando apoyo espiritual, psicologico,
desde el momento del diagnostico hasta el final de la vida, y durante el duelo”. Por lo
tanto se necesitaban médicos paliativistas para proporcionar calidad de vida a los
pacientes y familiares, se proporciona bienestar o confort (tener los sintomas bajo
control) tanto en cuidados paliativos como en pacientes que se encuentran en fase
terminal de una enfermedad terminal oncoldgica o no oncoldgica.

El Hospital Judrez de México cuenta con la Clinica del Dolor y Cuidados
Paliativos, en donde la atencién del paciente incluye apoyo psicolégico para facilitar al
paciente una mejor adaptacion a su situaciéon actual de la enfermedad, fortalecer los
tratamientos médicos y ayudar a la rehabilitacion del paciente. Por lo tanto, el residente
de Medicina Conductual evalUa los repertorios de enfrentamiento que el paciente posee
para controlar tanto el dolor como la incapacidad que este produce y que pueden afectar
el grado de deterioro fisico y emocional asociado a la condicién dolorosa, y si no son
adaptativos estos estilos de enfrentamiento, el terapeuta lo dotara de estrategias para
hacer frente a la situacion y con esto contrarrestar el malestar; también se llevan a cabo

técnicas para el incremento de la asertividad y minimizacion de los pensamientos
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negativos sobre uno mismo, el cambio de los pensamientos y creencias desadaptativas
sobre el dolor y el logro de objetivos (Ruvalcaba y Dominguez, 2009).

En este documento en el primer apartado se revisaran las actividades clinicas y
académicas realizadas por el residente de Medicina Conductual en la Clinica del Dolor y
Cuidados Paliativos para satisfacer la demanda de los pacientes de dicha Clinica. En el
segundo apartado se presenta el Protocolo de investigacion donde se expone el disefio e
implementacién de un curso para la adquisicion de estrategias de busqueda de apoyo

social en un grupo de pacientes con dolor crénico.
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Parte 1. Reporte de experiencia

1. Medicina Conductual. Definicion, acontecimientos historicos y aplicacion en
México.
Una de las primeras definiciones de Medicina Conductual es la propuesta por

Pomerleau y Brady (1979):

Medicina Conductual puede ser definida como el uso clinico de técnicas
derivadas del analisis experimental de la conducta (terapia conductual y modificacion
conductual) para la evaluacidn, prevencién, manejo, o el tratamiento de enfermedades
fisicas o disfunciones psicoldgicas; y contribuye a la realizacion de investigaciones
del analisis funcional y la comprensién del comportamiento asociado con los

trastornos médicos y los problemas en el cuidado de la salud (p. xii).

A su vez, la Sociedad de Medicina Conductual (2016) considera que esta
disciplina es el campo interdisciplinario que se ocupa del desarrollo e integracion de: a)
conocimiento de la ciencia conductual, psicosocial y biomédicas, b) de técnicas
relevantes para el entendimiento del proceso salud-enfermedad, y c) la aplicacion
tedrico-practico a la prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacién. Dicha
Sociedad menciona que los profesionales de la salud involucrados en la investigacion y
practica de la Medicina Conductual, pueden ser cardiélogos, consejeros, epidemidlogos,
fisiologos del ejercicio, médicos familiares, educadores de salud, internistas, enfermeras,
nutricionistas, pediatras, psiquiatras y psicélogos. Por lo tanto, Medicina Conductual

adopta un enfoque del cuidado de la salud, trabajando con nifios, adolescentes, adultos y

6



Guadalupe Arely Hernandez Galvez
Reporte de Experiencia Profesional

ancianos, atendiendo las demandas de forma individual o grupal, trabajando con diversas
comunidades socioculturales (SBM, 2016). En Meéxico, se han estudiado
interdisciplinariamente diversas problematicas como las enfermedades cronicas
degenerativas, cardiovasculares, diabetes, cancer, entre otras. Sin embargo, dado los
cambios en la organizacion politica, social y econdmica del pais se hace necesaria la
incursion en areas como politicas publicas, derechos humanos y bioética (Rodriguez,

2010).

Esta disciplina tiene un abordaje integral del paciente partiendo de que los
cambios en la conducta pueden modificar o generar enfermedades y que las
enfermedades modifican el comportamiento del paciente, considerando sus creencias,
sentimientos y pensamientos relacionados con la enfermedad, su curacion, la
participacion de la familia, los médicos, los medicamentos, el hospital, la muerte, etc.

(Arroyo et al., 2013, en Reynoso, 2014).

1.1 Acontecimientos histdricos de Medicina Conductual

Algunos acontecimientos que favorecieron el surgimiento de Medicina
Conductual fueron los siguientes: a) se emplearon técnicas de modificacion conductual
a pacientes con problemas de salud, por ejemplo obesidad, tabaquismo, adicciones, entre
otros; b) el uso del biofeedback para trastornos somaticos como migrafia, hipertension,
cefaleas, Ulceras y dolor cronico; y c) se reconocio el papel que juegan los cambios en el

comportamiento sobre el tratamiento farmacologico y la prevencion de enfermedades,
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por lo tanto, se reconoce que el estilo de vida y las condiciones ambientales influyen en
nuestra salud, y que los tratamientos médicos, no reditian los beneficios necesarios
hacia nuestra salud; por lo tanto, es necesario identificar conductas que reduzcan el
riesgo de padecer ciertas enfermedades; y favorezcan conductas saludables, lo que
implica un cambio y mantenimiento de un nuevo estilo de vida (Rodriguez, 2010).

En 1977 se organiza el Primer Congreso sobre Medicina Conductual en la
Universidad de Yale. Se reunieron importantes especialistas del area de la salud y de las
ciencias sociales, por ejemplo, investigadores de los campos de la antropologia,
epidemiologia, medicina, psiquiatria, psicologia y sociologia, para formalizar la creacién
de Medicina Conductual, entendida como un campo interdisciplinario de integracion de
conocimientos biomédicos y sociales, con el fin de disefiar e implementar
procedimientos para la prevencion, el tratamiento y la rehabilitacion de pacientes, siendo
uno de sus principales resultados la definicion mas especifica del campo de aplicacién
de Medicina Conductual. Una meta de la conferencia fue promover el trabajo
interdisciplinario para encontrar mejores formas de integracion y hacer que la
investigacion y la préctica clinica fuesen mas efectivas (Rodriguez, 2010; Schwartz y
Weiss, 19782 en Reynoso, 2014).

En 1978 se funda la Academia de Investigacion en Medicina Conductual, en
Estados Unidos; a partir de entonces, el campo de la Medicina Conductual comenzo a
crecer rapidamente, se publico el primer nimero del Journal of Behavioral Medicine en
marzo de 1978. Posteriormente se reportaban investigaciones sobre la aplicacion de las

técnicas y procedimientos basados en Medicina Conductual a enfermedades, tales como
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hipertension arterial, dolor cronico, asma infantil, desordenes cardiovasculares,
rehabilitacion neuromuscular, y cancer (Rodriguez, 2010).

En la década de los 80, las investigaciones estuvieron centradas en enfermedades
crénicas como hipertension, cancer, dolor cronico, insuficiencia renal y enfermedades
inmunoldgicas (Contreras, Londofio, Vinaccia y Quinceno, 2006); se desarrollaron
estudios con el fin de profundizar en aspectos preventivos, por mencionar algunos se
encuentran los realizados por Vinaccia quien en 1981 acondicion6 un laboratorio clinico
de biorretroalimentacion donde se desarrollaron una serie de estudios relacionados con
cefalea tensional, dismenorrea y torticulis espasmddica; se realizaron estudios de
autocontrol de peso con el papel de estimulos intermediarios; y se retomaron
poblaciones pediatricas y quemados como parte de la psicologia en salud (Vinaccia,
1988).

En la década de los 90 la psicologia de la salud aparece en numerosas
conferencias y congresos como un campo sélidamente constituido y claramente
diferenciado, se retoman investigaciones de calidad de vida, estrés psicosocial,
enfermedades crdnicas, conductas adictivas, psicooncologia, el rol del psicdlogo en el
contexto hospitalario, entre otras (Rodriguez, 1994, en Contreras, Londofio, Vinaccia y
Quinceno, 2006).

Desde el afio 2000, la psicologia de la salud que se desarrolla en los contextos
hospitalarios (psicooncologia, psicocardiologia, psicodiabetes, entre otras areas) cumple
funciones tales como facilitar la adaptacion de los pacientes a la hospitalizacion y a su
enfermedad, interconsultar o diferir pacientes a otras especialidades, realizar trabajo

interdisciplinario, realizar intervenciones psicologicas con el paciente, y gestionar
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recursos humanos para mejorar la atencion de los pacientes (Rodriguez-Marin, 2003,
Palacios y Pérez, 2017)

Para el 2004, la Sociedad Internacional de Medicina Conductual (SBM), disefio
modelos y programas de intervencion con el proposito de integrar grupos
interdisciplinarios dedicados a la atencion de la salud, comienza a impulsar innovaciones
tecnoldgicas sobre servicios de calidad, e instrumentar politicas publicas eficaces con el
propdsito de fomentar una cultura a favor de conductas saludables, asi como de impulsar
la prevencion y el control de factores de riesgo para el bienestar individual, familiar y

social (Rodriguez, 2004).

Para complementar los datos relevantes de la historia de la Medicina Conductual,

la SBM (2016) muestra una linea del tiempo, estos se pueden observar en la Figura 1.

Como futuras lineas de investigacion, Tercyak, O"Neill, Roter y McBride
(2012), afirman que los psicélogos de la salud a través de un enfoque en la investigacion
social y conductual relacionada con la salud, podrian liderar la superacion de las
divisiones en la comunicacion, la comprension y la accién sobre la genémica para el
mejoramiento de las practicas de salud tanto individuales como publicas, es decir, la
participacion del psicologo de la salud seria activamente para propiciar una
comunicacion efectiva a la poblacion en general de las complejas interacciones entre

gendmica, conducta y salud (Palacios y Pérez, 2017).

10
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ﬂ} Por primera vez se usa el término “Medicina Conductual” en el libro de Lee Birk, Biofeedback: Medicina Conductual.

1974

» Primer Lahoratorio de medicina conductual, el Centro de Medicina Conductual en la Universidad de Pensilvania.

19LPCom‘erencia de Medicina Conductual en Yale, se propone definicion y se declaran objetivos.

&} Inauguracion de la Sociedad de Medicina Conductual.

&} Inauguracion de la Academia de Investigacion de Medicina Conductual.

&} Publicacion de la Actualizacion de Medicina Conductual, predecesora de Anales de Medicina Conductual.
ib Primera publicacion de Anales de Medicina Conductual (Medicina Conductual y Enfermedades Cardiovasculares).
1990 Primer Congreso Internacional de Medicina Conductual (Uppsala, Suecia), fundando la Sociedad
Internacional de Medicina Conductual.
2000 - iy o
» OBSSE lanza el Comité de Medicina Conductual Basado en Evidencia.
2002 El estudio de referencia del Programa de Prevencion de Diabetes muestra que la
» intervencion en el estilo de vida reduce el riesgo de diabetes tipo 2 en un 58% y en mayor
medida que la medicacion.
2006

» Cochrane reconoce formalmente el Campo de la Medicina Conductual.

Figura 1. Linea de tiempo del campo de Medicina Conductual. Recuperada de Gellman y Pagoto (2016).

1.2 Medicina Conductual en México

Un hecho fundamental para la psicologia dentro de Medicina Conductual fue que
la APA comenzd a distribuir articulos promocionales con el lema “Psicologia, la
profesion del cuidado de la salud para el siglo XXI”, por lo tanto ya no se podia hablar
de salud sin considerar la participacion de la psicologia. Donde la promocién de la salud
(calidad de vida y comportamientos saludables) se convierte en una via fundamental
para modificar las condiciones que llevan a México al actual perfil epidemioldgico

(Rodriguez, 2004).
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En 2001, se inaugurd la Sociedad Mexicana de Medicina Conductual, siendo su
presidenta fundadora Graciela Rodriguez Ortega, posteriormente Javier Urbina Soria y
José Luis lbarrola Calleja. En el 2002 se organiza el primer Coloquio de Medicina
Conductual con la participacién de la Facultad de Psicologia y la Asociacion para Evitar
la Ceguera en México, teniendo como resultado la edicion del primer libro de Medicina
Conductual en México (Rodriguez, 2010).

En 2005, se llevo a cabo la quinta conferencia Mundial de Promocién de la Salud
con sede en la Ciudad de México, la meta fue ampliar el trabajo interdisciplinario para la
promocion de la salud, se propone la participacion del equipo gubernamental,
organizaciones no gubernamentales, sector privado, medios de comunicacion e
instituciones académicas, en la formulacion conjunta de respuestas eficaces a los
actuales retos de salud en el mundo. Para lograr estos objetivos, se firmo la Declaracion
Ministerial de México para la Promocién de la Salud, con lo que culminé un proceso de
dos afios durante el cual México elabord, vélido y obtuvo el consenso de los ministros

del sector, de todo el mundo, y de la OMS (Rodriguez, 2004).

Medicina Conductual en México, se ha caracterizado por reunir cientificos de
diferentes campos de conocimiento con el objetivo de definir acciones que puedan
permitir acceder a la mejor calidad de vida a la poblacién mexicana y asi, enfrentar los
principales retos de la atencion a la salud. Sin embargo, existen retos que aun se tienen
que enfrentar en México, por ejemplo, impulsar la investigacion en este campo no sélo
en las instituciones educativas sino tambien en las instituciones del sector salud y/o

social. Asimismo, impulsar la conformacion de estudios de posgrado que permitan

12



Guadalupe Arely Hernandez Galvez
Reporte de Experiencia Profesional

formar cuadros de profesionales asi como abarcar diversas especialidades en relacion al
cada vez méas complejo estado de salud de la sociedad (Rodriguez, 2010).

Para atender esta demanda, en la UNAM se implemento entre 1997 y 1998 el
programa de maestria y doctorado en Psicologia, ambos con la participacion de docentes
de las tres entidades académicas que contaban con estudios de posgrado en Psicologia: la
Facultad de Psicologia y las Facultades de Estudios Superiores lIztacala y Zaragoza. En
1998 dentro del programa de Maestria en Psicologia se disefid el programa de residencia
en Medicina Conductual y fue aplicado por primera vez en 1999 bajo la perspectiva de
una relacion docencia servicio-investigacion, que implica fundamentalmente la solucién
de problemas bajo un enfoque cognitivo—conductual (Plan de Estudios de la Residencia
en Medicina Conductual, 2001, en Reynoso, Hernandez-Manjarrez, Bravo y Anguiano,
2011). El programa de residencia en Medicina Conductual tiene como finalidad que el
alumno estudie y modifique el comportamiento de los pacientes bajo el contexto
hospitalario con base al trabajo interdisciplinario con otros profesionales de la salud,
para mejorar la calidad de vida del paciente y de los cuidadores primarios tanto en su
estancia hospitalaria como en su vida cotidiana, teniendo como sedes instalaciones
hospitalarias de segundo y tercer niveles de atencion, el Hospital Juarez de México y el
Hospital General de Atizapan “Dr. Salvador Gonzalez Herrejon” (Reynoso, Hernandez-
Manjarrez, Bravo y Anguiano, 2011).

En la residencia, se aplican técnicas conductuales que favorecen a) el servicio
directo al paciente, es decir, la aplicacion de la programacién conductual a las
situaciones problema del paciente que este mermando su estancia hospitalaria o en la

exacerbacion de la enfermedad; 2) el uso de técnicas conductuales para incrementar la
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adherencia del paciente al régimen médico y; 3) prevencion, o intervencion conductual
para modificar conductas que constituyan factores de riesgo para la enfermedad
(Pinkerton, Hughes & Wenrich, 1982).

En general, en investigacion se incluyen la salud de los adolescentes, el
envejecimiento, la ansiedad, la artritis, el asma, el cancer, las enfermedades
cardiovasculares (enfermedades del corazén, la hipertension, los accidentes
cerebrovasculares), la salud de los nifios, el dolor cronico, la fibrosis quistica, la
depresion, la diabetes, enfermedades relacionadas con el dolor, trastornos alimenticios,
VIH / SIDA, incontinencia, insomnio, dolor de espalda, dolor miofascial, obesidad,
enfermedad pulmonar, calidad de vida, rehabilitacion, enfermedades de transmision
sexual, apoyo social, medicina deportiva, abuso de sustancias toxicoldgicas y la salud de

las mujeres (SBM, 2016).

Por lo tanto, se puede decir que los cambios en el comportamiento y estilo de
vida pueden mejorar la salud, prevenir enfermedades y reducir los sintomas de la
enfermedad. Méas de 25 afios de investigacion, practica clinica e intervenciones
comunitarias en el campo de Medicina Conductual han demostrado que los cambios de
comportamiento pueden ayudar a las personas a sentirse mejor fisica y emocionalmente,
mejorar su estado de salud, aumentar sus habilidades de autocuidado y mejorar su
calidad de vida ain con enfermedades cronicas. Las intervenciones conductuales
también pueden mejorar la eficacia de las intervenciones médicas, reducir la
sobreutilizacidn del sistema sanitario y reducir los costos generales de la atencién (SBM,

2016).
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2. Descripcion y antecedentes de la sede

La residencia tuvo como sede el Hospital Juarez de México (HIM) en el servicio
de Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos, a continuacién se describen datos acerca del

hospital y servicio sede asi como la labor del residente de Medicina Conductual.

2.1 Antecedentes del HIM

El 23 de agosto de 1847 se fundd el Hospital Municipal conocido como Hospital
de San Pablo que contaba con 40 camas para hombres y 20 para mujeres (Ezquerro,

1934).

El 20 de noviembre de 1970, el director Don Adrian Segura dio el visto bueno a
la restauracion del Hospital, quedando integrado por los siguientes edificios: consulta
externa, servicios generales, torre de hospitalizacion, unidad de ensefianza, cuerpo de
gobierno, servicio de cirugia experimental e investigacion clinica, y residencia de
médicos. Sin embargo en el terremoto de septiembre de 1985, derribo la Torre de
Hospitalizacion, convirtiéndose en la tumba de muchos médicos, estudiantes de
medicina, enfermeras y enfermos. Ante tal acontecimiento, el Presidente de la Republica
el Lic. Miguel de la Madrid Hurtado ordeno que se destinaran fondos econdémicos para
que el C. Dr. Guillermo Soberon Acevedo Secretario de Salud construyera un nuevo
Hospital, para el dia 19 de septiembre de 1989 surge el Hospital Juarez de México, al

que se le doto de todos los adelantos de la medicina moderna, ocupando un area de casi
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80 mil metros cuadrados, con construcciones que representan el 90% de su superficie,
contando con 400 camas censables distribuidas en las especialidades de un Hospital de

tercer nivel (HIM, 2005).

Para el 2005, se tenia en operacion 44 servicios médicos y 3 unidades clinicas,
incluyendo el servicio de banco de ojos. En total, 47 especialidades médicas. Asimismo
la Direccion de Investigacion y Ensefianza contaba con 6 servicios. Dadas estas
condiciones del Hospital permitieron que acudieran pacientes de poblacién abierta, asi
como asegurados no solo del Distrito Federal, sino de diferentes estados de la Republica

Mexicana (HIM, 2016).

2.2 Aspectos generales de la sede

Hospital Juarez de México (HIJM) el cual es un instituto de tercer nivel de
atencion, se encuentra ubicado en Av. Instituto Politécnico Nacional 5160, Gustavo A.

Madero, Magdalena de las Salinas, 07760 Ciudad de México.

Actualmente cuenta con los servicios de Cirugia cuya division es: Anestesiologia
(Sub Especialidad Medicina del dolor), Angiologia, Cirugia cardiovascular, Cirugia
General, Cirugia Maxilofacial, Cirugia Plastica y Reconstructiva, Endoscopia, Medicina
Fisica y Rehabilitacion, Neurocirugia, Oftalmologia, Oncologia, Ortopedia,
Otorrinolaringologia, Trasplantes y Urologia. El servicio de Medicina cuya division es:

Alergia e Inmunologia, Cardiologia, Dermatologia, Endocrinologia, Gastroenterologia,
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Geriatria, Hematologia, Medicina Interna, Nefrologia, Neumologia, Neurologia,
Preconsulta, Psiquiatria, Reumatologia y Salud Mental Comunitaria. El servicio de
Pediatria cuya division es: Cirugia Pediatrica, Neonatologia, Pediatria Médica,
Urgencias Pediatria y Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica. Servicio de Gineco-
Obstetricia cuya division es: Biologia de la Reproduccion, Ginecologia y Obstetricia.
Los servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento son: Anatomia Patologica, Banco
de Sangre, Laboratorio Clinico, Medicina Nuclear, Neurofisiologia Clinica y Radiologia
e Imagen. Por dltimo, el Hospital cuenta con servicio de Homeopatia, Toxicologia y

Unidad de Vigilancia Epidemioldgica — Infectologia (HIM, 2012)

La Mision del HIM es proporcionar atencién médico-quirargica a la poblacién
del pais, para prevenir, diagnosticar, tratar, rehabilitar y ofrecer seguridad hospitalaria, a
través de personal calificado, empleando tecnologia de vanguardia y afianzando la
calidad con un programa de mejora continua e investigacion biomédica. Mientras que su
Vision es hacer del Hospital Juarez de México una institucion con reconocimiento
Nacional e Internacional en el ambito de la salud por su alta eficiencia y calidad en la
atencion médica, con la tecnologia de vanguardia e impulsora de recursos humanos con

elevada preparacion cientifica y compromiso bioético (HIM, 2012).

Su organigrama se puede observar en la Figura 2.
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Figura 2. Estructura Dictaminada por la Secretaria de Salud. Recuperada de Hospital Juarez de México, 2004.
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2.3 Caracteristicas del servicio Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos

En 1999 el HIM comenz6 a atender pacientes con dolor crénico en los
consultorios del area de terapia respiratoria. Después de que se obtuvo la aprobacion de
la Facultad de Medicina para impartir el curso de Anestesia General y el curso de
Neuroanestesia en 2003; debido a los cambios en el organigrama general, el servicio se
reestructur0 y sus funciones se asignaron a otras areas, y para el 2010 se restablecio la
Clinica del Dolor, con reconocimiento de la UNAM en el 2013 (Manrique, 2014).

El 5 de septiembre 2011 se inaugurd la nueva sede de la Clinica del Dolor (HIM,
2011b.), siendo Director General del Hospital Juarez de México Martin Antonio
Manrique. La Clinica del dolor es una unidad multidisciplinaria que atiende bajo una
perspectiva biopsicosocial y en forma integral a pacientes que experimentan dolor tanto
agudo como cronico, lo cual lo convierte en un sindrome de dolor por lo tanto, el dolor
viene acompafiado de muchos otros trastornos; y para atender a los pacientes, este
servicio se apoya en la psicologia y las distintas especialidades médicas del Hospital
(oncologia, radiologia, etc.), continda con los tratamientos y estudios. Esto implica una
atencion individualizada, un trato especial para cada persona (HIM, 2011b.).

Su mision es aliviar no solamente el dolor, sino también los sintomas que se
asocian a éste, por lo que en la Clinica del Dolor se proporciona una atencién integral
para el mejoramiento de la calidad de vida del paciente.

Por lo tanto, el objetivo de este servicio es mejorar la calidad de vida de aquellos
pacientes cuyo dolor no responde a un determinado tratamiento quirdrgico o
farmacologico. Para ello se utilizan medicamentos potentes, con grandes beneficios si se

administran en las dosis adecuadas, por ejemplo medicamentos derivados del opio,
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teniendo como principio activo la morfina. En caso de que la farmacologia no dé
resultados, se recurre al bloqueo o0 a métodos intervencionistas.

Desde el 2011 hasta la fecha, la Dra. Patricia Herndndez Solis ha sido la
Encargada de la Clinica del Dolor (HJM, 201la.). Actualmente colaboran cinco
residentes médicos de alta especialidad en Medicina del Dolor y Cuidados Paliativos, y
cada mes se integra un rotante del servicio de Anestesiologia del HIM. Tiene el apoyo
de dos enfermeras y dos residentes de Medicina Conductual (Figura 3); es importante
sefialar que en el 2013 se integra el residente de Medicina Conductual para realizar una
deteccidn de variables sociales y psicoldgicas que exacerben el dolor o que no permitan
la correcta adherencia al tratamiento, realiza intervencidn en crisis ante la entrega de
malas noticias, principalmente en pacientes terminales u otras situaciones en las que el
paciente la requiera.

En cuanto al area de atencion de pacientes de la Clinica del Dolor, ésta cuenta
con dos camas de exploracion, no cuenta con camas censables en piso, sin embargo se
atienden a pacientes hospitalizados de los distintos servicios del Hospital por
interconsulta, atendiendo aproximadamente a 200 pacientes por mes.

Los pacientes que son atendidos en clinica del dolor pueden ser pacientes de otro
servicio del Hospital o llegar directamente a la Clinica para ser diagnosticados. Muchos
son atendidos en el hospital y luego regresan a su domicilio, con consultas frecuentes
para valorar la respuesta al tratamiento. Si requieren ser hospitalizados, antes son
valorados por los médicos residentes de Medicina del Dolor y, en tal caso, se atienden en
piso (HIM, 2011b.). Luego de su egreso se les valora mensualmente y, después, se

contintan citas mas espaciadas (3-6 meses) para continuar con el tratamiento, si el
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paciente no tiene las condiciones fisicas o economicas para su movilizacion al Hospital,

se realiza un seguimiento via telefonica. La atencion que se brinda en este servicio puede

ser dada al paciente y a sus familiares ya que muchos de los pacientes se encuentran en

cuidados paliativos y cursan la etapa terminal de su vida y el personal médico en

conjunto con el médico conductual les proporciona informacion necesaria y habilidades

de toma de decisiones para el seguimiento de tratamiento, en el entendido de que tienen

derecho a la privacidad y autonomia (HIM, 2011b.).

Jefade servicio

" Servicio de Residentes Residentes Medicina
enfermeria medicos Conductual
1] Rotante

Figura 3. Organigrama de Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos. Elaboracion propia.

3. Actividades de residente de Medicina Conductual

A continuacidn se hard una descripcion de las actividades clinicas realizadas por

el residente de Medicina Conductual:
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-Pase de visita. Tiene la finalidad de valorar el estado de salud del paciente y
otorgar tratamiento para controlar dolor; esta actividad se realiza en el area de
hospitalizacion, se atienden a pacientes censados y pacientes con interconsulta al
servicio de Clinica del Dolor, el pase se realiza con médicos residentes, enfermera, jefa
del servicio y el residente de Medicina Conductual, este ultimo, realiza un monitoreo del
estado animico del paciente mediante el dialogo médico-paciente-familiar y lenguaje no
verbal del paciente, por lo tanto el pase de visita permite que el residente identifique
alguna necesidad psicoldgica, si se trata de una crisis, se atiende al finalizar la atencién
médica con el paciente, si es una necesidad que no requiere premura se atiende al

finalizar el pase.

-Atencion a pacientes. Esta actividad se divide en dos lugares, una es la atencion
al paciente hospitalizado y el segundo es atencién al paciente en Consulta Externa. El
objetivo de atender a pacientes hospitalizados es establecer intervenciones psicoldgicas
si el paciente o familiar lo requiere, que se llevara a cabo mediante un seguimiento que
se realiza dias posteriores. se realiza entrevista inicial con pacientes atendidos por
primera vez esto con el fin de recabar datos socio-demogréficos, datos de percepcion y
ubicacién de dolor, evaluar estado emocional del paciente ante la enfermedad y su
estancia intrahospitalaria que interfieran con el plan terapéutico. Por otra parte, la
atencion a pacientes en Consulta Externa, se lleva a cabo en la Clinica del Dolor, donde
el médico residente o adscrita otorgan consultas de primera vez o subsecuentes, el
residente de Medicina Conductual permanece en la consulta para detectar necesidades
psicologicas que presenten los pacientes o familiares ante diagndstico, tratamiento y/o

prondstico de la enfermedad, si después de recibir este tipo de informacion el paciente o
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familiar entran en crisis se realiza intervencion inmediata, si se detectan necesidades que
no requieren premura, se realiza intervencion al terminar consulta médica; si se observa
que el paciente necesita apoyo psicoldgico después de la intervencion, se les asigna una

cita para dar continuidad al caso.

Las actividades académicas realizadas por el residente de Medicina Conductual

son.

-Clases médicas. La jefa de servicio y residentes médicos, abordan temas que
competen a la subespecialidad de Dolor y Cuidados Paliativos con el objetivo de ampliar
el conocimiento sobre sindromes dolorosos y tratamiento del dolor. También los
residentes de Medicina Conductual abordan temas que competen implicaciones
psicoldgicas para el trato digno del paciente y estrategias para enfrentar de mejor manera

situaciones dificiles estando frente a pacientes.

-Sesion general. Se realiza en el auditorio principal del Hospital Juarez de
México con todo el personal de salud del hospital, donde se exponen temas de
innovacion médica, temas socioculturales y acerca de la labor médica en distintas

especialidades y contextos.

-Supervision académica. Se realizan revisiones tedrico-practicas de técnicas de
entrevista y de intervencion, asimismo se realiza la revision de temas de importancia
para los residentes de Medicina Conductual de los servicios de Geriatria y Clinica del
Dolor, se supervisan supervision a Casos Clinicos y Protocolo de investigacion. En la

Tabla 1 se muestran las clases otorgadas por la residente de Clinica del Dolor.
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Tabla 1

Clases impartidas en supervision académica

Titulo de ponencia Fecha de presentacion
1 Evaluacion del dolor. 05/03/2017
2 Conspiracion del silencio. 05/03/2017
3 Infografia de muerte para poblacidn infantil. 24/04/2017
4 Redes sociales y apoyo social vinculadas con la salud. 21/08/2017
5 Voluntad anticipada. 02/10/2017
6 Duelo desde la TCC. 30/10/2017
7 Utilizacion del manual DSM-5. 19/02/2018
8 Cuidados Paliativos Pediatricos: Intervencion 21/05/2018

Conductual
9 Sedacion Paliativa: Criterios médicos para su aplicacion 11/06/2018

-Sesion bibliogréafica. Los residentes de Medicina Conductual realizan la
busqueda, sintesis y exposicidn de articulos cientificos recientes sobre la aplicacién de la
terapia Cognitivo-Conductual en enfermedades crénico degenerativas, posterior a la
presentacion del articulo, el Dr. Gallardo, residentes de Medicina Conductual y de
Psiquiatria hacen aportaciones y discuten acerca de la metodologia, resultados y posible

replica en pacientes del Hospital Juarez de México del tema visto.

-Sesion de Caso Clinico. Se lleva a cabo con los residentes de Medicina
Conductual, residentes de Psiquiatria, el Dr. Gallardo y dos supervisoras académicas.
Durante la sesion se presenta un caso clinico realizado por un residente de Medicina
Conductual, se presenta la historia clinica del paciente, motivo de consulta, diagnostico

DSM-IV-TR y DSMD5, hipotesis y objetivos terapéuticos, intervencion psicologica,
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resultados y conclusiones. Al finalizar la presentacion del caso se da retroalimentacion

del caso.

En la Tabla 2 se muestra el horario en el que se realizaron dichas actividades en

el area clinica y académicas.

Tabla 2

Horario semanal de actividades del residente de Medicina Conductual

14:00

HORARIO LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
8:00 Sesién General
9:00 Clase Pase de visita Clase médica
medica Pase de
Supervision visita
10:00 o
académica Clase de Caso
. Pase de visita
Pase de Clinico
visita Sesion
11:00 o _
bibliogréfica
Atencion a
12:00 _ ) ) ) )
T Atencibna | Atencion a Atencion a pacientes Atencion a
' pacientes pacientes pacientes pacientes
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3.1 Datos de productividad

En el transcurso de la residencia de Medicina Conductual en el servicio de
Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos del Hospital Judrez de México, se llevaron a
cabo intervenciones psicoldgicas tanto con pacientes como con sus familiares y/o
cuidadores primarios, con el objetivo de proporcionarles estrategias y habilidades que
les permitan adaptarse a las demandas propias de sindromes dolorosos, a tratamientos

convencionales e intervencionistas, y a la etapa paliativa y final de la vida del paciente.

En éste apartado se presenta la productividad que se realizé durante el periodo
del dia 9 de Enero de 2017 hasta el 29 de Junio de 2018 fueron atendidos en total 388
pacientes, en la Tabla 3 se muestran los datos sociodemograficos de los pacientes
atendidos, teniendo como datos relevantes que la mayoria de los pacientes atendidos son

del sexo femenino, casados, y residentes de la Ciudad de México y zona conurbada.

Se realizaron 533 intervenciones psicoldgicas, debido a que el servicio de Clinica
del Dolor y Cuidados Paliativos es un servicio interconsultante, al alta de pacientes, por
las caracteristicas sociodemogréficas o propias de la evolucién de la enfermedad del
paciente, no se logré dar seguimiento a todos los pacientes atendidos por primera vez,

sin embargo, 245 pacientes han recibido consulta subsecuente (Tabla 4).
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Tabla 3
Datos sociodemograficos de los pacientes atendidos

Categoria Porcentaje/Media
Género Mujer 65.98%
Hombre 34.02%
Edad Media en afios M 47.12
Rango 3-90 arios
Estado civil Casado 45.15%
Soltero 30.33%
Union libre 13.12%
Separado 5.10%
Viudo 4.18%
Divorciado 1.07%
No disponible 1.05%
Entidad Local 81.04%
Foréneo 18.02%
No disponible 0.94%
Tabla 4

Pacientes atendidos de acuerdo al género y tipo de consulta

Tipo de Consulta Hombres Mujeres Total
Primera Vez 132 388
Subsecuente 79 245

27
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Retomando las areas de atencion se puede observar que la mayoria del total de
pacientes, se realizaron en consulta externa, sin embargo se atendieron mas hombres en

hospitalizacion (Tabla 5).

Tabla 5

Pacientes atendidos distribuidos por género y area de atencion

Area de atencion Hombres Mujeres Total
Consulta Externa 49 231 280
Hospitalizacion 127 99 226
Procedimientos 5 16 21
Interconsultas 0 3 3
Urgencias 1 2 3

En cuanto al tipo de enfermedad que padece la poblacién atendida, se obtuvo que
el 45.30% de los pacientes padecen enfermedades no oncolégicas (Figura 4) debido a
que la mayoria padece sindromes dolorosos, como se puede observar en la Figura 5 que
contiene los principales diagnosticos médicos, es importante sefialar que el 26.89% de
pacientes que no tienen diagnostico es debido a que son familiares y/o cuidadores

primarios de los pacientes atendidos tanto en hospitalizacion como en consulta externa.
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M Enfermedades
oncoldgicas

B Enfermedaddesno
oncoldgias

I Sin diagndstico

Figura 4. Tipo de enfermedades que padecen los pacientes atendidos
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4.51%

4.51%

3.08%
° \3.90%

M Algun tipo de cancer

M Enfermedades hematolégicas

M Enfermedades relacionadas con el tracto digestivo
M Otras enfermedades crdnico degenerativas

M Enfermedades arteriales

M intervenciones ortopédicas

i Lesiones ortopédicas

i Sindromes dolorosos

k4 Sin Diagnostico

Figura 5. Diagndstico médico de los pacientes atendidos
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Como problemética psicologica principal, bajo los criterios nosoldgicos del
DSM-1V, se encuentra que el 18.88% de los pacientes atendidos padecen Sintomas de
depresion (Tabla 6), dicha sintomatologia tenia origen o se mantenia debido a la estancia
hospitalaria (primera vez, o larga estancia), comunicacion de malas noticias, pérdida de
autonomia, cambios conductuales y/o sociales debidos al avance de la enfermedad, entre
otras. Cabe mencionar que se retoman sintomas de depresion y de ansiedad ya que los

pacientes no cumplian con todos los criterios nosologicos del DSM IV para diagnosticar

un trastorno.

Tabla 6
Problemas psicolégicos de los pacientes atendidos

Diagnostico %

Sintomas de depresion 18.60%
Sintomas de ansiedad 18.00%
Reaccidn de estrés aguda 17.60%
Sin trastorno psicoldgico aparente 15.80%
Trastorno adaptativo con sintomas de depresion 11.40%
Distimia 4.80%
Sintomatologia mixta 3.40%
Aplazado 2.80%
Incumplimiento terapéutico 1.60%
Trastorno adaptativo mixto 1.60%
Problemas relacionados con el grupo de apoyo 1.20%
Trastorno de ansiedad 1.00%
Episodio depresivo 0.80%
Factor psicoldgico que afecta estado fisico 0.40%
No valorable debido a condicion médica 0.40%
Insomnio primario 0.20%
Problemas en la interaccién médico — paciente 0.20%
Trastorno por dolor 0.20%

TOTAL 100%
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En relacion con las modalidades de intervencion psicolégica (Tabla 7) se
llevaron a cabo mayoritariamente de tipo individual, siendo el de tipo grupal con
menor frecuencia, es importante sefialar que esta modalidad se llevaba a cabo
cuando se realizaban juntas familiares en el servicio de Clinica del Dolor y
Cuidados Paliativos para promover apoyo social de los familiares hacia los

pacientes que estaban en situacion de abandono.

Tabla 7
Modalidades de Intervencidn Psicoldgica

Modalidad de Intervencion N
Individual 348
Familiar 149
Individual y familiar 33
Grupal 3

La clase de intervencion psicoldgica que se proporciond a los pacientes con

mayor frecuencia es la entrevista inicial con un 33.95% (Figura 6).

Por dltimo, la técnica empleada principalmente en las intervenciones
psicoldgicas fue psicoeducacion con el 23.88% de ocurrencia (Tabla 8), esto se debe a
que la mayoria de los pacientes desconocia: la relacion bidireccional que existe entre la
enfermedad y su salud mental; informacion relacionada con su diagndstico, tratamiento
y prondstico; la labor del médico conductual y de la Clinica del Dolor y Cuidados

Paliativos; entre otras situaciones.
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M Entrevista inicial

M Seguimiento
i Intervencién
M Entrevista de deteccion de problemas

i Monitoreo

Figura 6. Clase de Intervencidn Psicolégica
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Técnicas de intervencion psicolégica frecuentemente utilizadas

TECNICA TECNICA
f % f %
EMPLEADA EMPLEADA
Psicoeducacion 244  23.92% Autoinstrucciones 21 2.05%
Entrevista 141 13.82% Autocontrol 13 1.27%
Entrenamiento en 93  9.11%  Imagineria Guiada 11  1.07%
Solucién de problemas
Informacion 90 8.82%  Autoverbalizaciones 10 0.98%
Establecimiento de
componentes de 73 7.15% Orientacién 10 0.98%
relaciéon
Respiracion Entrenamiento en
0, I 0
diafragmatica 72 7.05% manejo de 10 0.98%
contingencias
Respiracion pasiva 56 5.49% Distraccion 5 0.49%
Instrumental
Elementos de o Relajacion 0
activacion conductual 50 4.90% Autégena S 0.49%
Terapia Racional- Entrenamiento en
Emotiva o Terapia 47 4.60% relajacion muscular 5 0.49%
cognitiva progresiva
Distraccion cogniiva 39 3.82% | 1meros auxilios 1 0.09%
psicolégicos
Entrenamiento en
Habilidades Asertivas 24 2.35%
0 Sociales
Total: 988 100 %
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Las estadisticas presentadas confirman que en el servicio de Clinica del Dolor y
Cuidados Paliativos del Hospital Juarez de México es necesaria la labor del residente de
Medicina Conductual como parte del equipo multidisciplinario de dicha clinica, ya que
la intervencion psicoldgica apoya tanto a los pacientes como a sus familiares en el
proceso salud-enfermedad para facilitar la adaptacion a su nuevo estilo de vida
conllevando una mejor adherencia al tratamiento médico y en el estado de animico tanto

en casa como en estancia intrahospitalaria.

