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Resumen

El presente documento aborda la realizacion de un estudio piloto en el que se evaluo
la eficacia de las autoverbalizaciones en el manejo de respuestas de ansiedad ante la
Biopsia/Aspirado de Médula Osea, esta investigacion se ejecuté en dos pacientes onco-
hematoldgicos. Para la prueba de hipdtesis se usaron pruebas no paramétricas (Wilcoxon y
Friedman), de lo cual, no resultaron diferencias estadisticamente significativas entre la pre y
post prueba. Debido al tamafio de la muestra, se sugiere tratar estos resultados con cautela y
solo usarlos como un precedente de futuras investigaciones. Por otro lado, se expone el
Reporte de Experiencia Profesional, que incluye las actividades realizadas durante el periodo
enero de 2018 a abril de 2019 en el Hospital Juarez de Mexico. Se hace énfasis en la
colaboracidn con el Servicio de Hematologia, donde se participd en actividades asistenciales
y académicas. Durante este periodo se atendieron a 254 pacientes, en su mayoria
hematologicos, aunque también se incluyeron pacientes de interconsulta, como de
neurocirugia, reumatologia, ortopedia, etc. En total, se llevaron a cabo 1258 intervenciones,
de las cuales, la mayoria fueron realizadas en hospitalizacion (81%). EI Hospital Juarez de
Meéxico es el escenario ideal para ejercer la medicina conductual, pues se impulsa la

intervencion multidisciplinaria.

Palabras clave: Autoverbalizaciones, Ansiedad, Biopsia/Aspirado de Médula Osea,

Medicina Conductual, Hematologia.



Abstract

This manuscript presents a pilot study about the efficacy of self-verbalizations in the
management of anxiety responses to Bone Marrow Biopsy/Aspiration was evaluated, this
research was carried out with two onco-hematological patients. For the hypothesis test, non-
parametric tests (Wilcoxon and Friedman) were used. There were not statistically significant
differences between the pretest and posttest, due to the sample size; thus, treat these results
with caution and use them only as a precedent for future research. On the other hand, the
Professional Experience Report was also accomplished, where activities carried out in
January 2018 to April 2019 at Hospital Juarez de México are reported. Emphasis is placed
on collaboration with the Hematology Service. In this service, Behavioral Medics
participated in academic and assistance activities. During this period, 254 patients were
attended, the majority of patients were hematological, although interconsultation patients
were also included, such as neurosurgery, rheumatology, orthopedics, etc. In total, 1258
interventions were carried out, the majority were performed in hospitalization (81%).
Hospital Juarez de México is the ideal place to practice behavioral medicine, since

multidisciplinary intervention is promoted.

Key Words: Self-verbalization, Anxiety, Bone Marrow Biopsy/Aspiration,

Behavioral Medicine, Hematology.



Introduccion

La definicion de salud ha cambiado con el paso del tiempo, anteriormente, este campo
era dominado por la ciencia médica. En la actualidad, esto se ha transformado; la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) menciona: “La salud es un estado completo de
bienestar fisico, psicolégico y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades” (OMS, 2006, p.1), esta definicion de salud hace indispensable incluir a otros

profesionales que participen en mantenerla.

Ademas, las enfermedades han modificado mucho su etiologia, pues debido a la
Transicion Epidemioldgica, el proceso salud-enfermedad se ha transformado como resultado
de factores demograficos, econdmicos y socioldgicos. Anteriormente, las principales causas
de morbi-mortalidad eran de origen patdgeno e infeccioso; en la actualidad, las principales
causas de muerte estan relacionadas con enfermedades cronico-degenerativas, es decir,
enfermedades con etiologia comportamental (Omran, 1971). Esta situacion trajo como
consecuencia el aumento del presupuesto destinado a la atencién de las enfermedades

crénico-degenerativas.

La Medicina Conductual es el campo interdisciplinario que une los conocimientos y
técnicas de las ciencias del comportamiento y las de las biomédicas, para su aplicacion clinica
en la prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de desordenes fisicos (Schwartz,
& Weiss, 1978 como se cit6 en Matarazzo, 1980).

Debido a lo anterior, integrar al psicdlogo con especialidad en Medicina Conductual
en el terreno de la salud, podria ser una ventaja, ya que se contribuiria a la prevencion y el

buen tratamiento de las enfermedades cronico-degenerativas.

La Medicina Conductual es una disciplina joven que poco a poco se esta dando a
conocer en el campo de la salud. En el Hospital Juarez de México, la residencia en Medicina
Conductual de la Universidad Nacional Autdnoma de México se incluyé en 1999 y desde
entonces, sus alumnos colaboran para mejorar las condiciones psicoldgicas en las que se
encuentran los pacientes de diferentes servicios, uno de ellos es el Servicio Hematologia,

donde los pacientes se exponen a una serie de factores desde la fase pre diagndstica,



diagnostico, tratamiento, recaida o de cuidados paliativos, lo que deriva en sintomas

psicoldgicos como ansiedad y depresion.

Este documento tiene como objetivo ilustrar el papel del médico conductual en el
Hospital Juarez de México, que comprende las actividades asistenciales, académicas y de
investigacion. Por lo que en el primer capitulo se presenta el estudio piloto “Eficacia de
Autoverbalizaciones para Disminuir Ansiedad ante Biopsia/Aspirado de Médula Osea” que
se espera sea un precedente para investigaciones futuras en el Servicio de Hematologia y que
favorezca la atencion psicoldgica de los pacientes. En el segundo capitulo, se narra la historia
de la Medicina Conductual y del Hospital Juarez de México, se contextualiza el Servicio de
Hematologia, se sefialan las tareas del Médico Conductual en este servicio, se presenta la
productividad del periodo enero 2018-abril 2019 y se concluye con las competencias

profesionales alcanzadas y los comentarios y sugerencias hacia la residencia.
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Capitulo 1. Eficacia de Autoverbalizaciones para Disminuir Ansiedad ante
Aspirado/Biopsia de Médula Osea. Un Estudio Piloto

1.1 Marco Tedrico
1.1.1 Epidemiologia de los padecimientos Onco-Hematologicos

Con relacion a las enfermedades neoplasicas, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS, 2018) menciona que a nivel mundial, surgieron 509,590 casos nuevos de linfoma no
Hodgkin, asi como 248,724 fallecimientos por la misma enfermedad, ubicandola como la
décimo segunda enfermedad neoplasica con mayor incidencia. La leucemia se encuentra en
el lugar 14 de la tabla, con 437,033 casos nuevos y con 309,006 muertes. En el nimero 23 se
localiza al mieloma multiple con una incidencia de 159,985 casos y 106,105 fallecimientos.
Por ultimo, el linfoma de Hodgkin ubicado en la posicion 27 con 79,990 casos nuevos y
26,167 fallecimientos.

Anivel nacional, la leucemia se encuentra en el lugar 11 de los cAnceres mas comunes
con una incidencia de 6,406 casos nuevos y 4,470 fallecimientos. El linfoma no Hodgkin se
localiza en el nivel 12 con 5,174 nuevos casos y 2,741 muertes. El linfoma de Hodgkin se
encuentra en el lugar 21 con una incidencia de 2,388 casos y 543 muertes. Finalmente, el
mieloma multiple se localiza en la posicion 24 con 1,642 casos nuevos y una mortalidad de
1,387 casos (OMS, 2018).

Asimismo, de acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI,
2017) en México, durante el 2014 haciendo una clasificacion por grupos de edad y sexo, se
describe que tanto en hombres como en mujeres de 20 afios y mas, los tumores malignos de
organos hematopoyéticos ocupan el segundo lugar de morbilidad, los hombres registraron el

11.4 %y las mujeres el 17.6 %. Abajo se muestran con mas detalle los datos (Ver Tabla 1).
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Tabla 1.

Tasa de morbilidad hospitalaria por principales tumores malignos de la poblacion de 20 aiios
y mas sequn grupo de edad para cada tipo de cancer y sexo

2014
Por cada 100 mil habitantes para cada grupo de edad

Grupo de edad
20a29 30a39 40a49 5H0ab9 60acd 65a74 Thar79 80ymas

Tumores malignos

Hombres
Células germinales (testiculo) 2847 1212 6822 318 276 321 275 287
Organos hematopoyéticos 16.80 12.99 17.45 21.87 2622 40.48 48.81 37.05
Sistema linfatico y tejidos afines 10.77 11.70 16.13 28.03 4428 £2.04 £5.89 4775
Organos digestivos 389 13.41 35685 80,36 14078 19507 19874 149.37
Organos respiratorios € intratordcicos 1.87 2.9 7.27T 2062 4584 2194 10478 76.18
Organos genitales masculinos 0.63 1.29 424 23.04 6545 147868 20591 154 85
Mama 0.41 0.57 2.08 3.34 437 7.59 8.69 5.87