3.2 Casos clinicos

Se presentan tres casos clinicos 1) Paciente masculino de 44 afios de edad con
diagnostico meédico de Discitis L5-S1, Hernia discal L5-S1 y Lumbalgia, con
diagnostico psicoldgico de Trastorno adaptativo mixto, agudo. 2) Paciente masculino de
12 afios de edad con diagndstico médico de Meduloblastoma, con diagnostico
psicolégico de Trastorno por dolor asociado a factores psicoldgicos y a enfermedad
médica, agudo, y 3) Paciente femenino de 26 afios de edad, cuidadora primaria con
diagnostico psicolégico de Trastorno adaptativo con estado de animo deprimido (Ver

Anexo 1, 2 y 3 respectivamente).

3.3 Otras actividades
Durante el mes de Mayo de 2017 en conjunto con R2 de Medicina Conductual de
Clinica del Dolor se organizd el 3er. Curso de cuidadores de pacientes cronicos,

participando con la ponencia “;Coémo soluciono mis problemas?” y en el mes de Junio
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de 2018 en conjunto con R1 de Medicina Conductual de Clinica del Dolor se organizo el
4to. Curso de cuidadores de pacientes cronicos, participando con la ponencia “;Como
soluciono mis problemas? ¢Como puedo hablar de la muerte con mi paciente y

familiares?”’; ambos llevados a cabo en las instalaciones del HIM.

Asistencia al VI Congreso Estudiantil y Primer Congreso Internacional de
Investigacion en Psicologia del 19 al 21 de septiembre de 2017 celebrado en La Facultad
de Estudios Superiores Zaragoza. En dicho coloquio se presenta un cartel titulado

“Medicina Conductual aplicada en el area de Dolor y Cuidados Paliativos”.

Durante abril y mayo de 2018 en conjunto con R1 de Medicina Conductual de
Clinica del Dolor se organizé e impartid6 el “Taller de Habilidades Sociales y
Comunicacion de Malas Noticias” para residentes médicos de la Clinica del Dolor y

rotante médico de Anestesiologia.

Asistencia al VIII Congreso Latinoamericano de Psicologia de la Salud ALAPSA
2018, del 14 al 18 de mayo de 2018 celebrado en La Habana Cuba. En dicho congreso se
presentan dos ponencias en formato simposio, los trabajos llevan por titulo 1) Terapia
Cognitivo Conductual en un caso de lumbalgia y 2) Medicina Conductual aplicada en el

area de Hematologia, Dolor y Cuidados Paliativos del Hospital Juarez de México.

Asistencia al ler Coloquio de Medicina Conductual: 20 afios de experiencia del
13 al 15 de junio de 2018 celebrado en La Facultad de Estudios Superiores Iztacala. En
dicho coloquio se presenta la ponencia “Efecto de una intervencidon cognitivo-
conductual para la adquisicion de estrategias de busqueda de apoyo social en un grupo

de pacientes con dolor cronico”.
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4. Evaluacion final

4.1 Evaluacion del Servicio

Durante el periodo de residencia en el servicio de Clinica del Dolor y Cuidados
Paliativos del Hospital Juarez de Mexico, las actividades que realizé el residente de
Medicina Conductual el primer bimestre se vieron un tanto entorpecidas por el servicio
de enfermeria, sin embargo, posteriormente se acordaron las actividades y el cémo se
podria unificar y proporcionar atencion a los pacientes de la Clinica asi como de otros

servicios tratantes.

El apoyo recibido por el R2 de Medicina Conductual resultdé muy importante, ya
que fue el encargado en proporcionar informacion respecto a: a) la dindmica de trabajo
de la Clinica, b) la labor como residente al tener pacientes atendidos por otros psic6logos
tanto de Medicina Conductual como de Salud Mental, c¢) procedimientos
intervencionistas médicos, d) enfermedades principales atendidas en la Clinica, y e)
diagnosticos diferenciales. Ademas, el R2 compartio experiencias y consejos tanto de
evaluacion como de tratamiento para realizar intervenciones psicologicas de calidad;
asimismo impartio reglas de convivencia con el personal médico, de enfermeria y

administrativo del Hospital.

Es importante sefialar que el equipo médico considera una valoracion y
tratamiento biopsicosocial para el paciente debido a que se tiene un enfoque
interdisciplinario, por lo tanto se considera al médico conductual como parte esencial de
éste para asegurar la atencion integral del paciente con dolor y/o en cuidados paliativos;

es por esta razon que el residente pudo realizar intervenciones en diferentes areas de
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atencion como: hospitalizacion, consulta externa, juntas familiares, y en procedimientos

médico-invasivos realizados en la Clinica y en Imagenologia.

Debido a las caracteristicas de los pacientes atendidos por la clinica no solo se
otorgd atencion psicoldgica a pacientes y sus familiares (tanto en Consulta Externa
como en Hospitalizacion) sino también anualmente se realizan intervenciones breves
con los residentes médicos de la Clinica, ademas se proporciona un Taller de
Habilidades Sociales y Comunicacién de Malas Noticias al personal de enfermeria y

médico de la Clinica.

Ante dudas médicas especificas de los pacientes, el equipo médico colaboro de
forma activa con el residente de Medicina Conductual en el proceso de psicoeducacion
necesaria para que el paciente disminuyera su incertidumbre sobre la enfermedad y

tratamientos médicos.

La demanda hacia el médico conductual no solo era de los pacientes sino también
por parte del equipo médico y administrativo de los servicios de Clinica del Dolor,
Anestesiologia, Otorrinolaringologia y UTIP; por lo tanto se puede considerar que la
labor del médico conductual puede ampliar su campo de accién y modificar

percepciones respecto a la labor del psicologo tradicional.

El servicio de Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos al ser un servicio
interconsultante, le permitio al residente intervenir con pacientes de todas las etapas de
la vida, diversos diagnosticos médicos, condiciones sociales y culturales; lo cual

promovid la adquisicién de habilidades de comunicacion y de resolucion de problemas.
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Una limitante del servicio es la relacién que lleva con el servicio de Oncologia
debido a que en este servicio se implement6 un programa de Cuidados Paliativos, este
hecho ha provocado confusion entre diversas areas médicas ya que ambos servicios
tienen la misma mision sin embargo, no trabajan con los mismos valores ni objetivos.
Por lo tanto, un area de oportunidad es definir la labor y los pacientes que seran

atendidos en cada servicio.

Cabe sefialar que las clases médicas en algunas ocasiones se extienden en tiempo
y no permite la realizacion de actividades propias del servicio de Medicina Conductual,
por lo tanto se recomienda que para las nuevas generaciones se establezca un horario de

actividades académicas dentro de la Clinica del Dolor.

Se puede concluir que el servicio de Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos
proporciona al residente ser parte activa del equipo interdisciplinario para ofrecer
atencion integral tanto a los pacientes como a sus cuidadores. En actividades
académicas, las clases médicas y el estar presente en consultas de primera vez y
subsecuentes, dota al residente con informacion necesaria de farmacologia, anatomia,
del proceso salud-enfermedad, etc. que da bases al residente para poder proporcionar
informacidén o psicoeducacion al paciente, ademas de poder estimar el tiempo en el que
se puede intervenir psicoldégicamente con pacientes que estén en Cuidados Paliativos,
mediante escalas que evallan funcionalidad tales como Karnofsky o Barthel; sintomas

fisicos y psicologicos; y observacion clinica.
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4.2 Actividades diarias y académicas
Las intervenciones psicoldgicas se llevaban a cabo en los consultorios de Clinica
del Dolor y Cuidados Paliativos, en hospitalizacion, en pasillos, en salas de espera, en el

cubiculo de Medicina Conductual y en la biblioteca del Hospital.

Se sugiere la gestion de espacios acondicionados para la atencién de
interconsultas, ya que en los consultorios de la Clinica del Dolor no pueden entrar
pacientes que no sean atendidos por esta especialidad, aunado a la gran demanda de uso
del cubiculo de Medicina Conductual es complicado atender a estos pacientes, este
problema fue resuelto llevando a los pacientes a la biblioteca del Hospital, sin embargo
en este lugar no existen las condiciones béasicas de entorno para su atencion. Dicho lo
anterior, se recomienda que el personal académico organice el uso de espacios para

evitar el mal uso de ellos.

Para atender consultas subsecuentes de pacientes atendidos por la Clinica del
Dolor en consulta externa, se ocupaban los consultorios de dicha Clinica en un horario

de 12:30 a 15:00 horas.

En cuanto a las actividades académicas realizadas dentro las instalaciones del
Hospital Juarez de México: a) la clase médica proporciona informacion de primera voz
de médicos expertos en la materia, esto permite al residente tener nocion de la labor que
tienen otras areas médicas y administrativas del Hospital y asi poder referir pacientes si
es necesario; b) presentacion de caso clinico es la actividad mas enriquecedora del
residente ya que es la integracion de conocimiento teorico y empirico de todos los

residentes de Medicina Conductual y Psiquiatria, lo cual fomenta retroalimentacion
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positiva para cada caso; por ultimo, c¢) la sesién bibliografica promueve la
implementacion de intervenciones y evaluaciones psicologicas adecuadas a cada
paciente dependiendo la enfermedad de base. Dicho lo anterior, estas actividades son
necesarias para el desarrollo profesional del residente ya que se obtiene mayor

informacion para estructurar y aplicar intervenciones efectivas con los pacientes.

4.3 Sistema de supervision y tutoria

Respecto a la supervision académica realizada por la Maestra Ana Leticia
Becerra Galvez, apoyaron al desarrollo de habilidades profesionales y personales del
residente, se retomaron no sélo temas relacionados con la Clinica del Dolor y Cuidados
Paliativos sino también relacionados con el servicio de Geriatria, lo cual complemento el
aprendizaje en cuanto a sindromes geriatricos y dolorosos, asi como la intervencién
psicoldgica que puede emplearse en estas poblaciones, ademas permite que el residente
tome decisiones informadas para realizar diagnosticos y proponer tratamientos que

pueden llegar a ser multidisciplinarios.

La supervision in situ realizada por el Doctor Ricardo Gallardo Contreras funge
como complemento de la supervision académica, ya que en casos dificiles para realizar
diagnosticos psicolégicos o para conocer farmacodinamia de los medicamentos
psiquiatricos, el Doctor Gallardo apoya al residente a la toma de decisiones y propone

métodos de intervencion.

Por ultimo, las tutorias llevadas a cabo por la Maestra Maetzin Ordaz Carrillo

promueven el desarrollo de conocimientos tedricos y practicos en metodologia y
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busqueda de informacién en bases cientificas para el disefio e implementacion del
protocolo de experiencia profesional, ademas dota al residente de habilidades de
comunicacion y le proporciona retroalimentacion continua del avance obtenido en la

estructura del protocolo.

Se considera que estas tres areas son importantes en el desarrollo de habilidades
del residente, ya que los tres encargados de cada &rea cuentan con conocimientos y
experiencia en temas relacionados con el servicio de Clinica del Dolor y el actuar del

Médico Conductual.

5. Competencias profesionales alcanzadas

La residencia de Medicina Conductual en el servicio de Clinica del Dolor y
Cuidados Paliativos representd distintos retos académicos, clinicos y personales, sin
embargo se desarrollaron habilidades y competencias en el residente a continuacion se

detallan las mas importantes.

En el aspecto académico destacan las siguientes habilidades: 1) investigar
intervenciones cognitivo-conductuales antes de estructurar casos clinicos y el protocolo
de investigacion; 2) recabar informacion necesaria para la formulacion de casos clinicos
y la realizacion de notas en expedientes clinicos; 3) deteccion de necesidades basicas de
los pacientes con dolor crénico para asi poder implementar un curso que conllevo la
elaboracion de material psicoeducativo y su validacion por jueces; y 4) busqueda de
informacion relacionada con sindromes dolorosos, tratamientos médicos tradicionales e

intervencionistas y tratamientos alternativos para el control de sintomas.
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En el aspecto clinico las habilidades alcanzadas fueron: 1) evaluar de manera
rapida y eficaz a pacientes de distintos rangos de edad y con diferentes caracteristicas
sociodemogréficas; 2) realizar diagnosticos basados en el DSM-IV TR y DSM 5, y en
excesos Yy déficit de la conducta; 3) disefiar intervenciones cognitivo-conductual acorde a
las caracteristicas y necesidades de cada paciente, retomando elementos como la
empatia, escucha activa y el derecho de autonomia del paciente; 4) diferenciar rasgos de
personalidad, simulacion y ganancia secundaria; y 5) comunicar malas noticias a

pacientes y cuidadores primarios.

En el aspecto personal las principales habilidades alcanzadas son: 1) organizar
actividades intrahospitalarias y académicas; 2) comunicacion asertiva con el personal
médico, de enfermeria y administrativo del Hospital Juarez de México; 3) control de
emociones ante pacientes y personal médico, ademéas de la tolerancia a la frustracion

ante cambios y pérdidas; y 4) autocritica tanto académico como profesional.

Cabe mencionar que esta serie de habilidades y aprendizajes fueron alcanzados
por el apoyo y retroalimentacion entre comparieros y maestros de la residencia, asi como
del personal médico, de enfermeria y administrativo del Hospital Juarez de México, por

lo tanto, también se adquirio la habilidad de trabajar en un equipo multidisciplinario.

6. Conclusiones finales y sugerencias
La residencia en la Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos permitio que el residente

adquiriera y desarrollara habilidades necesarias para el ambito laboral, ya que el
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conocimiento tedrico-practico es esencial para proporcionar atencidn e intervenciones

psicoldgicas efectivas.

Como se puede observar en los datos de productividad, la intervencion que tiene
mayor impacto en pacientes con dolor y/o en cuidados paliativos fue psicoeducacion: en
su enfermedad, diagnostico y prondstico, modificaciones o limitantes conductuales
producto de la enfermedad y/o tratamientos médicos, adherencia terapéutica y el modelo
cognitivo-conductual con el que interviene el médico conductual. Para potenciar ésta y
el resto de las técnicas descritas en la Tabla 9, se considera pertinente la integracion de
técnicas basadas en terapias como Aceptacion y Compromiso, Mindfulness y Terapia
Analitico- Funcional ya que pueden ser complementos o ser conceptualizadas como
terapias de primera linea para implementarse en pacientes con dolor cronico y con

familiares cuyos pacientes se encuentren en fase terminal.

Durante la residencia, el residente cambié su percepcién respecto al concepto
calidad de vida y de muerte, respecto a pacientes que estan en cuidados paliativos o
etapa terminal, y sobre todo en la importancia de prevenir enfermedades crénico-
degenerativas. Dicho lo anterior se recomienda que se realicen talleres que promuevan la

prevencion primaria y no tanto hacia la intervencion.

Respecto al apoyo académico es importante destacar que siempre que se requeria
informacién para la atencion oportuna de un paciente, tanto personal médico como
supervisores y compafieros de Medicina Conductual proporcionaban al residente
material impreso y/o consejos para realizar una evaluacion e intervencién concisa. Sin

embargo se consideran dos areas de oportunidad para mejorar la residencia, 1) la
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supervision académica retome temas generales para homogeneizar la informacion que
existe entre residentes sin descuidar las particularidades de cada servicio, ya que parece
que cada supervisor retoma temas de manera distinta y esto genera confusion entre
residentes y 2) el horario de la sesion bibliografica se modifique, ya que interrumpe el

pase de visita de la mayoria de los servicios.

La labor del médico conductual es imprescindible en el ambito hospitalario para
intervenir con pacientes, cuidadores y personal de la salud y administrativo, por lo tanto
se sugiere que se realice mayor promocion de las actividades realizadas en la Maestria

tanto en el Hospital Juarez de México como en otras Instituciones.

Finalmente, Medicina Conductual representa una residencia en la cual se dotara al
alumno de herramientas, habilidades y conocimiento tedrico-practico para la evaluacion,
disefio de intervenciones y seguimiento adecuados a las caracteristicas propias del

paciente y de su contexto; que permitiran una formacién profesional amplia y fructifera.



Reporte de Experiencia Profesional | 46
Guadalupe Arely Hernandez Galvez

Parte 2: Protocolo de investigacion: Adquisicion de estrategias de busqueda de

apoyo social en un grupo de pacientes con dolor cronico

En este apartado se abordan generalidades sobre dolor cronico, apoyo social y
cémo estas dos variables pueden modificar aspectos psicol6gicos; se retoman
intervenciones cognitivo-conductuales para la adquisicion de estrategias de busqueda de
apoyo social que sean replicables en pacientes con dolor crénico; y se describe el

protocolo de investigacion realizado por el residente de Medicina Conductual.

La investigacion conlleva el proceso de elaboracion y validacion del material
psicoeducativo que se emple6 durante el Curso “Ampliando mis redes de Apoyo Social”
impartido con pacientes con dolor cronico, cuyo objetivo es evaluar el efecto de una
intervencion cognitivo-conductual para mejorar el apoyo social, en cuanto a tamafio y

funcionalidad de la red.

Este curso se implement6 debido a que los pacientes con dolor crénico estan en
contacto con diversos estresores y esto puede disminuir el nivel de apoyo social
percibido, y por ende aumentar el riesgo de aparicion de trastornos psicoldgicos tales
como ansiedad y depresion, por lo tanto se ve la necesidad de disefiar e implementar un
Curso que amplié las redes sociales de esta poblacion para aumentar el nivel de apoyo
social percibido que esta positivamente relacionado con los niveles de salud y bienestar
teniendo como consecuencia una mejor adaptacion durante el curso de enfermedades

crénicas (Castro, Campero & Hernandez, 1997; Pérez-Garcia, Olivan & Bower, 2013).
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2.1 Dolor Cronico

El dolor al ser una experiencia sensorial, es un sintoma subjetivo y es dificil
encontrar una definicion exacta, sin embargo la méas representativa es la proporcionada
por la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP por sus siglas en inglés)
donde dolor se define como “una experiencia sensorial desagradable asociada con una
lesion histica® real o potencial, o que se describe como ocasionada por dicha lesién o
cuya presencia es revelada por manifestaciones visibles y/o audibles de la conducta”
(IASP, 2009). Es importante sefialar que el dolor es un problema que concierne a
personas de cualquier edad sin importar el sexo, edad, creencias y estado

socioeconoémico (Covarrubias-Gomez & Guevara-Lbpez, 2006).

En México, el dolor cronico es considerado un problema de salud publica, debido
a que produce pérdidas econémicas, laborales y sociales (Gordillo, Ramirez, Solis,
Bautista y Kassian, 2004), no obstante se carece de estudios epidemioldgicos actuales
que documenten el impacto del dolor crénico en la poblacién mexicana. Sin embargo, en
el 2003 se realiz6 una estimacion de la poblacion afectada por dolor crénico, y se sugirio
que este problema de salud afectaba del 25 al 29% de la poblacidn total, es decir, en ese
entonces México contaba con 105 millones de habitantes, por lo tanto, 28.5 millones de
habitantes padecia de dolor cdnico (Harstall & Ospina, 2003, en Covarrubias-Gémez, et

al., 2010).

! Lesion histica: Dafio corporal sufrido por un golpe o enfermedad.
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2.1.1 Clasificacion de dolor

La clasificacion del dolor se puede hacer tomando en cuenta su patogenia,
duracion, localizacién, duracién, curso, intensidad, factores prondstico de control de
dolor y segun la farmacologia (Puebla, 2005). A continuacion se retomaran las

clasificaciones mas representativas (Figura 7):
e Seglin su patogenia:

1) Nociceptivo, involucra experiencias sensoriales, emocionales y cognitivas no
placenteras causadas por un dafio tisular > y un componente afectivo o reactivo
(sufrimiento asociado al dolor) que se pueden manifestar por ciertas respuestas
fisiologicas, autondmicas y conductuales, Y la integracion de estos componentes resulta
la percepcion final del dolor referida por el paciente (Covarrubias-Gémez, Guevara-
Ldpez, Gutiérrez-Salmeron, Betancourt-Sandoval & Coérdova-Dominguez, 2010; Neira

& Ortega, 2008).

2) Neuropético, es producido por la estimulacién directa del sistema nervioso
central o por la lesion de vias nerviosas periféricas, las sensaciones principales de este
tipo de dolor son de tipo punzante, quemante, ardoroso, corriente eléctrico y frio,
acompariado de parestesias y disestesias, hiperalgesia, hiperestesia y alodinia (Puebla,

2005).

3) Psicogeno, este tipo de dolor no se debe a una estimulacion nociceptiva o a

una alteracion neuronal, es decir, tiene una causa psiquica por ejemplo por depresién y/o

2 ~ . ~ . .
Dafio tisular: Dafio relacionado a los tejidos.



Reporte de Experiencia Profesional | 49
Guadalupe Arely Hernandez Galvez

hipocondria, o se puede tratar de la intensificacion desproporcionada de un dolor

orgénico que se debe a factores psicoldgicos (Del Arco, 2015).
¢ De acuerdo a su localizacion:

Se divide en dolor somatico y en dolor visceral, el primero se refiere a la presencia
de dolor a nivel de receptores en piel, tejidos blandos, muasculo esquelético y huesos; el
dolor visceral, refiere a la presencia de dolor a nivel de los receptores que se encuentran

en los drganos internos (Pabén-Henao, Pineda-Saavedra y Cafas-Mejia, 2015)
e En funcion del momento de aparicion y de la duracién del dolor:

1) Dolor agudo, que es la respuesta normal, predecible y apropiada a un proceso de
estimulo o enfermedad nociva que amenaza o produce lesion tisular, y que disminuye
después de que se elimina el estimulo o se cura la lesion, este dolor es de inicio
repentino de forma paralela a la causa que lo produce y de duracion limitada (menor a

seis meses).

2) Dolor cronico, éste persiste (episodica o recurrente) mas tiempo del normal
para la curacion de la lesion tisular (Covarrubias-Gomez, et al., 2010). Se mantiene el
dolor por méas de uno o seis meses, este tiempo depende de la regeneracion particular de
la lesion, por ejemplo con dolor no oncoldgico se considera dolor crénico a los seis
meses, en dolor oncoldgico se considera dolor crénico desde antes del primer mes; este
periodo de tiempo estd determinado por la experiencia médica comun, es decir, por
tiempo estimado necesario para que la inflamacion disminuya, o para la reparacién de

tejidos (Merskey & Bogduk, 2002).
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e De acuerdo al curso se puede dividir en:

1) Continuo, que se caracteriza por ser persistente a lo largo del dia con
intensidades variables, y 2) Irruptivo, a lo largo del dia hay exacerbacién aguda y
transitoria del dolor, de rapida aparicién, corta duracion y de intensidad que puede ser
moderada o severa; el dolor incidental es el mas representativo de esta categoria y se
caracteriza por inducir dolor irruptivo al realizar algin movimiento (Puebla, 2005;

Escobar, et. al., 2013).

ePuebla (2005) menciona que la clasificacion del dolor segin la intensidad se

divide en:

1) Leve, con este nivel se puede realizar actividades habituales, 2) Moderado,
este nivel de dolor interfiere con las actividades habituales y requiere de tratamiento con
opioides menores, y 3) Severo, en este nivel el dolor interfiere con el descanso y las

actividades diarias por lo tanto, requiere de tratamientos con opioides mayores.

e Factores pronostico de control de dolor:

El control del dolor puede ser facil o dificil dependiendo el tratamiento analgésico,
sin embargo, por lo general se aplica la escala Edmonton Staging System para
pronosticar el dolor de dificil control, el cuél consta de 10 escalas analdgicas visuales
gue exploran 9 sintomas: dolor, astenia, anorexia, nauseas, ansiedad, depresion,
bienestar general, somnolencia y disnea; ademas se agrega una opcion abierta para que
el paciente, familiar o médico tratante afiada otro sintoma en caso de ser necesario

(Nabal, Pascual y LIombart, 2006). Los resultados pueden dividirse en:
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Estadio | (Buen pronostico): Dolor visceral, 6seo o de partes blandas. Dolor no
irruptivo. No existencia de distrés emocional. Escala lenta de opioides. No antecedentes

de enolismo y/o adiccidn a drogas.

Estadio 1l (Mal pronostico): Dolor neuropatico, mixto o de causa desconocida.
Dolor irruptivo. Existencia de distrés emocional. Incremento rdpido de la dosis de

opioides. Antecedentes de enolismo y/o adiccion a drogas.

¢ Puebla (2005) menciona tres grupos para diferenciar la farmacologia del dolor:

1) Responde bien a los opiéaceos: dolores viscerales y somaticos. 2) Parcialmente
sensible a los opiaceos: dolor 6seo y el dolor por compresion de nervios periféricos. 3)
Escasamente sensible a opiaceos: dolor por espasmo de la musculatura estriada y el

dolor por infiltracion-destruccion de nervios periféricos.



Reporte de Experiencia Profesional | 52
Guadalupe Arely Hernandez Galvez

Neuropatico

o Somatico
- - Localizacion
Nociceptivo

Visceral
Psicogeno

Agudo

Crénico

Continuo

Irruptivo Incidental

Leve

Patogenia
Duracioén
-
°
o
o Curso
©
®)
[
\O -
'O Intensidad
(1]
2
=
)
i
O
Pronostico

Moderado

Severo

Estadio I: Buen prondstico

Farmacologia

Estadio Il: Mal pronéstico

Responde bien a los opiaceos

Parcialmente sensible a los opiaceos

[ [ 1

Escasamente sensible a opiaceos

Figura 7. Clasificacion de dolor. Elaboracion propia.
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2.1.2 Evaluacion del dolor
El dolor es uno de los sintomas mas importantes y prevalentes que integran la
estructura general de la mayoria de las enfermedades, altamente valorado desde la

semiologia clinica por los profesionales de la salud (Finkel, 2005).

La historia clinica es necesaria para obtener datos importantes relacionados con
el dolor para elaborar un plan de tratamiento efectivo, Cid y colaboradores (2014)
mencionan que las preguntas que se formulan en esta entrevista deben seguir una
estructura organizada, donde los apartados son: 1) Dolencia principal, 2) Historia de la
dolencia principal (como inicid, ubicacion espacial, evolucion, factores activadores,
tratamiento actual y valoracion del dolor), 3) Antecedentes personales, 4) Revision de
sistemas (dolor en cada sistema, salud general y toxicomanias), 5) Antecedentes
familiares y 6) Historia laboral y social, incluyendo los efectos sociales del dolor. Para
recabar esta informacion, el médico realiza una valoracion acompafiada de cuestionarios
y escalas tanto médicas como psicoldgicas para valorar el dolor desde un enfoque

biopsicosocial.

Serrano-Atero y colaboradores (2002) mencionan que una de las principales
valoraciones del dolor es por medio de la medicion subjetiva, existen diversos métodos
psicofisicos para evaluar rangos de dolor y pueden ser medidas en tres categorias: 1)
Métodos unidimensionales, que valoran unicamente la intensidad de dolor; 2) Métodos
duales, que valoran la intensidad del dolor y la sensacion de disconfort asociada, y 3)

Métodos multidimensionales, que valoran aspectos sensoriales y no sensoriales de la
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experiencia dolorosa, incluyendo su intensidad, cualidad y aspectos emocionales. En la

Tabla 9 se presentan los principales instrumentos de medicion para la valoraciéon de

dolor, estos datos se basan en Serrano-Atero y cols. (2002) y Cid y cols. (2014).

Se deben retomar métodos fisiologicos para la evaluacion complementaria del

dolor, Ferrandiz y Catala (2008) mencionan que las pruebas que pueden emplearse son:

estudio de las respuestas psicofisiologicas del sistema nervioso auténomo, estudio de

patrones electromiograficos, potenciales evocados, neurografia percutanea, reflejos

nociceptivos de dolor, determinacion de catecolaminas, cortisol y ADH, y determinacion

de parametros respiratorios.

Tabla9

Instrumentos de medicién para cada método de evaluacion de dolor

Métodos unidimensionales

Métodos

Métodos duales o .
multidimensionales

Escala numérica.

0= Ausencia de dolor a
10= Dolor de Maxima
Intensidad

Se pueden emplear Escala
Visual Anéloga y Descriptiva
Verbal para valorar intensidad
de dolor y disconfort

Cuestionario de Dolor de
McGill: explora dolor y las
esferas sensorial y afectiva

Escala Descriptiva Verbal.
Elegir la categoria que mas se
ajuste a la intensidad actual del
dolor, las categorias pueden
ser: Ausencia de Dolor, Dolor

Leve, Dolor Moderado y Dolor

Intenso

Test de Lattinen: explora
incapacidad producida por
el dolor, frecuencia y
cantidad de analgésicos,
calidad de suefio e
intensidad de dolor

Escala Visual Analoga.

En una linea continua donde el
extremo izquierdo indica
Ausencia de Dolor y el
extremo derecho indica Dolor
insoportable, se debe colocar
una X en el lugar que
corresponda a lo largo de la
linea

Cuestionario Breve del
Dolor: Evalia la
intensidad e impacto del
dolor y los efectos del
tratamiento analgésico.
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2.1.3 Tratamiento farmacoldgico y psicoldgico para dolor

Como tratamiento para controlar o aminorar el sindrome doloroso es necesario
emplear farmacos que se pueden agrupar en cinco grupos de analgésicos, que a su vez la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) disefié un método secuencial farmacologico
llamado Escalera analgésica de la OMS, que utiliza un pequefio numero de
medicamentos con eficacia ampliamente demostrada y seguridad probada (Figura 8), a
continuacién se describirdn los cinco grupos de tratamiento del dolor de acuerdo a

Blanco (2004), en la Guia de Buena Préactica Clinica en Dolor y su Tratamiento:

1) Analgésicos no opioides, donde podemos encontrar los antiinflamatorios no
esteroideos (AINEs) que son farmacos con propiedades analgésicas, antipiréticas,
antiagregantes y antiinflamatorias. Las indicaciones principales son en dolor leve o

moderado de tipo nociceptivo somatico o visceral (primer escalon de la OMS).

2) Analgeésicos opioides (débiles y potentes), son compuestos naturales o
sintéticos que se fijan a receptores especificos en el sistema nervioso central y producen
analgesia, se pueden clasificar en agonistas puros (morfina, fentanilo, metadona,
meperidina, codeina y tramadol), agonistas parciales (buprenorfina), mixtos
(pentazocina) y en antagonistas (naloxona y naltrexona). Se indican cuando el dolor es
de intensidad moderada a severa. Atendiendo su uso segun la intensidad del dolor se
clasifica en opioides débiles (codeina, dihidrocodeina, dextropropoxifeno y tramadol,

indicados para dolor leve-moderado) situados en el segundo escalén de la OMS, y en
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opioides potentes (morfina, buprenorfina, fentanilo y metadona, indicados para dolor

moderado-intenso 0 muy intenso) situados en el tercer escalon de la OMS (Figura 8).

3) Coanelgésicos y coadyuvantes, son medicamentos que se utilizan para el
alivio del dolor solos o asociados con analgésicos y son empleados con mayor
frecuencia para el tratamiento de dolor neuropético. Se pueden dividir en antidepresivos
(amitriptilina y venlafaxina) y en anticoonvulsivantes (carbamacepina y gabapentina)
también utilizado para neuropatia diabética y neuralgia postherpética. Los farmacos
coadyudantes tratan sintomas que acompafian al dolor, como el insomnio, la ansiedad y
la depresién, se utilizan antidepresivos, corticoides, benzodiacepinas, neurolépticos,

bifosfonatos, lidocaina tdpica y capsaicina.

4) Triptanes y ergoticos, son agonistas de los receptores de serotonina, tienen
como efectos farmacoldgicos vasoconstriccion craneal, inhibicién neuronal periférica e
inhibicién de la liberacion de neuropéptidos y de la inflamacién neurogénica en el
complejo trigeminocervical, sin embargo es mayormente empleado ante cefaleas y
migrafia. En administracion oral se encuentran: sumatriptan, almotriptan, eletriptan,

frovatriptan, naratriptan, rizatriptan, zolmitriptan (Barceld y Cots, 2003).

5) Anestésicos locales, actian mediante un bloqueo reversible de la conduccion
por las fibras nerviosas. La OMS (2004) menciona que son ampliamente utilizados en
odontologia, intervenciones breves y superficiales, intervenciones obstétricas, y en
técnicas especializadas de anestesia regional que requieren habilidades muy

perfeccionadas. Se pueden emplear mediante distintas técnicas: infiltracion local
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(lidocaina), anestesia superficial (lidocaina y tetracaina), bloqueo regional (lidocaina y

bupivacaina) y anestesia espina I(lidocaina y bupivacaina).

4° ESCALON: OPIOIDES
VIA SC, VIA IV, VIA ESPINAL,
OPIOIDES | OTROS METODOS INVASIVOS

POTENTES +/-

OPIOIDES AINES +/-
DEBILES +/- co-analgésicos
AINES +/- y coadyudantes
co-analgeésicos
y coadyudantes
AINES +/- _ PREVENCION DE EFECTOS
co-analgésicos SECUNDARIOS: Laxantes,
y coadyudantes antieméticos
ATENCION UNIDADES ESPECIALIZADAS
PRIMARIA DEL DOLOR

Figura 8. Escalera analgésica de la OMS. . Recuperada de Zech, Grond, Lynch y Lehmann, 1995..

Como se ha mencionado previamente, la evaluacion y tratamiento del dolor, se
retoma el modelo biopsicosocial en el que ademéas de atender el factor biologico se
incluyen factores psicoldgicos y sociales para la comprension de la enfermedad médica
de una persona, este modelo conlleva un enfoque multidisciplinario el cual trata de
aminorar el sufrimiento asociado, la mejoria del dolor, la reduccion de la incapacidad
funcional y la reincorporacion laboral del paciente (Collado, Torres, Arias, Ruiz-Lopez
y Mufioz-Gomez, 2004). Los profesionales de la salud que forman parte de este equipo
multidisciplinario son médicos especialistas en dolor, psicélogos, enfermeras,

fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, asistentes sociales y cualquier otro tipo de
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profesional de la salud que pueda contribuir al diagnostico y tratamiento de los pacientes

(De Andrés, 2005).

Vallejo (2005) menciona que los factores psicolégicos son responsables de la
ocurrencia y/o continuidad de un sindrome de dolor cronico, es decir, el impacto que el
padecimiento del sindrome doloroso tiene sobre la persona y su entorno social, puede
contribuir a su agravamiento e incapacitar ain mas a quien lo padece. El tratamiento
psicolégico se enfoca en facilitar estrategias de afrontamiento o adaptacion y
convivencia al dolor, ademés apoya a fortalecer los tratamientos médicos y a su

rehabilitacion.

Van-der Hofstadt y Quiles (2001), mencionan que hay tres aproximaciones
psicoldgicas para estudiar y atender el problema de dolor y sus tres sistemas de respuesta
(conducta motora externa, conducta cognitivo-verbal y conducta fisiologica): 1)
Fisioldgico, dirigidas a romper el circuito dolor-tensién-dolor y remplazarlo por una
reaccion incompatible con la situacion de tension mediante técnicas de autocontrol
fisiolégico (relajacion y biofeedback). 2) Condicionamiento operante, se pretenden
modificar las consecuencias positivas que obtiene el paciente con la conducta de dolor
(como la atencion de sus familiares) y resolver los problemas derivados del exceso de
incapacidad y las expresiones de sufrimiento del sujeto (Extincion y refuerzo). 3)
Cognitivo-conductual, considera la forma en que los pacientes construyen su mundo y
atribuyen significado a sus eventos, por lo tanto, en el tratamiento se incluyen los

aspectos afectivos y cognitivos de la experiencia dolorosa (inoculacion al estres).



Reporte de Experiencia Profesional | 59
Guadalupe Arely Hernandez Galvez

Sin embargo, el tipo de terapia que ha demostrado ser méas efectiva en el
tratamiento para personas con dolor crénico es la Cognitivo-Conductual, que tiene como
principales beneficios la reduccion significativa del dolor, facilita una mejor y mayor
calidad de vida, un menor tiempo de recuperacion y utilizacion de medicamentos
ademas de mejorar el estado de salud general (Linton y Nordin, 2006). De igual manera,
Moix y Casado (2011) mencionan que ésta terapia tiene un efecto coadyuvante de los
procedimientos médicos, ya que los pacientes tratados con técnicas médicas y
psicoldgicas muestran mayor reduccion del dolor, de la incapacidad y de los estados de

animo negativos.

Los objetivos de la Terapia Cognitivo-Conductual se dirigen principalmente a
reemplazar los esquemas desadaptativos de pensamientos y emociones que el paciente
tiene respecto a su condicion por unos mas positivos (Ruvalcaba y Dominguez, 2009).
Entre estos esquemas desadaptativos se encuentra que los pacientes con dolor crénico es
que disminuye la percepcién de autoeficacia y control de la enfermedad, en este punto
las redes de apoyo social son de vital importancia, ya que protegen al paciente del estrés
que llega a generar la enfermedad y le permite adaptarse mejor a ella, ayudandole a
desarrollar respuestas de afrontamiento (Vega y Gonzélez, 2009). En el siguiente
apartado se describen las caracteristicas principales del apoyo social y su relacién con la

salud.

2.2 Apoyo Social
Desde una perspectiva socioldgica, en 1951 Durkheim reportd la primera

evidencia cientifica de la relacion entre el apoyo social y las enfermedades, realizé un
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estudio sobre suicidio en el cual el autor resalta que es mas frecuente entre personas con
unos lazos sociales fragiles y escasos, a su vez, el autor identificé cdmo la existencia de
dos fuentes de apoyo social -el matrimonio y la pertenencia a grupos religiosos- reducen
la incidencia de suicidios y la realizacion de conductas autodestructivas que a su vez
influyen positivamente en la adquisicion de comportamientos adaptativos (Diaz, 2014;

Landete & Breva, 2000).

Landete y Breva (2000) mencionan que a mediados de los afios setenta, Cassel y
Cobb consideraron la importancia de las relaciones interpersonales como moduladoras
entre los eventos estresantes y sus consecuencias nocivas. Por una parte, Cassel tras sus
investigaciones concluye que el mejor modo de prevenir un gran ndmero de
enfermedades reside en el fortalecimiento de las redes sociales y no en la reduccion de la
exposicion a sucesos estresantes; y Cobb ademds de estudiar la relacion entre apoyo
social y estrés, sefiala que estudiar apoyo social permite conocer informacion referente a
los sentimientos que tiene un individuo al saberse cuidado, querido, valorado y

estimado, y de pertenecer a una red social reciproca.

2.2.1 Definicion
Apoyo social al ser un concepto multidimensional tiene un gran numero de
definiciones que tratan de englobar sus diversos aspectos. A continuacion se presentan

algunas de las definiciones mas representativas para este concepto:

Se puede definir como “las transacciones interpersonales de diferentes tipos: de

interés o0 apoyo emocional, de ayuda o apoyo instrumental, de apoyo informacional
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(informacidn para resolver problemas) o de apoyo evaluativo (informacién para evaluar

la propia actuacion)” (House, 1981 en Diaz, 2014, p. 140).

Tardy (1985) menciona que para estudiar apoyo social deben distinguirse de
manera descendente las siguientes dimensiones (Figura 9): direccion (provisto o
recibido), la disposicion (disponible o real), su forma de descripcion (descrito o
evaluado), su contenido (emocional, instrumental, informativo, valorativo/evaluativo),
por Ultimo la red social (familia, amigos cercanos, vecinos, compafieros de trabajo,

comunidad y profesionales).

Dimensiones Apoyo Social
1| Direccion Recibido Provisto
Disposicion . ><
2. Disponible Real
Descripcion/ ><
3 | Evaluacion Descrito Evaluado
4. | Contenidos Emocional Instrumental Informacional  Valorativo

5. Redes Familia ~ Amigos Vecinos Compafieros Profesional Comunidad

Figura 9. Dimensiones del Apoyo social. Recuperada de Tardy,1985.

Barrera (1986) refiere que la definicion del concepto de apoyo social debe

contemplar tres dimensiones: 1) Grado de inclusion social, se refiere a las conexiones
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que los individuos tienen con otras personas significativas en sus entornos sociales, 2)
Apoyo social percibido, se refiere a la evaluacion cognitiva de los individuos respecto a
la disposicion del apoyo social, y 3) Apoyo social provisto, al igual que Tardy (1985),
Barrera menciona que son acciones que otros realizan para proveer asistencia a un

individuo determinado.