Mujeres
Organos genitales femeninos 12.92 3861 67.28 9059 1048% 10034 85.45 80.70
Organos hematopoyéticos 11.16 8.1 16.05 21.78 2590 31.30 26.94 24.55
Mama 743 4021 12480 20319 21824 20906 15589 8478
Sistema infatico y tejidos afines 7.04 245 11.26 2216 31.83 43.27 47.73 30.22
Células germinales (ovario) 5.49 872 2518 40.00 41 43 40.88 28.10 18.01
Organos digestivos 3.65 10.19 32.36 69.10 10572 13465 149.86 118.43
Organos respiratorios e intratoracicos 0.76 249 437 12.48 17.28 28.44 4221 23.85

Mota: Se utilizo la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CE-10),
codigos: C15-C26, C30-C39, C50-C58, C60-C63, C31-C3%6
Fuente: S5 (2016). Base de Egresos Hospitalarios 2014, y CONAPO (2018). Proyecciones de Iz Poblacidn 2010-2050.
Dada la relevancia epidemioldgica de las enfermedades onco-hematolégicas a nivel
internacional y nacional y teniendo en cuenta que el método de diagndstico por excelencia
para cada una de ellas es la Biopsia/Aspirado de Médula Osea (BAMO), es que se decide

realizar esta investigacion.
A continuacion, se narra con mayor profundidad, la importancia de la BAMO.

1.1.2 Aspirado /Biopsia de Médula Osea

La médula 6sea es el lugar anatomico destinado para la hematopoyesis, el proceso
por el cual las células indefinidas se diferencian y maduran en la produccion de células
sanguineas como: eritrocitos que transportan oxigeno, las plaquetas que median la
coagulacion sanguinea; y los leucocitos que resultan indispensables para establecer los
mecanismos de defensa contra bacterias, virus, hongos y parasitos (Jaime & Gomez, 2012,
Wilcox, Siska, Petterino, & Young, 2018).
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Los exdmenes de sangre y de médula 6sea son basicos para el diagnostico de varias
enfermedades hematologicas, tanto benignas como malignas, asi como para evaluar la
respuesta del tratamiento de leucemias y algunos linfomas. EI examen de la médula 0sea se
utiliza para varios estudios (analisis citogenético, citometria y estudios moleculares)
(Shabanloei, Golchin, Esfahani, Dolatkhan, & Rasoulian, 2010); ademas, es un medio seguro
y econdmico que proporciona la evaluacion semicuantitativa y cualitativa del proceso de
hematopoyesis y ayuda a los andlisis histocitologicos, inmunocitologicos, citogenéticos y
moleculares. Otra ventaja es que se puede obtener sin riesgo importante y con molestias
menores, se procesa rapida y facilmente para el examen. En resumen, el analisis de la médula
Osea es la piedra angular para el diagnéstico hematol6gico, ya que proporciona el diagnéstico
confirmatorio. Asimismo, la BAMO se usa también durante el manejo de la enfermedad
(Lichtman, Kaushansky, Kipps, Prchal, & Levi, 2014; Nanwani & Khatri, 2017).

Las indicaciones para la BAMO se presentan a continuacion; cuando la historia
clinica y los resultados de las pruebas de laboratorio sugieren la posibilidad de un
padecimiento hematoldgico, el andlisis de la médula 6sea podria ayudar a distinguir
diagnosticos diferenciales. Cuando se ha comprobado que es necesario, se debe decidir si
solo se aspirara o se acompafiara de biopsia. El aspirado se realiza siempre para observar la
morfologia. La biopsia es un estudio mas complejo, que sirve para cuantificar la celularidad
y diagnosticar enfermedades infiltrativas de la médula ésea (Lichtman et al., 2014).