Pérez-Garcia y Sanjuan (2003, citado en Diaz, 2014, p.140) mencionan que el
apoyo social consiste en obtener recursos materiales, cognitivos o afectivos, por medio
de la interaccién con fuentes o redes de apoyo tales como la familia, amistades y otras
redes sociales cercanas, que permitan la disminucién de la percepcion de amenaza de
una situacion, el aumento en el enfrentamiento ante situaciones estresantes y la

reduccion de consecuencias negativas sobre la salud de los incidentes estresantes.

Por lo tanto, el apoyo social incluye tanto la estructura de la vida social del
individuo (por ejemplo, pertenencia a grupos, existencia de vinculos familiares) como
las funciones de apoyo social mas explicitas (por ejemplo, instrumental, financiero,
informativo, evaluativo o emocional), por otra parte, la estructura o cantidad de apoyo
social se define como el nimero de personas etiquetadas por el individuo como parte de
su red social (Pérez-Garcia, Olivan & Bover, 2013), que en relaciones sociales puede
referirse en términos de integracién social o de aislamiento, este Ultimo puede ocurrir en
relaciones familiares, por ejemplo, algunas situaciones -divorcio, viudez o
envejecimiento- parecen disminuir el acceso tanto a las relaciones familiares como a las
interpersonales (House,1987), creando un desajuste en las funciones de apoyo social que

a continuacion se describiran.
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Las funciones de apoyo social pueden ser tanto materiales como simbdlicos y se
pueden proveer o recibir de personas cercanas o por algin otro miembro de la
comunidad. Entonces, el apoyo social opera en tres niveles: 1) Cognitivo, se brinda
informacidn, orientacion o consejos para corregir concepciones erroneas y clarificar
dudas, que a su vez implica el mejoramiento de la adaptacion al contexto en el que se
encuentra la persona, y se podria afiadir el apoyo a la evaluacion o evaluativo, se
relaciona con la ayuda en la toma de decisiones, la retroalimentacion adecuada o ayuda a
decidir qué curso de accion tomar (Tardy, 1985); 2) Afectivo, se proporciona a la
persona animo Yy afecto positivo continuado ante sus preocupaciones, miedos o
conflictos sociales; este apoyo emocional fomenta el bienestar afectivo y genera una
sensacion de sentirse querido, lo que ayuda a aumentar la seguridad, que a su vez incide
positivamente en la salud; 3) Conductual, donde se brinda apoyo instrumental o material
para ofrecer estrategias concretas para la resolucién de problemas préacticos y cotidianos,
ayuda a disminuir la sobrecarga de tareas y puede consistir en otorgar ayuda en especie,
econdmica, para movilizarse o en cuestiones laborales (Berkman, Glass, Brisette &

Seeman, 2000; Diaz, 2014; Mancilla, Meyer, Pérez & Vegas,1993 en Garcia, 2009).

En el apoyo social se identifican dos dimensiones, la objetiva (apoyo real
recibido) y la subjetiva (apoyo percibido), por una parte, el apoyo social recibido es
objetivo y cuantitativo, se refiere a los recursos, previsiones o transacciones reales a los
que la persona puede acudir en caso de necesitarlos (e.g. si alguien te acompafia a tu cita
médica), por tanto se centra en la disponibilidad del apoyo para un momento dado. Por
otra parte, el apoyo social percibido es subjetivo y cualitativo, se centra en la percepcion

de la disponibilidad del apoyo, es decir es la ayuda con la que cree contar (e.g. cuando
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crees que nadie te apoya), el cual tiene un componente afectivo y otro cognitivo
evaluativo (Caplan, 1974, en Garcia, 2009; Diaz, 2014). En la Figura 10 se muestra un
diagrama para sintetizar la estructura, funciones y dimensiones basadas en Berkman y
cols. (2000), Diaz (2014) y Mancilla y cols. (1993, en Garcia 2009), antes mencionadas

que constituyen al apoyo social.

A Numero de personas Pertenencia a
Estruclura que constituyen la red gripos
p de apoyo
0 Vinculos familiares
)
4]
Instrumental Cognitivo
Emocional
5 Funciones Evalualivo Afectivo
0
Financiero Conductual
c /
Informativo
i
a — —
Objetiva Apoyo real recibido
| Dimensiones <
Subjetiva Apoyo percibido

Figura 10. Estructura, funciones y dimensiones del apoyo social. Elaboracién propia.

El apoyo social percibido visto como un factor psicosocial involucra la
disponibilidad percibida y la cantidad de lazos de apoyo, donde no importa el nimero de

personas que conforman la red social o el nimero de contactos que estan establecidos en
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ésta sino que es la percepcion subjetiva del individuo respecto a la adecuacion del apoyo
proporcionado por la red social (familia, amistades y otros individuos del entorno) en
caso de llegar a necesitar de ella (Barrera, 1986; Rodriguez-Fernandez, Ramos-Diaz,
Fernandez-Zabala & Revuelta, 2016). Por lo tanto, la calidad o el apoyo funcional
percibido ha sido conceptualizado como la evaluacion subjetiva entre la cantidad vy el
tipo de apoyo necesario y la cantidad y tipo de apoyo disponible, o la percepcién de que
el apoyo estaria disponible si fuera necesario (Lett et al., 2005, en Pérez Garcia, Olivan

& Bover, 2013).

2.2.2 Apoyo Social percibido y Salud

El apoyo social es un factor de proteccién para los individuos, positivamente
relacionado con la satisfaccion con la vida, y en especial, el apoyo social positivamente
percibido se asocia con los niveles de salud y bienestar resultando una alta satisfaccion
en la vida durante el curso de enfermedades cronicas (Castro, Campero & Hernandez,
1997; Pérez-Garcia, Olivan & Bower, 2013), es decir, el apoyo social percibido es una
variable que posee la capacidad de mejorar el bienestar subjetivo (Rodriguez-Fernandez,
et al., 2016). A continuacion se describirdan meta-analisis y estudios que se han hecho

para evaluar la relacion entre apoyo social percibido y la salud.

Barrera (1986) realizo una revision bibliografica del concepto de apoyo social
para determinar qué conceptos de apoyo social muestran relaciones positivas 0 negativas
con el estrés y la angustia (distres) de la vida, en esta revision las medidas de apoyo

social percibido muestran relaciones negativas con la angustia, tension y estrés, es decir,
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cuando aumentan algunas de estas sensaciones el apoyo social percibido disminuye (se
deteriora) y esto puede provocar malestar psicologico, el autor sefiala que en algunos
estudios se mostraron relaciones reciprocas entre el apoyo social percibido, el estrés y la

sintomatologia propia de la enfermedad o de trastornos psicologicos.

Prati y Pietrantoni (2010b) realizaron un meta-analisis de 37 estudios empiricos
del papel del apoyo social recibido y percibido en la promocion de la salud mental, los
resultados mostraron que el tamafio del efecto (r) del apoyo social percibido (r 5 0,31)
fue significativamente mayor que el tamafio del efecto del apoyo social recibido (r 5
0,22), es decir, el apoyo social percibido es mas potente que el recibido a la hora de

proteger la salud mental (por ejemplo, ansiedad y depresion).

Roca y Riccardi (2014) realizaron un estudio en pacientes hospitalizados con
depresion, como resultados de esta investigacion los autores mencionan que la familia
como red de apoyo social primaria, puede jugar un rol decisivo en el restablecimiento u
optimizacion de la salud de la persona en particular de su salud mental, tratandose de
severos cuadros psicopatolégicos como la depresion. Dichos autores concluyen que el
apoyo social percibido no resulté un buen predictor de la evolucion clinica del paciente
deprimido hospitalizado, no obstante, los autores apuntan que estos resultados pueden
ser causados porque no hubo una indagacién cualitativa que brindara mayor

comprension de los datos obtenidos.

Rodriguez-Fernandez y cols. (2016) realizaron una investigacion en poblacion
adolescente y se confirmaron asociaciones directas del ajuste psicologico con el apoyo

familiar y de los pares (por ejemplo, compafieros de la escuela), asimismo reconocen
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que el apoyo social percibido es un factor psicosocial asociado al bienestar en la
adolescencia, entendido como la percepcion subjetiva del adolescente respecto a la
adecuacion del apoyo proporcionado por su red social (familia, amistades y otros
individuos del entorno), que con elementos de interaccién evoluciona en gran medida a

lo largo de la adolescencia.

Berkman, Glass, Brisette y Seeman (2000) consideran el apoyo social un estilo
de enfrentamiento, ya que los esfuerzos por buscar apoyo, considerarse parte de una red
de apoyo y hacer uso de ésta, involucran estrategias de enfrentamiento centradas en el
problema y centradas en la emocion. Apoyando esta tesis, Amaya y Carrillo (2015)
plantean que el apoyo social percibido se relaciona ampliamente con un enfrentamiento
eficaz y adaptacion a la enfermedad, y que es mas importante la percepcion que la
persona tiene del adecuado apoyo social que el soporte que realmente recibe; dichas
autoras identificaron los elementos determinantes en la alta percepcion de apoyo social
en pacientes con dolor cronico no maligno, estos fueron: acompafiamiento y
retroalimentacion, saber que pueden contar con alguien, disposicion de escucha,
intereses comunes, aceptacion, orientacién, dialogo, comprension, motivacion por el
autocuidado, distraccién y preocupacién; estos elementos minimizan los efectos

negativos propios de la enfermedad y aumentan la satisfaccion respecto a si mismo.

Berkman y Glass (2000) identificaron cuatro procesos para explicar cémo las
redes sociales influyen en los resultados de salud, estos son: 1) La influencia social, es
decir, la nocion de que nuestros comportamientos son influenciados y regulados por

otros en la que destaca principalmente el matrimonio; 2) EI compromiso social, que se
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refiere a la participacion en las actividades sociales a traves de las relaciones sociales, la
participacion a su vez que define y refuerza los roles sociales de una persona, su
identidad, su significado y su sentido de pertenencia; 3) El intercambio de apoyo social,
es la transferencia y/o el intercambio de apoyo emocional, informativo e instrumental; y
4) El acceso a los recursos materiales, es decir, es la capacidad de acceder a mas

oportunidades, en virtud de sus conexiones sociales (Ikeda & Kawachi, 2010).

En 2010, Ikeda y Kawachi realizaron una revision sistematica de las pruebas
epidemioldgicas que vinculan las redes sociales con los resultados seleccionados de la
salud, retomando revisiones de estudios prospectivos de cohortes que examinan los
parametros de mortalidad por todas las causas, supervivencia de la enfermedad
cardiovascular y céncer, y mantenimiento de la funcién cognitiva, a continuacion de

desglosa cada parametro.

Mortalidad por todas las causas: la evidencia sugiere gque las redes sociales estan
relacionadas con el riesgo de mortalidad por todas las causas, esto significa que personas
con el nivel bajo de conexion social probablemente exista duplicacién de la mortalidad
por todas las causas en comparacion con las que tienen el nivel més alto de integracion
social, sin embargo Ikeda y Kawachi (2010) mencionan que esta afirmacion es robusta
en lo que se refiere al control de variables de confusién, como la morbilidad y/o

toxicomanias coexistentes.

Supervivencia en pacientes con enfermedad cardiovascular: se ha demostrado un
efecto protector de las redes sociales sobre la incidencia de enfermedad coronaria, donde

las redes sociales mas fuertes se asociaron con menor incidencia tanto de accidente
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cerebrovascular como de enfermedad coronaria fatal. Asimismo se sugiere un mejor
prondstico despues de la enfermedad cardiovascular establecida entre individuos mas

socialmente integrados.

Supervivencia en pacientes con Cancer: se han observado riesgos elevados de
incidencia de cancer y mortalidad en mujeres socialmente aisladas; hay un alto riesgo de
mortalidad particularmente para los cénceres relacionados con el tabaco en mujeres
socialmente aisladas. Sin embargo Ikeda y Kawachi (2010) mencionan que la mortalidad
por cancer puede no ser el punto final 6ptimo para probar la influencia potencial de las
redes sociales debido a que los canceres tienen diferentes niveles de pronostico,
caracteristicas del tumor y modalidades de tratamiento, ademas de la comorbilidad
propia del paciente. Sin embargo hay evidencia de que los individuos casados tienen
mejor supervivencia después del diagnostico de céncer en comparacion con los no
casados, esta premisa se ha obtenido en pacientes con cancer de mama (Osborne et al,
2005; Waxler-Morrison et al, 1991), céancer de vejiga (Gore et al, 2005), cancer

colorrectal (Villingshgj et al, 2006), y Melanoma (Reyes Ortiz et al, 2007).

Declinacion cognitiva: se ha encontrado evidencia de un efecto protector de las
redes sociales sobre el mantenimiento de la funcion cognitiva y la prevencién del inicio
de la demencia (Crooks et al, 2008; Fratiglioni et al, 2000), esto se puede deber al
concepto de compromiso social, donde los lazos sociales desafian a la gente a participar
en intercambios interpersonales, a practicar sus habilidades de comunicacion y a

movilizar el disparo de sinapsis de materia gris de manera regular, de tal manera que
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promueva el mantenimiento de la funcién cognitiva con el envejecimiento (Berkman,

2000).

Por lo tanto, podemos concluir que tanto la red social (lazos sociales) como el
apoyo social (aspectos funcionales) influyen en los resultados de salud ya que mejoran el
pronostico y recuperacion de la enfermedad, favorece el cambio de habitos de conducta
hacia conductas més saludables y disminuye el sufrimiento en los pacientes (Diaz,
2014); ademas que fungen como amortiguadores del estrés, es decir, los recursos
sociales protegen al individuo contra los efectos negativos del estrés (Cohen y Wills,

1985).

2.3 Terapia Cognitivo-Conductual y salud

El apoyo social puede modificarse mediante la Terapia Cognitivo-Conductual
(TCC), la cual pretende entender el como piensa uno de si mismo y del mundo que lo
rodea y como las consecuencias de sus acciones afecta los pensamientos y sentimientos
actuales de la persona. En el dmbito de salud, la TCC se dirige a reemplazar los
esquemas desadaptativos de pensamientos y emociones que el paciente tiene respecto a

su condicién médica por unos mas adaptativos.

La TCC interviene en la interpretacion, evaluacion y creencias sobre la condicion
de salud actual del paciente (Ruvalcaba & Dominguez, 2009), y en el caso de pacientes
con dolor cronico se evaltuan los repertorios de enfrentamiento que el individuo posee
para controlar tanto el dolor como la incapacidad que este produce y que pueden afectar

el grado de deterioro fisico y emocional asociado a la condicion dolorosa, si no son
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adaptativos estos estilos de enfrentamiento el terapeuta lo dotard de estrategias para

hacer frente a la situacidn y con esto contrarrestar el malestar.

Es importante sefialar que la combinacion de farmacos con la TCC resulta eficaz
en los casos en los que coexisten niveles altos de ansiedad y dolor clinicamente
significativo (Asmundson & Katz, 2009). El fin de ésta dupla es restaurar la
funcionalidad del paciente y dar una mejor calidad de vida hasta donde el sindrome

doloroso lo permita, sin embargo no se ofrece una curacién total.

Otro aspecto que hay que tener en cuenta es que el apoyo social percibido por los
pacientes con enfermedades cronico-degenerativas estd relacionado con resultados

favorables respecto a su salud y por ende una tasa menor de mortalidad (Uchino, 2015).

Brand, Lakey y Berman (1995) realizaron un experimento en el cual participaron
51 personas, la intervencidn consistié en 13 sesiones semanales de 3 horas cada una. Las
seis sesiones iniciales se centraron en el entrenamiento de habilidades sociales,
incluyendo afirmaciones positivas a si mismo y otros, estrategias de resolucién de
problemas, escucha activa, hacer y rechazar solicitudes, expresar el efecto negativo de
manera apropiada y responder a las criticas. Las sesiones restantes se centraron en la
reestructuracién cognitiva incluyendo la identificacion y correccion de las actitudes
disfuncionales, auto-instrucciones, autoaceptacion y reconceptualizacion de
pensamientos negativos y sentimientos asociados con relaciones importantes en la vida
de los participantes. En cada sesion se modelaba, entrenaba y ensayaba cada técnica.

Como resultados del estudio se encontrd que la intervencion aumento el apoyo social
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percibido en la red de apoyo familiar, al igual que en la autoestima y la frecuencia de

auto-refuerzo de los participantes.

Gudenkauf y cols. (2015) realizaron un estudio con pacientes con cancer de
mama, en el que se conceptualiza al apoyo social percibido como un recurso
interpersonal para manejar el estrés. Realizaron una intervencion cognitivo-conductual
que consistia en la ensefianza de habilidades interpersonales, como identificar fuentes de
apoyo dentro de la red de apoyo, habilidades de asertividad, expresién de emociones y
manejo de la ira, con el fin de identificar, utilizar y mantener los recursos sociales para
manejar el estrés. Como resultados obtuvieron que los participantes manifestaron

sentirse mas seguros de contar con redes de apoyo social en momentos de estrés.

Como se puede observar en los estudios anteriormente descritos, emplean
entrenamiento en estrategias de solucién de problemas, en habilidades sociales y
comunicacion asertiva para mejorar redes de apoyo, a continuacion se describen estas

técnicas.

Solucion de problemas se define como el proceso cognitivo-conductual
autodirigido por el cual una persona identifica o descubre soluciones efectivas para los
problemas especificos que se plantean en la vida cotidiana, ademas que aumenta la
probabilidad de seleccionar la solucion méas eficaz entre las distintas alternativas
(D'Zurilla & Goldfried, 1971, citado en D'Zurilla, Nezu & Maydeu-Olivares, 2004). Por
lo tanto, el objetivo de la técnica de solucion de problemas es reducir la psicopatologia y
mejorar el funcionamiento psicologico y de comportamiento para prevenir recaidas y el

desarrollo de nuevos problemas clinicos, asi como para maximizar la calidad de vida
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(D’Zurilla & Nezu, 2010). Los pasos de la técnica son: 1) definiciéon del problema:
retomar el problema basado en hechos y no en suposiciones, reunir y organizar
informacidén con preguntas que incluyan quién, qué, como, etc.; 2) generacion de
alternativas bajo tres principios: aplazamiento de juicio, cantidad y variedad, tomando en
cuenta que se pueden hacer combinaciones entre alternativas; 3) toma de decisiones con
apoyo de un balance decisional, analizar ventajas y desventajas de cada alternativa de
solucion retomando posibles consecuencias a nivel econdmico, emocional, fisico y
social, para posteriormente ordenar de la mas viable a la menos viable; y 4) implementar
la solucién y verificar los resultados obtenidos (D'Zurilla & Goldfried, 1971 , citado en

D’Zurilla & Nezu, 2010).

La técnica de habilidades sociales implica el repertorio de habilidades
interpersonales que aumentan la eficacia de un individuo en situaciones sociales, las
habilidades sociales estan representadas por las habilidades de asertividad, la capacidad
de cooperacion, habilidades de autocontrol, habilidades y responsabilidad (Lamont &
Van Horn, 2013). Para fines de esta tesis solo se retomara la habilidad de comunicacion
asertiva, la cual se define como la capacidad de un individuo para transmitir a otra
persona sus posturas, opiniones, creencias y sentimientos de una manera eficaz y sin
sentirse incomodo; sin ser manipulado y sin manipular a los demés para la construccion

de las relaciones sociales equitativas (Kelly, 2002; Lépez, Pino & Dominguez, 2015).

Por lo tanto, las habilidades sociales tales como la asertividad permiten la
interaccién social, el comportamiento pro-social, y habilidades socio-cognitivas, esto

implica la capacidad del paciente para regular la conducta de acuerdo con el contexto
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social, para participar en las interacciones sociales y para usar la expresion verbal y no
verbal adecuada. Leon y Medina (2013) mencionan que los pasos para entrenar
habilidades sociales son el uso de instrucciones, modelado, ensayo y retroalimentacion-
reforzamiento (moldear y mantener la conducta adquirida), aunado a lo anterior, Kelly
(2002) menciona que durante el entrenamiento hay que modular componentes del
lenguaje verbal y no verbal tales como el contacto visual, afecto, volumen de voz,
gestos, comprension de lo que el otro dice o expresion del problema, desacuerdo verbal,
peticion de cambio de conducta o propuesta de solucion y expresiones de sentimientos

personales.

Ademas de estas técnicas, en esta tesis se propone que en el area cognitiva se
puede emplear psicoeducacion, que a partir del diagnostico de las necesidades se
proporciona informacion de manera precisa y oportuna al paciente y a sus familiares, El
supuesto de esta técnica es que a mayor conocimiento de la situacion actual del paciente
y de sus implicaciones en la vida diaria, el individuo tendrd mayor control de decision
sobre su enfermedad y se potencian conductas adecuadas para mejorar la calidad de vida
del paciente (Benassini, 2002), ademas contribuye al fortalecimiento de estilos de
afrontamiento de la enfermedad de un modo mas adaptativo y se generan acciones que
favorecen la prevencion y control de la enfermedad (Montiel y Guerra, 2016).
Retomando este supuesto se considera importante emplearla para dar a conocer la
relacion entre su salud con el apoyo social, facilitar la bdsqueda de apoyo social y
promover habilidades de comunicacion y solucion de problemas. Es importante sefialar
que en otras investigaciones, como las previamente descritas, se retoma la importancia

de educar a los participantes, sin embargo, no se especifica que informacion se otorgo o
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que medios se emplearon para llevar a cabo el objetivo principal de la psicoeducacion o
si solo se empled informacion necesaria para cubrir las necesidades de la investigacion.

Es por este motivo que en esta tesis se retoman los objetivos de la psicoeducacion.

2.4 Justificacion

La elaboracion de un curso para ampliar redes de apoyo social en pacientes con
dolor crénico bajo el modelo de la Terapia Cognitivo-Conductual puede ser validado y
demostrar su confiabilidad para posteriormente ser replicado en poblaciones similares o

distintas.

El Hospital Judrez de México, cuenta con la Clinica del Dolor y Cuidados
Paliativos con un enfoque multidisciplinario. Una situacién caracteristica de la Clinica
es que los pacientes con dolor cronico atendidos estdn en contacto con diversos
estresores médicos (diagnostico, tratamiento y pronostico) y personales (falta de
recursos econdmicos, apoyo familiar, etcétera) por lo tanto es importante evaluar el nivel
de apoyo social percibido ya que se ha demostrado que dicho apoyo minimiza la
aparicion de trastornos psicolégicos tales como ansiedad y de depresion, ademas esta
positivamente relacionado con los niveles de salud y bienestar de los pacientes teniendo
como consecuencia una mejor adaptacion durante el curso de enfermedades crénicas

(Castro, Campero & Hernandez, 1997; Pérez-Garcia, Olivan & Bower, 2013).

Esta investigacion se realiza con el proposito de aportar conocimiento sobre la
aplicacion de técnicas cognitivo-conductuales en modalidad de curso a un grupo de

pacientes con dolor cronico, cuyos resultados de esta investigacion podra sistematizarse
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en una propuesta para poder ser incorporada en el Curso Anual para cuidadores de
pacientes cronicos llevado a cabo en el Hospital Juarez de México, ya que se estard
demostrando que el uso de la TCC mejora la percepcién de apoyo social, ademas que el

dolor crénico es mediado por el apoyo social (Zeng, Sun, Yang & Fu, 2016).

2.5 Objetivos e Hipotesis

Objetivo general.
Evaluar el efecto de una intervencion cognitivo-conductual para mejorar el apoyo

social, en cuanto a tamafio y funcionalidad de la red, en pacientes con dolor crénico.

Objetivos especificos.
a) Evaluar el apoyo social percibido en pacientes de la Clinica del Dolor y

Cuidados Paliativos.

b) Implementar actividades psicoeducativas (manual de infografias y presentacion)
para proporcionar informacion a los participantes referente a la diferencia entre
apoyo social recibido y apoyo social percibido y la relacion con el estado de

salud del paciente, asi como de cada entrenamiento.

c) Entrenar a los pacientes en habilidades sociales (comunicacion verbal y no

verbal).
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d) Entrenar a los pacientes en estrategias de comunicacion asertiva para realizar y

rechazar peticiones.

e) Entrenar a los pacientes en estrategias de solucion de problemas ante situaciones

relacionadas con toma de decision referente a su salud.

f) Describir los efectos de la intervencién con enfoque cognitivo-conductual de

cada participante.

2.6 Método

2.6.1 Participantes
Participaron 11 pacientes con dolor crénico (6 mujeres y 5 hombres), con un
rango de edad de 28 a 61 afios (M=45.9), en la Figura 11 se presenta un diagrama de

flujo de acuerdo a CONSORT 2010.
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Figura 11. Diagrama de flujo

2.6.2 Criterios de inclusion
a) Ser pacientes con dolor crénico.
b) Pacientes mayores de 18 afios de edad.

c) Aceptar participar en el estudio y firmar consentimiento informado.
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d) Concluir llenado de instrumentos de evaluacion.

2.6.3 Criterios de exclusion
a) Pacientes que sean atendidos por residentes de Medicina Conductual de otro
servicio tratante.
b) Pacientes con diagndstico de dolor crénico menor a 6 meses.
c) Pacientes que estén bajo tratamiento psiquiatrico.

d) Pacientes con episodio de depresién mayor.

2.6.4 Criterios de eliminacion
a) Abandono del estudio en cualquiera de sus fases.

b) No asistir por lo menos el 80% de las sesiones.

2.7 Disefio de la investigacion y tipo de estudio
Es una investigacion cuantitativa ya que se haran comparaciones entre las
puntuaciones de la Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido y Cuestionario

MOS.

Es de tipo pre-experimental con pre-test y pos-test.

2.8 Escenario
El curso se llevo a cabo en un aula de las instalaciones del Edificio de Ensefianza

del Hospital Juarez de México, con adecuada iluminacion y ventilacion.

79
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2.9 Materiales

a) A todos los participantes de les dio a firmar un consentimiento informado
elaborado con base a los lineamientos de la Clinica del Dolor del Hospital
Juarez de México.

b) Manual de infografias (Ver Anexo 4) que se utiliz6 como material
psicoeducativo para los temas de Red social y apoyo social, Influencia de la
red social y apoyo social en la salud, Habilidades sociales, Estilos de
comunicacion y asertividad, y Solucién de problemas. EI manual se conforma
de 6 infografias, ejercicios de repaso y un autorregistro diario de apoyo social
percibido.

c) Presentaciones para sesiones de intervencion (Ver Anexo 5) se llevaron a
cabo en formato Power Point 2007 para proporcionar a los participantes

apoyo audiovisual de los temas por revisar en cada una de las 5 sesiones.

2.10 Variables

VD: Niveles de Apoyo Social Percibido.

Definicion conceptual: Percepcién que el individuo experimenta sobre la
disponibilidad de apoyo social, es decir de los recursos del entorno otorgados por una
red social, favorecedores del mantenimiento de las relaciones sociales, la adaptacion y el

bienestar del individuo (Suarez, 2011).
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Definicion operacional: puntuaciones en la Escala Multidimensional de Apoyo

Social Percibido.

e Nivel Alto (5.1-7)
e Nivel Moderado (3 - 5)

e Nivel Bajo (1-2.9)
Definicion operacional: puntuaciones en el Cuestionario MOS

e Apoyo emocional: Puntuacion méxima 40, media 24 y minima 8.

e Apoyo instrumental: Puntuacion maxima 20, media 12 y minima 4.

e Relaciones sociales de ocio y distracciéon: Puntuacion maxima 20, media
12 y minima 4.

e Apoyo afectivo: Puntuacion méxima 15, media 9 y minima 3.

e Indice global: Maximo de apoyo social 95, un valor medio de 57 y un

minimo de 19.
VI: Intervencién cognitivo-conductual.

Definicion operacional: Entrenamiento en estrategias de solucion de problemas y

comunicacion asertiva y el uso de psicoeducacion.

2.11 Instrumentos

Para cuantificar el nivel de apoyo social percibido se aplicaran dos escalas:
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a) Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido (Anexo 6), que consta
de 12 afirmaciones en las que se pide al participante describir como percibe
apoyo por parte de familiares, amigos y otras personas importantes en su
vida, las opciones de respuesta es de tipo Likert con cuatro puntos 1(Siempre)
y 4 (Nunca).

b) Cuestionario MOS (Anexo 7), consta de 20 items, el item namero 1 hace
referencia al tamafo de la red social y los 19 items restantes estan referidos a
cuatro dimensiones del apoyo social funcional: emocional/informacional,
instrumental, interaccion social positiva y apoyo afectivo. Las opciones de

respuesta es de tipo Likert con cinco puntos 1(Siempre) y 5 (Nunca).

2.12 Cronograma de actividades

Fase 1: Construccion de materiales: se realiz6 un manual conformado por seis
infografias con informacion referente a los siguientes temas: 1) Apoyo social, 2) Apoyo
social y salud, 3) Habilidades sociales, 4) Tipos de comunicacién, 5) Técnicas de
asertividad y 6) Solucion de problemas; posteriormente se establecieron criterios para su
validacion por jueces expertos, se consider6d un acuerdo entre jueces por arriba de 80%
para hacerlo valido y se definieron las siguientes caracteristicas de evaluacion para cada
infografia: contenido, lenguaje, legible y disefio.

Para la validacion por jueces expertos se realizaron dos jueceos debido al criterio
de validacion, los jueces eran Maestros en Psicologia de la Salud, especialistas en
Medicina Conductual (N=6), Doctora especialista en Dolor y Cuidados Paliativos (N=2)

y Enfermera especialista en Dolor y Cuidados Paliativos (N=2); dichos jueces fueron
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contactados por e-mail o de manera presencial para otorgar una invitacion de
participacion, Cuando las infografias contaban con el criterio establecido para ser
validas, se realiz6 una validacion de jueces no expertos, es decir se piloteo con pacientes
con dolor crénico (N=10) quienes fueron contactados en consulta externa de la Clinica
del Dolor y Cuidados Paliativos del HIM.

Se realizaron cartas descriptivas (Anexo 8) y presentaciones de Power Point
como material audiovisual (Anexo 5) para las sesiones de intervencion bajo supervision

de la Tutora Académica.

Fase 2: Reclutamiento: se llevo a cabo la propaganda del Curso por parte de
Comunicacion Social del Hospital Judrez de México (HJM), ofertdndolo en redes
sociales como Facebook, Twitter y la pagina web oficial del HIM, ademaés se difundio
por medio de carteles ubicados en zonas estratégicas del HIM y se otorgaron folletos a

pacientes de la Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos del HIM.

Fase 3: Evaluacion inicial: se realizd entrevista inicial para el recabado de datos
sociodemogréaficos de los participantes y el llenado de los instrumentos de evaluacién
(Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido y Cuestionario MOS), la duracién
era de 15 minutos aproximadamente. Se solicitd firmar el consentimiento informado. Se

les explico el llenado del Registro Diario de Apoyo Social Percibido.

Fase 4: Intervencion cognitivo-conductual: el entrenamiento conformado de
cinco sesiones semanales de aproximadamente 2 horas de duracion se llevé a cabo de
forma grupal. A partir de la segunda sesion se realizo un repaso de la sesion anterior por

parte de los participantes, ademas de revisar el Registro Diario de Apoyo Social
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Percibido, ademés de comentar dudas o situaciones que pudieran obstaculizar las tareas

semanales.

A continuacion se resumira el contenido de cada sesién y sus tareas semanales

correspondientes:

e Sesion 1. Influencia de la red social y apoyo social en la salud. En esta sesion se
realiza la aplicacion de instrumentos de medicion. El contenido psicoeducativo
es referente a la definicion y dimensiones del apoyo social y redes sociales; las
consecuencias de tener o no apoyo social en distintos dominios incluyendo el
proceso salud-enfermedad basada en evidencia empirica. Como tarea de refuerzo
se deja observar durante la semana en curso qué tipo de apoyo social le
proporcionan las personas que conforman su red social.

e Sesion 2. Habilidades sociales: Estilos de comunicacion. El contenido de esta
sesion es definir qué es el lenguaje y describir algunos propdésitos de éste,
retomando la importancia del lenguaje verbal y no verbal al momento de hacer o
rechazar peticiones. Se introduce el tema de estilos de comunicacién
(definicion). Como tarea se solicita al participante observar el estilo de
comunicacion empleado al hacer peticiones a su red social.

e Sesion 3. Estilos de comunicacion y asertividad. Para dar continuidad en el tema
de Estilos de comunicacion se proporcionan ejemplos de la vida diaria para
detectar el estilo empleado al realizar o rechazar peticiones o al comunicarse con
sus familiares. Se definen y practican habilidades sociales y estrategias para

comunicarse asertivamente (manejo de criticas, negociacién y comunicacion
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positiva). Como tarea se deja practica el estilo de comunicacién asertivo con
familiares y detectar posibles obstaculos para ejercerla.

e Sesion 4. Solucién de problemas. EI contenido de la sesidn incluyo la definicion
del constructo problema y en la definicién y ejecucion de la Técnica en Solucién
de Problemas propuesta por D’Zurilla, y Nezu (2010). Como tarea se dejo
implementar la alternativa de solucién elegida. Ademas repasar los temas antes
vistos con apoyo en el cuadernillo de infografias, y anotar dudas o sugerencias.

e Sesidén 5. Apoyo social proporcionado en el Hospital Juarez de México. Se
define el apoyo proporcionado por el servicio de Trabajo social, Seguro Popular,
Asociaciones Publicas, comedores comunitarios, donaciones y albergues. Se
proporciona retroalimentacion del Curso y se hace entrega de Constancias de

participacion.

Fase 5: Evaluacién final: Al término de la intervencion se aplicd la Escala
Multidimensional de Apoyo Social Percibido y Cuestionario MOS para valorar
modificaciones producidas por la intervencion. Se comentaron los cambios que

detectaron tras la intervencion y se dio retroalimentacion de la intervencion.

Fase 6: Analisis de datos y organizacion del reporte de intervencion: Se realizd
analisis no paramétrico. Se calculé T de Wilcoxon para comparar los resultados del pre-

test con el pos-test.

En el siguiente apartado se describen los resultados obtenidos de los instrumentos
de medicién de apoyo social percibido (Escala Multidimensional de Apoyo Social

Percibido y Cuestionario MQOS) y se detallaran los resultados reportados por los
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participantes en el cuadernillo de infografias (tipo de apoyo social percibido recibido y
provisto, estilo de comunicacion que los participantes utilizan al realizar peticiones y al
comunicarse de manera en general, y un ejercicio de solucién de problemas), también se
retoman los datos obtenidos del Registro diario de apoyo social percibido que fueron

realizados durante las cuatro semanas que constituyeron la intervencion.

2.13 Resultados

El programa de intervencién disefiado en formato de taller se llevo a cabo en un
aula del Hospital Juarez de México en dos periodos: el primero fue del 5 de abril al 3 de
mayo del 2018, y el segundo periodo fue de 1 al 29 de junio del 2018; ambos con cinco

sesiones semanales con duracion de dos horas.

Participaron 11 pacientes con dolor cronico, el 54% son mujeres, el rango de
edad iba de los 28 a los 61 afios (M= 45.09, DE= 9.27), el 72% reside en la Ciudad de
México y el resto en el Estado de México, el 100% de los participantes cuentan con
escolaridad basica, el 72% trabajan de manera independiente y el resto son amas de casa,
el 72% vive con su familia nuclear, 18% viven solos y el resto vive con su familia
extensa. En cuanto a caracteristicas del sindrome doloroso el 27% padecen lumbalgia
cronica, 18% padecen fibromialgia, 18% padecen neuropatia diabética, el resto padece
hernia discal, neuralgia postherpética, osteoartrosis Yy osteocondritis con un caso por
cada uno; en cuanto al tiempo de evolucién el 81% de los participantes ha padecido su

enfermedad por menos de 10 afios, el resto lo ha padecido por méas de 10 afios.
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Cada participante realizé el llenado de la Escala Multidimensional de Apoyo
Social Percibido (EMASP), los datos principales que se obtuvieron en el pre-test son: en
la EMASP, que méas del 90% de los participantes puntuaron un nivel bajo de apoyo
social percibido por parte de familiares y de otras personas importantes, mientras que el
100% de participantes sefialaron que percibian un nivel bajo de apoyo social por parte de
sus amigos. En la evaluacidn post-test de apoyo social percibido obtenido por familiares,

amigos y otras personas importantes se retoman los siguientes hallazgos:

e Apoyo social percibido por parte de Familiares: el 54% de los participantes
aumentaron su nivel de apoyo social percibido (Nivel Bajo a Nivel moderado), y el
resto se mantuvieron en el nivel moderado.

e Apoyo social percibido por parte de Personas Importantes: el 63% de los
participantes aumentaron su nivel de apoyo social percibido (Nivel Bajo a Nivel
moderado), 27% se mantuvieron en el nivel bajo y el 10% se mantuvo en nivel
moderado.

¢ Apoyo social percibido por parte de Amigos: 27% de los participantes aumentaron
su nivel de apoyo social (Nivel Bajo a Nivel moderado) y 73% participantes se

mantuvieron en el nivel bajo.

Los datos obtenidos de la EMASP se analizaron mediante la T de Wilcoxon para
grupos relacionados, en la Tabla 10 se puede observar la existencia de diferencias

significativas intragrupo entre medidas de pre-test y pos-test (Z=-2.943, p<0.05).
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Tabla 10
Puntaje pre-test y post-test de EMASP de los participantes

EMASP*
Familia Personas Importantes Amigos
o Pre-test 2.00 1.50 1.00
8 Post-test 2.00 2.00 2.00
~  Pre-test 2.00 1.50 1.00
% Ppost-test 2.00 2.00 2.00
o  Pre-test 2.75 3.25 1.75
8 Post-test 3.75 4.00 2.00
<  Pre-test 2.50 2.25 1.50
8- Ppost-test 3.75 4.00 2.00
v  Pre-test 2.50 2.50 2.00
8 Ppost-test 3.75 3.75 3.00
Pre-test 1.25 2.75 1.00
Post-test 1.75 3.75 2.00
Pre-test 2.00 2.50 2.00
Post-test 4.00 3.75 1.25
Pre-test 2.25 2.75 1.50
Post-test 3.00 3.75 2.00
o  Pre-test 2.25 1.00 1.00
8 Ppost-test 3.00 2.00 1.75
o  Pre-test 3.25 1.50 2.50
2 Post-test 3.75 3.00 3.25
_,  Pretest 1.50 2.50 2.50
2 Post-test 2.25 3.25 4.00
Wilcoxon Z -2.956 -3.192 -2.188
Wilcoxon Sig. 0.003 0.001 0.029

*Calificacion de EMASP: Nivel Alto (5.1 - 7), Nivel Moderado (3 - 5) y Nivel Bajo (1 - 2.9).

Los participantes realizaron el llenado del Cuestionario MOS previo y posterior a la
intervencion, los datos principales que se obtuvieron en el pre-test son: el 54% de los
participantes perciben que reciben el minimo de apoyo instrumental y emocional, el 36
% perciben recibir el minimo de apoyo para relacionarse socialmente en actividades de
ocio y distraccion, por ultimo 18% de los participantes perciben recibir el minimo de

apoyo afectivo.
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En la evaluacién post-test del nimero de integrantes de su red social y del tipo de

apoyo social percibido, se retoman los siguientes hallazgos:

e NUmero de amigos cercanos: 45% de los participantes aumentaron su nimero de
amigos cercanos, Yy el resto de participantes mantuvieron el mismo nimero de
integrantes.

eNUmero de familiares cercanos: 63% de los participantes aumentaron su nimero
de familiares cercanos, y el resto de participantes mantuvieron el mismo nimero
de integrantes.

¢ Apoyo social de tipo emocional: 54% de los participantes aumentaron su nivel de
apoyo social percibido de un nivel medio a maximo, 36% se mantuvieron en nivel
maximo y 10% se mantuvo en nivel medio.

¢ Apoyo social de tipo instrumental: 36% de los participantes aumentaron su nivel
de apoyo social percibido de un nivel medio a maximo, 36% se mantuvieron en
nivel maximo y 28% se mantuvieron en nivel medio.

¢ Apoyo social de tipo afectivo: 63% de los participantes se mantuvieron en nivel
maximo, 18% participantes aumentaron su nivel de apoyo social percibido de un
nivel medio a maximo y el resto de participantes se mantuvieron en nivel medio.

e Apoyo social de para relaciones sociales de ocio y distraccion: 54% de los
participantes se mantuvieron en nivel maximo, 27% se mantuvieron en nivel
medio y el resto de los participantes aumentaron su nivel de apoyo social percibido

de un nivel medio a maximo.
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Se calculd mediante la T de Wilcoxon para grupos relacionados la existencia de
diferencias significativas intragrupo, en la Tabla 11 se puede observar que si existen

cambios estadisticamente significativos (Z=-2.941, p<0.05).

Tabla 11
Puntaje pre-test y post-test del Cuestionario MOS de los participantes

Cuestionario MOS*

NG N° Relgciones
. - Apoyo Apoyo Apoyo  sociales de
amigos  familiares . . ’ .
Cercanos Cercanos emocional instrumental afectivo ~ocio )_/,
distraccion
« Pre-test 1 5 14 8 6 8
O Ppost-test 1 5 26 12 9 12
o Pre-test 2 3 16 8 6 8
% Post-test 2 10 22 11 6 9
o Pre-test 0 15 31 17 14 15
8- Ppost-test 1 20 36 20 15 19
< Pre-test 5 14 29 13 10 16
O Ppost-test 5 15 40 18 15 20
» Pre-test 3 3 24 10 9 10
8- Ppost-test 3 4 36 16 14 14
«© Pre-test 2 3 22 11 11 14
O Post-test 3 3 30 18 13 14
Pre-test 0 3 29 15 11 16
8- Ppost-test 0 4 40 20 15 20
o Pre-test 1 2 23 13 14 14
8- Ppost-test 2 2 33 20 15 17
Pre-test 1 2 28 8 13 17
O Ppost-test 3 3 33 13 14 18
= Pre-test 5 6 22 12 9 8
O post-test 7 7 32 17 14 12
— Pre-test 4 2 20 8 10 12
' Post-test 4 2 26 10 11 17
Wilcoxon Z ” - -2.941 -2.952 -2.829 -2.871
W"Sﬁg’.“’” - 0.003 0.003 0.005 0.004

* Calificacién del Cuestionario MOS: Apoyo emocional: Puntuacién maxima 40, media 24 y minima 8, Apoyo instrumental:
Puntuacion méxima 20, media 12 y minima 4, Apoyo afectivo: Puntuacion méxima 15, media 9 y minima 3, y Relaciones sociales

de ocio y distraccion: Puntuacion maxima 20, media 12 y minima 4.
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La informacion relacionada con la percepcion de la estructura de la red apoyo social
obtenida del cuadernillo de infografias indica que el tipo de apoyo social econémico, es
el que la mayoria de los participantes percibia recibir previo a la intervencion; y
posterior a la intervencion el de tipo evaluativo es el que la mayoria de los participantes
percibe recibir, ademas que los participantes perciben mayor variedad en cuanto a su
tipo (Tabla 12).

Tabla 12

Frecuencia del tipo de apoyo percibido de los participantes previo y posterior a la intervencion

Emocional Instrumental Econémico Informativo Evaluativo
Pre-test 5 4 6 2 0
Post-test 9 8 4 5 11

En la Tabla 13 se muestran los dominios reportados como parte de la red de
apoyo de los participantes, en el dominio Otras personal se incluye a la comunidad
religiosa y vecinos. Como datos relevantes, se obtuvo que posterior a la intervencion
aumento el nimero de participantes en percibir apoyo por parte del personal de salud, la
mayoria de los participantes report6 que la familia nuclear es la principal en la

integracién de su red de apoyo social.

Tabla 13

Frecuencia de dominios que integran la red de apoyo de los participantes previo y posterior a la

intervencion

Familia Familia  Amigos Otras Personal Sin
nuclear  extensa personas desalud  cambios
Pre-test 9 4 5 4 1 --

Post-test 10 5 6 4 5 3
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Como dato complementario a la Tabla 13, el tamafio de la red de los participantes:
previo a la intervencion, el nimero de integrantes oscilaban entre 1-12 por participante,
posterior a la intervencion tres participantes se mantuvieron con el mismo namero y el

resto de participantes aumento el nimero de integrantes de su red (1 a 6 personas).

Como caracteristicas principales de la red de apoyo social en cuanto a proximidad,
el 72% la perciben cercana y el resto de los participantes la perciben lejana; en cuanto a
los lazos sociales el 63% los perciben como relaciones fuertes y el resto como débiles;
por ultimo, en cuanto a funcionalidad de la red, el 63% la percibe como funcional y el

resto de los participantes la percibe poco funcional.

Los participantes reportaron algunos cambios que debia tener su red para mejorarla,
el cambio reportado con mayor frecuencia fue Ampliar su red social, en cuanto a nimero
y dominio (45% de los participantes), cuatro participantes perciben que no es necesario
realizar algin cambio (3 perciben su red cercana, fuerte y funcional), otro cambio es el
Mejoramiento de la comunicacion con los miembros de su red de apoyo (18%), por
ualtimo, el Crear lazos mas fuertes con los integrantes de su red (10%). Como apoyo
provisto, la mayoria de los participantes apoyan a los integrantes de su red social de tipo
emocional y econdmico (81%), el 63% de los participantes otorgan apoyo instrumental,

18% otorgan apoyo de tipo evaluativo y el 10% de tipo informativo.

Retomando el objetivo especifico de entrenar a los pacientes en habilidades
sociales (comunicacion verbal y no verbal), durante la intervencion los participantes se
mostraron atentos ya que no consideraban el lenguaje no verbal al realizar peticiones.

Por otra parte, el estilo de comunicacion, como datos relevantes se obtiene que al
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realizar peticiones a sus cuidadores y familiares, el 63% de los participantes ha llegado a
emplear un estilo pasivo, 45% un estilo agresivo y 27% un estilo asertivo, este estilo de
comunicacion varia segun el estado de animo y a la persona a quien se le esta pidiendo.
Los participantes reportaron que para comunicarse de manera general (no realizando
peticiones), el 54% utiliza un estilo pasivo, y los estilos agresivo y asertivo lo emplean
45% de los participantes en cada uno.

La mayoria de los participantes (72%) adquirieron las estrategias asertivas de
negociacion y aplazamiento asertivo, que probablemente implementaran al momento de
realizar peticiones con sus familiares, la estrategia que se implementd con menor
frecuencia fue autorrevelacion con 4 participantes.

Retomando el objetivo especifico de entrenar a los pacientes en estrategias de
solucion de problemas ante situaciones relacionadas con toma de decision referente a su
salud, el 36% de los participantes mencionan que el principal problema al que se
enfrentan es el tener recursos econdémicos insuficientes para la compra de medicamentos
y/o pago de estudios clinicos, el 27% necesitan apoyo en el mejoramiento de
comunicacion con sus familiares para delegar responsabilidades y/o obtener bienestar
familiar, el 18% necesitan apoyo emocional y el resto de los participantes requieren
apoyo instrumental para mejorar sintomatologia de dolor y/o poder asistir a consultas

médicas.

Como propuesta de solucion de su principal problema a resolver, el 45% de los
participantes mencionaron implementar al menos una de las estrategias de comunicacion
asertiva entrenada en la intervencion, ademas, se observa que el 81% de los participantes

fungen como agente activo de cambio ante la solucion del problema, mientras que el
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resto de ellos ocupan un lugar secundario en el cambio. En la Tabla 14 se puede

observar tres ejemplos del ejercicio de solucion de problemas que se llevo a cabo en la

quinta sesion.

Tabla 14

Ejemplos del ejercicio de solucién de problemas por cada participante

Problema principal al que se ha enfrentado: Econémico (medicamentos, estudios y consulta)

Ejercicio de solucion de problemas
Problema meta: Dinero Objetivo: Comprar

Importancia: Por salud fisica y
insuficiente tratamiento mental

Participante 1

Tres alternativas de solucion: 1) Venta de celular. 2) Pedir prestado. 3) Conseguir otro empleo

Probable solucién a implementar: Venta de celular

Problema principal al que se ha enfrentado: No tener tiempo para cuidarme fisicamente

Ejercicio de solucién de problemas

) Importancia: Podré hacer
Problema meta: Hacer espacio

) o Objetivo: Disminuir dolor | mis actividades diarias sin
para relajarme y hacer ejercicio

molestias
Tres alternativas de solucion: 1) Hacer un cronograma de actividades. 2) Buscar un lugar para

nadar cercano a mi trabajo. 3) Levantarme mas temprano para correr

Participante 9

Probable solucion a implementar: Hacer un cronograma de actividades que empaten con mi
trabajo y horas de suefio

Problema principal al que se ha enfrentado: No tener tiempo para cuidarme fisicamente

Ejercicio de solucion de problemas
Problema meta: Cuando necesite

B o o S Importancia: Hacer cosas y
que me acompafien al médico Obijetivo: Disminuir dolor

o vender mas
vayan mis hijos

Tres alternativas de solucion: 1) Reunirme con mis hijos. 2) Decirle a mi esposa que los

Participante 11

obligue a ir conmigo. 3) Explicarles porque tienen que ir

Probable solucion a implementar: Reunir a mis hijos y esposa para que hablemos de mis

sentimientos y aceptar mis errores y negociar el que me lleven al médico y apoyen con mis
medicinas
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Por ultimo, en cuanto a la observacion clinica, al inicio del Taller los participantes
no tenian nocion de que era una red de apoyo social y de la existencia de diversos tipos
de apoyo, la mayoria relacionaba este Gltimo con apoyo financiero, sin embargo,
después de la psicoeducacion sobre estos temas y los ejercicios de repaso los
participantes identificaban su red y el tipo de apoyo que ellos recibian y otorgaban a
esta. Como material psicoeducativo, se realizd y validé (validacion por jueces expertos y
no expertos) un manual de infografias referente a los siguientes temas: Apoyo social,
Apoyo social y salud, Habilidades sociales, Tipos de comunicacion, Técnicas de
asertividad y Solucion de problemas. Se construyeron presentaciones en Power Point

para cada una de las sesiones de intervencién bajo supervision de la Tutora Académica.

Durante el taller, los participantes se caracterizaron por ser participativos en las
actividades realizadas en el taller, ademas se mostraban interesados por el tema. Al
finalizar se realiz6 retroalimentacion del taller y de la ponente, los participantes
comentaron que se sentian satisfechos con los temas vistos y comentaban que ya estaban
llevando a cabo algunas estrategias para mejorar su comunicacion con sus familiares y

esto les permitia ampliar su red de apoyo.
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2.14 Discusion y conclusion

Se lograron alcanzar los objetivos especificos y general de la presente
investigacion, teniendo como resultado principal el mejoramiento de la percepcion del
apoyo social en pacientes con dolor cronico (en cuanto a tamafio y funcionalidad de la
red), mediante una intervencion cognitivo-conductual basada en el entrenamiento en
estrategias de solucion de problemas, habilidades sociales, comunicacion asertiva y

psicoeducacion.

A continuacion se discutirdn los aspectos mas importantes retomados del

apartado de resultados.

Los participantes refieren que el dominio con mayor percepcion de apoyo es la
Familia, Alvarez (2001) comenta que este grupo de apoyo suele ser el mas relevante de
una red social debido a que es el que proporciona mayor ayuda tanto afectiva como
material o instrumental necesarios para el desarrollo y bienestar de sus miembros. De
igual manera, Taylor (2007) comenta que el dominio Familia es de vital importancia
para generar empatia, sentimiento de ser cuidado, amor y confianza en la persona que es
apoyada, asimismo, afiade el dominio Amigos, ya que menciona que el apoyo entre estos
dos grupos pueden brindar apoyo emocional al reconfortar a la persona apoyada

haciéndole sentir que es una persona valiosa e importante.

Los resultados obtenidos competen con lo que Gomez, Bolivar, Correa y Cadena
(2000) mencionan, y es que la red de los participantes esta conformada principalmente
por: hijos, nietos, esposas y amigos, dichos autores afirman que la red apoyo social de

una persona que padece alguna enfermedad cronica esta constituida por familiares y
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amigos, siendo su funcion el contribuir a la recuperacion y mantenimiento del estado de
la persona que padece la enfermedad, todo esto por medio de ayuda de tipo econémico o

emocional, para protegerla del malestar psicoldgico.

Sin embargo, el apoyo otorgado por un dominio u otro dependera del momento y
del tipo de apoyo que se requiera, por ejemplo, el apoyo de los amigos es mas util para
manejar conflictos no relacionados con la familia, mientras que en problemas de salud es
mas efectivo el apoyo familiar que el de amigos (Cohen y Syme, 1985, citado en Varela,
2011). Partiendo de esta ultima premisa, los participantes de la presente investigacion,
perciben un nivel bajo de apoyo social por parte de sus amigos, es importante considerar
que algunos participantes comentaban no tener una relacion estrecha con alguien para
considerarla como amistad, sin embargo, coinciden en que temas relacionados con la
salud es mejor tratarlos de solucionar con apoyo Familiar, ya que perciben mayor
intimidad en dicha relacién. En cuanto a la categoria denominada como Otras personas
importantes, es necesario sefialar que el apoyo provisto permite a la persona crear sus
propios recursos de afrontamiento, ya que  esta categoria estd conformada

prioritariamente por personal de la salud que le otorga apoyo de tipo informacional.

Con la descripcién obtenida del Cuestionario de MOS, se puede suponer que la
intervencion permitié que la red social de la mayoria de los participantes se ampliara en
cuanto a numero de integrantes, esto puede deberse a que la mayoria de los participantes
en éste, colocd al personal de salud que lo atiende como parte de su red, es importante
sefialar que la mayoria de los participantes perciben el apoyo de este dominio en el post-

test, lo cual podria mejorar la alianza terapéutica y favorecer adherencia terapéutica,
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teniendo en cuenta que el apoyo social ha sido abordado como factor de relevante ante la
vulnerabilidad al estrés, el ajuste y aceptacion de la enfermedad y otros aspectos del

proceso salud-enfermedad (Vilato, Martin y Pérez, 2015).

En cuanto a apoyo emocional se infiere que la mayoria de los participantes podrian
haber aumentado su autoestima al sentirse valorado y aceptado por los demas, cabe
recordar que este tipo de apoyo desempefia un papel muy importante sobre todo en el
fomento y mantenimiento de la salud y el bienestar (Diaz, 2014). La mayoria de los
participantes reportaron que mantienen nivel maximo de apoyo instrumental, lo que se
podria relacionar con mayor bienestar ya que este tipo de apoyo reduce la sobrecarga de
las tareas y permite que la persona retome actividades o se integre a actividades sociales
(Berkman, Glass, Brisette & Seeman, 2000), ademas hay que tener en cuenta que el
dolor tiene trascendencia en la realizacion de actividades diarias por lo tanto la
dependencia instrumental puede llegarse a presentar en pacientes con dolor croénico. En
el tipo de apoyo afectivo, la mayoria de los participantes report6 tener a alguien con
quien compartir sus sentimientos, con quien sentirse querido, valorado y aceptado, este
tipo de apoyo podria ayudar a los pacientes a reducir su percepcion de estrés y dolor
debido a la activacion de sistemas neuronales dopaminérgicos (Lumley, Cohen & Kafe,
2011). Por altimo, en el apoyo social para relaciones sociales de ocio y distraccion, la
mayoria de los participantes mencionan tener a alguien que les permita cambiar sus
actividades cotidianas para distraerse o conversar de temas no relacionados con la

enfermedad.
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En cuanto al tipo de apoyo social, se puede apreciar que se diversifico y que previo a
la intervencion, la mayoria de los participantes demandaba apoyo econémico pero al
término de la intervencion solo 4 participantes demandaban este tipo de apoyo, esto se
puede deber al entrenamiento en habilidades de solucion de problemas. Al término de la
intervencion todos los participantes reportaron recibir apoyo de tipo evaluativo, es decir,
recibieron ayuda en la toma de decisiones, la retroalimentacion adecuada o ayuda a

decidir qué curso de accion tomar (Tardy, 1985).

Las caracteristicas de la red de apoyo social percibidas por los participantes, se
pueden analizar de acuerdo al enfoque estructural del apoyo social propuesto por Barrén
(1996), donde se obtiene que todos los participantes perciben la existencia y pertenencia
a una red de apoyo, en estructura de lazos sociales de la red: tamafio, funcionalidad,
cercania y fortaleza. Hay que retomar que el enfoque contempla tanto los rasgos
estructurales de las redes sociales (antes mencionados), y en la forma en que éstas
podrian modificarse para fomentar la salud (Varela, 2011), este Gltimo punto puede
inferirse a partir del tipo de apoyo social que los participantes reciben, la mayoria recibe
apoyo de tipo evaluativo, emocional e instrumental, o que nos hace suponer que esta
relacionado con la disminucion de eventos estresantes y orientacion y/o resolucion de
problemas que puedan ocasionar un malestar psicoldgico o fisico, por ende, el tipo de
apoyo que perciben los participantes de esta investigacion puede de mejorar su bienestar

subjetivo (Rodriguez-Fernandez, et al., 2016).

Durante las sesiones de intervencion, los participantes retomaron el término de

reciprocidad de apoyo en su red social, donde se producen intercambios reciprocos y
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mutuos entre las personas y la responsabilidad por el bienestar es compartida (Varela,

2011).

Como se ha mencionado en apartados anteriores, los pacientes con dolor crénico
pueden tener dificultades al realizar peticiones y al comunicarse con sus familiares o
cuidadores, ya que en ocasiones el dolor dificulta la comunicacion asertiva. Cabe
mencionar que los participantes mencionaban que este estilo de comunicacion era
fluctuante acorde al control de dolor, cuando este se exacerbaba tendian a emplear un
estilo de comunicacién pasivo que si no era atendido por los familiares cambiaba al
estilo agresivo, sin embargo durante la intervencion los participantes mencionaron que

pondrian en préactica las técnicas de comunicacion asertiva para realizar peticiones.

En la técnica de solucion de problemas, se observo que algunos participantes
mencionaron en la probable solucion aplicar estrategias o técnicas de comunicacion
asertiva, ya que consideran el apoyo familiar como el pilar de su seguimiento con
tratamientos médicos, por lo tanto, se puede sugerir que en este grupo de participantes,
el apoyo social actia como factor de proteccidén asociado con los niveles de salud y
bienestar (Pérez-Garcia, Olivan & Bower, 2013). Es importante destacar que en la
generacion de la probable solucion a implementar al problema meta, se observa que la
mayoria fungen como agente activo de cambio ante la solucién del problema, mientras
que dos ocupan un lugar secundario en el cambio; en ambos casos, los participantes
necesitan apoyo social para solucionar el problema, Yupanqui (2016) menciona que las
personas implicadas en el evento, pueden aceptar consejos, soluciones y/o aportes

benéficos que ayudan a la resolucion de problemas, lo que al mismo tiempo disminuye
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la respuesta del sistema neuroendocrino y colaboran a que la persona sea menos reactiva

al estrés y en todo caso, pueda afrontarlo.

A lo largo de la intervencion, se observd que aquellos participantes que no tenian las
habilidades necesarias de comunicacion al realizar y/o rechazar peticiones las
adquirieron, y se pueden cotejar con los resultados de la ultima semana donde se
reportaron mayor nimero de éxitos, sin embargo, es importante sefialar que algunos

participantes ya contaban con habilidades de comunicacion.

Otro aspecto importante a sefialar es que la mayoria de los participantes aumentaron
el nimero de integrantes de su red, sin embargo, solo un caso afiadi6 dominios, este
ultimo dato contrasta con lo reportado en el C-MOS, ya que en ésta se muestra que cinco
participantes aumentaron su red en cuanto a dominios, la razén de este cambio puede
darse a que los participantes no requirieron apoyo de esos dominios durante la

intervencion.

Otra probable hipdtesis respecto al cambio de tipo de apoyo social y dominios, es
que ante enfermedades crdnicas incluyendo el dolor cronico, el apoyo social fluctia en
cuanto a disponibilidad como intensidad a medida que pasa el tiempo, esto puede ocurrir
por el desgaste de lazos o debido a la falta de conocimiento sobre cdmo reaccionar o
actuar ante ciertas peticiones de los pacientes, asimismo los cuidadores pueden sentirse
vulnerables en ocasiones haciendo atribuciones disposicionales del problema (Cohen y

Syme, 1985; Wortman y Lehman, 1985).

Retomando las técnicas empleadas durante la intervencion, se considera que fueron

satisfactorias con el resultado obtenido del Taller. La técnica de solucion de problemas y
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de habilidades sociales (comunicacion asertiva), al igual que en otras investigaciones
permitio que los participantes aumentaran el apoyo social percibido por la red de apoyo
familiar, se infiere que aumentaron su autoestima y de sentirse mas seguros de resolver
problemas ante momentos estresantes, por ejemplo, el obtener recursos econémicos para
continuar con su tratamiento médico (Brand, Lakey y Berman, 1995; Gudenkauf, et.al.,
2015). Por ultimo, la técnica de psicoeducacion, permitio a los participantes obtener
informacidn necesaria para tomar decisiones informadas, esto se pudo observar con
mejor claridad durante la dltima sesion del Taller, donde se retomaron apoyos otorgados
en el Hospital Juarez de México y Asociaciones publicas y privadas, en ésta sesion, los
participantes se mostraron interesados en afiliarse al Seguro Popular, para obtener los
beneficios de éste, por lo tanto se puede decir, que la psicoeducacién potencio la
realizacion de conductas adecuadas para el mejoramiento de la calidad de vida del
paciente por medio de la prevencion (Benassini, 2002; Montiel y Guerra, 2016) y en
general con la psicoeducacion otorgada durante el Taller se promovié la busqueda de
apoyo social mediante la aplicacién de habilidades de comunicacion y solucion de

problemas.

En cuanto a la implementacion de la intervencion se considera que la modalidad
taller fue adecuado para el tema y la poblacion meta, sin embargo los criterios de
inclusion y exclusion fueron rigurosos, por lo tanto, no todos los asistentes al taller se
consideraron como participantes, es por esta razon que se propone flexibilizar dichos
criterios y considerar a los cuidadores primarios de pacientes con dolor crénico para que
participen. En esta investigacion dos cuidadoras asistieron al taller, a continuacion se

muestran los datos relevantes:

102
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Cuidadora 1: Femenino de 48 afios de edad, residente del Estado de México, de
escolaridad secundaria, ama de casa, actualmente vive con su familia nuclear. Es
cuidadora primaria de paciente de la tercera edad con diagndstico médico de
osteoartrosis de rodilla con evolucion de 15 afios. Como resultados de la aplicacion de la
EMASP y el C-MOS se observa un aumento en la percepcion global de apoyo social.
Como problema principal identific bajo apoyo de tipo instrumental y como alternativa
de solucion propuso el implementar las estrategias de comunicacion vistas en el taller.
En general, se observo un incremento en nimero de integrantes de su red, sin embargo

se mantuvo con el mismo numero de dominios (familia y otras personas).

Cuidadora 2: Femenino de 40 afios de edad, residente del Estado de México, de
escolaridad secundaria, ama de casa, actualmente vive con su familia extensa. Es
cuidadora primaria de paciente con diagnoéstico médico de cancer de mama con
evolucion de 2 afios. Como resultados de la aplicacion de la EMASP y el C-MOS se
observa un aumento en la percepcién global de apoyo social. Como problema principal
identifico la falta de recursos econémicos para pagar el tratamiento de su paciente, y
como alternativa de solucion propuso el implementar estrategias de busqueda de apoyo
para pacientes con cancer de mama. En general, se observo un incremento en nimero de

integrantes de su red y dominios.

Se considera importante retomar el papel del cuidador primario como proveedor de
apoyo social, y que sea beneficiado por intervenciones que mejoren su apoyo social
percibido, debido a que como mencionan Quiles y cols. (2003), el apoyo social hace

referencia a que se consiga mejorar la autoestima del enfermo, aumentar sus ganas de



Reporte de Experiencia Profesional | 104
Guadalupe Arely Hernandez Galvez

vivir y de curarse, mejora su humor y reduce el impacto de la enfermedad; y al contrario,
tiene efectos negativos, cuando la conducta de ayuda comunica al enfermo sentimiento
de impotencia, baja su autoestima o muestra una visioén negativa de la vida y de su
enfermedad. Por otra parte, se considera que el tener informacion por parte de los
cuidadores ayudaria a disminuir la deseabilidad social que pudiese existir en el llenado

de cuestionarios.

Con los resultados obtenidos en la presente investigacion se puede concluir que la
implementacién de una intervencién bajo el modelo cognitivo-conductual, mejor6 el
apoyo social al aumentar el tamafio de la red y la funcionalidad de ésta, en pacientes con
dolor crénico. Los participantes adquirieron habilidades sociales que les permite realizar
y rechazar peticiones, y habilidades de solucion de problemas que les permite ser mas
independientes y el poder planificar soluciones con mayor probabilidad de éxito. Es
importante indicar que los resultados de esta investigacién no pueden ser generalizados

debido a las limitaciones metodoldgicas que presenta.

Como limitaciones principales se tienen que no se evaluaron niveles de
sintomatologia depresiva, ansiosa o estrés percibido, se considera relevante la medicién
de estas variables ya que como mencionan Barez, Blasco y Fernandez (2003) el apoyo
social percibido influye de manera favorable en la adaptacion emocional de los
pacientes, ya que guarda relacion con menores niveles de depresion, ansiedad y puede
influir de manera positiva en la percepcion del dolor. De igual manera se recomienda
realizar evaluacidn pre-test y post-test de la percepcién estructural y funcional de la red

de apoyo y el apoyo provisto de los participantes hacia su red.
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Para proximas investigaciones se recomienda retomar algunas caracteristicas
individuales que puedan ejercer influencia en el apoyo social percibido, puesto que a que
al ser de origen subjetivo, una persona con caracteristicas como optimismo, alta
autoestima o buenas habilidades sociales percibe mayor nivel de apoyo social, refieren
sentirse mas satisfechos con éste y son mas objetivos y tolerantes al afrontar dificultades
en torno a sus redes de apoyo, mientras que el pesimismo, negatividad o animo

deprimido suele generar una menor percepcion de apoyo social (Yupanqui, 2016).
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Anexo 1: Caso de paciente con Trastorno adaptativo mixto, agudo

1. Ficha de identificacion

Nombre: Diego

Sexo: Masculino

Edad: 44 afios

Estado civil: Union libre

Escolaridad: Secundaria

Ocupacion: Barnizador

Originario y residente: Ciudad de México

Religién: Catdlica

Diagndstico Médico: Discitis L5-S1, Hernia Discal L5-S1 y Lumbalgia

2. Seleccion del caso

La presentacién del siguiente caso tiene por objetivo mostrar los cambios
conductuales y cognitivos de un paciente, que ha experimentado en un lapso de
tres meses un malestar clinicamente importante (pérdida de movilidad) que
conlleva la presencia de sintomatologia ansiosa y depresiva que afecta su
capacidad de emplear habilidades de solucién de problemas y expresion de dudas
y necesidades, dependiendo de la opinién y decision de terceras personas
(familia).

3. Motivo de consulta

El 17 de enero de 2017 se realiza valoracion psicoldgica como parte de la rutina
del servicio de Medicina Conductual/Clinica del Dolor. Diego estd en su 11° dia
de estancia Intrahospitalaria, refiere dolor incidental de tipo postural punzante
con un EVA 8/10, localizado en cadera y miembros pélvicos. Menciona sentirse
ansioso (ERA 5/10) ante posibles diagnosticos médicos (Fractura de discal vs
Hernia discal L5-S1), el paciente comenta: “me hacen examen tras examen y me
genera ansiedad no saber qué tengo”, “yo venia por un dolor de espalda y no sé
qué tanto hacen, pero no me dan algo para que se me quite el dolor y pueda
caminar”. Presenta sentimientos de tristeza debido a pérdida de movilidad y
dependencia instrumental (ERA 6/10) “no sé qué me pasé, de la nada dejé de

caminar, me dio fiebre y es lo unico que recuerdo”, “ahora necesito de un

»

familiar hasta para poder hacer del baiio”, “ya me quiero ir, ya me desesperé
mucho” (sic. pac.).

4. Antecedentes

4.1 Heredofamiliares
Interrogados y negados.

4.2 Personales no patoldgicos

Habitacion: Habita en casa rentada, hecha a base de materiales perdurables, con
todos los servicios intra y extra domiciliarios de urbanizacion.

Higiene: Adecuada con bafio y cambio de ropa diarios.
Alimentacién: Regular en cantidad y calidad.
Inmunizaciones: Completas para la edad, no muestra cartilla.
Toxicomanias: Interrogadas y negadas.

4.3 Personales patoldgicos

Diagndstico médico de base: Lumbalgia (Fecha de Dx. 17.01.17) + Hernia discal
L4-L5 L5-S1 (Fecha de Dx.19-01- 17) + Discitis (Fecha de Dx. 27.01.17).

Infecto-contagiosas: Interrogados y negados.
Quirdrgicos: Interrogados y negados.
Transfusionales: Interrogados y negados.

Cronico-degenerativos: Interrogados y negados.
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Traumatoldgicos: Interrogados y negados
Alérgicos: Interrogados y negados
4.4 Psicolégicos patoldgicos

Diego niega atencion psiquiatrica previa a su hospitalizacion. Refiere haber
asistido hace 20 afios con el psicélogo debido a su sintomatologia depresiva
(sentirse triste la mayor parte del dia), sin embargo, s6lo asistio a una sesion
porque “no confiaba en el trabajo de ese psicélogo”; al respecto el paciente no
comenta haber presentado episodios depresivos Gltimamente. Durante su estancia
intrahospitalaria en el Hospital Judrez de México, recibié apoyo psicolégico por
parte del servicio de Medicina Conductual de Medicina Interna del 11 al 19 de
enero del 2017, se reportaron 3 sesiones individuales y una sesién con familiar
del paciente (Ver Tabla 1). Al ser reubicado en Ortopedia, Medicina Conductual
de Clinica del Dolor continda con atencién psicoldgica.

5. Dinamica familiar

El paciente refiere tener buena relacion familiar, actualmente vive con su esposa,
dos hijos y un nieto. Los integrantes de la familia mantienen comunicacién clara,
directa y abierta. Quienes solventan los gastos son el paciente, su esposa e hija.

5.1 Familiograma

U — {
24 T o
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6. Historia del problema
6.1 Médico

Se trata de paciente masculino que inicia su padecimiento actual el dia 26.12.16
con fiebres intermitentes las cuales no ceden a analgésicos, motivo por el cual
acude al Hospital General donde diagnostican Infeccidn en vias urinarias e inicia
tratamiento antibidtico no especificado. El dia 06.01.17 acude (por si solo) al
Hospital Juarez de México, ante la no mejoria de la sintomatologia y aumento
de pérdida de la fuerza muscular en extremidades pélvicas. Es asignado al
servicio de Medicina Interna para iniciar protocolo de estudios, pero no se
encuentra la causa especifica de la fiebre. La Clinica del Dolor realiza valoracion
el dia 17.01.17 y diagndstica Lumbalgia aguda, con dolor a nivel lumbar con
EVA de 4/10 de tipo visceral que irradia extremidad inferior derecha sin
caracteristicas de dolor neuropatico, dolor continuo que se exacerba con
movimiento. Tratamiento: Buprenorfina 45mcg + Metamizol 4gr aforados en
100ml de solucién salina 9% para 24 horas. Paracetamol 1gr cada 8 horas.
Posteriormente, Medicina Interna toma Resonancia Magnética el dia 19.01.17 en
la cual se aprecia discopatia cronica degenerativa, se observa hernia discal L4-L5
L5-S1, por lo tanto se realiza interconsulta a Ortopedia para valoracién y manejo
por los diagnésticos de Fiebre de Origen Desconocido, Pb Discitis L5-S1. Dicho
servicio inicia nuevo protocolo de estudios, asi como gamagrama 0seo, se
continda tratamiento médico y se continGa vigilancia. Paulatinamente se
evidencia mejoria clinica al tratamiento, la captacion de gamagrama 0seo es
compatible con el diagndstico primario de Discitis y ante la mejoria clinica
evidente se da la resolucion de dar de alta al paciente con tratamiento médico,
coadyuvado por el servicio de Clinica del Dolor el dia 02.02.17. El 30.03.17 el
paciente asiste a consulta externa de Ortopedia sin presencia de dolor y con
adecuados arcos de movilidad, recuperando fuerza muscular con apoyo de faja
lumbosacra. Se espera su proximo egreso del servicio tratante con tratamiento y
envio a especialidades relevantes para su manejo integral.
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6.2 Psicol6gico

Diego fue atendido por el servicio de Medicina Conductual de Medicina Interna
del 11 al 19 de enero del 2017, en la Tabla 1 se muestra un resumen de la
atencidon psicolégica proporcionada durante la hospitalizaciéon de Diego.
El 17 de enero, el paciente es valorado por la Médico Conductual del servicio de
Clinica del Dolor, Diego reporta sentirse “#riste” por depender de terceras
personas, ademas que la estancia intrahospitalaria y el desconocimiento de
diagndstico hace que aumente su nivel de ansiedad que al mismo tiempo
exacerba percepcién de dolor.

Tabla 1. Atencion psicolégica proporcionada por medico conductual de Medicina Interna.

Fecha Motivo de consulta Técnica
o . *Establecimiento de componentes
estoy preocupado por mi de relacién
11.01.17 ingreso econamico”, “deje de - . ) .
e Solucién de problemas (lluvia de
trabajar” (Sic. Pac.) ideas)

“estoy molesto porque no veo
mejoria de mipadre”, “adn
refiere mucho dolor®,
16.01.17 “considero que el gasto
econdmico se esta volviendo
excesivo entre estudios y

laboratorios” (Sic. Fam.)

*Escucha activa.
*Solucion de problemas.
*QOrientacion de donde se
encuentra trabajo social.

*Escucha activa.
*Psicoeducacion en pensamientos.
*Identificacion de pensamientos
disfuncionales.

*Listado de pensamientos
alternativos.

“me siento frustrado porque

17.01.17
soy dependiente” (Sic. Pac.)

*Escucha activa.
*Psicoeducacion en imaginacion
“estoy triste por el diagndstico guiada.
19.01.17  y por el probable tratamiento” *Identificacion de pensamientos
(Sic. Pac.) disfuncionales.
*Listado de pensamientos
alternativos.
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7. Padecimiento actual

Diego refiere que el 26 de diciembre del 2016 present? fiebre e incapacidad para
caminar por si mismo, “recuerdo que me dio mucha fiebre, tanto hasta que me
tuvieron que llevar al Hospital General, yo iba inconsciente”, “después
intentaba caminar pero no podia”, “no sé qué es lo que paso” (sic. pac.). Al ver
que no cedia la fiebre y seguir con disminucién de Fuerza Muscular (FM) en las
piernas, el 06 de enero del 2017 acude al Hospital Juarez de México, en dénde se
inician protocolos de estudios para conocer la etiologia de la fiebre y de la
pérdida de FM, desde esa fecha el paciente muestra incertidumbre respecto al
diagnédstico médico y la estancia hospitalaria, ya que el paciente menciona no
tener los recursos econdmicos necesarios para solventar los gastos de la
hospitalizacion, estudios y medicamentos, por lo tanto recibe atencién
psicoldgica por parte del Médico Conductual del servicio de Medicina Interna.
El 17 de enero del 2017 Medicina Interna realiza interconsulta a Clinica del
Dolor, se realiza valoracién psicolégica en la que Diego refiere dolor incidental
de tipo postural punzante con un EVA 8/10, localizado en cadera y miembros
pélvicos. Menciona sentirse ansioso (ERA 5/10) ante posibles diagnosticos
médicos (Fractura de discal Vs Hernia discal L5-S1), presenta sentimientos de
tristeza debido a pérdida de movilidad y dependencia instrumental (ERA 6/10).

8. Impresion y actitud general

Paciente masculino de complexiéon endomérfica, en adecuadas condiciones de
higiene y alifio acorde al contexto hospitalario. Presenta facie de dolor e
hipervigilancia a los movimientos que condicionan dolor y con movimientos
lentos de extremidades. Se muestra cooperador a la entrevista.

9. Examen mental

Paciente masculino de edad aparente igual a la cronolégica. Orientado en cuatro
esferas (T-E-P-C). Consciente, alerta y con adecuada respuesta al ambiente.
Atencion, concentracion 'y memorias conservadas. Lenguaje coherente,
congruente y fluido. Pensamiento concreto centrado en el dolor. Sin alteraciones
aparentes en sensopercepcion. Juicio conservado. Impresiona clinicamente
inteligencia promedio. Afecto eutimico. Con nocion de enfermedad.
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9.1 Factores psicoldgicos complementarios

Locus de control externo. Estilo de afrontamiento centrado en la emocidn de tipo
revalorativo. Redes de apoyo valoradas y percibidas como existentes y
funcionales de tipo instrumental, emocional y econémico.

10. Personalidad previa

Diego se define como una persona responsable y que todo lo hace rapido para no
perder tiempo y poder seguir trabajando, se considera una persona eficiente.

11. Seleccidn y aplicacion de técnicas de evaluacion.

e Entrevista conductual.

e Observacion clinica.

e Escala Verbal Analoga de dolor (EVA).

o Escala Referida Anéloga de ansiedad y tristeza (ERA)

12. Descripcion de conductas problema
- Respuestas de ansiedad que exacerban percepcion de dolor:

A nivel motor por disminucién de actividades gratificantes, evitar hacer
movimientos bruscos, evita estar en una posicién por mucho tiempo, evita
movimientos que impliquen fuerza en la espalda baja, revisa el expediente
clinico que se encuentra sobre la mesa, pregunta constantemente que
medicamentos le estdn administrando y para qué son, trata de escuchar lo que los
residentes médicos hablan de su caso (antes de que le den el informe)

e A nivel cognitivo por pensamientos de tipo filtro mental relacionados
con la no mejoria del estado de salud “yo venia por un dolor de espalda
y no sé qué tanto hacen, pero no me dan algo para que se me quite el
dolor y pueda caminar”, pensamientos recurrentes relacionados con la
inmovilidad y dependencia hacia terceras personas “no sé que me paso,
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de la nada deje de caminar, me dio fiebre y es lo unico que recuerdo”,
“ahora necesito de un familiar hasta para poder hacer del basio” y
pensamientos relacionados a la atencién médica y protocolos
médicos/clinicos “me hacen examen tras examen y me genera ansiedad

o«

no saber qué tengo”,”, “ya me quiero ir, ya me desespere mucho”

e A nivel fisiologico: respiracion agitada, percepcion de dolor
exacerbado, tension muscular en cuello, hombros y mandibula,
sudoracidn en la frente, dificultad para dormir y disminucion de apetito.

12.1 Analisis de conductas problema

En la Figura 1 se muestra el modelo EORC .
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Estimulos externos

Someterse a estudios médicos
que implican movilizacion o
mantenerse en posicion fija por
mucho tiempo.

Movilizacién del paciente por
parte de camilleros (bafio diario
y sentarlo en una silla para ser
trasladado a estudios médicos).
Escuchar probables
diagnésticos en el pase de
visita.

Moverse (cambio de posicidn
en la cama).

Estimulos internos
Pensamientos respecto a
dependencia instrumental y
econémica.

Pensar en el dolor.

Pérdida de fuerza muscular en
extremidades inferiores.
Percepcion exacerbada de
dolor.

Historia contemporanea
Inmovilizacidn subita de
miembros pélvicos y fiebre que
le condiciond pérdida de
conciencia (26.12.16)

Bioldgico

Masculino de 44 afios de edad, con
Diagno6sticos médicos de Discitis

L5-S1, Hernia Discal L5-S1y

Lumbalgia, quien cursa el 11° dia

de EIH.

Habilidades, déficits y excesos
Déficit en toma de decisiones y
solucién de problemas.