El procedimiento consiste en remover un pedazo de hueso (biopsia) y/o extraer
liquido (aspirado) de la médula 6sea, usualmente se hace en la cresta iliaca posterior del
hueso coxal, el esternon o el fémur. Se adormece un area pequefia de piel y la superficie del
hueso con anestesia. Después, una aguja especial se inserta en el hueso. Se extrae la muestra
con una jeringa. Esta muestra se manda al laboratorio para ser analizada con un microscopio
(National Cancer Institute [NCI], s.f.).

El BAMO es de suma importancia para poder diagnosticar algunas enfermedades
hematoldgicas, por eso, es inevitable su realizacién. Este procedimiento médico-invasivo
puede traer como consecuencia algunos estados emocionales desagradables, como la

ansiedad. En seguida, se describe con mayor profundidad qué es la ansiedad, sus sintomas,
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los modelos que la explican, su relacién con el BAMO vy las técnicas de distraccion que se

han utilizado para disminuirlas.

1.1.3 Ansiedad
1.1.3.1 Definicién de Ansiedad

La ansiedad es parte de una respuesta de adaptacion, en donde se presenta un estado
de inquietud o zozobra del animo, es una de las sensaciones mas frecuentes en el ser humano,
una emocion complicada y no placentera que se manifiesta con tension emocional
acompafada de somatizacién. Combina sintomas fisicos y mentales que no son atribuibles a
peligros reales, que se presentan como crisis 0 un estado persistente. Se anticipan peligros
futuros, indefinibles e impredecibles. Se convierte en patologica cuando supera los

parametros de intensidad, frecuencia o duracion (Sierra, Ortega, & Zubeidat, 2003).

Para Spielberger, Sydeman, Owen y Marsh (1999, como se citdé en Castellanos,
Guarnizo, & Salamanca, 2011) la ansiedad es un proceso que incluye constructos de estrés,
amenaza y estado de ansiedad, que se desarrolla a través de una secuencia de eventos de
naturaleza cognoscitiva, afectiva, psicolégica y comportamental, este proceso puede
comenzar por un estimulo externo que es percibido o interpretado como peligroso, aunque
también puede ser detonado por un estimulo interno, como un pensamiento visto como

amenazante.

Igualmente, puede entenderse como un mecanismo de adaptacion que permite a las
personas someterse a un estado de alerta ante situaciones percibidas como amenazantes, que
en condiciones normales activan el sistema de respuesta, lo que facilita la concentracion para
afrontar eventualidades eficientemente, empero, un elevado nivel de ansiedad puede producir
sentimientos de indefension aun cuando el individuo se encuentre ante la ausencia de
estimulos que generen esta reaccion, lo que conduce a la disfuncionalidad a nivel psicologico
y fisioldgico, entorpeciendo sus actividades cotidianas (Riveros, Herndndez, & Rivera, 2007

como se citd en Castellanos, Guarnizo, & Salamanca, 2011).

Para Clark y Beck (2010) la ansiedad es algo diferente del miedo, si bien, el miedo es
una valoracién automatica primaria de la amenaza y es el proceso basico de todos los

trastornos de ansiedad, la ansiedad por su parte es un estado méas duradero del peligro e
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incluye otros factores cognitivos ademas del miedo como la aversividad percibida, la
incontrolabilidad, la incertidumbre, la vulnerabilidad (indefensién) y la incapacidad para
obtener los resultados esperados. Ambos sufren de una orientacion hacia el futuro, lo que
tiene como consecuencia preguntas del tipo ;Qué...si?, por ejemplo: ;Qué pasaria si no paso

esta entrevista de trabajo?

Al hablar de un trastorno de ansiedad, se hace referencia a una preocupacion
patolégica, en donde las personas atienden selectivamente a estimulos personalmente
amenazadores, y que anticipa resultados negativos a pesar de que exista una escasa
posibilidad de que eso suceda. La intensidad, duracién o frecuencia de la ansiedad y
preocupacion no coinciden con la posibilidad o efectos reales del suceso temido. Tan solo
mencionar que es imposible que ocurra, no altera la idea de la persona (Nezu, A., Nezu, C.,
& Lombardo, 2006).