Historia de reforzamiento
Locus de control externo

Conducta de interés
“me hacen examen tras examen (médico) y me genera

ansiedad no saber que tengo”, “éste dolor no me deja
mover y no puedo trabajar”

Motoras

Disminucién de actividades gratificantes

Evitar hacer movimientos bruscos

Evita estar en una posicion por mucho tiempo

Evita movimientos que impliquen fuerza en la espalda baja
Revisa el expediente clinico

Pregunta constantemente que medicamentos le estan
administrando y su funcion

Trata de escuchar lo que los residentes médicos hablan de su
caso (antes de que le den el informe)

Cognitivas

Pensamientos recurrentes relacionados con la inmovilidad y
dependencia hacia terceras personas ‘“no sé que me paso, de
la nada deje de caminar, me dio fiebre y es lo Gnico que
recuerdo”, “ahora necesito de un familiar hasta para poder
hacer del bariio”

Pensamientos de tipo filtro mental relacionados con la no
mejoria del estado de salud “yo venia por un dolor de
espalda y no sé qué tanto hacen, pero no me dan algo para
que se me quite el dolor y pueda caminar”

Pensamientos relacionados a la atencion médica y
protocolos médicos/clinicos “me hacen examen tras examen

EERET TS

y me genera ansiedad no saber qué tengo”,”, “va me quiero

ir, ya me desespere mucho”.

Fisioldgicas

Respiracion agitada.

Exacerbacion de dolor en la espalda.

Tension muscular en cuello, hombros y mandibula.
Sudoracién en la frente.

Dificultad para dormir.

Disminucién de apetito

Inmediatas individuales
internas

Hipervigilancia al dolor.
Ansiedad

Preocupacion por realizacion de
nuevos estudios médicos.
Sentimientos de
inutilidad/dependencia.

Dolor.

Inmediatas individuales
externas
Movimiento corporal en bloque.

De otros

Verbalizaciones por parte de
familiares (esposa y sobrina)
respecto a problemas
econémicos.

Verbalizaciones por parte de la
esposa por las “deficiencias en
la atencion médica recibida”.
Propuesta de alta voluntaria por
parte de su esposa.
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12.2 Analisis Funcional

Paciente masculino de 44 afios de edad, con diagnostico médico de Lumbalgia +
Discitis L5-S1 + Hernia Discal L5-S1, quien cursa el 11° dia de EIH. El paciente
es referido a Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos por el servicio de Medicina
Interna, durante el pase de visita la residente de Medicina Conductual observd
presencia de dolor exacerbado del paciente debido a la presencia de ansiedad.
Durante la entrevista conductual Diego refiere dolor incidental de tipo postural
punzante con un EVA 8/10 localizado en cadera y miembros pélvicos, menciona
sentirse ansioso ante posibles diagndsticos médicos (ERA 5/10), muestra
sentimientos de tristeza debido a pérdida de movilidad y dependencia
instrumental (ERA 6/10). Dicha situacion se caracteriza a nivel motor por
disminucion de actividades gratificantes, evita hacer movimientos bruscos, evita
estar en una posicion por mucho tiempo, evita movimientos que impliquen
fuerza en la espalda baja, revisa el expediente clinico, pregunta constantemente
que medicamentos le estan administrando y su funcidn, y trata de escuchar lo
que los residentes médicos hablan de su caso (antes de que le den el informe); a
nivel cognitivo por pensamientos de tipo filtro mental relacionados con la no
mejoria del estado de salud “yo venia por un dolor de espalda y no sé qué tanto
hacen, pero no me dan algo para que se me quite el dolor y pueda caminar”,
pensamientos recurrentes relacionados con la inmovilidad y dependencia hacia
terceras personas “no sé que me paso, de la nada deje de caminar, me dio fiebre
y es lo Unico que recuerdo”, “ahora necesito de un familiar hasta para poder
hacer del bafio” y pensamientos relacionados a la atencion médica y protocolos
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médicos/clinicos “me hacen examen tras examen y me genera ansiedad no
saber qué tengo”,”, “ya me quiero ir, ya me desespere mucho”; y a nivel
fisiologico por respiracion agitada, percepcion de dolor exacerbado, tension
muscular en cuello, hombros y mandibula, sudoracion en la frente, dificultad
para dormir y disminucién de apetito. Dichas respuestas comenzaron el 26 de
diciembre de 2016, por la inmovilizacién subita de miembros pélvicos y fiebre
que le condiciond pérdida de conciencia, sin embargo, al hospitalizarse en el
Hospital Juarez de México estas respuestas aumentaron cuando Diego se tiene
que someter a estudios médicos que implican movilizaciébn o mantenerse en
posicion fija mucho tiempo, cuando se tiene que movilizar (por camilleros o por
si mismo), el pensar en el dolor y cuando escucha probables diagnosticos en el
pase de visita. Dichas condiciones aumentan la percepcién de su dolor y
pensamientos referentes a dependencia de terceras personas debido a la pérdida
de FM en extremidades inferiores. Esto se encuentra probablemente mantenido
porque Diego se muestra hipervigilante a las situaciones que favorezcan el
aumento de percepcion de dolor, que a su vez incrementan su nivel de ansiedad y
sentimientos de inutilidad, ademéas que los familiares del paciente (sobrina y
esposa), le comentan problemas econdmicos, las deficiencias en la atencién
médica recibida y la propuesta del alta voluntaria del paciente, aumentan los
niveles de ansiedad del paciente y esto exacerba el dolor. Como variables
mediadoras se encuentra que Diego tiene un locus de control externo, déficit en
toma de decisiones y solucién de problemas, y por lo tanto, ante situaciones
novedosas y el aumento del dolor se incrementa el nivel de ansiedad y a su vez la
ansiedad exacerba la percepcion de dolor.
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12.3 Hipotesis funcional

Si se ofrece al paciente una intervencién multicomponente cognitivo-conductual
basada en la técnica de psicoeducacion, técnicas de relajacion y distraccion
cognitiva, entonces el paciente enfrentard de forma adaptativa aquellas
situaciones que le generan ansiedad, disminuyendo asi su percepcién de dolor.

13. Diagnostico DSM-IV- TR
Eje I: F43.28 Trastorno adaptativo mixto, agudo (309.28)
Eje 1l: Z03.2 Sin diagnostico
Eje I11: Dolor lumbar M545, Discitis M46.4, Hernia Discal M51.1
Eje IV: Problemas econémicos
Eje V: EEAG 70-61
13.1 Diagnostico DSM-5

“Diagnéstico principal” 309.28 (F43.23) Con ansiedad mixta y estado de animo
deprimido agudo: Predomina una combinacién de depresion y ansiedad. Problemas
econoémicos (Z59.7), WHODAS 57.

14. Obijetivos del tratamiento psicolégico
14.1 General

Diego disminuira sus niveles de ansiedad en los tres niveles de respuesta, asi
como, la hipervigilancia al dolor que incrementa los niveles de ansiedad.

14.2 Especificos
* El paciente disminuira la percepcion de dolor exacerbado (EVA 3/10).

* El paciente identificard la relacion bidireccional entre la ansiedad y la
percepcion de dolor.
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* El paciente disminuira sus niveles de ansiedad ante movilizacion y estudios
médicos.

14.3 Seleccién de técnicas de intervencion
*Respiracion diafragmatica profunda.
* Psicoeducacion.
* Distraccion cognitiva.

*Dados los problemas ocurridos durante la EIH se suman al plan de intervencién
elementos de las técnicas de solucion de problemas (balance decisional) y
entrenamiento en habilidades sociales.

15. Descripcion de las sesiones
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Técnicas de
evaluaciéon/Intervencion

Procedimiento

Resultados

Primera sesién Martes 17 de enero / Hospitalizacion

Entrevista conductual
Psicoeducacion

Entrenamiento en Respiracion
diafragmatica profunda
(modelamiento y moldeamiento)
EVA de dolor 8/10 de tipo postural
incidental localizado en cadera 'y
miembros pélvicos.

ERA de ansiedad 5/10

ERA de tristeza 6/10

Se realiza entrevista de primera vez con el objetivo de

establecer componentes de relacion y evaluar percepcion de

dolor y estado animico del paciente. Durante la entrevista
Diego presenta facie de dolor y sudoracién en la frente.
El paciente refiere “ya me quiero ir, ya me desesperé

G«

mucho”, “me hacen examen tras examen (médico) y

me genera ansiedad no saber qué tengo”, “me siento
triste, decaido por la enfermedad... me tomo de

sorpresa y me genera impotencia el no poder caminar

ni poder ir a trabajar”.
Se proporciona psicoeducacion en componentes
emocionales del dolor.
Ante percepcion de dolor exacerbado y agitacién motora,
se realiza entrenamiento en Respiracién diafragmaética
profunda, se realizan dos ensayos de modelamiento y se
moldea la conducta de respiracion. Diego realizé éste
ejercicio seis veces bajo supervision y se recomienda
realizarlo ante dolor exacerbado o cuando tuviera que
moverse.

Al termino de la psicoeducacion, el paciente refiere “no
sabia la relacion entre el dolor y mi estado de animo,
pero ahora que lo sé trataré de estar mas tranquilo”.

Al finalizar ejercicio de respiracion diafragmatica, el
paciente refiere EVA de dolor 5/10 y menciona “me
siento mas tranquilo, el dolor disminuyo un poco”,
“continuaré haciendo el ejercicio para que no me duela
tanto”.

*El paciente tenia 38.3°C de temperatura
dos horas antes de la intervencidn.

Segunda sesion Jueves 19 de enero / Hospitalizacion

Entrevista conductual

Respiracién diafragmatica profunda.
Distraccion cognitiva
Psicoeducacion

EVA de dolor 9/10

Se realiz6 entrevista conductual con el paciente durante el
pase de visita del servicio. El paciente presenta facie de
dolor, dolor exacerbado debido a movimiento y menciona
que debido a reciente toma de resonancia magnética, por
el tiempo y por la posicién en la que debia permanecer
aumentd su percepcion de dolor “acaban de venir los
médicos para revisarme pero hicieron que me moviera y
me dolio mucho, no sé como quitarlo, ya me desesperé”
“mi objetivo de recuperarme rapido se cayo”.

Se realiz6 ejercicio de respiracién diafragmatica para
disminuir percepcion de dolor y sintomatologia ansiosa
(tres ensayos).

Ante ejercicio de respiracion diafragmatica, el paciente
refiere “con el dolor no me acorde de respirar”, pero
ya esta pasando un poco menos que ayer, pero ahi va”

Al finalizar ejercicio de distraccién cognitiva Diego
refiere “no sé qué hiciste pero mi dolor bajé mds, creo
que si lograste sacarme de mi dolor, me distraje y
ahora estoy mas tranquilo”

Ante la verbalizacion “mi objetivo de recuperarme
rapido  se cayd” se proporciond informacion de los
tiempos estimados que toman la realizacion de
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Al observar que el dolor no disminuia (continuaba con
facie de dolor) se opto por realizar ejercicio de Distraccion
cognitiva, se hablaron temas de agrado del paciente. Al
finalizar el ejercicio se proporciond psicoeducacion de la
funcion de distraccion cognitiva.

protocolos médicos y de la importancia que tiene el ser
tolerante ante los resultados.

El paciente refiere un EVA de dolor 5/10.
La familiar (sobrina) se compromete a continuar

ejercicio de respiracion diafragmatica y distraccion con
el paciente cada que lo vea con dolor.

Tercera sesién Lunes 23 de enero / Hospitaliz

acion

Entrevista conductual.

Psicoeducacion vy

imaginacion guiada.
EVA de dolor 4/10
ERA ansiedad 3/10
ERA tristeza 0/10

ejercicio  de

Durante el pase de visita del servicio, el paciente solicita
atencion psicolégica debido a cambio de servicio (de
Medicina Interna a Ortopedia), por lo tanto se realiza
entrevista conductual.

El paciente menciona “me cambiaron de servicio porque
tengo una hernia en mi columna, lei la hoja del expediente
y por lo que dice me van a hacer una cirugia”, “lo que
me preocupa en este momento es que me van a meter a un
protocolo de ortopedia y creo que me haran de nuevo la
resonancia y un 6seo, entonces necesito que me ayude con
otra técnica porque la vez pasada con respiracion no pude
y ahi no puede pasar mi familiar para poder platicar y
distraerme”.

Al interrogatorio el paciente refiere que usé una estrategia
que le ayudd a disminuir el dolor cuando estaba en una
posicion fija (durante la Resonancia Magnética), esta era
focalizar su atencion en un punto especifico del aparato de
la Resonancia Magnética y pensar en cosas ajenas a la
hospitalizacion como en su esposa; ademas que el
residente de Medicina Conductual de Medicina Interna ya
habia trabajado imaginaciéon guiada con el paciente. Se
proporciona psicoeducacion en imaginacion guiada y se
recomienda hacer el ejercicio en situaciones similares
(estar en una sola posicién mucho tiempo).

Se realiza ejercicio de imaginacion guiada usando lugares
y actividades de agrado que se habian indagado en la

Al finalizar psicoeducacion de imaginacion guiada, el
paciente menciona “recuerdo que la otra psicdloga
hablé de eso pero creo que por mi dolor no escuché bien,
ahora si entiendo que con esa técnica voy a dejar atras
lo que esta pasando aqui y me concentraré en mi”.

Después del ejercicio de imaginacion guiada, el paciente
menciona “me quité una carga de encima, todas mis
preocupaciones se quedaron guardadas en esa cabaiia”
“me siento mas tranquilo ahora y por lo que venga
adelante, porque ya sé como alejarme de todo, ademas
de que continuaré con los ejercicios de respiracién,
porque me han ayudado, hasta la sefiorita de al lado me
dice que he mejorado, que ya no me quejo tanto”,
“ahora ya sé que objetivos tengo, el primero es ya no
desesperarme tanto, el segundo es darle tiempo al
proceso de aqui” “ahora entendi que depender de mis
familiares es algo que tengo que vivir por el momento,
pero que ellos no me van a juzgar, lo hacen porgue me
quieren”.

Después del ejercicio el paciente refiere un EVA de dolor
1/10 y ERA de ansiedad 1/10.
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sesion anterior, el ejercicio consistié en qué el paciente
fuera a “la casa del bosque”. Se recomendo realizar este
ejercicio dos veces por dia y ante situaciones similares.

Cuarta sesion Martes 24 de enero / Hospitaliz

acion

Entrevista conductual
Balance decisional
Entrenamiento en habilidades
sociales (asertividad)

EVA de dolor 5/10

ERA de ansiedad 4/10

ERA de tristeza 0/10

Durante el pase de visita del servicio, el paciente menciona
la posibilidad de una alta voluntaria. El paciente menciona
“desde el 19 de enero me cambiaron para Ortopedia y no
me vienen a ver los médicos, s6lo me piden estudios y
estudios pero no me vienen a revisar”, “mi esposa ya hablo
con su jefe (Subdirector del Hospital General de la Villa) y
le comentd que ya es mucho tiempo para que no me vean,
si es que me van a operar yo ya tendria que haber salido de
aqui”, “no entiendo muy bien que pasd, esto me tomé de
sorpresa”, “yo ahorita no puedo hacer nada, mas que
obedecer a mi esposa”, “mi esposa va a exigir los estudios
que ya se pagaron para trasladarme a otro hospital”.

Ante probable alta voluntaria propuesta por familiar
(esposa), se realiza ejercicio de balance decisional con el
objetivo de tomar una decision informada (evaluar las
diferentes opciones con las que cuenta el paciente para
atenderse).

Durante el balance decisional se observé que el paciente no
tenia la informacion necesaria para tomar una decision,
ademas que no contaba con las habilidades de comunicacion
necesarias para poder hacer preguntas con el personal de
Ortopedia. Al finalizar el ejercicio de balance decisional
Ileg6 la esposa del paciente, al entrevistarla, ella menciona
“no sé porqué no han atendido a mi esposo, hoy iré a hablar
con el Jefe de Ortopedia para aclarar las cosas pero si no me
hace caso gritaré para que me escuchen y si no lo hacen
mafiana comienzo con el tramite del alta de mi esposo, al
cabo ya lo estan esperando en el Hospital de la Villa” (Sic.
Fam.). Ante queja de la familiar y falta de comunicacion del
paciente con personal médico de Ortopedia se realiza
gjercicio de habilidades de comunicacidn asertiva tanto con

el paciente como con la familiar para resolver dudas con

Al hacer la lista de ventajas que tendria el cambiarse de
hospital el paciente menciona “me van a atender mas
rapido, ya que el jefe de mi esposa trabaja en ese
hospital”, esta fue la Ginica ventaja que el paciente pudo
obtener. Al hacer el listado de desventajas que tendria el
cambiarse de hospital el paciente menciona “tendrian
que volver a hacer estudios”, “creo que seria mas
tiempo, porque como sea aqui ya esta avanzado el
protocolo”, “no sé si voy a tener una cama disponible
para mi”, “no s¢ si hay ortopedista alla”, “ahora que me
doy cuenta no s¢ muchas cosas”

Tanto el paciente como la familiar mencionan que
necesitan mas informacién para tomar la decision de
solicitar el alta voluntaria. Después de elaborar la lista
de preguntas el paciente menciona “creo que no tengo la
suficiente informacion para irme al otro hospital,
entonces cuando vea al médico le haré estas preguntas y
otras que se me ocurran pero de manera tranquila”. La
familiar menciona “también sé que no tengo la
informacion requerida, iré a preguntar, ya no gritaré,
pero si no vienen a revisar a mi esposo si me lo llevaré a
la Villa (Hospital General “La Villa)”.

EVA de dolor 5/10
ERA de ansiedad 4/10
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personal médico (realizan preguntas para hacerlas a los
médicos).

Quinta sesion Miércoles 25 de enero / Hospitalizacion

Entrevista conductual
Balance decisional
Entrenamiento  en
sociales (asertividad)
EVA de dolor 7/10
ERA de ansiedad 5/10 debido a qué
no sabe si se quedard en el HIM.
ERA de tristeza 2/10 debido a la
decision tomada por su esposa.

habilidades

Se realiza entrevista para conocer la decision que tomaron
respecto a la probable alta voluntaria; el paciente menciona
“ya hablamos con el médico de Ortopedia y nos dijo que en
ésta semana ya me operan, pero mi esposa estd viendo que
pasa con el otro Hospital”, “el médico nos dijo que no
venian porque estoy en otro piso y luego se les olvida pasar,
pero que ahora seré de los primeros en el censo”, “no puedo
hacer mas que los ejercicios que me dijiste para estar
tranquilo, poner de mi parte para que salga rapido, pero mi
esposa es la que decide porque es ella la que esta pagando la
mayor parte de mis estudios y dias de hospitalizacion”.

Durante la entrevista se detecta déficit para la toma de
decisiones, por ejemplo “no puedo hacer nada mas que
obedecer lo que me diga mi esposa, ella es la que me esta
apoyando”, “yo estoy aqui pero los que estan decidiendo son
mis familiares, porque ellos son los que me cuidan y pagan”,
“esto depende de terceras personas”. Por lo tanto se contintia
ejercicio de balance decisional, encontrando como nueva
ventaja la atencion especializada que recibe actualmente en
el HIM a diferencia de la atencion que recibié en el Hospital
General y la atencion que podria recibir en el Hospital
General de la Villa.

Se recalca la importancia de tomar un papel activo en la
toma de decisiones identificando ejemplos de como él lo
hace en su vida cotidiana y laboral. Ademéas de que se
realiza ejercicio de comunicacién asertiva para que el
paciente pueda expresar su opinidn respecto a su atencion
médica.

Al finalizar el ejercicio, Diego menciona “considero que
la toma de decisiones es algo importante, que no tengo
que tomarlas a la ligera”, “trataré de solucionar todas mis
dudas antes de decidir algo, y no solo aqui sino también
en mi casa”, “con los ejemplos que vimos ahorita acerca
de coémo tomar decisiones me sirvieron para darme
cuenta de que yo también puedo opinar, estamos
hablando de mi salud”, “pero lamentablemente ahorita la
decision ya esta tomada, y eso me entristece porque no la
tomamos los dos (esposa y paciente), pero de aqui en
adelante tomaré una posicion activa en la toma de

decisiones”.

EVA de dolor 7/10
ERA de ansiedad 4/10
ERA de tristeza 2/10




Reporte de Experiencia Profesional | 127
Guadalupe Arely Herndndez Galvez

Sexta sesion Viernes 27 de enero / Hospitalizacion

Entrevista conductual
Psicoeducacion y entrenamiento
en solucion de  problemas
(busqueda de alternativas, balance
decisional)

EVA de dolor 3/10

ERA de ansiedad 2/10

ERA de tristeza 0/10

En el pase de visita observamos que el paciente aln estaba | Los problemas que el paciente propuso fueron: el menl
en el Hospital, por lo tanto se indago estado de animo del | del fin de semana, mezclas de color para barnizar, bajar
paciente y continuar con evaluacion. El paciente refiere | de peso y hablar con su hija respecto al cuidado de su
sentirse mas tranquilo ya que no se ira de alta, “ya no estoy | nieto. Al inicio del ejercicio de solucién de problemas el
preocupado por qué va a pasar conmigo, al parecer toda va | paciente tenia dificultades para crear alternativas de
mejor, ya el médico me viene a ver en la mafiana y en la | solucion, sin embargo, al paso de los ejemplos, el
tarde y me atienden bien”. paciente pudo realizar el ejercicio sin mayor
Dando continuidad a la sesién anterior, se realizé | complicacién (generaba minimo 4 posibles soluciones).
psicoeducacion y entrenamiento en solucion de problemas. | El paciente menciona “nunca me habia puesto a pensar
Comenzo6 con una serie de ejemplos de como soluciona | en todo esto, y es muy (til para decidir de una manera
problemas de la vida diaria el paciente (relacionadas con su | informada”, “si no fue buena decision no hay problema
trabajo, casa y familia), posteriormente se realiz6 el | porque ya sé como ver mas alla de mi primer solucién
entrenamiento -> Identificar un problema -> generar | que no siempre es la correcta”.

alternativas de solucidn -> ver de esas alternativas cuéles

son convenientes y cuales no. EVA de dolor 2/10
ERA de ansiedad 1/10

*Familiares (hijo y sobrina) mencionan que el
paciente no ha comido bien los Ultimos dias.

Monitoreo de estado de &nimo y percepcion de dolor

30-01-17 Hospitalizacion

02-02-17 Hospitalizacién

21-02-17
Externa

Consulta

01-03-17 Via telefénica

30-03-17 Via telefénica

EVA de dolor 0/10 sin
dolor aparente

ERA ansiedad 0/10

ERA de tristeza 0/10

EVA de dolor 0/10 sin
dolor aparente

ERA ansiedad 2/10

ERA de tristeza 0/10

*Rescates de morfina %
tableta maximo 2 al dia

EVA de dolor 4/10
ERA ansiedad 1/10
ERA de tristeza 0/10

EVA de dolor sin movimiento
0/10 al hacer movimiento
3/10.

ERA ansiedad 0/10

ERA de tristeza 0/10

EVA de dolor sin movimiento 0/10 al
hacer movimiento 3/10.

ERA ansiedad 0/10

ERA de tristeza 0/10
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16. Resultados

EVAdedolor

ERA de ansiedad

El trabajo psicolégico realizado hasta el momento con Diego, ha
sido satisfactorio debido a la adherencia al tratamiento médico y
psicoldgico del paciente. En la Figura 2 se muestra los niveles de
percepcion de dolor y en la Figura 3 y 4 se muestran los niveles
de ansiedad y depresion.
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Figura 4. Percepcion de tristeza del paciente.

Como se puede observar en las Figuras 2, 3y 4, los niveles de percepcion
de dolor y sintomatologia mixta han decrementado y se han mantenido en
niveles bajos.

El paciente menciona que sigue empleando las técnicas de relajacion para
controlar su dolor y en dos ocasiones uso la técnica de solucién de
problemas y comunicacion asertiva para enfrentar problemas familiares y
por consecuente no incrementaron sus niveles de ansiedad.

Los famiiares de Diego (hijo y sobrina) mencionan que lo han visto hacer
gjercicios de relajacion en lugar de tomar rescates de morfina, “ya puede
controlar el dolor, sin necesidad de estar con mas médicamento” (Sic.
Fam.), ademas que han reforzado la mejoria del estado de salud de Diego.
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17. Conclusiones

El caso se encuentra en curso, sin embargo para fines de esta presentacion
solo se describe el trabajo psicol6gico para la sintomatologia ansiosa y
percepcion de dolor. Se retoman mediciones de ERA de ansiedad y
tristeza, asi como, EVA de dolor que el paciente ha referido durante
sesiones posteriores a las mencionadas en el caso.

En este caso se puede observar como el apoyo familiar que ha recibido
este paciente, tanto instrumental, emocional y econémico ha sido de vital
importancia para la recuperacion del paciente, esto se puede deber a que el
apoyo social es un factor de proteccion para todos los individuos, en
especial el apoyo social percibido como funcional, se asocia con los
niveles de salud y bienestar resultando en una alta satisfaccion en la vida
durante el curso de enfermedades crénicas (Castro, Campero &
Hernandez, 1997; Pérez-Garcia, Olivan & Bower, 2013).

Algunos aspectos que se consideraron durante el abordaje de este caso
son:

- Debido a que la situacion médica del paciente era poco comun (fiebres e
inmovilizacién), no se sabia que rumbo iban a tomar los protocolos
médicos (estudios), lo cuél dificultd la toma de decisién sobre qué técnicas
emplear con el paciente.

- Aunque el paciente refiri6 que posee la habilidad para generar
alternativas de solucion ante problemas de la vida cotidiana, se encontrd
incapaz de decidir ante la condicién médica, ya que, se presentd de manera
inesperada y subita (inmovilizacion y pérdida de FM en miembros
pélvicos) y por tanto delegd la decision de su probable alta voluntaria a su
familia. Este tipo de situaciones son caracteristicas de pacientes con
enfermedades médicas, pues como indican Nezu, Nezu y D’Zurilla (2014)
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la relacion que existe entre éstas y las respuestas ansiosas y depresivas se
asocian con estrategias ineficaces de solucion al problema.

-- La coexistencia entre sintomatologia ansiosa y depresiva que influyen
en la exacerbacién de percepcion de dolor.

- El déficit de informacién aunado a la creencia generalizada de “el que
paga manda” también contribuyeron para que el paciente delegara la toma
de decisiones y no preguntara sus dudas al personal médico.

- Usar estrategias que el paciente ya tiene en su repertorio conductual
(mirar un punto fijo durante la RM) permiti6 disminuir niveles de ansiedad
y de dolor.

- El trabajo multidisciplinario (tanto médico como psicolégico) permitié
que el paciente se adaptara a su condicion hospitalaria.

Areas de oportunidad:

-La informacion de este caso pudo verse complementado con datos
obtenidos en la aplicacion de inventarios, tales como Inventario de
Ansiedad de Beck, Inventario de Depresion de Beck y/o HADS, previos a
la intervencion y posterior a ella.

-Documentarse méas sobre técnicas de intervencidn psicoldgica, asi como
de técnicas de rehabilitacion fisica.
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Anexo 2: Caso de paciente con Trastorno por dolor asociado a factores psicoldgicos y a enfermedad médica, agudo

1. Ficha de identificacion

Nombre: Alan

Sexo: Masculino

Edad: 12 afios

Estado civil: Soltero

Escolaridad: 6° Primaria

Ocupacion: Estudiante

Originario y residente: Estado de México
Religién: Cristiana

Diagndstico Médico: Meduloblastoma

2. Seleccion del caso

El presente caso es catalogado como caso dificil ya que debido a que el
control del dolor resultdé complicado, tanto con farmacos como con
intervencion psicolégica. La presentacion del siguiente caso tiene por
objetivo mostrar las dificultades (dolor crénico, ansiedad y pérdida de
visién) en el proceso de adaptacion a la enfermedad en éste paciente.

Motivo de consulta

El 28 de abril de 2017 se realiza valoracion psicolégica como parte de la
rutina del servicio de Medicina Conductual/Clinica del Dolor. Alan esta en
su 23° dia de estancia intrahospitalaria, refiere dolor incidental de tipo
punzante y opresivo con un ENA 8/10, localizado en la cabeza (area
occipital), debido a fenestracion de quiste por abordaje supraorbitario
transciliar (07/04/17). Menciona sentirse “tranquilo” sin embargo, durante
la entrevista Alan presenta sintomatologia ansiosa ante episodio de dolor,
caracterizada por gritos, llanto, respiracion agitada y sudoracion; él
menciona “ya no quiero sentir dolor”, “me dijeron que ya no me iba a
doler” (sic. pac.).

4. Antecedentes
4.1 Heredofamiliares
Abuela materna diabética.
4.3 Personales no patologicos

Habita en casa propia, construida a base de materiales perdurables, con
todos los servicios intra y extra domiciliarios de urbanizacion.

Higiene: Adecuada con bafio y cambio de ropa diarios.
Alimentacioén: Regular en cantidad y calidad.
Toxicomanias: Interrogadas y negadas.

4.3 Personales patoldgicos
Infecto-contagiosas: Interrogados y negados.
Quirurgicos: Interrogados y negados.
Transfusionales: Interrogados y negados.
Crénico-degenerativos: Interrogados y negados.
Traumatoldgicos: Interrogados y negados
Alérgicos: Interrogados y negados

4.4 Psicologicos patolégicos

Alan niega atencidn psicoldgica y psiquiatrica previa a su hospitalizacién.
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5. Dinamica familiar

El paciente refiere tener buena relacion familiar, actualmente vive con sus
padres y cuatro hermanos, sin embargo, Alan tiene una relacién mas
estrecha con su hermana de 16 afios (Ana). Los padres de Alan refieren que
como familia tienen comunicacién funcional. El padre de Alan es campesino
y es quién solventa los gastos del hogar. Durante la EIH de Alan, la hermana
mayor (21 afios) es quien cuida a sus cuatro hermanos, ya que sus padres
son los cuidadores primarios de Alan en el Hospital.

5.1 Familiograma
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6. Historia del problema
6.1 Médico

El padecimiento de Alan inicié el 01/02/17 con presencia de nauseas y
vomito, ademas de presentar cefalea holocraneana de intensidad ERA 3/10,
comenzo la pérdida de agudeza visual en el transcurso de una semana; por lo
tanto, es llevado a urgencias del Hospital Juarez de México donde se
realizan estudios de imagen donde se diagndstica neurocisticercosis, como
tratamiento se proporciona Albendazol por 28 dias y Prednisona por 15 dias.
En casa, Alan continua con pérdida de agudeza visual, por lo tanto, el
06/04/17 asisten al HIM y es hospitalizado por el servicio de Neurocirugia;
se realiza toma biopsia de aracnoides donde diagnostica aracnoiditis
optoquiasmatica, encontrando aracnoides que infiltra ambos nervios opticos.
El 07/04/17 se realiza cirugia de Fenestracion de quiste por abordaje
supraorbitario transciliar, como consecuencia del procedimiento, Alan
pierde la vision total. EI 13/04/17 es transferido al servicio de Infectologia
pediatrica del HIM por datos de Pb.Meningitis + Pb. Tuberculoma + PO de
aracnoiditis optoquiasmatica. El 27/04/17 se realiza interconsulta a Clinica
del Dolor quienes_inician tratamiento con con Buprenorfina 80 Mcg en 100
cc NaCl 0.9% para 24 horas + Paracetamol 450mg IV cada 8 horas. El
30/04/17, Infectologia realiza estudio de imagen donde se aprecia
tumoracion en occipital por lo tanto pasa a quir6fano donde se toma biopsia
de lesién y puncion lumbar con reporte por patologia compatible con
meduloblastoma, por lo tanto pasa al servicio de Oncologia pediatrica y se
realiza biopsia de corteza cerebelosa el dia 26/04/17, los resultados de esta
se obtienen el 04/05/17 donde muestra neoplasia maligha de aspecto
embrionario que favorece meduloblastoma (Grado 1V). El 06/05/17 Alan
inicia con hidrocefalia comunicante por lo tanto el 10/05/17 Alan pasa a
colocacién de valvula ventriculo peritoneal. Posteriormente el 12/05/17 se
confirma el diagnéstico de Meduloblastoma y se informa a los familiares.
El 13/05/17 Alan inicia tratamiento con quimioterapia (Carboplatino, VP16,
e Ifosfamida) sin eventualidades. EI 20/05/17 Alan es dado de alta por el
servicio de Clinica del Dolor con tratamiento de dolor controlado por
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servicio de Oncologia pediatrica. EI 22/05/17 Alan es dado de alta del HIM.
El segundo ciclo de quimioterapia inici6 el 09/06/17 y termind el 15/06/17.

6.2 Psicologico

El 28 de abril de 2017, se realiza valoracion psicolégica por el servicio de
Medicina Conductual de Clinica del Dolor. Alan refiere sentirse “tranquilo”
sin embargo, al interrogatorio presenta sintomatologia ansiosa caracterizada
por gritos, llanto, respiracion agitada y sudoracion ante episodio de dolor, él
menciona “ya no quiero sentir dolor”, “me dijeron que ya no me iba a
doler” (sic. pac.).

8. Padecimiento actual

Alan refiere que el 01 de febrero de 2017 comenzé con dolor de cabeza,
nauseas y vomito, y que posterior a estos sintomas comenzé a perder visién
periférica, el paciente refiere “yo veia solo al frente a los lados ya no, pero
pensé que era por el vomito y dolor de cabeza” (sic. pac.). A pesar de los
medicamentos que le recetaron en el HIM, Alan continua con la pérdida de
agudeza visual, por lo tanto, el 06/04/17 asiste al HIM y es hospitalizado por
el servicio de Neurocirugia; se realiza toma biopsia de aracnoides donde
diagndstica aracnoiditis optoquiasmatica, encontrando aracnoides que
infiltra ambos nervios &pticos. Los médicos hablan de los costos y
beneficios de realizar Fenestracion de quiste por abordaje supraorbitario
transciliar (aracnoiditis optoquiasmatica), a lo que Alan comenta “no
importa que me quede sin ver, mientras me quiten el dolor de mi cabeza y el
vomito esta bien” (sic. pac.). Posteriormente el 07/04/17 se realiza la cirugia
y Alan pierde por completo la visién. El 27 de abril de 2017 se realiza
interconsulta a Clinica del Dolor debido a que no se puede controlar el dolor
del paciente con el medicamento disponible en el servicio tratante. El 28 de
abril de 2017 la médico conductual del servicio de Clinica del Dolor realiza
valoracion inicial del paciente quien refiere dolor incidental de tipo
punzante y opresivo con un ENA 8/10, localizado en la cabeza, debido a PO
aracnoiditis optoquiasmatica (07/04/17). Alan menciona sentirse “tranquilo”
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sin embargo durante la entrevista Alan presenta sintomatologia ansiosa ante
episodio de dolor, él menciona “ya no quiero sentir dolor”, “me dijeron que
ya no me iba a doler” (sic. pac.).

8. Impresion y actitud general

Paciente masculino de complexion ectomorfica, en adecuadas condiciones
de higiene y alifio acorde al contexto hospitalario. Presenta facie ansiosa,
muestra llanto contingente a la percepcion de dolor. Se muestra cooperador
a la entrevista sin presencia de dolor.

15. Examen mental

Paciente masculino de edad aparente menor a la cronol6gica. Orientado en
tres esferas (T-E-P). Consciente, alerta y con adecuada respuesta al
ambiente. Atencion, concentracion y memorias conservadas. Lenguaje
coherente, congruente y fluido. Pensamiento concreto. Sin alteraciones
aparentes en sensopercepcion. Juicio conservado. Impresiona clinicamente
inteligencia por debajo del promedio. Afecto labil. Con nocién de
enfermedad.

9.1 Factores psicologicos complementarios

Locus de control externo. Estilo de afrontamiento centrado en la emocién de
tipo evitativo. Redes de apoyo valoradas y percibidas como existentes y
funcionales de tipo instrumental, emocional, informativo y econémico.

16. Personalidad previa

Alan se define como “soy un nifio alegre que le gusta jugar, correr, ver
peliculas de sustos aunque me dan miedo” (Sic. Pac.). La familiar (madre)
de Alan lo define como “un nifio fuerte que ha demostrado las ganas de
vivir, como familia nos ha ensefiado a luchar” (Sic. Fam.)
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17. Seleccidn y aplicacién de técnicas de evaluacion.

e Entrevista conductual.
e Observacién clinica.
e Escala Numérica Analoga de dolor, ansiedad y tristeza (ENA).

18. Descripcion de conductas problema

A nivel motor: ante presencia de dolor exacerbado gritos, evita mover su
cabeza, estar acostado de lado izquierdo en posicion fetal y morder su labio
inferior.

A nivel cognitivo por pensamientos relacionados con la no mejoria del
estado de salud “los médicos me dijeron que si me operaba se me iba a
quitar el dolor, y ahora tengo mds”, “ya me quiero ir, quiero ver a mis

hermanos”, “no puedo quitarme el dolor, por eso mejor me duermo”, “ya
me quiero ir, porque aqui no me quitan el dolor” (Sic. pac.).

A nivel fisiol6gico: respiracién agitada, taquicardia, llanto, percepcion de
dolor, sudoracion en la frente.
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Estimulos (2)

Organismo (4)

Respuestas (1)

Consecuencias (3)

Estimulos externos

Revision de cicatrizacion de
la Cx (localizacion: nuca)
Curaciones en herida
quirdrgica

Cambio de sabanas de la cama
(cambio de posicion del
paciente)

Estimulos internos

Pensar que las intervenciones
médicas no fueron dtiles
Pensar en que el dolor
incremento en intensidad
Percepcion de dolor

Historia contemporanea
Cx aracnoiditis
optoquiasmatica (07.04.17)
Le mencionan a Alan que
después de la Cx perderd la
vista pero disminuiran los
sintomas previos (cefalea,
vémito y nauseas)

Biolégico

Masculino de 12 afios de edad,
con Diagnostico de
Meduloblastoma

Variables
sociales/étnicas/culturales
Religion cristiana

“si Dios asi lo quiso esta bien”

Historia de reforzamiento
Locus de control externo

Conducta de interés
“no puedo quitarme el dolor” Sintomatologia ansiosa
aunada a percepcion de dolor

Motoras

Gritos

Evita mover su cabeza

Permanece acostado de lado izquierdo
Muerde labio inferior

Cognitivas

Pensamientos recurrentes relacionados con la no mejoria
del estado de salud “los médicos me dijeron que si me
operaba se me iba a quitar el dolor, y ahora tengo mas”.
Pensamientos relacionados con la pérdida de control “no
puedo quitarme el dolor, por eso mejor me duermo”

Pensamientos recurrentes “ya me quiero ir, quiero ver a
mis hermanos”, “‘yva me quiero ir, porque aqui no me
quitan el dolor”.

Fisioldgicas
Respiracion agitada
Taquicardia

Llanto

Percepcion de dolor
Sudoracién en la frente

Inmediatas individuales
internas

Ansiedad

Dolor

Inmediatas individuales
externas

No mover hombros, cuello ni
cabeza

Dormir

Hipervigilancia de dolor
(cambio de posicion)

De otros

Verbalizaciones por parte de
familiar (madre) “mejor
duérmete para que ya no te
duela”, “no te muevas para
que cierre rapido tu herida”
(sic. fam.)

Caricias en la espalda por parte
de la madre de Alan




Reporte de Experiencia Profesional | 136

12.2 Anaélisis Funcional

Paciente masculino de 12 afios de edad, con diagnéstico médico de
Meduloblastoma, quien en presencia de dolor muestra sintomatologia
ansiosa. Dicha situacion se caracteriza a nivel motor por gritos, evita mover
su cabeza, permanece acostado de lado izquierdo y muerde su labio inferior;
a nivel cognitivo por pensamientos recurrentes relacionados con la no
mejoria del dolor “los médicos me dijeron que si me operaba se me iba a
quitar el dolor, y ahora tengo mds”, pensamientos relacionados con la
pérdida de control “no puedo quitarme el dolor, por eso mejor me duermo”,
“ya me quiero ir, quiero ver a mis hermanos”, “ya me quiero ir, porque
aqui no me quitan el dolor”; a nivel fisioldgico por respiracion agitada,
taquicardia, Ilanto, dolor en region occipital y sudoracion en la frente (R).
Dichas respuestas se presentan a partir del 07 de abril de 2017, tras cirugia
de aracnoiditis optoquiasmatica con la cual se espera remision de sintomas
previos (cefalea, vomito y nauseas). Sin embargo el dolor no disminuye
provocando en Alan respuestas de ansiedad y pérdida de la sensacién del
control del mismo, generando poca satisfaccion ante el trabajo médico. Las
situaciones externas que favorecen la presencia de dolor son: revisiones
médicas de la cicatrizacion, curaciones en herida quirdrgica o cambio de
posicion por aseo de la cama. Algunos estimulos internos que propicien la
respuesta ansiosa de Alan son de tipo cognitivo (pensar que las
intervenciones médicas no fueron Utiles y que el dolor incrementd) y de tipo
fisiologico (dolor) (E). Esto se encuentra probablemente mantenido porque
Alan se muestra hipervigilante a las situaciones que favorezcan el aumento
de percepcion de dolor, que a su vez incrementan su nivel de ansiedad,;
como consecuencia, el paciente evita mover sus hombros, cuello y cabeza, si
el dolor persiste él prefiere dormir; ademas que la familiar de Alan (madre),
refuerza las respuestas evitativas ante el dolor del paciente con

Y]

verbalizaciones tales como “mejor duérmete para que ya no te duela”, “no

te muevas para que cierre rdpido tu herida”, acompafiadas de caricias en la
espalda (C). Como variables mediadoras se encuentra que Alan tiene un
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locus de control externo, y por lo tanto, percibe que no puede controlar su
dolor ni ansiedad; por otra parte, Alan es de religion cristiana la cual le ha
permitido adaptarse a la pérdida de su vista (“si Dios asi lo quiso, esta bien”)
(0).

Dadas las condiciones en las que operan las respuestas de ansiedad de Alan
aunadas a la presencia de dolor y considerando las variables que funcionan
como mediadoras de la misma, se cree que si se emplean estrategias
cognitivo conductuales disminuiran dichas respuestas.

12.3 Hipotesis funcional

Si se ofrece al paciente una intervencion cognitivo-conductual basada en la
técnica de psicoeducacidn, técnica de respiracion diafragmaética profunda y
ejercicios de distracciéon cognitiva, entonces el paciente percibird control
sobre la presencia de dolor disminuyendo niveles de ansiedad.

19. Diagnostico DSM-IV- TR

Eje I: F45.4 Trastorno por dolor asociado a factores psicolégicos y a
enfermedad médica, agudo (307.89)

Eje 11: Z03.2 Sin diagnostico
Eje I1l: Meduloblastoma C71.6
Eje IV: Sin trastornos

Eje V: EEAG 80-71
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13.1 Diagnostico DSM-5

“Diagnostico principal” 308.82 [F45.1] Trastorno de sintomas somaticos
con predominio de dolor, leve. Meduloblastoma, WHODAS 36(Versién 12
preguntas administrada por entrevistador)

20. Objetivos del tratamiento psicologico

14.1 General

Alan disminuira sus respuestas de ansiedad a nivel fisiologico, conductual y
cognitivo durante los episodios de dolor.

14.2 Especificos

* El paciente identificara la relacion bidireccional entre la ansiedad y la
percepcion de dolor.

15. Descripcion de las sesiones
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* El paciente empleara respiracion diafragmatica profunda para disminuir su
sintomatologia ansiosa.

* El paciente empleara imaginacion guiada ante las curaciones de la herida
quirdrgica.

* El paciente crearad cuentos a partir de frases incompletas para evitar poner
atencién en el dolor.

14.3 Seleccidn de técnicas de intervencion
* Psicoeducacion.
*Respiracién diafragmatica profunda.
*Imaginacion guiada.

* Distraccion cognitiva: creacion de cuentos/frases incompletas.
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Técnicas de evaluacion/Intervencion |

Procedimiento

Resultados

Primera sesion Viernes 28 de abril

Entrevista conductual
Psicoeducacion

Entrenamiento en Respiracion
diafragmatica profunda
(modelamiento y moldeamiento)
ENA de dolor 8/10

ENA de ansiedad 2/10

ENA de tristeza 0/10

Se realiza entrevista de primera vez con el objetivo de
establecer componentes de relacion y evaluar percepcion de
dolor y estado animico del paciente. Durante la entrevista
Alan menciona sentirse “tranquilo” sin embargo refiere
“cuando me duele mi cabeza no sé qué hacer, los
medicamentos no me hacen”, posteriormente, Alan comienza
a mostrar sintomatologia ansiosa (respiracion agitada,
sudoracion en la frente) y muestra facie de dolor, al interrogar
que habia pasado, él contesta “ya viene el dolor, me va a
doler mas mi cabeza”, Alan comienza a llorar y a gritar de
dolor.
Se realiza ejercicio de respiracién diafragmatica con paciente
y familiar (madre) para disminuir sintomatologia ansiosa.
Posterior a que la respuesta de ansiedad disminuye se realiza
psicoeducacion de los componentes emocionales del dolor y
de la funcién de la respiracién diafragmaética profunda tanto
con la madre como con Alan.
Se realiza entrenamiento de respiracion diafragmatica, con
moldeamiento para el paciente y modelamiento y
moldeamiento con la madre del paciente.
Se sugiere realizar este ejercicio de respiracion cada que Alan
sienta que el “dolor va a llegar”.

Al termino del ejercicio de respiracidn diafragmatica
profunda, Alan refiere ENA de dolor 5/10, ENA de
ansiedad 2/10 y ENA de tristeza 0/10, menciona “no sé
qué paso pero me senti menos mal”, “es facil hacerlo”.
Después de la psicoeducacion la familiar menciona “no
me habia puesto a pensar en eso, que el dolor aumenta
cuando estamos con otra emocion”, “trataré que Alan
esté mas tranquilo”, “de la respiracion haré que haga
el intento para que se calme mas rapido”.

Al finalizar moldeamiento de respiracién diafragmatica
con Alan, comenzo a percibir de nuevo dolor,
menciona “ya viene otra vez”, por lo tanto se repite el
ejercicio de respiracion y Alan comenta “si estd
pasando, ya vi como si se puede calmar”.

Segunda sesion Miércoles 03 de mayo

Entrevista conductual
Entrenamiento en respiracion
diafragmatica profunda

Imaginacion guiada

ENA de dolor 5/10

ENA de ansiedad ante curacion 6/10
ENA de tristeza 4/10

Se realiz6 entrevista conductual con el paciente para evaluar
estado de animo del paciente y conocer si se habian
continuado los ejercicios de respiracion diafragmatica. El
paciente menciona “ya no los he hecho tanto, es que no me
quita el dolor”, “mi mama me dice que mejor me duerma”. Se
realiza entrevista con familiar quien menciona “no puedo
hacer que siga con la respiracién, le hablo pero €l sigue
llorando y ya mejor le digo que se duerma”, “se duerme
llorando pero se queda sin dolor yo creo”, por lo tanto se
realiza entrenamiento en respiracién diafragmatica y se
proporciona informacion respecto a la modulacion de tono de
voz que debe tener al momento de realizar el ejercicio de

Ante entrenamiento en respiracion diafragmatica, la
familiar menciona “espero que ahora si pueda hacerlo”,

>

“intentaré hacerlo bien” .

Al finalizar ejercicio de imaginacién guiada, Alan
comenta “me gusto mucho, fui con mi hermana Ana y
jugamos un rato, ya sé cémo hacerle para verla” refiere
ENA de dolor 3/10. Alan menciona no haber sentido
dolor durante la curacion, por lo tanto se le explica el
beneficio de la imaginacién guiada a la madre y se le
pide continuar con dicho ejercicio.

Alan solicita hacer otro ejercicio de imaginacion, en esta
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respiracion con su hijo.

Ante interrogatorio respecto a qué actividades Alan pudiera
hacer para controlar su dolor, el menciona “yo creo que
trataré de respirar como me dijiste”, “pero también me
gustaria que vinieran mis hermanos, bueno en especial Ana”,
al continuar con la entrevista, se detectd que Ana es la
hermana con la que méas esta Alan y es quien lo cuida. Alan
refiere tristeza (ENA 4/10).

Posteriormente, se acercd la enfermera para realizar curacion
y Alan comenz6 a sudar y a orientar el ruido causado por los
zapatos de la enfermera al caminar, simultaneamente se
realiz6 ejercicio de imaginacion guiada. El ejercicio era
guiado por situaciones y personas que él queria, en éste €l
estaba en su casa, jugando con su hermana Ana. Se dejé como
tarea hacer este ejercicio por lo menos tres veces al dia con
ayuda de su familiar.

ocasion se realiza en conjunto con la familiar, sin
embargo, Alan imagind estar con zombies, y antes de
terminar con el ejercicio él menciond “me estd
comenzando a doler mas mi cabeza, estoy como en un 6
de dolor (ENA de dolor 6/10)”,

Por lo tanto se interrumpe ejercicio y se realiza
respiracion profunda, Alan refiere ENA de dolor 5/10,
ENA de ansiedad 2/10 y ENA de tristeza 1/10.

Tercera sesion Lunes 08 de Mayo

Entrevista conductual.
Ejercicio de distraccion cognitiva
(realizacion de cuentos)

ENA de dolor 5/10

ENA de ansiedad 3/10

ENA de tristeza 2/10

Se realizo entrevista conductual con el paciente para evaluar
estado de &nimo y conocer si se habian continuado los
gjercicios de respiracion diafragmatica e imaginacion guiada.
El paciente menciona “yo he estado haciendo la respiracion,
mi mama ya no me ayuda, pero cuando es fuerte el dolor no lo
hago, no puedo”, “de la imaginacion si lo he hecho pero
luego no tengo con quién hacerlo o decirle lo que veo”. Se
otorga elogio verbal por realizar los ejercicios por si solo.

Durante la entrevista, Alan menciona que extrafia a su
hermana Ana por lo tanto se decide hacer un trato con Alan, el
cual consistia en hacer cuentos (técnica de frases
incompletas), él los iba a imaginar, mientras que la psicéloga,
la familiar o el encargado del taller de lectura del HIM lo
escribiamos para que se lo pudieran ensefiar a Ana. Ante este
trato, Alan se mostro muy emocionado y acepto.

El elogio verbal si fue reforzante para Alan, por lo tanto
se solicitd al encargado del taller de lecturas que lo
proporcionara cada que Alan concluyera un cuento, y a
la familiar cada que Alan intentara controlar su dolor.

Al finalizar el ejercicio de distraccién, Alan menciond
“esto me gusto mucho, este cuento esta padre, se lo
enseniaré a mis hermanos y a mis amigos de la escuela”

Después del ejercicio el paciente refiere un ENA de
dolor 3/10 y ENA de ansiedad v tristeza 1/10.

*Se decidié realizar actividad de distraccién
cognitiva con ayuda del encargado del taller de
lectura debido a que en sesiones pasadas la familiar
no realizaba las tareas encomendadas.

Cuarta sesion Lunes 15 de mayo

Entrevista conductual
Psicoeducacion que incluye uso de
metafora

Se realizo entrevista conductual con el paciente para evaluar
estado de animo y conocer si se habian continuado los
ejercicios de respiracion diafragmatica y realizacion de

Después de la psicoeducacion Alan menciona “ahora
entiendo él porque me da suefio, si estan peleando dentro
de mi para que me sienta mejor”, “es algo raro, pero
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ENA de dolor 3/10
ENA de ansiedad 2/10
ENA de tristeza 0/10

cuentos. El paciente menciona “me he sentido mds
tranquilo”, “si hemos hecho los cuentos Pablo y yo, luego los
comparto con los otros nifios que estan aqui”, “al principio
no tenia donde lo escribieran porque mis papas me decian
que no habian hojas y mejor ellos se quedaban dormidos
aunque yo les dijera que escribieran”. Ante el ejercicio de
respiracion diafragmatica, Alan menciona “ya casi no lo hago
porque ya no me duele mucho”, “pero cuando siento que
viene lo hago”. Durante la entrevista el paciente menciona
que no sabe que es el nuevo medicamento que le estan
poniendo, pero que a veces lo marea y le da mucho suefio
(haciendo referencia al primer ciclo de quimioterapia). Se
proporciona psicoeducacion mediante el uso de metéfora
sobre un “Medicamento X” que era como las plantas que
matan a los zombies (juego Plantas vs Zombies) y que le
ayudarian a sentirse mejor después de un tiempo pero que por
el momento le provocaba algunos malestares.
*El 12 de Mayo les dan el Dx de Meduloblastoma. El
paciente esta bajo conspiracién del silencio, ya que no
le han dicho que su diagndstico es cancer ni que el
tratamiento que tiene es quimioterapia, previo a esta
sesion se proporciond psicoeducaciéon a los familiares
(padres) de Alan respecto a conspiracion del silencio,
sin embargo ellos mencionan que le dirian todo cuando
ellos creyeran que era necesario.

ahora haré un cuento de esto”.

Se retoma el tema de conspiracion del silencio con la
madre de Alan y ella menciona “aun no estamos listos
para decirle que tiene cancer, sé que respondera bien
porque asi paso con lo de su vista pero quiero hacerlo
con todos mis hijos”.

ENA de dolor 2/10
ENA de ansiedad 0/10
ENA de tristeza 0/10

*A partir de este dia el servicio de Salud mental
retoma el caso de Alan, sin embargo se continlia
con monitoreo.

Monitoreo diario

Martes 16 de mayo

Miércoles 17 de mayo Jueves 18 de mayo

Viernes 19 de mayo

Sabado 20 de mayo

ENA Dolor 3/10
ENA Ansiedad 1/10

ENA Dolor 6/10
ENA Ansiedad 3/10

ENA Dolor 6/10
ENA Ansiedad 3/10

ENA Dolor 7/10
ENA Ansiedad 5/10

ENA Dolor 3/10
*Residente de Clinica del Dolor
*Ph. Alta el préximo lunes
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16. Resultados

El trabajo psicoldgico realizado con Alan puede categorizarse como
funcional debido a que se logro que el paciente tuviera mayor sensacion de
control ante la presencia de dolor “ahora sé que si puedo hacer algo para
que cuando sienta que viene el dolor se vaya, puedo hacer respiraciéon o
imaginar cosas” (esta verbalizacion la realizé durante un monitoreo el dia
19 de Mayo de 2017). Sin embargo, el cambio también pudo haberse dado
por la mejoria del estado de salud de Alan, es decir, disminucion de
hidrocefalia y por el tratamiento proporcionado por Clinica de Dolor y por
la QT.

En la Tabla 1 se muestra la semiologia del dolor referido por Alan durante
las sesiones de intervencion realizadas durante el periodo que estuvo bajo la
atencion del residente de Medicina Conductual de la Clinica del Dolor.

Como se puede ver en la Tabla 1, el tratamiento farmacologico aunado al
entrenamiento psicoldgico con estrategias cognitivo conductuales permitid
al paciente funcionar de mejor manejra en su EIH lo que permite afirmar
que el trabajo multidisciplinario es necesario para estos casos. Pese a la
colocacion de valvula ventriculo peritoneal para control de hidrocefalia, el
dolor se mantenia, por lo que fue necesario aumentar la dosis de
Buprenorfina para aminorarlo.

En la Tabla 2 se muestran los puntajes de ENA de dolor ansiedad y tristeza,
previos y posteriores a las intervenciones realizadas por la Médico
Conductual
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Tabla 1. Semiologia del dolor
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Tipo s
Fecha de L(Jjb:c(;xcllon EAI\\I I;)esenca- Atenuantes Medicamentos Rescates
dolor el dolor enantes
Buprenorfina 200 Mcg
Dormir en 100 cc de Na Cl 0.9
28/04/17 8/10 % p/24 hrs.
Paracetamol 450 mg IV
Movimiento c/8 hrs.
Curaciones Clonazepam 3 gotas
y revisiones ¢/24 hrs (noche)
de la herida Buprenorfina 200 Mgr
—~ G quirdrgica + Dexmedetomidina 70
c N
03/05/17 o S 3 5/10 Mgr aforados en 100 cc
5 ES Dormir de Na Cl 0.9% p/24 hrs.
o o > Medicamentos | Paracetamol 450 mg 1V
Q. L v Ejercicios de c/8 hrs.
o o O L
- 55 respiracion Clonazepam 3 gotas
@ = £ c/24 hrs (noche)
S O . . i
08/05/17 < o c 5/10 | Hidrocefalia Buprenorfina 3.0 0 Mgr
N < - + Dexmedetomidina 70
S S 2 Mgr aforados en 100 cc
a s 2 de Na CI 0.9% p/24 hrs.
o Buprenorfina 300 Mgr
+ Dexmedetomidina 70
. Medicamentos | Mgr + Metamizol 1.5 gr
M{)/\glr\r)lﬁgto Distraccion aforados en 50 cc de Na | Buprenorfina
15/05/17 3/10 . cognitiva Cl1 0.9% p/24 hrs. 300 Mcg IV
ventriculo -
eritoneal (elaboracion de Clonazepam 3 gotas EVA>7/10
P historias) c/24 hrs (noche).
Paracetamol 400 mg IV
c/8 hrs.
Tabla 2. Pre-test y Post-test de ENA's de dolor, ansiedad y tristeza.
Pre-test Post-test
Sesion ENA ENA ENA ENA ENA ENA
Dolor Ansiedad Tristeza Dolor  Ansiedad Tristeza
28/04/2017  8/10 2/10 0/10 5/10 2/10 0/10
03/05/2017  5/10 6/10 4/10 5/10 2/10 1/10
08/05/2017  5/10 3/10 2/10 3/10 1/10 1/10
15/05/2017  3/10 2/10 0/10 2/10 0/10 0/10
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Como se puede observar en la Tabla 2, cuando aumenta la percepcion de
dolor aumenta la ansiedad por lo tanto se puede decir que son variables
covariantes.

Alan realiz6 un total de 7 cuentos con ayuda de la médico conductual y el
encargado del Taller de Lectura del HIM (ver Anexos). Alan al ser
transferido al servicio de Oncologia pediatrica, recibié atenciéon por el
sericio de psicooncologia pediatrica, sin embargo no se dio continuidad a
las técnicas empleadas anteriormente, la intervencion que tendria es a base
de mini-talleres.

17. Conclusiones

Ante el Gltimo internamiento (del 09/06/17 al 15/06/17) Alan recibi6 el
segundo ciclo de quimioterapia, sin embargo no se realizé interconsulta a
Clinica del Dolor ya que no hubieron eventualidades. Por otra parte, se
prevee que dadas las condiciones fisicas de Alan (talla y peso menores y Pb.
de hidrocefalia), es probable que se interconsulte a Clinica del Dolor, por lo
tanto se deben realizar propuestas de intervencion para control de dolor.

Algunos aspectos que se consideraron durante el abordaje de este caso son:

- La relacion covariante entre percepcion de dolor y ansiedad que mostraba
Alan.

- La falta de compromiso por parte de familiar del Alan para realizar
ejercicios que disminuyeran sintomatologia ansiosa y control del dolor.

- El trabajo en conjunto con el Taller de lecturas permitié que se realizaran
los ejercicios de distracciébn cognitiva y el establecimiento de
componentesde relacion con otros pacientes de pediatria.

- Las metaforas como herremienta terapeutica, es de utilidad ya que a través
de ella se envia un mensaje sin decirlo de manera literal, sin embargo el
mensaje llega al paciente mediante el lenguaje percibido, ocasionando en él
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posibles cambios actitudinales y/o de conducta. Como ventaja, la metafora
fomenta que el cliente capte por si mismo el sentido del mensaje y que
obtenga sus propias conclusiones ( Centeno, 2003).

- La realizacion de cuentos ayudd al establecimiento de componentes de
relacion entre el médico conductual y el paciente.

Areas de oportunidad:

- Este caso pudo haberse complementado con mediciones objetivas, por
ejemplo escalas conductuales para medir dolor (e.g. Escala de Andersen),
sin embargo, al estar hospitalizado por el servicio de Infectologia pediatrica
no se podia ingresar hojas de papel, por lo tanto se decidié retomar las
mediciones de ENA.

-Se encontraron dificultades para implementar técnicas que disminuyeran la
percepcion de dolor, ya que Alan contaba con lesion cerebelosa que
provocaba mareo ante ciertos estimulos.

- Hacer que la creacion de cuentos o mini historias sea una herramienta
terapedtica. En este caso, solo se realizaron cuentos como una estrategia de
distraccion, sin embargo, desde la terapia narrativa, se pudo emplear el
cuento de tal manera que no sélo se cuente una historia sino que al mismo
tiempo mediante el lenguaje indirecto, se desprenda la busqueda de
significados relevantes para el paciente como lo que significa tener cancer y
su tratamiento, y aprovechar este medio para que el paciente elija que
personaje quiere ser 0 a cual parecerse, para resolver conflictos internos de
modo sutil, sencillo y no amenazante, con ayuda de la fantasia y metéforas
(Sarabia, 2012).

Comentarios finales:

-Antes de ejecutar una actividad con pacientes pediatricos, hay que
considerar la etapa de desarrollo de éstos por medio de una entrevista que
incluya gustos, disgustos y actividades placenteras para ellos. En este caso a
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pesar de que Alan tenia 12 afios, su pensamiento y nivel de desarrollo era vivian en el agujero de la pared, tenia a su mama y a sus hermanos, pero él
de un nifio de menor edad (9 afios aproximadamente), ademas durante la era el mas rapido y era el encargado de ir por el queso. Su hermano mayor
entrevista se detectd que le agradaban las historias de terror, en especial de era el que veia cuando se iban las personas para que el ratoncito fuera por el
zombies; por tal motivo se decidié implementar la estrategia de crear queso. Pasaron dias y el hermano le dijo al ratoncito que ya se habian ido las
historias personas, entonces el ratoncito sali6 corriendo por el queso y se lo comieron
en familia.

-En algunas ocasiones no se tiene el apoyo necesario para implementar

actividades creativas con fines terapedticos, como se pudo ver en esta Fin.
presentacion de caso los cuidadores primarios de Alan no seguian las

indicaciones otorgadas por la residente de medicina conductual, lo cual Cuento 4

dificultd la realizacion de los ejercicios. . o .
Habia una vez una nifia que le gustaba jugar en el parque con su hermano.

ANEXOS Se iban a jugar al sube y baja y a los columpios. Se divertian mucho en el
parque. Llegaron sus amigos y seguian jugando todos a las escondidas, la
Cuento 1 nifia era la que encontraba mas rapido. Y asi todos eran muy felices y

colorin colorado este cuenta se ha terminado.
Habia una vez un ratoncito que era muy chiquito y le gustaba el queso,

pasaba corriendo por la cocina para buscar mas queso. El con su familia

Glosario varones (ratio 1.5:1) y antes de los 10 afios, aunque también puede
presentarse, con mucha menor asiduidad, en adultos entre la tercera y
Aracnoiditis optoquiasmatica: es un proceso inflamatorio, (meningitis) que cuarta décadas de la vida (Martinez, 2010).
afecta a la cisterna optoquiasmatica, situada por debajo del quiasma.
Etiologia tuberculosa (Caviedes, Collado & Gémez, 1991, p. 215) Neurocisticercosis: es causada por la larva de Taenia solium, un céstodo o
gusano plano y es con mucho, la infeccién parasitaria mas comdn del
Fenestracion: Accion o efecto de provocar una abertura de una cavidad al sistema nervioso central (Gutiérrez, et. al., 2004)

exterior o hacia otra cavidad.

Tuberculoma: son manifestaciones extrapulmonares de la tuberculosis.
Hidrocefalia comunicante: existe un flujo libre de LCR dentro del sistema

ventricular, pero hay un problema de absorcion fuera de ellos (Diaz, Vélvula ventriculo peritoneal: procedimiento realizado en el quir6fano
Lopez, Pérez & Palacios, 2003). bajo anestesia general. El cirujano hace una incision o corte en forma de

herradura por detras del oido. Se hace otra incisidn quirtrgica pequefia en
Meduloblastoma: es el tumor maligno del sistema nervioso central (SNC) el abdomen. Se perfora un agujero pequefio en el craneo. Un pequefio tubo

mas frecuente en la edad pediatrica. Ocurre con mayor prevalencia en delgado denominado catéter se pasa hasta un ventriculo en el cerebro. Se
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coloca otro catéter bajo la piel desde la parte posterior del oido. Se baja
por el cuello y el pecho, y por lo general llega hasta la zona abdominal. Se
coloca una valvula (bomba de liquido) bajo la piel por detras del oido. La
vélvula se conecta a ambos catéteres. Cuando se acumula presion
adicional alrededor del cerebro, la valvula se abre y el liquido excedente
sale de este hacia la zona del torax o el abdomen. Esto ayuda a disminuir
la presion intracraneal (Campellone, 2016).
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Anexo 3: Caso de paciente con Trastorno adaptativo mixto, con ansiedad y estado de animo depresivo, agudo

1. Ficha de identificacién
Nombre: Laura
Sexo: Femenino
Edad: 26 afios
Estado civil: Soltera
Escolaridad: Licenciatura en Médico Cirujano
Ocupacion: Médico
Originario y residente: Ciudad de México
Religién: Catélica
N° de hermanos: 0
N° de hijos: 0

2. Seleccion del caso

El presente caso muestra la importancia del trabajo multidisciplinario que se
llevo a cabo en la Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos con una paciente
en fase terminal y su cuidadora primaria desde la confirmacion de
diagndstico malo para la vida y para la funcién con una sobrevida de menos
de 3 meses para la paciente. Previo y posterior al fallecimiento de la
paciente se da atencion psicoldgica a la cuidadora primaria para disminuir su
sintomatologia mixta y que le permita adaptarse a su nueva condicion de
vida.

3. Motivo de consulta

Para fines de este caso se denomina paciente a la cuidadora primaria
(Laura).

El 7 de septiembre de 2017 la madre de Laura acude a cita de primera vez a
Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos, durante la consulta Laura presenta
llanto contingente ante el diagnostico de cancer pancreatico metastasico y
pronostico de su familiar (Cuidados paliativos, en etapa terminal, sobrevida
menor a 3 meses) por lo tanto se realiza valoracién psicologica. Laura
menciona “yo sabia que esta enfermedad era mala pero no queria saber

que ya le quedan pocos dias a mi mama”, “quisiera no ser médico para no
entender todos los términos que usan los médicos que atienden a mi
mama”, “si se va ella jqué voy a hacer?”, “no soportaré el estar sin ella”,
“cqué sentido tendria la vida?”, “;quién me va a apoyar? Si estoy sola”
(Sic. pac.)

4. Antecedentes
4.1 Heredofamiliares
Abuela materna finada por cdncer de mama.
Madre finada por cancer de pancreas metastasico.
4.4 Personales no patologicos

Habita en casa propia, construida a base de materiales perdurables, con
todos los servicios intra y extra domiciliarios de urbanizacion.

Higiene: Adecuada con bafio y cambio de ropa diarios.
Alimentacion: Adecuada en cantidad y calidad.
Toxicomanias: Interrogadas y negadas.

4.3 Personales patolégicos
Infecto-contagiosas: Interrogados y negados.
Quirdrgicos: Interrogados y negados.
Transfusionales: Interrogados y negados.

Cronico-degenerativos: Interrogados y negados.
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Traumatoldgicos: Interrogados y negados
Alérgicos: Interrogados y negados
4.4 Psicoldgicos patolégicos
Laura niega atencidn psicolégica y psiquiatrica previa.
5. Dindmica familiar

La paciente refiere haber sido la cuidadora primaria de su madre y abuela materna,
ambas finadas por cancer. Menciona haber tenido buena relacién con su madre y
abuela, sin embargo con el resto de la familia no mantiene comunicacion.

5.1 Familiograma

6. Historia del problema Psicol6gico

El 18 de enero del 2017 fallece su abuela materna a causa de Cancer de mama
(cuidadoras principales eran Laura y su madre) ante este hecho Laura menciona “es
algo que esperabamos, me hizo sentir triste pero estaba consciente de que ella
falleceria” (sic.pac.).
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El 7 de septiembre de 2017, se realiza valoracién psicolégica por el servicio de
Medicina Conductual de Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos. Laura refiere
sentirse “triste y con miedo”, durante la entrevista ella muestra llanto facil ante el
diagnostico y prondstico de su madre.

El 7 de octubre fallece la madre de Laura, la paciente menciona “estoy muy triste,
aun no superaba la muerte de mi abuelita y mi mama fallecio”, “me siento muy
triste no sé si pueda salir de ella, siento un gran vacio” (Sic.pac.)

9. Padecimiento actual

Laura refiere que desde el mes de agosto del 2017 comenz6 a notar a su madre
distinta en cuanto a estado de salud, “yo sabia que ella tenia cincer sélo que no
sabiamos donde lo tenia”, “como mi abuela fallecié en enero (2017) no habiamos
hecho algo por saber donde estaba el origen del cancer de mi mama”, “todo paso
muy rapido”, “ahora también mi mamd va a fallecer pronto, no sé qué voy a
hacer”, “aun esta muy reciente la muerte de mi abuela y ahora sigue mi mamad, yo
estaré sola”, “no tengo apoyo de nadie, no conozco a alguien que me pueda
ayudar”, “estoy y estaré sola”, “estas ultimas noches no he podido dormir bien
porque estaba pensando en qué podria tener mi mama”, “yo ya tenia una idea de
que pasaria, pero no queria que fuera tan rdapido”, “no quisiera ser médico porque
entiendo todo lo que dicen los médicos que la atienden y no me gusta el
prondstico”, “primero mi abuelita, ahora mi mama eso me entristece mucho, no he
superado lo de mi abue y ahora mi mamd estd peor” , “no he podido comer ni
dormir bien por estar atenta a ella”, “cuando estamos dormidas, yo me levanto a
ver como esta porque luego se queja de dolor”, “no me concentro para estudiar”
(sic.pac.). Durante la entrevista la paciente muestra llanto fécil, movimientos

estereotipados en manos, sudoracion y rruborizacion.
8. Impresién y actitud general

Paciente de complexion ectomorfica, en adecuadas condiciones de higiene y alifio
acorde al contexto. Presenta facie de tristeza, muestra llanto contingente a
verbalizaciones médicas del estado de salud de su madre. Se muestra cooperadora a
la entrevista.
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21.  Examen mental

Paciente femenino de edad aparente igual a la cronoldgica. Orientada en cuatro
esferas (T-E-P-C). Conciente, alerta y con adecuada respuesta al ambiente.
Atencién, concentracion y memorias conservadas. Lenguaje coherente, congruente
y fluido. Pensamiento abstracto. Sin alteraciones aparentes en sensopercepcion.
Juicio conservado. Impresiona clinicamente inteligencia superior al promedio.
Afecto hipotimico.

a. [Factores psicoldgicos complementarios

Locus de control externo. Estilo de afrontamiento centrado en la emocion de tipo
evitativo. Redes de apoyo valoradas y percibidas como reducidas y poco
funcionales de tipo instrumental, emocional, informativo y econémico.

22. Personalidad previa

Laura se define como “soy una persona temerosa, que no sabe como resolver sus

problemas sola”, “no soy amiguera” (Sic. Pac.).

23. Seleccién y aplicacion de técnicas de evaluacion.
Entrevista conductual.
Observacion clinica.
Escala Numérica Analoga ansiedad y tristeza (ENA).
Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido.
Cuestionario MOS de apoyo social.
Inventario de ansiedad de Beck.
Inventario de depresion de Beck.
Escala de Ansiedad y Depresién Hospitalaria (HADS)

12. Descripcion de conductas problema

A nivel motor: llanto facil, movimientos estereotipados en manos,
hipersomnia vespertina (dormir por ma&s de 8 horas, despierta
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aproximadamente a las 11 am o 12 pm), evita hablar de temas relacionados
al fallecimiento de su madre y aislamiento social.

A nivel cognitivo por pensamientos relacionados con la condicién médica
de su madre: “yo sabia que ella tenia cancer sélo que no sabiamos dénde
lo tenia”, “como mi abuela fallecio en enero no habiamos hecho algo por
saber donde estaba el origen del cincer de mi mama”, “todo pasé muy
rapido”, “ahora también mi mama va a fallecer pronto, no sé qué voy a
hacer”, “aun esta muy reciente la muerte de mi abuela y ahora sigue mi
mamda, yo estaré sola”, “no tengo apoyo de nadie, no conozco a alguien que
me pueda ayudar”, “estas ultimas noches no he podido dormir bien porque
estaba pensando en que podria tener mi mama”, “yo ya tenia una idea de

que pasaria, pro no queria que fuera tan rapido” (Sic. pac.).

A nivel fisioldgico: sudoracion, ruborizacion, falta de apetito e insomnio
(duerme aproximadamente a las 12 0 1 am).

Linea del tiempo

Fallecimiento Fallecimiento

de su abuela de sumadre Tramites b St
ramites burocraticos
(18/01/17) (07/10/17) "
Laura se Laura se Laura Laurase
Cuidadora primaria de su muda con muda con comienzaa Muda a vivir
abuela y madre Diana su abuelo trabajar sola
(agosto — octubre 2017) (08/10/17) (04/11/17) (24/11/17)  (26/11/17)

12.3 Analisis de conductas problema: A continuacién se muestra el
diagrama de conceptualizacion cognitiva de Judith Beck, se retoma el
caso a partir del fallecimiento de la madre de Laura.
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Datos relevantes de la infancia
Hija Gnica de madre soltera (matriarcado)

4

Creencias centrales de tipo desamparo e incapacidad de ser amado
“No soy capaz de soportar esta situacion”, “nadie se preocupa por mi”, “estoy sola”.

4

Actitudes/Creencias/Reglas condicionales
“si hubiera hecho un diagndstico a tiempo entonces no estaria sola”, “cuando uno no tiene papa todo el
mundo te da la espalda, incluyendo a tu familia”, “en ésta situacion la familia tendria que preocuparse mas

es muy feo estar sin nadie que se preocupe por ti

por mi y no dejarme sola”,

Estrategias compensatorias
Disminucion de actividades, evita hablar de su madre con sus familiares y amigos, aislamiento social e

hipersomnia diurna-

4

Situaciones

Fallecimiento de su
madre

Tramites relacionados
con seguros de vida,
bancarios e hipoteca de
la vivienda.

Solicitar apoyo social a
familiares y amigos.

El regresar de trabajar y
que no la esperen en la
parada del camién

Pensamientos automaticos

“no voy a poder vivir sin

“no puedo hacer todos

“no lo puedo hacer, me

“no le importo a nadie”,

ella”, “estoy sola”, esos tramites si estoy cuesta trabajo el tener “mi mamd era la unica
“nadie se interesa por sola”, “son muchos confianza con alguien que se interesaba por
mi” lugares a dénde tengo que no sea mi mamd”, como llegaba”
que ir y no sé como “no soy muy cercana a
llegar” mi familia”
“estoy “soy incapaz” “soy incapaz” “estoy sola/desamparada”

sola/desamparada”

Tristeza

Tristeza

| Ansiedad

Tristeza

Disminucién de apetito
Hipersomnia vespertina

Evita asistir a asesoria
financiera (bancaria) y
delega la responsabilidad
a Diana (tia de Laura).

Evita hablar con
familiares y amigos de
temas relacionados con

Su mama

Llanto contenido

Consecuencia

Aislamiento social.
Aumenta niveles de
depresion

Cogniciones de inutilidad.
Aumenta niveles de
depresién

Aumenta niveles de
ansiedad.

Cogniciones de
desamparo.
Aumenta niveles de
depresion.




Reporte de Experiencia Profesional | 150

12.2 Analisis Funcional

Paciente femenino de 26 afios de edad, originaria y residente de la Ciudad
de Meéxico, soltera, escolaridad superior, ocupacion médico y religion
cat6lica. La paciente acude a Medicina Conductual debido a que
recientemente se le comunico el diagnostico de su madre y pronostico malo
para la vida y para la funcién a corto plazo. Durante la evaluacion inicial
Laura menciona “yo sabia que esta enfermedad era mala pero no queria
saber que ya le quedan pocos dias a mi mama”, “quisiera no ser médico
para no entender todos los términos que usan los médicos que atienden a mi
mama”, “si se va ella jqué voy a hacer?”, “no soportaré el estar sin ella”,
“cqué sentido tendria la vida?”, “;quién me va a apoyar? Si estoy sola”
(Sic. pac.) y se identifica que hay diversas situaciones que le generan
tristeza y ansiedad, caracterizada por respuestas a nivel fisiolégico con
sudoracion, ruborizacion, falta de apetito e insomnio, a nivel motor con
llanto facil, movimientos estereotipados en manos e hipersomnia vespertina,
evita hablar de temas relacionados al fallecimiento de su madre y
aislamiento social, y a nivel cognitivo con distorsiones cognitivas de tipo
personalizacion, abstraccion selectiva y deberia.

Entre las situaciones que le generan tristeza y ansiedad se encuentran el
fallecimiento de su madre. Ante esta situacién Laura presenta pensamientos
COMO “no voy a poder vivir sin ella”, “estoy sola”, “nadie se interesa por
mi”. En la situacion de tramites burocratico ella presenta las siguientes
cogniciones “no puedo hacer todos esos tramites si estoy sola”, “son muchos
lugares a donde tengo que ir y no sé como llegar”. Ante la situacion de
solicitar apoyo social a familiares y amigos, ella recurrentemente piensa “no
lo puedo hacer, me cuesta trabajo el tener confianza con alguien que no sea
mi mama”, “no soy muy cercana a mi familia”. Por Gltimo, ante la situacion
de regresar de trabajar y que no la esperen en la parada del camién muestra

pensamientos como “no le importo a nadie”, “mi mama era la unica que se
interesaba por como llegaba”.

Se identifican estrategias compensatorias de tipo evitativo como
disminucién de actividades cotidianas y relacionadas al deceso de su madre,
evita hablar de su madre con sus familiares y amigos, aislamiento social y
dormir més de 8 horas; actitudes, creencias y reglas condicionales como “si
hubiera hecho un diagnostico a tiempo no estaria sola”, “cuando uno no

Guadalupe Arely Herndndez Galvez

tiene papa todo el mundo te da la espalda, incluyendo a tu familia”, “en
ésta situacion la familia tendria que preocuparse méas por mi y no dejarme
sola”, “es muy feo estar sin nadie que se preocupe por ti” y creencias
centrales del tipo desamparo e incapacidad de ser amado ( “No soy capaz de
soportar esta situacion”, “nadie se preocupa por mi”, “estoy sola”). Por
altimo, como datos relevantes de la infancia que pueden mantener dichas

cogniciones, se encuentran que es hija Unica de madre soltera (matriarcado).

De acuerdo a lo anterior y debido a que la paciente presenta
primordialmente respuestas de tipo cognitivo que condicionan la presencia
de ansiedad y tristeza, se propone la implementacién de una intervencion
cognitiva complementada con técnicas conductuales con la finalidad de que
la paciente genere cogniciones adaptativas ante las situaciones activadoras.

12.4 Hipotesis funcional

Si se ofrece a la paciente una intervencion cognitivo- conductual basada en
las técnicas de psicoeducacion, respiracién diafragmatica profunda,
entrenamiento en solucion de problemas y habilidades asertivas, blusqueda
de evidencias, programacién de actividades y ensayo conductual, entonces
la paciente enfrentara de forma adaptativa aquellas situaciones que le
generan sintomas de ansiedad y depresion.

13. Diagnostico DSM-IV- TR

Eje I: F43.22 Trastorno adaptativo mixto, con ansiedad y estado de animo
depresivo, agudo [309.28], Z63.4 Duelo (V62.82)

Eje Il: Z03.2 Sin diagnostico

Eje I1: Sin diagndstico

Eje IV: Problemas relativos al grupo primario de apoyo

Eje V: EEAG 80-71

13.1 Diagnostico DSM-5

“Diagnostico principal” 309.28 [F43.23] Trastorno de adaptacion con
ansiedad mixta y estado de &nimo deprimido, agudo; VV62.82 [Z263.4] Duelo
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no complicado. Problemas relativos al grupo primario de apoyo. WHODAS
23 (Version 12 preguntas administrada por entrevistador)

14. Objetivos del tratamiento psicolégico
14.1 General

Laura generara cogniciones mas adaptativas ante su condiciéon de vida
actual, conllevando una disminucion de sintomatologia mixta.

14.2 Especificos

e La paciente empleard respiracion diafragmatica para disminuir los
sintomas de ansiedad.

e La paciente tomard decisiones informadas previo y posterior al
fallecimiento de su madre.