Por altimo, con base en el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
Fourth Edition (DSM 1V, American Psychiatric Association, 2000) se define al Trastorno de
Ansiedad Generalizada (TAG) como ansiedad y preocupacion excesiva que se manifiesta
maés dias de los que no se presenta, al menos durante seis meses, y respecto de muchos
sucesos o actividades, es dificil controlarla. Se presentan mas de los siguientes sintomas
durante el mismo periodo: inquietud, fatiga, dificultad para concentrarse, irritabilidad,
tension muscular y perturbaciones del suefio. El centro de atencion de la ansiedad y
preocupacion no se limita a las caracteristicas de un trastorno del Eje I, y la perturbacién no
se debe a efectos fisioldgicos de una sustancia ni una enfermedad médica. Los sintomas

causan angustia o dafio clinicamente significativo en areas importantes del funcionamiento.

Para fines de este estudio, se entendera la ansiedad como el estado emocional que
surge como respuesta a algun estimulo presente que, en el pasado, ha sido seguido por un
estimulo perturbador, teniendo como consecuencia cambios en la respiracion, frecuencia
cardiaca, miccion, etc. (Estes & Skinner, 1941). Y como la anticipacion aprensiva de dafio o
desgracia futura acompafiada de sentimientos de disforia o sintomas fisicos de tension,

relacionada con miedo, preocupacién, incomodidad y pavor (Lavoie, 2013).
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1.1.3.2 Modelos Teéricos de Ansiedad.

Existen muchos modelos que intentan explicar por qué se presenta la ansiedad. Los
mas primitivos se asocian con la capacidad adaptativa de cualquier ser vivo, donde se retoma
la teoria de la seleccion natural de Darwin, que justifica su aparicion como defensa ante un
posible peligro, las respuestas fisicas y comportamentales son normales (Becerra-Garcia,
Madalena, Estanislau, Rodriguez-Rico, & Dias, 2007; Campos, Fogaca, Aguiar, &
Guimaries, 2013; Cruz-Morales, Gonzalez-Reyes, GOmez-Romero, & Arriaga-Ramirez,
2003).

También, existen modelos basados en las reacciones fisioldgicas y los
neurotransmisores que la provocan, por ejemplo, el papel de la amigdala y el sistema septo-
hipocampal, en donde interviene como principal neurotransmisor el acido gamaminobutirico,
asi como serotonina, noradrenalina y peptido colecistoquinina (Becerra-Garcia et al., 2007;
Cruz-Morales et al., 2003).

Asimismo, se han medido las reacciones fisioldgicas relacionadas con la ansiedad
como la conductancia de la piel, presién arterial, ritmo cardiaco, respuestas corticales y

medidas cognitivas subjetivas (Becerra-Garcia et al., 2007; Mora-Gallegos & Salas, 2014).

Otros modelos bésicos se han realizado en animales, principalmente en ratas. Algunos
con supresion condicionada, test de conflicto de Geller y Seifter, test del campo abierto, test
de la tabla de agujeros, test de la transicion claro-oscuro, separacion de crias, laberinto en
cruz elevado, modelo de sobresalto, conducta exploratoria y modelo de interaccion social;
todos coinciden en someter al sujeto a cierto estimulo ansiogénico y valorar sus reacciones
(Becerra-Garcia et al., 2007; Cruz-Morales et al., 2003).

Los modelos basados en la teoria del aprendizaje también intentan dar una explicacion
a la ansiedad, entre ellas se encuentra el condicionamiento usado por Watson y Reyner
(1920, como se citdé en Campos et al., 2013; Cruz-Morales et al., 2003; Lissek et al., 2005;
Lissek et al., 2013) cuando indujeron miedo a Albert con un sonido fuerte pareado con un
estimulo neutro. Para Estes y Skinner (1941, como se cité en Campos et al., 2013; Cruz-
Morales et al., 2003; Lissek et al., 2005; Lissek et al., 2013) la ansiedad es un estado

emocional que se presenta cuando un estimulo previo asociado con un estimulo temible, por
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lo que la ansiedad es una respuesta condicionada. También, Mowrer (1939, como se cit6 en
Campos et al., 2013; Cruz-Morales et al., 2003; Lissek et al., 2005; Lissek et al., 2013)
propone que la ansiedad es una respuesta completamente aprendida, que se presenta ante
estimulos condicionados que previamente se han asociado con situaciones de dafio y dolor,
es decir, la presencia de un estimulo aversivo (dolor) produce reacciones fisioldgicas, como
taquicardia y sudoracion, cuando se parea con un estimulo neutral (aguja y jeringa), después,
la presencia del estimulo neutral ocasionara reacciones parecidas a las que se aprendieron
anteriormente, a esto se le conoce como ansiedad condicionada. Es justamente en este Ultimo
modelo en el que se basa esta investigacion, pues provee una buena explicacién del porqué

se manifiesta ansiedad en los procedimientos médico-invasivos como es el caso del BAMO.

Lakshmi y Sharma (2017) sefialan otros modelos derivados de otros enfoques de la
psicologia, que para efectos de esta investigacion, solo seran nombrados. Existe el modelo
psicodinamico, el modelo del apego, modelo de excitacion de Eysenck, modelo de
incubacion, modelo humanistico, modelo existencial, modelo dos-factores, modelo
cognitivo, modelo metacognitivo, modelo expresivo-conductual, modelo de Cloninger y

modelo biologico.

1.1.3.4 Sintomas de Ansiedad

Lakshmi y Sharma (2017) dividen los sintomas de ansiedad en 4 grupos. El primero
corresponde a los sintomas cognitivos (indecision, preocupacion, atenciéon, memoria y
concentracion dafiadas), sintomas afectivos/emocionales (nerviosismo, enojo Y tristeza),
sintomas fisicos (tension muscular, suefio trastornado, dolor corporal, hipertension y boca

seca) y por ultimo, los sintomas comportamentales (irritabilidad, impulsividad, etc.).

De acuerdo con la Secretaria de Salud (2010) los sintomas de ansiedad se dividen en

fisicos y psiquicos.
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Fisicos:

e Aumento en la tensién muscular.
e Mareos.

e Sensacion de “cabeza vacia”.

e Sudoracion.

e Hiperreflexia.

e Fluctuacion de la presion arterial.
e Palpitaciones, taquicardia.

e Sincope.

e Parastesias.

e Temblor.

e Molestias digestivas.

e Aumento en la frecuencia y urgencia urinaria y diarrea.
Psiquicos (cognoscitivos, conductuales y afectivos):

e Intranquilidad e inquietud.

e Nerviosismo.

e Preocupacion excesiva y desproporcionada.
e Miedos irracionales.

e Ideas catastroficas.

e Deseo de huir.

e Temor a perder la razon y el control.

e Sensacion de muerte inminente.

1.1.3.5 Ansiedad durante el Aspirado/Biopsia de Médula Osea

Se calcula que los pacientes con leucemia llegan a recibir en promedio 300
inyecciones durante el diagnostico y tratamiento de la enfermedad, convirtiendo a los
procedimientos médicos invasivos como la segunda causa de dolor en los pacientes, mientras
que la primera es la misma enfermedad, es la razon, por la que existen pacientes que piensan
que los estudios y tratamiento son peores que la enfermedad (Rivera-Fong, 2014). Como se

vera a continuacion, el dolor esta ligado a la ansiedad.



Varios articulos afirman que la BAMO provoca ansiedad y dolor (Brunetti et al.,
2011; Bukola & Paula, 2017; Glennon et al., 2018; Hjortholm, Jaddini, Halaburda, & Snarski,
2013; Jaddini, Hjortholm, & Snarski, 2016; Kuivalainen, Pitkaniemi, Widenius Elonen, &
Rosenberg; 2012; Lidén, Oloffso, Landgren, & Johansson, 2012; Shabanloei et al., 2010;
Tanasale, Kluin, & Kluin-Nelemans, 2013; Yuvali, Demircioglu, & Ali, 2017; Zahid, 2015).
No solo causando esto, sino de igual manera afectando la calidad de vida, la duracion del
tratamiento y futuros exadmenes, pues muchos esquemas de tratamiento ameritan su
realizacion en repetidas ocasiones (Rizi, Shamsalinia, Ghafarri, Keyhanian, & Naderi, 2017;
Tanasale et al., 2013).

Se han demostrado niveles altos de dolor durante procedimientos médicos invasivos
como la BAMO, notificAndose en un estudio dolor de moderado a insoportable de un 50% a
70% de los pacientes sometidos a este procedimiento (Rizi et al., 2017). En otra
investigacion, el 70% reportd dolor, el 30% manifesto dolor, de severo al peor dolor que

habia experimentado en su vida (Lidén et al., 2012).