¢ La paciente reconocerd las cogniciones que afectan su estado de &nimo y
conductas.

e La paciente pondrd a prueba sus cogniciones de tipo culpabilidad e
incapacidad.

e La paciente realizar4d un plan de actividades especificando tiempos y
horarios para su ejecucion.

e La paciente identificara su red y tipo de apoyo social.

e La paciente solicitara sus necesidades de forma asertiva con familiares y
amigos.

14.3 Seleccion de técnicas de intervencién

Respiracién diafragmatica profunda

Elementos y entrenamiento en solucién de problemas
Busqueda de evidencias

Programacién de actividades (Beck)

Psicoeducacion

Ensayo conductual encubierto

Ensayo onductual

Entrenamiento en habilidades asertivas

15. Descripcion de las sesiones

151
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Técnicas de
evaluacién/Intervencién

Procedimiento

Resultados

Primera sesion Jueves 7 de septiembre

Entrevista inicial
Respiracion diafragmatica
profunda

Se realiza intervencién en crisis con la paciente debido a que trae a
su mama a consulta externa de la Clinica del Dolor con caracter
urgente.

Posteriormente se realizan ejercicios de respiracion diafragmatica
profunda para disminuir sintomatologia ansiosa, ya que no puede
concentrarse ante la explicacién médica del Pb diagnostico y
tratamiento para su madre.

Se comienza entrevista con la paciente sin embargo no se logra
terminar ya que deben llevar a su madre a toma de estudios de
imagen con caracter urgente.

Al término del ejercicio de respiracion diafragmatica
profunda, disminuye niveles de sintomatologia ansiosa y
Laura presta atencion a la explicacion médica.

Como datos relevantes de la entrevista se obtiene que Laura
tiene nocion de la enfermedad de su madre, menciona “yo
sabia que ella tenia cancer s6lo que no sabiamos dénde lo
tenia”, como historia contemporanea ella menciona: “como
mi abuela fallecid en enero (18/01/17) no habiamos hecho
algo por saber dénde estaba el origen del cancer de mi
mama”, “todo paso muy rapido”, “ahora también mi mama
va a fallecer pronto, no sé qué voy a hacer”.

Del 8 de septiembre al 27 de septiembre

El 8 de septiembre se confirma el diagnostico de cancer pancreatico metastasico (madre de Laura), lo cual conlleva un pronéstico malo para la vida y para la
funcidn a corto plazo, por lo tanto desde el 8 al 27 de septiembre, como parte de Cuidados Paliativos se proporciona asistencia médica a la madre de Laura y se
proporciona asistencia médica, de enfermeria y psicologia a Laura, la cual consistia en identificar los sintomas propios de la enfermedad y los que representaban
una urgencia médica, se proporciona informacién acerca de la modificacion de habitos alimenticios, ciclo vigilia-suefio, y modificacion de la cama de la paciente
en fase terminal; este apoyo se realizd por via telefonica y mensajes por WhatsApp tanto con Laura como con su madre.

Segunda sesion Martes 3 de octubre

Entrevista inicial
Entrenamiento en
respiracion diafragmatica
profunda

Elementos de Solucion de
problemas

ENA de tristeza

Escala Multidimensional
de Apoyo Social Percibido
Cuestionario MOS de
apoyo social

Inventario de ansiedad de
Beck

Inventario de depresion de
Beck

Se entregan Escalas e Inventarios de medicidn a la paciente cuando
ella se encuentra en la sala de espera para su llenado.

En la sesion se realiza entrevista conductual de evaluacién para
completar datos faltantes de la anterior.

Debido a que la paciente muestra respuestas ansiosas (movimientos
estereotipados en manos y piernas) se realiza ejercicio de
respiracion diafragmatica, posteriormente se entrena dicho
ejercicio.

Durante la entrevista se detecta que Laura tiene dificultades para
solicitar apoyo a sus familiares para el cuidado de su madre y
desconoce qué tramites tiene que realizar para adquirir el
certificado de defuncidn (ella no lo quiere realizar), de cobranza de
seguros, funerarios y bancarios; por lo tanto se realizan elementos
de solucion de problemas (orientacién al problema y generar
alternativas de solucion).

ENA de tristeza 8/10

EMASP: Apoyo Global: Bajo con 2.08 (Bajo 1-2.9)

C- MOS: indice global: Rango Medio-Maximo con 66 puntos
(Rango 57-94 pts.)

IAB: Ansiedad moderada con 22 puntos (16-30 pts.)

IDB: Depresion moderada con 20 puntos (20-28 pts.)

HADS: Ansiedad como problema clinico con 17 puntos (>11
pts.) Depresion como dudoso con 8 puntos (8-10 pts.)

Ante entrenamiento en respiracion diafragmatica, la paciente
refiere “me siento mas tranquila, es que cuando me pongo a
pensar en todo lo que va a pasar me pongo mal”, “pero
ahora cuando sienta que me pondré ansiosa respirare como
ahorita”.

En la entrevista se obtienen las siguientes verbalizaciones:
“no tengo apoyo de nadie, no conozco a alguien que me
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Escala de ansiedad vy
depresion hospitalaria

En esta sesion la madre de Laura se encontraba en el hospital en el
area de trabajo social para tramitar una donacién de protesis
pancredtica. Sin embargo comenz6 a sentirse mal y se dirige a la
Clinica del Dolor en busca de su hija. Por lo tanto se interrumpe la
sesion debido a que se realiza intervencién médica con la madre de
Laura y se les menciona que se encuentra en fase terminal. Un
punto a resaltar es que ante esta situacién Laura retoma ejercicios
de respiracion diafragmatica por si misma.

pueda ayudar”, “estoy y estaré sola”, “primero mi abuelita,
ahora mi mama eso me entristece mucho, no he superado lo
de mi abue y ahora mi mama estd peor”, “no he podido
comer ni dormir bien por estar atenta a ella”, “cuando
estamos dormidas, yo me levanto a ver como esta porque
luego se queja de dolor”, “no me concentro para estudiar
para el examen de ingreso a Alta Especialidad”, “no he
podido pensar en los gastos funerarios, en la hipoteca de la
casa, las cuentas del banco y seguros, es mucho no creo
poder aguantar”.

En el ejercicio de solucién de problemas, se identificé como
problema principal el “resolver tramites funerarios de mi
mama”, las alternativas que se generaron fueron: 1)
Preguntarle a mi mama por el seguro de vida que involucra
gastos funerarios, 2) Hablar con el hermano mayor de mi
mama para saber si en el lugar que se enterr6 a mi abuela hay
maés lugares, 3) Buscar opciones funerarias en panteones
cercanos.

El 6 de octubre Laura acude a la Clinica del Dolor por sedacion paliativa para su madre quien sera atendida en un Hospital privado.

En la madrugada del 7 de octubre la madre de Laura fallece y se realiza intervencién en crisis via telefénica.

Se realiza monitoreo del estado de animo de Laura durante una semana, ella comentaba “me siento triste, no sé como llenaré este vacio”, sin embargo durante
los rosarios de su madre, Laura recibia muestras de carifio y ella mencionaba “me da gusto que mi mama fuera tan querida pero ahorita sélo quiero estar sola,

quisiera que no estuviera nadie con nosotras, no me dejan vivir mi tristeza”’, “pero también no quisiera estar sola”,

o«

solo quisiera que no me pregunten por

ella” (sic.pac) por lo tanto se da informacién sobre derechos asertivos. Ademas Laura comenta “no sé que me pase estoy triste, enojada, sé que estoy entrando en
duelo pero tengo miedo de sentirme triste toda la vida” por lo tanto, se proporciona psicoeducacion respecto a duelo.

Tercera sesion 16 de Octubre

Entrevista de

seguimiento.

Registro ABC de Beck

Busqueda de evidencias
ENA de tristeza

Se realiza entrevista de seguimiento con la paciente quien refiere
“me siento muy triste, no sé si vaya a poder vivir asi”, “quisiera no
sentir este vacio en mi vida en mi corazon”, “me gustaria no haber
salido del hospital el dia en que fallecié”, “yo la veia con signos
vitales bajos pero estable, llego la prima de mi mama y me dijo que
fuéramos a la cafeteria por algo de comer y fui, no tenia que haber
hecho eso, cuando llegamos mi mama ya habia fallecido ya estaba
toda mi familia en el cuarto”, “hicimos un circulo de oracion pero
yo lo Unico que pensaba es que yo tenia que estar alli para sentir
su ultimo suspiro o quizas para ver qué podia hacer y ayudarla”,
“me siento culpable de que no haya visto los sintomas de mi mama

ENA de tristeza 10/10

En la entrevista se detectan distorsiones cognitivas de tipo
personalizacién, abstraccion selectiva, culpabilidad y
deberia.

Registro ABC

A: Despertar y no ver a mi mama
B: “estoy sola”, “no tengo a nadie quien me quiera o a quien
le importe”

C: Conductual: Quedarme acostada hasta las 11 0 12
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antes, quizas y cdmo yo estaba pensando en que era un cancer
agresivo le dio”, “entonces ;jyo le di la enfermedad?, no lo sé”,
“me confunde toda la situacion que paso y la que esta pasando”,
“ahora vivo con la prima de mi mamd, no me quiero acercar a mi
casa porque me da miedo cdmo me pondré”, “debi mostrarle mds
amor a mi mama” , “ahora me siento sin ganas de hacer nada, total
ya no tengo con quien compartir”’, “tengo problemas para dormir y
para comer porque sigo pensando en mi mama y el como ella ya no
esta” (sic.pac.).

Se normalizan emociones y se continla con psicoeducacion y
ejercicio de registro ABC de Beck.

Debido a que en el registro y entrevista la paciente menciona
sentirse culpable (no detect6 a tiempo el Dx de su madre) se realiza
ejercicio de busqueda de evidencias.

Cognitivo: “Pensar en mi mamd y en lo que pude haber
hecho para ayudarla a tener un tratamiento a mas temprana
evolucion”.

Emotivo: Tristeza y culpa

Fisioldgico: Llanto
Al finalizar el debate Laura comenta “sé que no podia hacer
nada para salvar a mi mama y ahora entiendo que no fui yo
la que le provoque cancer a mi mama sino que veia
probablemente que tenia, pero eso era porque soy médico”,
“por esa parte me siento mas tranquila pero no sé que pase
conmigo en un futuro, si llenaré ese vacio”.
Se deja como tarea la realizacion de registro ABC de Beck
semanal.

Cuarta sesion martes 24 de Octubre

Entrevista de seguimiento
Programacion de
actividades (Beck)
Psicoeducacion (red y
apoyo social)

ENA de tristeza

Se realiza entrevista de seguimiento con la paciente quién
menciona “no pude hacer la tarea en fisico pero si recuerdo que
es lo que tenia que llevar el registro, la situacién en este momento
es que no puedo hacer las cosas que guiero, en la B es “no soy
capaz de hacerlo porque estoy sola y eso me causa tristeza”, “esta
semana he visto que ya casi nadie me pregunta como estoy, Diana
(prima de su mama) evita hablar conmigo y siempre esta pegada
al celular, yo necesito que me abrace pero ella no se preocupa de
mi como yo quisiera”, “ella me lleva a fiestas y no me gusta, me
molesta porque yo no quiero estar ahi”, “me confundo porque sé
que si quiero retomar mis actividades de antes pero en serio no sé
cémo iniciar, ahora tengo que hacer muchos tramites pero no creo
poder hacerlos, no me siento bien”, “quisiera no tener que
hacerlas yo pero sé que si no las hago perderia todo lo que mi
mamd me dejé”’, “solo quisiera poder ser feliz otra vez” (Sic.pac.).
Debido a que la paciente menciona reiteradamente la cognicién
“no soy capaz de hacer...” se realiza ejercicio de programacion de
actividades.

Se proporciona psicoeducacion de redes sociales y apoyo social.

ENA de tristeza 7/10

En la entrevista se detectan creencias de desamparo,
evitacion y de incapacidad.
Al finalizar con ejercicio de programacion de actividades la
paciente menciona “no sé si pueda realizar estas
actividades pero lo voy a intentar”
Actividades a realizar: levantarse a las 10 am, ir al
supermercado 1 o 2 veces a la semana, ir al banco a arreglar
cuentas bancarias y asesorarse para tramites referentes a
seguros de vida e hipoteca de su casa.
Posterior a la psicoeducacion menciona “no creo tener tanto
apoyo, me cuesta trabajo ver quiénes son las personas que
me ayudan”. Se deja como tarea la realizacion de un esquema
de red social y apoyo social.

Quinta sesién martes 31 de Octubre

Entrevista de seguimiento
Elementos de solucion de

Se realiza entrevista con la paciente quien menciona ‘“realice la
mayoria de las actividades que quedamos, sélo el ir de compras no

ENA de tristeza 6/10
Elementos de solucion de problemas:
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problemas
Programacion de
actividades
ENA de tristeza

pude porque Diana no quiso acompaiiarme”, “vi que tendré que
hacer muchas cosas para cobrar los seguros de mi mama pero
espero poder hacerlos ahora que ya me estoy levantando mas
temprano”, “no encuentro una estabilidad”, “me siento sola”,
“extraiio a mi mama”, “he tenido problemas con Diana, ella es
demasiado obsesiva con su casa y no me deja hacer nada para que
quede como ella quiere”, “ya no quiero vivir con ella, me cuesta el
hecho de que estemos en la misma casa y ella no se preocupe por
mi, siempre habla de sus problemas y cuando yo le digo como me
siento ella me evita”, “quiero ser mas independiente” (sic.pac.).
Debido a que la paciente menciona “ya no quiero vivir con Diana’
y clinicamente se observa tensa por dicha situacion, se realiza
ejercicio de solucién del problemas (generacion de alterativas de
solucion y balance decisional).

Se continGia con programacion de actividades incluyendo su red
social (obtenida de la tarea anterior).

>

Alternativas de solucion:

1) Irme a casa de una amiga

2) Irme a casa de mi abuelo

3) Irme a casa de una amiga de mi mama y mia

4) Regresar a mi casa

5) Hablar con Diana

Balance decisional (por alternativa de solucion):

1) Ventaja: estaria con alguien de mi edad que me
entienda Desventaja: quizas y su papa no esté muy
de acuerdo en que yo me vaya a vivir a su casa, y
con el caracter de mi amiga y mio podriamos llegar
a pelear.

2) Ventaja: estaria mas tiempo sola, podria estar en un
lugar sin peleas. Desventajas: cambio generacional,
sé que €l no me haria mucho caso.

3) Ventaja: es muy amorosa conmigo. Desventaja: no
me daria tanta confianza el estar en su casa.

4) Ventaja: seria mi espacio, podria hacer lo que
quiera. Desventaja: me recordaria a mi mama, eso
me da miedo aun no puedo estar en mi casa.

5) Ventaja: puedo quedarme mas tiempo con ella.
Desventaja: ya lo he intentado y ella no me escucha.

Jerarquizacion de alternativas: 5,4,2,1y 3

La paciente menciona “hablaré con Diana para decirle lo
que siento”, “igual le comentaré que no me quiero quedar
mucho tiempo solo unos 6 meses y no mas”

Sexta y séptima sesion 7 y 14 de noviembre

Entrevista de seguimiento
Ensayo conductual
encubierto

Respiracion diafragmética
ENA de tristeza

Se realiza entrevista de seguimiento con la paciente quien
menciona “ya no estoy viviendo con Diana, peleamos y no
pudimos hablar bien, ahora estoy viviendo en casa de mi abuelo
pero no me gusta, intente ir a mi casa pero no puedo quedarme
mucho tiempo, siento ansiedad y miedo”, “en dia de muertos me
dio mucha tristeza el ver a mi mama en la ofrenda”.

Se realiza ensayo conductual encubierto en conjunto con ejercicios
de respiracion diafragmatica para lograr que Laura evocara
imégenes que le permitieran entrar y permanecer en su casa, el cual
consistia en aproximarse a la avenida cercana a su departamento,

ENA de tristeza 8/10 (7 de noviembre)

ENA de tristeza 7/10 (14 de noviembre)

Durante los ensayos conductuales encubiertos se observé que
Laura podia controlar sus niveles de ansiedad mediante el uso
de respiracion diafragmatica, por lo tanto en la sexta sesion se
deja como tarea un ensayo conductual que consistia en
acercarse a la puerta de su casa, sin embargo en este ensayo la
paciente menciona “pude hacerlo y no me quede ahi queria
saber que tanto podia soportarlo, pero sélo pude estar como
10 minutos dentro de la casa, es que pase al cuarto de mi
mama y se me vinieron muchos recuerdos y mejor me sali”.
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dirigirse a la entrada de las unidades donde esta su departamento y
llegar a su puerta y abrirla (sexta sesion), posteriormente se le
solicita que ingrese a su departamento que entre a su habitacion y
areas comunes y por Ultimo entre a la habitacion de su madre
(séptima sesion).

Para la séptima sesion se deja de tarea un ensayo conductual
gue consistia en ir a su habitacion y ordenar sus cosas, la
paciente menciona “pude hacerlo estuve cerca de 40 minutos
en casa, pero no entre a la habitacion de mi mama”.

Como tarea de la séptima sesidn se deja afiadir ensayo
conductual como parte de las actividades de la programacién
de actividades.

Octava sesion jueves 23 de noviembre

Entrevista de seguimiento
Solucion de problemas
ENA de tristeza

Se realiza entrevista de seguimiento con la paciente quien menciona
“en esta semana fui tres veces a mi casa, ya me he estado
quedando mas tiempo en ella, por ejemplo el martes que fui con mi
tio a buscar documentos nos quedamos como cuatro horas alli’”,
“me senti contenta por eso pero también me puse triste porque
cuando estdbamos buscando documentos encontré varias cosas que
mi mama guardaba que eran mis regalos de nifia y cosas asi”, “de
esta semana sali con dos amigas a Parque Hundido, fui a arreglar
cosas de la hipoteca de la casa y ya por fin pude cancelar las
cuentas bancarias, fui al supermercado, fui a comer con otra
amiga, el domingo fui a una fiesta y no me senti mal” (Sic.pac.).
Debido a que la paciente menciona “ahora que tengo que hacer
tantos tramites no me he puesto a pensar que es lo que quiero
hacer para el bien de mi vida”, “quisiera saber cudles son mis
propositos y metas”, se realiza ejercicio en solucién de problemas.

ENA de tristeza 6/10

Solucion de problemas

Orientacion al problema: Ser independiente
Generar alternativas de solucion:

1) Vivirsola

2) Tener un trabajo

3) Relacionarme méas con mi familia

4) Continuar con tramites

Balance decisional:

1) Ventajas: no estaria molestando a mi abuelo, tendria
mas espacio para mi y podria hacer lo que quiera sin
sentirme incomoda, ya he ido a mi casa y no me he
puesto mal. Desventajas: no sé quienes me puedan
ayudar en arreglar mi casa respecto a plomeria y
electrodomésticos.

2) Ventajas: tendria dinero por mi misma. Desventaja:
tengo que hacer muchos tramites aiin no me daria
tiempo de estar en ambas cosas.

3) Ventajas: podrian ayudarme en cuestion de tramites
acompafiandome y orientandome ademas podria
dejar de sentirme sola. Desventajas: no les hablo
desde hace mucho tiempo, no somos tan cercanos.

4) Ventajas: tendria el apoyo econémico que mi mama
me dejé. Desventajas: me quita tiempo.

Jerarquizacion de alternativas: 4, 2,1y 3.

Eleccion de alternativa: 4y 2

Llevarlo a cabo: seguiré haciendo trdmites pero también
buscaré trabajo de medio tiempo.
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Novena sesion jueves 30 de noviembre
Entrevista de seguimiento  Se realiza entrevista de seguimiento con la paciente quien menciona ENA de tristeza 8/10

Registro ABC de Beck
ENA de tristeza

“estoy contenta porque ya estoy viviendo en mi casa, me mude el
fin de semana dos dias se quedaron conmigo dos de mis amigos
para que no estuviera sola y me ayudaron a limpiar la casa,
donamos muchas cosas tanto mias como de mi mama”, “ya no me
siento ansiosa cuando estoy ahi, pero si me siento triste porque
ahora ya nadie va por mi a la parada del camion”, “no me
preguntan como me fue, porque ya estoy trabajando”, “me dieron
trabajo en el Hospital donde estuvo internada mi mama, estoy
haciendo guardias y eso me ayuda mucho porque puedo hacer
tramites en las manianas”, “sigo haciendo mis horarios para poder
tener una rutina y hacer los tramites que me faltan”, “en la noche
recuerdo a mi mamd pero no estd enferma eso me hace sentir bien”
(sic.pac.).

Se realiza registro ABC de Beck como evaluacion.

Registro ABC
A: Llego a la parada del camidén y no veo a mi mama alli
B: “tengo que hacer esto sola”, “yo tengo que cuidarme
sola”, “no va a pasar nada”
C: Conductual: Ir a mi casa rapido

Cognitivo: Pensar en que todo estara bien, sélo tengo que
ir rapido para que no me asalten.

Emotivo: Miedo

Debido a que a Laura le cambian el horario de trabajo (24x24) y que los tramites de testamento y seguros de vida se tenian que hacer en Toluca, se realiza
monitoreo con la paciente la cual comenta sentirse agotada por la jornada de trabajo pero sobre todo por el traslado y papeleo de los trdmites. En cuanto a estado
emocional ella refiere sentirse mejor debido a que ha tenido mayor contacto con su familia y amigos. En ENA de tristeza el 10 y 20 de diciembre refiere 5/10.

Décima sesion 11 de enero de 2018

Entrevista de seguimiento
Psicoeducacion
Entrenamiento en
habilidades asertivas
ENA de tristeza

Se realiza entrevista de seguimiento con la paciente quien menciona
“hoy no me siento bien, estoy muy triste todo iba muy bien hasta
que senti que no tengo a alguien que se preocupe realmente por
mi”, "’ya ni Diana me habla porque discutimos porque ella dice
que no le hablo ni que estuviera tan ocupada, pero en serio no he
tenido tiempo libre, ahora si el tiempo libre que tengo me duermo y
no porque me sienta triste sino porque estoy realmente cansada”,
“tengo que estar yendo a Toluca porque se abrira caso legal para
el testamento de mi mamd”, “he estado yendo a las aseguradoras y
con mi trabajo no estoy dispuesta a hacer las cosas que me dice
Diana”, “pero quisiera arreglar las cosas con ella, quisiera poder
hablar con mis demés familiares pero no puedo, no me dan
confianza y me da pena hablarles es que ya son mayores”
(sic.pac.).

Se proporciona psicoeducacion de los tipos de comunicacion
pasiva, asertiva y agresiva.

ENA de tristeza 10/10

Al término de la psicoeducacion Laura comenta “creo que yo
uso més el pasivo y en algunas ocasiones el asertivo, pero me
cuesta trabajo establecer una conversacién con mis

familiares”.

Después del entrenamiento en asertividad Laura comenta
“trataré de aplicar esto que hicimos en esta semana que
viene, haber como me va”
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Se entrena en habilidades asertivas a través de modelamiento y
moldeamiento para aumentar comunicacion asertiva.

Undécima sesion 19 de enero de 2018

Entrevista de seguimiento
Ensayo conductual

ENA de tristeza

Escala Multidimensional
de Apoyo Social Percibido
Cuestionario MOS de
apoyo social

Inventario de ansiedad de
Beck

Inventario de depresion de

Se realiza entrevista de seguimiento con la paciente quien menciona
“en esta semana me fue muy bien, pude hablar con mas familiares
por lo menos con dos ya pude hablar sin agacharme o desviar la

EE Y

mirada”, “aunque estoy un poco triste porque ayer fue el aiio
luctuoso de mi abuelita y fue extraiio ver a mi familia llorar”, “en
esta semana que sigue quisiera intentar hablar con un hermano de
mi mama que es con quien mas trabajo me cuesta porque es muy
serio pero me interesa hablarle porque es quién me esta
asesorando en cuanto a finanzas y seguros” (Sic.pac.).

Se realiza ensayo conductual con el tema de comunicacion asertiva.

ENA de tristeza 6/10

EMASP: Apoyo Global: Bajo con 1.83 (Bajo 1-2.9)

C- MOS: indice global: Rango Medio-Maximo con 63 puntos
(Rango 57-94 pts.)

IAB: Ansiedad moderada con 16 puntos (16-30 pts.)

IDB: Depresiéon minima con 13 puntos (0-13 pts.)

HADS: Ansiedad como problema clinico con 12 puntos (>11
pts.) Depresion como trastorno ausente con 3 puntos (0-7

pts.)
La situacion que se retomé para realizar el ensayo

Beck Se aplican Escalas e Inventarios de medicidn.
Escala de ansiedad vy
depresion hospitalaria

conductual fue el hablar con su tio, tanto en el ambito
personal como en el asesoramiento financiero, en este ensayo
se observo a Laura mantener contacto visual todo el tiempo,
hace preguntas mas concretas y controla sus niveles de
ansiedad.

Como tarea se deja el hablar con su tio por lo menos una vez
en la proxima semana.

16. Resultados

El trabajo psicoldgico realizado con Laura puede considerarse como
funcional debido a que disminuyeron distorsiones cognitivas presentes en
situaciones novedosas que a su vez disminuyeron sintomas de depresion y
ansiedad.

Se logro que la paciente desarrollara habilidades adaptativas ante la muerte
de su madre, al momento, Laura vive sola en su casa, trabaja y realiza
tramites burocréticos, ademas que ha establecido comunicacién asertiva con
familiares y amigos, para expresar sus necesidades y solicitar apoyo
instrumental y emocional.

En cuanto a niveles de ansiedad y depresion (ver Tabla 1) han disminuido,
en los niveles de ansiedad en el Inventario de Ansiedad deBeck se observa

que tanto en la evaluacion inicial y final se categoriza como ansiedad
moderada, sin embargo en la evaluacion final se obtiene un puntaje limite
inferior, mientras que en HADS para ansiedad se mantiene en ansiedad
como problema clinico pero decrement6 5 puntos. En cuanto a la
sintomatologia depresiva en el Inventario de Depresion de Beck se observa
que en la evaluacion inicial presenta depresion moderada y en la sesion
final presenta depresion minima; en el HADS para depresion reduce el
puntaje de depresion como dudoso a depresion como trastorno ausente;
estos ultimos puntajes pueden contrastarse con los obtenidos con las ENA’s
de tristeza (ver Figura 1) donde se muestra que no se ha controlado el nivel
de depresidn percibido por la paciente aunque tiene una tendecia a la
disminucién




Tabla 1. Evaluacion inicial y final de IAB, IDB y HADS, reportados por Laura.
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Evaluacion inicial Evaluacion final
(03/10/17) (19/01/18)
Inventario de | Ansiedad moderada con Ansiedad moderada con
Ansiedad de Beck 22 puntos 16 puntos
(16-30 pts.) (16-30 pts.)
Inventario de | Depresibn  moderada Depresion minima con
Depresién de Beck con 20 puntos (20-28 13 puntos
pts.) (0-13 pts.)
Escala de Ansiedad y | Ansiedad como Ansiedad como
Depresién problema clinico con 17  problema clinico con 12
Hospitalaria puntos (>11 pts.) puntos (>11 pts.)
Depresion como dudoso  Depresion como
con 8 puntos (8-10 pts.)  trastorno ausente con 3
puntos (0-7 pts.)
ENA de tristeza
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Fecha de evaluacion
Figura 1. Escala Numérica Analoga de tristeza reportada por Laura..
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En apoyo social percibido, en el Cuestionario de MOS se obtuvo que para
la evaluacion inicial Laura percibia como moderado el apoyo de tipo
emocional (28 pts), de distraccion (17 pts.) y afectivo (13 pts.), mientras
que el apoyo instrumental lo percibia como medio (8 pts.) obteniendo
como indice global de apoyo social 66 puntos que indican percepcién
moderada. En la evaluacion final Laura percibia como moderado el apoyo
de tipo emocional (28 pts), de distraccion (16 pts.) y afectivo (10 pts.),
mientras que el apoyo instrumental lo percibia como medio (9 pts.)
obteniendo como indice global de apoyo social 63 puntos que indican que
se mantuvo su percepcion como moderada. En cuanto al nimero de los
integrantes de la red de apoyo en la evaluacion inicial Laura identifica a 2
familiares intimos y en la evaluacidn final a 3 amigos y familiares intimos.

Para la red de apoyo, con la Escala Multidimensional de Apoyo Social
Percibido, en la evaluacion inicial Laura percibia apoyo social bajo con
familiares (2.25 pts.), amigos (2 pts.) y de otras personas importantes ( 2
pts.) obteniendo como apoyo global percibido 2.08 puntos gue significa un
nivel bajo. En la evaluacién final Laura percibia apoyo social bajo con
familiares (1.75 pts.), amigos (1.75 pts.) y de otras personas importantes (
2 pts.) obteniendo como apoyo global percibido 1.83 puntos que significa
que se mantuvo en un nivel bajo.

En cuanto a la sintomatologia mixta, se ha observado un cambio a la
observacion clinica, en cuanto a la depresién se ha observado disminucién
de llanto facil durante las sesiones, mientras que para sintomatologia
ansiosa ha disminuido el movimiento exacerbado en manos y ruboracién
ademas que mantiene contacto visual durante las Gltimas sesiones. La
paciente ha verbalizado disminucién de frecuencia en pensamientos de

“culpa”, “personalizacion” y “falacia de control” respecto al fallecimiento
de su madre.

Un aspecto importante en este caso es que la paciente adquirié la habilidad
de programacion de actividades la cudl en un inicio fungi6 como
reestructuracion cognitiva de la creencia “soy incapaz”, sin embargo la
paciente comenzo a emplearla posteriormente para organizar sus
actividades.

Guadalupe Arely Herndndez Galvez

17. Conclusiones

Como parte de los cuidados paliativos, los profesionales de la salud no
podemos ser ajenos al impacto emocional de los cuidadores primarios
durante la enfermedad y posterior al fallecimiento del paciente, por lo
tanto se propone evaluar, prevenir e intervenir ante las consecuencias
psicoldgicas y fisicas que conlleva.

Parte fundamental en este apoyo del sector salud es dotar de estrategias al
cuidador para afrontar situaciones que puedan producir ansiedad, estrés,
depresién o alguna otra alteracién psicoldgica, la manera en la que se
puede lograr este objetivo es proporcionar informacién y psicoeducacion
de la enfermedad que cursa el paciente y la manera en la que puede cuidar
al paciente, asi como ensefiarle a detectar y prevenir las situaciones de
riesgo de ellos como cuidadores familiares, con el fin de evitar la
sobrecarga (Rodriguez & Rihuete, 2011). En el presente caso, se puede
observar que un factor importante para que dicho objetivo (antes
mencionado) se llevara a cabo es que Laura es médico, lo cual
homogeneizo la informacion proporcionada de los médicos tratantes de su
mama4, sin embargo al mismo tiempo fue un problema para la paciente
debido a que ella conocia el pronostico de su madre dieron origen sus
cogniciones desadaptativas (e.g. “me siento culpable de que no haya visto
los sintomas de mi mama antes, quizas y cémo yo estaba pensando en que
era un cancer agresivo le dio”, “entonces /jyo le di la enfermedad?, no lo
se ).

Rocamora en 1999 (citado en Expdsito, 2008) menciona que el cuidador
primario atraviesa por una crisis en el ambito personal de éste, y desarrolla
tres fases:

1. Desorganizacion: Debido al impacto que produce el diagnostico
y el prondéstico de la enfermedad, se interrumpen los proyectos
de futuro y se fractura o reduce la red apoyo. Esta fase se puede
ejemplificar cuando Laura deja de estudiar para su examen de
ingreso a especialidad médica por cuidar a su madre.
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2. Recuperacion-adaptacion: La familia o cuidador primario inicia
su adaptacion en aspectos concretos (redistribucion de trabajos y
tareas), en cuanto al apoyo social se redefinen las relaciones
interpersonales, es decir, puede aumentar la red o a fortalecer
lazos. Los cuidadores tienden a ser mas activos y se produce el
inicio a la adaptacidn. Esta fase se puede ejemplificar cuando
Laura comienza a solicitar apoyo social para realizar tramites
burocraticos, para expresar necesidades con sus familiares y en
que la paciente vive sola y cuenta con un trabajo relacionado con
su profesidn. Actualmente Laura esta en esta etapa por lo tanto se
continlia en seguimiento.

3. Reorganizacion: Se inicia el nuevo equilibrio en funcion de la
situacion de la enfermedad y sus consecuencias.

Asimismo el apoyo social tanto instrumental como emocional es
indispensable para el cuidador debido a que disminuye la carga emocional
al momento de tomar una decisién importante y esto podria disminuir la
frecuencia de pensamientos de culpa e incapacidad. En el presente caso, en
cuanto al apoyo social percibido de Laura, no hubo cambio signifiativo
tras la intervencion (C-MOS evaluacion inicial 66 pts y evaluacién final
63 pts ambos significan apoyo social moderado), ya que el nivel se
mantuvo en apoyo social percibido bajo, sin embargo hay que considerar
gue en la evaluacion inicial la paciente contempld el apoyo de su mama y
de Diana, para la evaluacion final ella comenta “sélo puse que tengo tres
personas allegadas y son Diana, mi tio y mi amigo, porgue son con los
gue mas he compartido, sin embargo ellos no son los Unicos que me estan
apoyando” , por lo tanto se puede suponer que si se incremento el nimero
de integrantes de la red (2 personas) estableciemdo un lazo fuerte.

18. Areas de oportunidad

Guadalupe Arely Herndndez Galvez

Se considera que hubiese sido necesario haber tenido una medicion de
linea base en el momento en que se conoce a la paciente (03/09/17) para
tener un mayor control en cuanto a sus niveles de ansiedad y depresion.

Para fines de este caso se retoma el trabajo psicologico realizado a partir
del fallecimiento de la madre de Laura, el caso esta en curso.

A pesar de que en el IAB y HADS la sintomatologia ansiosa se retomaba
como moderada y problema clinico respectivamente, no se realizé una
intervencion enfocada a atenderla primordialmente, ya que a la
observacién clinica la paciente se mostraba mas deprimida por lo tanto la
intervencion se dirigio més hacia esta variable.

Es importante sefialar que se considero tomar como eje principal el
mejoramiento de apoyo social para modular la sintomatologia depresiva y
ansiosa, sin embargo los niveles de sintomalogia mixta si disminuyeron
tanto en Escalas e Inventarios de medicion y a la observacion clinica pero
la percepcion del apoyo social no se pudo modificar.

Se recomienda que para casos posteriores se utilicen escalas subjetivas
para sintomatologia ansiosa y no sélo para depresién como en este caso.
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Anexo 4: Manual de infografias

Universidad Nacional Autonoma de México
Programa de Masstria y Doctorado en Psncobg-a
Residencia en Medici
S=de Hospital Juarez de Mexico

Sesion 1: Influencia delared socialy apoyosocialen lasalud.
Sesion 2: Habilidades sociales: Estilos de comunicacion.
Sesidn 3: Estilos de comunicaciony Asertividad.

Sesidn 4: Solucion de problemas.

Sesidn 5: Apoyosocial proporcionado en el Hospital Judrezde

México.

Impartido por Lic

Residente de Medicina Coanductua

1.- Una red soclal esla conformada por
aquellas parsonas que nos rodean.

Por ejemplo

Amigos
Familiares Vecinos
Comunidad Hédicos
rellgkosa
Paicdlogos
Compaleras
de trabaje Enlgrmeras

Trabajadores
#oclales

4En qué me apoyan los demds?

1.= Te proparcienan informacidn, orentacidn
0 consejos
. 1.« Te dan dnima y sleclo. escuchan lus
preacupaciones, misdas o problemas
.= Te syudsn & disminuir (8 sabrecargs de
tus aclividades diarias
1 = |& proparcionan ayuda scanomica.
= Te proparcienan medicamentos o
i' mento.
b= Te acompaian & bus cilas medicas
1= Te syudan & bamar decisiones &licies y
. l- dan su apirson

.‘1&»

Necesitas saber que...

2.~ El apoyo soclal son todas aguellas
acclones que realizan las personas que le
rodean.

4Codmo se relaciona el apoyo que
me proporcionan con mi salud?

1.= Aumenia lu segursdad y auloss lima
1.= Te ayuds a ver mends amenazante el
process de tu enlermedad

3= Disminuyen lus niveles de estrés y
ansiedad.

4 = Te ayuds a libevar lus emociones ¥

pensamienios, g
S.= 1o permile resolver prablemas
relacionades con by enfermedad E
6.« Cumplir con by trafamisnto medica
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Ante el dolor crénico, el
tener o me da lcs
es beneficios:
Moo elarsoy
de mi
Tenermc\no enfermedad
o Q puede generarme
tristezo o ansiedad, sin
embargo, tener gpoyo de mis
seres queridos, me permite:

En cuanto a lo afective:

Sentime quernido y pleno Tere meor
amoorhcﬂkn!eﬁd M:m

Enfrentar de forma Tener mesor
rmn'.iesw oy calidad de Wi

Expresar mes sentrmientos,
emociones y deseos.

Me mcena 3
continuar con mi
ratamiento.

En cdlgunas ocasiones puedes pensar gque No
tienes apoyo pero intenta observar las occlones
de los que te rodean, por ejemplo:
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mejor con los demas?
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c¢Que puedo hacer para tener mejor comunicacion
4 has 2
conms 1ares
-

n ocasiones &4 SSCH comunicane con tus tamiliares debido a Que
pueda Que e Jentas UliCade 0 Gue N entienden (OMd 1e Semes. A
COMINUATON e PFeseniimes Mpantd (ORSEj04 PMA Que Puelss expreias
s emociones, sentiimientos necedidades y Seseod ¢ una Manela mis

FLv_ e
1. Cuando me critican puedo Negar 3 ‘1 En ocasiones me enojo con |
enojarme, sin embargo, 1engo que cuando hablo de dertos
valorar si la critica que me estin temas, comienzo a gritar o digo cosas
€5 cierta. De ser este ¢ caso: de las cuales me arreplento después.
5 La esur, ue puedo
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3. A veces peleo con mis familiares ‘ 4. Quisiera tener una mejor relacién con
cuando no logramas ponernos de mis familiares, pero me es dificil

acuerdo.

La estrategia que me puede ayudar
es ofrecer un acuerdo aceptable por

ambas partes.
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;Como puedo solucionar
mis problemas?

Los problemas son siluaciones de L vida cotidiana que pueden generar preccupacion y estrés. &
VECES g5 inesilable seminos sobrepasados por &llos, por &80 3 CONtNURCEON 1& daremos algunas
Tecomendaiones para Crear y eccoper spluciones eleclivas pard problemas de ks vids colidiana.

£Cuzl es mi problama?
iFuedo hacer algo para solucionarle? [ ] , =z

1 pregintate Lot o o iGracias por tu participacion!

iPara qué quiero solucionarlo?
&0us espero que pase cuanda lo solucione?

Hiantras mas ideas major.

c iternati Mo hay opciones buenas ni malas. L
rea a L[I'Iri IVa5 i importa que suene descaballadal o o | Doy h:i.'";Lilfcis.tn-cas
de solucidn: Contempla diferentes opciones. par P =t

¢ — seucionar lw proolemal

ejemplo lugares, personas, actividades,
enira ofras.

Evalia las ventajas y desventajas de cada

alternativa de solucian.
Elige la mejor identifica la viabilidad de cada alternativa. e
opcion: Evaliz entre las alternativas si se pusden mener wiasilidad Serd
complementar con oira. mis ficil decidid
De todas las alternztivas. elige |3 que tenga
mayor posibilidad de éxito.