Ademas, la farmacoterapia no ha demostrado ser la estrategia mas efectiva para tratar
el dolor, ya que tiene muchos efectos secundarios como nauseas, vomito, complicaciones
respiratorias, etc. Otros, como la anestesia local solo alivia el dolor cuando la aguja se inserta
en el cuerpo, pero no en el momento que se realiza el aspirado, por lo que, a pesar de esto,
muchos pacientes siguen calificando la experiencia como muy dolorosa (Shabanloei et al.,
2010; Rizi et al., 2017; Tanasale et al., 2013).

Otro problema es la ansiedad, que incrementa la respuesta simpatica e influye en los
signos vitales, produce taquicardia e hipertension (Rizi et al., 2017). De hecho, la ansiedad
puede considerarse como un factor predictor de dolor (Tanasale et al., 2013). Pues muchos
estudios han mostrado una correlacion entre la intensidad del dolor y la ansiedad (Brunetti et
al., 2011; Kuivalainen et al., 2012; Shabanloei et al., 2010; Yuvali et al., 2017).

Existen algunos factores que pueden favorecer el dolor y la ansiedad durante la
BAMO, por ejemplo, la fase del procedimiento se ha reportado como mas doloroso el
momento justo del aspirado, ademas de que las personas jovenes lo perciben como mas
doloroso que las mayores. EI que el procedimiento se prolongue, que sea realizado por un

médico sin experiencia y que sea el médico quien le brinde informacion de la BAMO,
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también incrementa el dolor. La ansiedad puede estar relacionada con el procedimiento o con
el resultado (Brunetti et al., 2011; Tanasale et al., 2013). De la misma manera, Zahid (2015)
agrega que si el indice de Masa Corporal (IMC) es alto y que el procedimiento se realice en

el esternon, también puede incrementar el dolor.

En cuanto a si las experiencias previas modifican o0 no la sensacion de dolor,
Kuivalainen et al. (2012) mencionan que los principiantes y los pacientes con experiencia
previa de BAMO tuvieron un grado similar de ansiedad antes del procedimiento, asi como
de la intensidad del dolor, excepto que la infiltracion de anestésico local fue menos dolorosa
en los primeros. Por el contrario, Zahid (2015) sefiala que las experiencias previas dolorosas
condicionan a mayor ansiedad anticipatoria, haciendo que los posteriores acercamientos sean

igual o mas dolorosos.

Por lo que se ha llegado a la conclusién de que es necesario buscar métodos no
médicos para el alivio del dolor, disminuir la ansiedad y controlar las respuestas fisiologicas
(Rizi et al., 2017).

1.1.4 Técnicas de Distraccion durante la Aspirado/ Biopsia de Médula Osea

Algunos estudios avalan que las estrategias no farmacoldgicas pueden tener buenos
resultados en el manejo del dolor y la ansiedad durante la BAMO (Birnie et al., 2014; Bukola
& Paula, 2017; Ellis & Spanos, 1994; Glennon et al., 2018; Gorji, Taebei, Ranjbar,
Hatkehlouei, & Goudarzian, 2016; Hjortholm et al., 2013; Hsiao et al., 2018; Koller &
Goldman, 2012; Landier & Tse, 2010; Lechtzin et al., 2010; Powers, 1999; Rizi et al., 2018;
Shabanloei et al.,, 2010; Wantanakorn, Harintajinda, Chuthapisith, Anurathapan, &
Rattanatamrong, 2018; Zahid, 2015). Lamentablemente, la mayoria de ellos son realizados

en poblacion pediatrica, encontrando literatura escasa en pacientes hematoldgicos adultos.

Con base en algunas revisiones sistematicas, los métodos no farmacolégicos como
brindar informacion completa y adecuada del procedimiento (usando los términos del
paciente) y establecer confianza al ser honesto disminuye el dolor, y también decrementa la
ansiedad. La combinacion de Terapia Cognitivo Conductual (TCC) y la hipnosis tuvo
mejores resultados, la hipnosis lo disminuyé mas que la TCC, siendo mas efectiva en

pacientes jovenes. La musicoterapia (combinacion de sonidos de la naturaleza y paisajes
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naturales), provoca distraccion y como consecuencia, también disminuye el dolor y la
ansiedad durante la BAMO (Hjortholm et al., 2013; Wantanakorn at al., 2018; Zahid, 2015).