Lic. Psic. Guadalupe Arely Hernandez Galvez

Desarmol Clué puedes hecer para llevr 2czto 2 et Residencia en Medicina Conductual
4 plan de accidn: e Sede Hospital Juarez de México
iCudndo :ir d:'lllzde cmzaréli a.i!'l"l;lémentar ::-@ Clinica del Dolor Yy Cuidados Paliativos
a alternativa de solucidn?
Comprusba si &l resultado de implementar La

iManos a la obra, solucidn fue acorde a Lo gue esperabas. 2.

echa a andar la Si no s2 lograron los resultados esperades, hay que - -

solucidn! analizar iqué sucedid?, si lo detectas puedes Py - LY
regresar al paso 3 para elegir la mejor opcian, sino

detectas el contratiempo, comianza con el pasa 1.
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Anexo 5: Presentaciones para sesiones de intervencion

Sesion 1

Escala

Multidimensional de

INFLUENCIA DE LA RED SOCIALY Apoyosocil Percbido
APOYO SOCIAL EN LA SALUD v

A i Cuestionario MOS
Aplicacionde instrumentos

Lic. Psic. Guadalupe Arely Hernandez Gélvez Objetivo: Eveluar nivel de apoyo social
percibido en el paciente.

Residencia en Medicina Conductual
Consentimiento

informado

Sede Hospital Juarez de México Clinica del Dolory Cuidados Paliativos

¢Qué es el apoyo social?

¢QUE TIPO DE APOYO TIENES?

querido. cusstiones laborales.

Bamera, M (1986} ; Berioman, LF., Glass, T, Brsetie, 1, & Seeman, TE. (2000); Tardy, Ch (1985)

El apoyo social debe contemplar cuatro dimensiones:

JT
i l'

'Cnnexmn&sque Ayudaconlague Apoyoreal quete

¢QUE TIPO DE APOYO TIENES?

tienes con otras cree contar, el cual proporcionan en caso
personas ti d itarl
significatives.. afectivoyotro

cognitivo evaluativo.

Dizz M. (2014); Garca, E (2009}
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¢Qué es una red social?

h

i Ag ¢COMO ES TU RED DE APOYQ?

Estructura, tamafio, frecuencia y diferentes dominios.

i

m o |
) AN
i
¥ A
N W
A o -
1 B
®a
L I
¥

Relaciones
sociales que
rodeanaun

individuo

¢Como la percibes?

La tengo, en algunas ocasiones, nula.

Berkman, LF., Glass, T, Brisette, |.. & Seeman, TE. (2000).

¢En qué me beneficia la ayuda que recibo?

Es un factor de proteccion ~
para los individuos: '

Esfuncional o no. |
- Apoyosocial positivamente
percibido se asocia con los ﬂ e
niveles de salud y bienestar ! )
. ! : ’ resultandoen una alta
¢Qué cambios le harias?

satisfaccion enla vida durante
¢l curso de enfermedades
cronicas.

¢CREES QUE ES ADECUADA?

Casiro,R. Campem, Ly Hemsndez. B (1997) érezGarcia AM, Oivin, S & Sowes, R (2013); osriguez Fermindez et oL (2016).

¢Como se relaciona el apoyo social con el _
proceso de salud-enfermedad?

Acompafiamiento y retroalimentacién  Intereses comunes  Didlogo Preocupacion
Saber que pueden contar conalguien  Qrientacion Comprensidn Aceptacidn
0 e Makstar . .
Apoyo social percibido o lMOﬁmén por el avtonicads Distraccin Disposicion deescucha |
Estilo de enfrentamiento Y
Protege la salud mental: Minimizan los efectos negativos propios de la enfermedad y aumentan la satisfaccion respecto asi mismo.

Adaptacion a la enfermedad <angustia, tensicn

estrés, ansiedad y
Esmas importante el ASP depresion.
que el apoyo social que El apoyo social mejora el prondstico y recuperacion de la enfermedad, favorece el cambio de habitos de
realmente recibe

conducta hacia conductas més saludables y disminuye el sufrimiento en los pacientes.

Berkman,Glass, Brisete y Seeman, [2000) Amey y Carrlle, (2015, Diaz, (2014 Aoca & Pérex. (1998].
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Cuatro procesos y mecanismos por los cuales las redes sociales ejercen sus principales efectos
en los resultados de salud.

Participacion en
Ias actividades
sociales: refuerza
los roles sociales,
su identidad, su
significado y su
sentido de
pertenencia.

Beriman Gass vSeeman 2000k Hoese et al (19881

Diferentss tipos.

— vaoemocwnal

secree que
— @ 3m0ﬂ¥"3" d

Las personas con
redes sodiales més
 ampliasson capaces
de acceder amés.

Notienen por qué
serfuerte o intimo
(lz20s fuerteso
debies].

Acceso 3 los recursos materiales

¢COMO AYUDAS A TUS SERES
QUERIDOS?

La relacion entre las redes sociales y la salud basada
en la evidencia empirica

+ Sugiere que las redes sociales estan relacionadas conel
riesgo de mortalidad.

+ Nivel bajo de conexion social (soltero, tener pocos amigos
cercanos, no pertenecer a grupos) = doble de probabilidad
de mortalidad por todas las causas en comparacion con las
que tienen el nivel mas alto de integracion social.

* Mayor tamanio y frecuencia de los contactos sociales,
mayor diversidad de redes a través de diferentes
dominios sociales en comparacion con aislamiento social.
mas es mejor.

* Posibles variables de confusion (como la morbilidad
coexistente o toxicomanias)

Reda A yKawachi, L 2010}

Enfermedad cardiovascular ooy

*Efecto protector de Iz redes sociales sobre la
incidencia de enfermedad coronaria.

oEU s redes sociales mas fuertes se asociaron con una
menor incidencia tanto de EVC como de enfermedad
coronaria fatal (definida como muerte dentro de las 48
h del inicio de los sintoms).

*Mejor prondstico después de |z enfermedad
cardiovascular establecida entre individuos mas

socialmente integrados.

eda A yKavac | 2010)

* Riesgos elevados de incidencia de cancer y mortalidad en
mujeres socialmente aisladas, pero no en hombres.

* Supervivenciadel cancer mas pobre en las personas con
menos redes sociales.

* Serequieren estudios mas defallados 11ue tomen en cuenta
el sitio del tumor, as caractersticas detalladas del tumor,
asf como las diferencias en la modalidad detratamlentoy
la co-morbilidad.

* Hayevidencia de que los individuos casados tienen mejor
supervivencia desrues del diagndstico de cancer en
comparacion con los no casados

Keda, A y Kawachi, L (2010}
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Declinacion cognitiva

+ Hecto protector de las redes sociales sobre el
mantenimiento de la funcion cognitivay la prevencion del
iniciode a demencia.

+ Loslazos sociales desafian 2 |2 gente a participar en
intercambios interpersonales, a practicar sus habilidades
de comunicaciony amovilizar el disparo de sinapsis de
materia gris de manera regular, de tal manera que
promuevael mantenimiento de la funcion cognitiva con el

| envejecimiento (“Usarlo o perderlo”).

fkeda, A y Kawschi, L (2010).

+ Las mujeres son mas propensas que los
hombres a mantener relaciones
emocionalmente intimas. las mujeres son mas
susceptibles al "contagio del estrés" cuando
los cambios en sus redes experimentan un
SUCEs0.

leda A yKavechi, | 1]

Conclusion

¢CUAL ES TU CONCLUSION DE LO QUE
ACABAMOS DE VER?

]
Sumen e

Observar durante esta semana ué tipo
de apoyo sodil le proporcionan las
personas que conforman su red social.

ines

-

atz

Eaqueme

\

Nos vemos el préximo juevesa las 11.00 am.
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Sesion 2

Habilidades sociales: Estilos
de comunicacion

Lic. Psic. Guadalupe Arely Hernandez Galvez

Residencia en Medicina Conductual

Sede Hospital Judrez de México Clinica del Dolor y Cuidados
Paliativos

Bipo We®
’

s ' ﬁ Revision de
gy i tarea
e ¢Qué ocurrid ésta

= = 1 semana?

¢Cémolesfue conel
registro?

¢Como esel apoyo
que recibieron en ésta
semana?

Martes  Miércoles Sibado  Domingo

Quignesme
ayudaron?

iEnquzme
ayudaron?
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¢Qué es el lenguaje?

Propdsitos del lenguaje

Fun
Representativa  Informar Explicar algln suceso o término.
Expresar los Acercarse a otros, compartir alguna idea,
Expresiva sentimientos y  para llegar a un entendimiento o
emociones identificacion.
Pretende influir, convencer, formar alguna
Apelativa Persuadir idea, provocar un cambio de actitud o
reforzar creencias y valores.
Intenta dirigir, motivar, impulsar a realizar
_— alguna accion, por medio de argumentos
Directiva Actuar guna P ; g .
que atiendan las necesidades o expectativas
del oyente.

Guardia de Viggiano , N. (2009); Santos, D. (2012); Hernandez, A. (2014).

Lenguaje verbal

Escrita: representacion grafica
de signos.

Lenguaje no verbal

Oral: signos orales y palabras habladas:
gritos, silbidos, llantos y risas.

Fajardo, L. (2009)

Cualidadesde

Garantizan la aceptacion vy el gusto del que escucha.
lavoz

Volumen

Complementa la comunicacion verbal para
reforzarla, contradecirla, sustituirla, acentuarla y
regularla o controlarla.

Gestos, movimientos de la cabeza o corporales, postura, expresion facial, la mirada, proximidad o
cercania, tacto o contacto corporal y orientacion.

SIGNOS DE AFECTO
Expresiones faciales que reflejan el estado
emocional de la persona. Puede reforzar o
contradecir el mensaje verbal.

Gestos

Se comprueba por medio de los
oidos, los rostros y las actitudes de
los que nos escuchan.

*Medio: platica familiar.
+ Alto: momentos de entusiasmo.
*Bajo: expresiones de miedo.

Diccion

Hace clara y entendible la
expresion oral.

Permite que el mensaje llegue
de manera eficaz.

Hernandez, A. (2014).

SIGNOS DE CONTROL
Movimientos corporales y gestos que

y controlan la i6
verbal con la otra persona. Proveen la
retroalimentacion que se necesita para
saber si entiende el mensaje, si se necesita
aclararlo.

Guardia de Viggiano , N. (2009)

pL -

SIGNOS DE ADAPTACION

Movimientos y gestos, sin intencién de
comunicar. Son esfuerzos para adaptarse a las
necesidades fisicas e inmediatas, como un grito
dedolor.

Comunicacién tactil Abrazos, besos y apretén de manos

M
‘v

L
(

| )|

s ® <

A

&

Mantenerse erguido No descuidar la parte Consejo
con naturalidad inferior del cuerpo
Refleja seguridad. Pararse con las piernas Obs‘:'_"’am"s y
Encorvarse o relajarse abiertas, muy juntas o practicar.

demasiado: timidos o de

Emociones positivas

Expresan una relacién
intima, de amor, de
aprecio, apoyo o interés
sexual.

Control

Ordenes implicitas,
dominacién o poder

Ritual

Saludarsey despedirse.

Guardia de Viggiano , N. (2009)

entrelazadas no es
recomendable.

Posicién ligeramente abierta,
con un pie mas adelante que
el otro, evitando hacer
movimientos o balancearse
en forma continua.

poca autoestima.
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Disposicién de conversar Recomendaciones para comunicarnos de mejor manera

Evitarlo (incomodidad o ignorar) Tratar de hacer

Muestra interés y atencion

[\rarhial |
- Verbal — :
r Conducta visual 7 Hablar sin rodeos. Guardar silencio. Interrumpir.
e . Contempla el estado de dnimo del otro. Cambiar el tema no concluido.
¢Por qué es importante el lenguaje no verbal?
Usa un lenguaje sencillo. Criticar. ~ Noresponder. Monosflabos.
H No verbal
No Verbal
io oVverpa Retya
B Voz (tono, volumen, Escucha con atencion. Expresar desinterés.
velocidad) o )
# Verbal Refleja interés con la mirada. Fvitar la mirada.

Asentir con [a cabeza. Distraerse.

Hernandez, A. (2014).

Guardia de Viggiano , N. (2003); Herndndez, A. (2014).

Solicitar favores.

Solicitar ayuda.

Solicitar a otra persona que
modifique su conducta o actitud.

¢Una peticién debe ser aceptada?

Exigencia Reconocer el derecho del

otro a rechazarla

S . Algunos tips para realizar peticiones
¢Quiénes podrian g PSP P
ayudarnos? . e g %
Solicitarapoyo en el momento . - 2. -
Red de personas e instituciones. adecuado para quien esperas W @ g
queteayude. Previene \ @
avergonzarlo o hacerlo enojar. &

e
s
Ejemplo %&\

Algunas dificultades son: 3

Pedir un favor puede resultarte ; —
bastante dificil. Explicartusituacion

detalladamente para
evitarsuposicioneso

malentendidos.

Dificil admitir que necesitamos ayuda
para hacer algo.

Ejemplo
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Agradeceaquienteayudey aquienno.
Note enojessi es que no pueden ayudarte, H
esa persona hasido honesta contigo. EStI|OS de
comunicacion
Notomes su decision como algo personal.
, Agresivo
Note alejesde esa persona, puede pensar )
(ue eres convenenciero. Pasivo
, Asertivo
Tenun plande emergencia
Preparate a estar dispuesto aayudara otros cuandolo
necesiten.
Estilo agresivo
Asertivo
No me interesan tus
Respeto tus

derechosy los mios
se anteponenalos
tuyos. Yo consigo lo

derechos, pero
defiendo también
los miosy si

mis derechos

Ejemplo

s Ll tengo que decirte
Ejemplo
quenoaalgo lo
hago.
Ejemplo
“APOYATE CON ESTAS
. INFOGRAFIAS PARA REALIZAR
Pasivo TU TAREA”
Dejoquelos » g»t ®
derechosdelos _ _ Ta rea
dem é sse Algunos tips para ser asertivos son: ) .
antepongana los e ) 1) éQuéestilode
mios.Noime T comunicacionusasal
atrevoadefender i ORI hacer peticionesatu
Mk o e s

SRR red social?.

E:ﬂ \"Qﬂ 2) Registro de apoyo

social percibido.
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2l

p

Nos vemos el préoximo jueves a las 11.00 am.
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Sesion 3

Estilos de comunicacion y
Asertividad

Lic. Psic. Guadalupe Arely Hernandez Galvez

Residencia En Medicina Conductual
Sede Hospital Juarez de México Clinica del Dolory Cuidados Paliativos

Revision de
tarea

¢Qué ocurrio ésta semana?

¢Qué estilo de comunicacion
usaron mas?

¢Tienen alguna duda de los
estilos de comunicacién?
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2 ejemplos de la vida diaria

Mi hijo no llega a la hora establecida.

Mi esposo me reclama porque no esta limpia
su camiseta.

ASERTIVIDAD

Video: La Asertividad ¢Sabes lo que es?
Cornun|cacion

Oiite peg,,,

https://www.youtube.com/watch?v=kXUOVYING58

¢Qué opinan del video?
¢ Qué hubieran hecho ustedes?

¢Creen conveniente las posibles soluciones
que se proponen?

¢Han aplicado alguna otra estrategia?

L 2 |

¢Queé puedo hacer para tener mejor comunicacion
con mis familiares?

Estrategias para
comunicarnos
asertivamente

* Asertividad ventajas: es mds facil

Habilidades sociales

Serie de comportamientos que nos
permite relacionarnos con las
personasde una manera eficaz, es
decir, nos permiten expresar
nuestras opiniones, deseos,
sentimientos, e incomodidades sin
transgredir los derechos de los
demas.

lograr nuestros objetivos e
incrementa nuestra autoestima,
haciéndonos sentirnos mejor con
nosotros mismos.

Roca, E. (2003).

Escucha activa Decir lo que

piensas

Expresa tu
opinién

Lenguaje verbaly no verbal

Roca, E. (2003).
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Manejo de criticas

Asercion negativa:
aceptar los propios
errores sin excusarnos
porello.

Reconocer las criticas
bien fundadas.

Roca, E. (2003).

Negociacion

Acuerdoviable: llegar a
una situacion aceptable
para ambas partes.

Las dos partes deben
ceder algo.

Mostrar que se le
escuchay entiende, para
ofrecerle después un

compromiso realista.
Castanyer, 0. (1996).

éCoémo aplicanas estas estrategias
ante situaciones relacionadas con tu
salud?

iEs momento de actuar!
Estilo agresivo

iContinua la actuacion!

Estilo asertivo

iLa ultima y nos vamos!
Estilo pasivo
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¢Qué opinan de la actividad?
¢Se les ocurre otra posible solucion?

¢{Creen que siempre tenemos que
comunicarnos asertivamente?

2 " Tarea

H o ¢ *Practica el estilo de comunicacion asertivo con tus familiares.
*Registro de apoyo social percibido.

Referencias

& Castanyer, O. (1996). La asertividad, expresion de una sana autoestima.
: Bilbao, Esparia: Desclée de Brouwer.
Roca, E. (2014). Como mejorar tus habilidades sociales. Valencia,
\ ‘.‘ Espaiia: Graficas Papallona, S. Coop.

Nos vemos el préximo jueves a las 11.00 am.
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Solucion de problemas

Lic. Psic. Guadalupe Arely Hernandez
Galvez

Residencia en Medicina Cenductual

Sede Hospital Judrez de México Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos

Es verdad,
tienes razon

Revision de
tarea

¢Quétipo de
comunicacion
usaste mas en esta
semana?

¢Fuiste asertivo?
iQuésete
complicé?

¢Como te sentiste?

¢Qué es un problema?

* Situacion de dificil solucion.
* Cuestion o punto discutible que se intenta resolver.

¢Cudl es el problema al que
te enfrentas mas seguido?

4
P2

(Como pueco solucionar
mis problemas?
1 e
Crea alternativas
4 solucide:
- . 3 e
iApliquemos juntos la e
técnica de solucidn de
Desarrella un
problemas! ey
(Manas a la obra,
echaaandarla &
solucidnl
D'Zurilla, T. & Nezu, A. (2010).

* Nosgeneran emociones
desagradables.

+ Creemos que no somos capaces de
solucionar.

* Pormas que hagamos, no
encontramos una solucion efectiva.

“Esimportante siempre ver a los
problemas como un reto y no como
unaamenaza”.

Orientacion al problema:

Ejemplo:

«necesito conseguir dinero para mi
tratamiento»

-

=etle o
B L LR

T
'E B




Reporte de Experiencia Profesional
Guadalupe Arely Hernandez Galvez

Ejemplo:

«necesito conseguir dinero para mi
tratamiento»

Definicion y formulacion del problema:

Ejemplo:
«Requiero $2, 000 para comprar mis medicamentos»
* Necesito el dinero para el dia de mafiana

* Miobstaculo principal es el haber pedido apoyo
econémico al mismo familiar las dltimas 5 veces.

oAf

Generacion de alternativas:

Genera tantas posibles soluciones como sea posible, con
ideas nuevas y originales, ten en cuenta estos principios:

D'Zurilla, T.; Nezu, A. & Maydeu-Olivares, A. (2004).

Ejemplo:

* Venderalguna
pertenencia

* Pedir un préstamo al
banco

* Hipotecar mi casa

* Pedir prestado a mis
amigos... etc.

Balance decisional:

* Analizalas ventajasy
desventajas de cada
alternativa de solucion
propuesta.

* Eliminalas alternativasde
poca viabilidad.

D'Zurilla, T.; Nezu, A. & Maydeu-Olivares, A. (2004).
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Ejemplo:

* Analiza los posibles Vender alguna pertenencia
resultados de cada Ventajas Desventajas
alternativa.

* Analiza las
consecuencias de cada
una: a nivel emocional,
fisico, econdmico y
sociales.

Hacemos esto con todas...
D'Zurila, T.; Nezu, A & Maydeu-Olivares, A. (2004).

Ejecucion y verificacion de Elemplo:
soluciones: —— _

ijo en primer lugar:
¢ Llevaa cabo la solucion elegida. ) N * Acudir con mis amigos para obtener el dinero necesario

¥ (mayor rapidez en obtenerlo).

+ Evalla los resultados. \ Evaltio... Si me funciona ifelicidades!, y si no, realizo:

i * Vender alguna pertenencia.
* Encaso de ser correcta iFelicite!

iResolvistetu problemal Vuelvo a evaluar..

* Sino fue satisfactoria, regresa a
analizarlas demas alternativas
de solucion.

1. Tomamos un respiro... nos
tranquilizamos y nos decimos que
no hay problemas imposibles de
solucionar... son sélo retos que
podemos manejar.

Pongamos en practica la jtécnica de solucién de
problemas!
coméntanos un problema que quieras que resolvamos
juntos
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2. ¢Cual es el problema que quiero
resolver?, ¢§Qué quiero lograr?,
¢éPor qué es importante?

3. Pensemos en por lo menos tres
alternativas de solucion

g

4. Analizamos cada solucién éme
ayudard a obtener mi meta?, {Qué
efectos puede producir?, éiCuanto

tiempo y esfuerzo me llevara?,
¢Coémo puedo mejorar esta
solucién?

5. Elegimos una solucién y imanos
alaobral...

Ventajas

ESTEETES

iy

Tarea

Repasa los temas
antes vistos con apoyo
en el cuadernillo de
infografias, anota tus
dudas o sugerencias.

‘Sesién 1 Influencia de a red socialy apoyo socalen a salud
Sesion 2 Habidades socies: Estios de comunicazion
‘Sesion 3: Estios de comunicacion y Asenividad.

Sesién & Solueion de prodiemas.

Sesion 5 Apoyo socal proparcionado en & Hospaal Jubrez o

Nos vemos el proximo jueves a las 11.00 am.
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Reporte de Experiencia Profesional
Guadalupe Arely Hernandez Galvez

Apoyo social proporcionado en el
Hospital Juarez de
México.

Lic. Psic. Guadalupe Arely Herndndez Galvez
Residencia en Medicina Conductual

Sede Hospital Juérez de Meéxico Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos

Revision de tarea

¢Tienen alguna duda?

¢Tienenalguna
sugerencia?

¢Qué han entendido
hasta el momento?

Ut Kicons Autonoma 69NAG:)
Pryrana e \asY y DoaTa 9 509
Rasona 0 Vo conina
540 MO 08 ek

Sesion - Ifluencia e a red socily apoyo socilen a sabd
Sesion2 Habiidades socisles: Estios de comunicacicn
Sesion 3 Estlos de comunicacion y Asenividad

Sesion: Sokcin de probiemas

Sesion’: Apoyo socal progorcionado en ¢ Hospral urez de

Mexico

=Y o) ®
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*Nivel socioecondmico.

*Seguimiento ala problemética.

*Referencia a otros hospitales como
el Instituto Nacional de Ciencias
Médicasy Nutricion Salvador
Zubirdn.

*Albergue San José (Monumentoa
los Indios Verdes).

Trabajo social

*Cadadrea: Directorio institucional.
*No hay programas de apoyo interno pero si ASOCIACIONES.

BANCO DE
MEDICAMENTOS

*Donaciones.
+Clinica de diabetes.
*Escuelaa distancia pediatria.

FUNDACION
REBECCA DE ALBA

Zamora 169, Int6, Cuauhtémoc, Condesa, 06144

Para apertura de expediente presentar.
«Carnet
«Receta vigente
« ldentificacion del paciente
*Identificacion del famitiar tesponsable

Mapimi # 25, col Valie Gémez,
del. Cuauhtémoc.

Ciudad de México, COMX ."O iy P
0
«Comedores comunitarios. 2T\ m CcGDe
Apoyo emocional

Debes bevar copia de los
siquientes documentos al camion que.
estd afuera de urgencias (adultos):

Copia de la Identificacion Oficial del
paciente

(IFE, Pasaporte, Acta de Nacimiento)
Copia de la CURP.

Copia de la Identificacién Oficial del
cuidador o familiar del paciente
Comprobante de domicilio

(no mayor a 3 meses)

Formatos de Solicitud

(se entregan en ¢l camidn)

*Cupo kmitado a las primeras 100
Personas que cubran los requisitos.

Seguro popular

CAUSES (Catalogo universal de
servicios sociales).

*125intervenciones

*Fx, embarazos, cesarea.
*Pediatria (apéndice, neumonia,
vesiculay pie equino).

*Urgencias: cubre la EIH, estudios.
*Programado por CE: servicio de
referencia por pase de 1ra. Vez por
Centrode Salud (Nacional).

REQUISITOS PARA INGRESAR AL SEGURO
POPULAR

PROGRAMA CAUSES

1. Poliza del Seguro Poputar Vigente
Original y copia
2.Cr r Vigente del paciente y/o

familiat responsable
Original y copla
3.CURP

Original y copla

ADEMAS DE LOS 3 ANTERIORES
Si su ingreso es por Consulta Externa:
Hoja de referencia de su centro de salud original y
copla dirigida al Hospital Judrez de México, dobe decir el
diagndstico
TELEFONO
57477560 Ext. 7358
Lunes a Domingo
800 am a 7:00 pm
TODOS LOS TRAMITES SON GRATUITOS
NO CONTAMOS CON GESTORES

Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos

Linfoma Hodgkin
Céncer de prostata.
CaCu

Camama

Nifiosy adolescentes

GASTOS

CATASTROFICOS

.

6 aflos de seguimiento (consultas,
estudios, medicamentosy
cirugias).

Recaida otros 6 afios.

Dictamen médico solicitar apoyo
en trabajo social.
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v ¢Conoces otro tipo de apoyo en el
HIM?.

f I
» ¢Qué apoyo consideras que hace falta .‘" i |
en el HIM?. * ; . f“ ' ’
0 S .

v ¢Qué te parecio el curso?. .
arelehernandez@gmail.com
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Anexo 6: Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido

Universidad Macional Autonoma de México

Facultad de Estudios Supsriores Iztacala i |
Residencia en Medicing Conductua LY
Sede Hospital Juarez de Mexico

El presente cuestionarno tiene la finalidad de conocer como percibes el apoyo que te dan tus familares, amigos y ofras
personas imporantes en tu vida. Es importante que leas cads enunciado & indigues con una "X la respuesta con la que
mas te identfiquas.

A continuacion se te dara un ejemplo de como contestar este cuestionario.

Siempre Casi Frecuentemente | Nunca
siempre

Hey una persons importante en mi vida 8 quien puedo expresar mis x
quejss.

Este sjemplo indicaria que Casi siempre hay una persons importants an mi vida & quien puedo exprasar mis quajss.

Siempre Casi Frecuentemente | Nunca
siempre

' | Hay una persona importante en mivida cerca de mi cuando
la necesito.

# | Hayuna persona con la cual puedo compartir mis alegrias y
fristezas.

* | Mifamilia intenta ayudarme.

* | Cuando necesito apoyo emocional la obtengo de mifamilia.

* | Hay una personaimportante en mivida que me consuela.

* | Mis amigos realmente intentan apoyarme.

™ | Puedo contar con mis amigos cuando las cosas van mal.

Siempre Casi Frecuentemente | Nunca
Siempre

* | Puedo hablar de mis problemas con mi familia.

i | Tengo amigos con quien puedo compartir mis aleqgrias y
tristezas.

w | En mivida hay una persona especial que seinteresa por mis
sentimientos.

| i familia esta dispuesta a ayudarme a tomar decisiones.

2 | Puedo hablar de mis problemas con mis amigas.
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Anexo 7: Cuestionario MOS
Las siguientes preguntas se refieren al apoyo o ayuda que usted tiene:

1.- Consideremos s6lo a las personas con las que se encuentra a gusto y puede hablar de todo lo que se le ocurre.
Aproximadamente ¢ cuantos amigos cercanos tiene?

Aproximadamente ¢ cuantos familiares cercanos tiene?

Universidad Macional Autdnoma de Meéxico

Facuftad de Es s Superiores Iztacala g ]

s Cuenta con alguien? La mayoria Algunas Pocas

de las veces VECES VECES Nunca

2 | Quele ayude cuando tenga que estar en
cama.

2 | Con quien pueda contar cuando necesite
hablar.

4 | Quele aconsejecuando tenga problemas.

® | Quele lleve al medico cuando lo necesite.

= | Quele muestre amor y afecto.

T | Con quien pasarun buen rato.

= | Queleinformey ayude a entender la situacion.

5 | En quien confiar o con quién hablar desi
mismo ¥ Sus preccupaciones.

" | Quele abrace.

Con quien pueda relajarse.

2 | QQuele preparela comida siusted no puede
hacerlo.

s Cuenta con alguien? Siempre La mayora Algunas Pocas Munca
de las veces VECES VECES

2 | Cuyo consejo realmente desee.

* | Con guien hacer cosas quelesirvan para
olvidar sus problemas.

= | Quele ayuda en sus tareas domesticas siesta
enfermo.

= | Alguien con quien compartir sus temores y
problemas mas intimos.

T | Quele aconseje como resolver sus problemas
personales.

= | Con quien divertirse.

= | Quecomprenda sus problemas.

= | A quien amar y hacerle sentirse querido.
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Anexo 8: Cartas descriptivas

Universidad Nacional Auténoma de México
Facultad de Estudios Superiores Iztacala
Residencia en Medicina Conductual

Sede Hospital Juarez de México

Taller Apoyo social en pacientes con dolor crénico

Encargada: Lic. Psic. G. Arely Hernandez Galvez ‘

Tema: Influencia de la red social y apoyo social en la salud.

Fecha: 05 de Febrero de 2018

N° Sesion: 1

Duracién: 70 minutos

Objetivo general de la sesidn: Los participantes identificaran el tipo de apoyo que provee su red social y como se relaciona con su estado de salud.

N° de . . Descripcion de la actividad Duracién de la . Actividades que realizaran los
- Objetivo especifico N " L Materiales .
Actividad realizada por la facilitadora actividad participantes
® Lapiz
 Cuestionario de
datos
Se describira la funcién que tiene el sociodemograficos
Evaluar nivel de apoyo uso de instrumentos de medicion y e Escala
1 social percibido en el posteriormente se proporcionaran 25 min. Multidimensional de
paciente. dos escalas que miden apoyo social Apoyo Social
percibido. Percibido
e Cuestionario MOS
e Consentimiento
informado
. . I Mediante una presentacién en o Lapto Los participantes darén tres
Los pacientes identificaran X P - ‘i P . P P . .
s . Power Point, la encargada explicara . e Cafidén ejemplos de su propia red social y
2 la diferencia entre apoyo o . JEN, 30 min. . R . .
: . éQué es una red social? y éQué es e Cuadernillo de el tipo de apoyo social que tienen
social y redes sociales. R X ., ) P
el apoyo social? infografias y cudl desearian obtener.
Mediante una presentacion en e Laptop
Los pacientes identificardn | Power Point, la encargada realizara e Cafién Los participantes dardn tres
3 la relacién entre apoyo la exposicion de éComo se 15 min. Cuadernillo de ejemplos de como perciben ellos
social y salud. relaciona el apoyo social con el infografias esta relacion.

proceso de salud-enfermedad?

Observaciones: Se dejard como tarea observar durante esta semana que tipo de apoyo social que le proporcionan las personas que conforman su red social.

Esta tarea se anotard en la parte de atras de la infografia correspondiente.

Taller Apoyo social en pacientes con dolor crénico

Encargada: Lic. Psic. G. Arely Hernandez Galvez

Tema: Habilidades sociales: Estilos de comunicacion

Fecha: 12 de Febrero de 2017

N° Sesi6n: 2

Duracion: 70 minutos

Objetivo general de la sesion: Los participantes seran capaces de reconocer el estilo de comunicacion que usan cotidianamente.

N° de Objetivo especifico Descripcion de la actividad Duracion de la | Materiales Actividades que realizaran los
Actividad realizada por la facilitadora actividad participantes
. Tres participantes diran en voz alta - .
Proporcionar . ) Los participantes detectardn los
K L. su tarea, y se dara . e Cuadernillo de .
1 retroalimentacion del . M 15 min. . " problemas que tuvieron al
o retroalimentacion por parte de la infografias N L
ejercicio en casa. realizar el ejercicio.
encargada.
- La encargada realizara una
Los participantes . ”g o e Laptop L .
R P exposicion sobre ¢Qué es el . Los participantes detectaran las
identificaran los ; ) ; . e Cafion ‘o
2 s . lenguaje?, Tipos de lenguaje y 25 min. . caracteristicas que emplean en su
propositos y tipos de . e Cuadernillo de . s
. recomendaciones para ) . lenguaje cotidiano.
lenguaje. . . infografias
comunicarnos de mejor manera.
La encargada realizara una o Lato
Los participantes exposicion sobre ¢Qué es una . Ca‘;\énp Los participantes identificaran la
3 identificaran estrategias peticion?, Dificultades para realizar 15 min. Cuadernillo d diferencia entre peticiones y
para realizar peticiones. una peticion y Tips para realizar ¢ ) ua errTl o de exigencias.
- infografias
peticiones.
Los participantes ® Lapto| . .
. s _p . P N - ‘2 P El participante detectara que
identificardn el estilo de La encargada realizard una ® Cafién . s
s . g N . . estilo de comunicacion usa ante
4 comunicacion que tienen exposicion sobre Estilos de 15 min. e Cuadernillo de L L
- L . ) peticiones o al dirigirse con sus
con sus familiares al comunicacion. infografias

realizar peticiones.

familiares.

Observaciones: Se dejara como tarea observar durante esta semana que estilo de comunicacién emplean al expresar sus necesidades y solicitar apoyo con su

red social. Esta tarea se anotara en la parte de atrds de la infografia correspondiente.

187



Reporte de Experiencia Profesional
Guadalupe Arely Hernandez Galvez

Taller Apoyo social en pacientes con dolor crénico

Encargada: Lic. Psic. G. Arely Hernandez Galvez

Tema: Estilos de comunicacion y Asertividad

Fecha: 19 de Febrero de 2018

N° Sesion: 3

Duracién: 75 minutos

Objetivos generales de la sesion: 1) Los participantes serdn capaces de reconocer en que situaciones se puede usar cada estilo de comunicacién y 2) los
participantes realizaran ensayos conductuales de comunicacion asertiva.

N° de Objetivo especifico Descripcion de la actividad Duracién de la | Materiales Actividades que realizardn los
Actividad realizada por la facilitadora actividad participantes
. Tres participantes dirdn en voz alta . .
Proporcionar P P ) i Los participantes detectardn el
N ) su tarea, y se dara . e Cuadernillo de . L
1 retroalimentacion del . L. 15 min. . . estilo de comunicacién que se
N retroalimentacion por parte de la infografias )
ejercicio en casa. uso en la tarea.
encargada.
La encargada realizara una
. . exposicion sobre Asertividad. Se * Laptop Los pacientes identificaran la
Los pacientes detectaran - L - K . )
. . usaran vifietas de situaciones e Cafion diferencia entre estilos de
ante que situaciones . : . o .
2 R . cotidianas en las que los 35 min. e Cuadernillo de comunicacién, ademas
pueden aplicar cada estilo - P . . X < ?
o participantes sefialaran el estilo de infografias detectardn y evaluaran
de comunicacién. N, . . ) S
comunicacién empleado y si es el situaciones hipotéticas.
adecuado.
Los pacientes detectaran Mediante tres ensayos
p' B conductuales los participantes e Cuadernillo de Los participantes detectaran el
el estilo de comunicacién R o - . X . . o
3 interpretaran situaciones 25 min. infografias estilo de comunicacién empleado

usado por sus
compafieros.

cotidianas en donde se aplique
cada estilo de comunicacién.

ante ciertas situaciones.

Observaciones: Se dejara como tarea practicar el estilo de comunicacion asertivo con sus familiares.

Taller Apoyo social en pacientes con dolor crénico

Encargada: Lic. Psic. G. Arely Hernandez Galvez

Tema: Solucion de problemas

Fecha: 26 de Febrero de 2018

N° Sesion: 4

Duracién: 65 minutos.

Objetivo general de la sesidn: Los participantes identificardn los elementos de la técnica de solucidn de problemas.

N° de Objetivo especifico Descripcion de la actividad Duracién de la | Materiales Actividades que realizaran los
Actividad realizada por la facilitadora actividad participantes
La encargada realizara una
- - LA e Laptop
Los participantes presentacion de éQué es un . - .
) . o Cafion Los participantes nombraran los
conoceran la estructura problema y cémo puedo . " X )
1 - . 25 min. e Cuadernillo de pasos a seguir para solucionar un
basica de la Técnica de resolverlo? Destacando los puntos inf i roblema
Solucién de Problemas. clave de la Técnica de Solucién de Infogratias P :
Problemas.
Los participantes La encargada guiara la solucion de Los participantes identificaran
realizaran un ejercicio de problemas que los participantes o Cuadernillo de que paso de la técnica se les
2 solucién de problemas hagan de su vida cotidiana, el 25 min. infografias dificultd y el porqué. Ademas
aplicado a su vida ejercicio llegara hasta la obtencion conocerd la importancia de
cotidiana. de la mejor solucion. tomar una decisién informada.
R I Se elegira un problema de un .
Se realizara un ejercicio . 8 P . o Cuadernillo de . .
- participante y en grupo se llevard a . . ) Los participantes crearan una
3 grupal de solucion de 15 min. infografias

problemas.

cabo la técnica de solucién de
problemas.

solucion efectiva.

Observaciones: Se dejara como tarea repasar los temas antes vistos con apoyo en el cuadernillo de infografias para detectar dudas o sugerencias que seran
retomadas en la siguiente sesion.

Taller Apoyo social en pacientes con dolor crénico

Encargada: Lic. Psic. G. Arely Hernandez Galvez

Tema: Apoyo social proporcionado en el Hospital Judrez de
Meéxico y Clausura del Taller

Fecha: 05 de Marzo de 2018

N° Sesion: 5

Duracidn: 100 minutos

Objetivos generales de la sesion: 1) Los participantes identificardn el apoyo social proporcionado en el HIM en diversas poblaciones, 2) Los participantes daran
retroalimentacion del Taller, 3) Los participantes identificardn la modificacion en el estilo de comunicacién que usan ante su red social ante peticiones
referentes a su estado de salud.

N° de Objetivo especifico Descripcion de la actividad Duracion de la Materiales Actividades que realizaran los
Actividad realizada por la facilitadora actividad participantes
La encargada realizard una
presentacion de Apoyo Social
proporcionado en el HIM
1 35 min. e Cafién apoyos existentes en el HIM y los

proporcionados por el
HIMy Seguro Popular.

privadas, apoyo emocional
(Medicina Conductual), y Seguro
Popular (Fondo de Proteccién
contra Gastos Catastroficos y
Programa CAUSES).

pasos a seguir para solicitarlos.
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CONTINUACION DE SESION 5

A ) . o Lapiz
Se describira la funcion que tiene el P
. X L e Escala
Evaluar nivel de apoyo uso de instrumentos de medicién y e .
. . . . . . Multidimensional de
social percibido en el posteriormente se proporcionaran 25 min. A Social
) R R oyo Socia
paciente. dos escalas que miden apoyo social P y .
L Percibido
percibido. X X
o Cuestionario MOS
. . Cada participante expresara en voz Los participantes nombraran la
Los pacientes expresaran . . L 9 N
R . alta cdmo percibe la relacién entre . relacion entre red social, tipo de
como relacionan el estilo . L - . e Cuadernillo de . .
o, el estilo de comunicacion, solucién 20 min. . , apoyo social, estilo de
de comunicacidn con su . infografias L L.
. . de problemas y apoyo social desde comunicacion y solucién de
apoyo social percibido. o
su experiencia. problemas ante su enfermedad.
Se aclararan dudas, ademds cada
Los pacientes participante expresara qué le 10 min
retroalimentaran el taller. parecid el Taller o si hay :
sugerencias.
Los pacientes recibiran A los participantes que hayan .
P . e P P 9 . v . o Constancias de
constancia de asistido al menos a 4 sesiones se 10 min. L
L . X participacion
participacién les otorgara una constancia.

Observaciones: Se entregaran constancias de participacion sélo a aquellos que hayan cumplido con el 90% de asistencia. Se entregaran nimeros de contacto
de Instituciones y Asociaciones publicas y privadas para solicitar apoyo si es requerido.
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Correo de contacto

arelehernandez@gmail.com

Lic. Psic. G. Arely Hernandez Galvez


mailto:arelehernandez@gmail.com

	Portada

	Índice
	Resumen
	Introducción
	Parte 1. Reporte de Experiencia

	Parte 2. Protocolo de Investigación: Adquisición de Estrategias de Búsqueda de Apoyo Social en un Grupo de Pacientes con Dolor Crónico

	Referencias

	Anexos