De manera mas especifica, se ha demostrado que la distraccidn es una intervencion
no farmacoldgica atil para disminuir el dolor y la ansiedad, sustentada empiricamente (Birnie
et al., 2014; Bukola & Paula, 2017; Glennon et al., 2018; Hsiao et al., 2018; Taddio &
McMurtry, 2015). La distraccién es una de las técnicas de control del dolor que implica los
cinco sentidos para centrar la atencidn del paciente en otros estimulos y su resultado es un
mejor control del dolor (Gorji et al., 2016; Koller & Goldman, 2012).

Las autoinstrucciones/autoverbalizaciones, son estrategias metacognitivas que
favorecen el autocontrol de la conducta, asi como la confianza en las propias habilidades.
Sus funciones pueden ser preparar al individuo para utilizar otras autoinstrucciones, focalizar
la atencidn en la tarea a realizarse, proporcionar refuerzo y autorretroalimentacién, guiar la

conducta y reducir la ansiedad (Ruiz, Diaz, & Villalobos, 2012).

Lauria et al. (2017) definen el autodialogo positivo como un mondlogo interno de
contenido especifico y frases estructuradas. Este autodidlogo positivo juega un papel
importante en cOmo las personas reaccionan a diferentes situaciones. Es considerado “la llave
del control cognitivo”. Ademas de controlar la ansiedad, el autodidlogo positivo puede

funcionar como facilitador de la autoeficacia (Brown & Morrissey, 2014).

El autodidlogo positivo también es definido como una técnica psicolégica cognitiva
que suele usarse para detener pensamientos que causan depresion, ansiedad y pesimismo,
que interfieren en el funcionamiento y rendimiento (Hamilton, Miedema, Mclintyre, &
Easley, 2011).

Existen diferentes tipos de autodialogo positivo: el instruccional, el motivacional, el

relacionado con el estado de &nimo y el de autoafirmacion (Lauria et al., 2017).

Mikes y Meyer (1991, como se cito en Lauria et al., 2017) proponen una guia para
desarrollar un autodidlogo eficaz: 1) Elabora frases cortas y especificas. 2) Usa primera
persona y tiempo presente. 3) Las frases deben ser positivas. 4) Cuando digas las frases para

ti mismo, dilo con intencion. 5) Hablate amablemente. 6) Repite las frases frecuentemente.
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Las autoverbalizaciones han sido aplicadas exitosamente en entornos de atencién
médica, ensefiando a nifios a afrontar de la mejor manera, procedimientos medicos dolorosos
(Hamilton et al., 2011). Algunos investigadores durante procedimientos odontolégicos,
anexaron esta estrategia en su plan de intervencion y utilizaron frases como “Estaré bien en

2 ¢

un rato”, “todo saldra bien”, las cuales, al principio se repetian en voz alta y posteriormente
solo se pensaban. Como resultado, los nifios estuvieron mas tranquilos y no mostraron

conductas relacionadas con ansiedad (Seigel & Peterson, 1980; Peterson & Shigetomi, 1981).

Khan, Mancini, Hopper y Rennick (2019) indican que nifios con artritis tratados con
metrotrexato utilizan autoverbalizaciones como “no es ahora, es hoy mas tarde” para no
prestar atencion al momento de la inyeccién, lo cual, les ayuda a afrontar de mejor manera el

momento.

De acuerdo con Turk, Meichenbaum y Genest (1983) motivar a los pacientes a
generar sus propias autoverbalizaciones podria facilitar el afrontamiento de pensamientos y
emociones generadoras de dolor. A veces el uso de técnicas, como la imaginacion guiada, no
reducen el estrés o la ansiedad, por lo que integrar las autoverbalizaciones pueden ser de gran

ayuda para relajarlos.

Worthington (1978) hizo un experimento para comprobar la eficacia de las
autoverbalizaciones en el manejo del dolor y concluyd que las personas que hacian uso de

este recurso tenian mayor tolerancia al dolor, aunque no disminuia el dolor percibido.

En los programas de preparacion psicologica para la BAMO se emplean
autoinstrucciones directoras (p. €j., “mira hacia otro lado”) junto a autoverbalizaciones de
apoyo con el fin de que el paciente se aplique a si mismo frases 0 mensajes que pretenden
infundirle valor (por ejemplo, “puedo manejar la situacion”), o minimizar el caracter aversivo
de la situacion (por ejemplo, “pronto habra pasado todo”) (Garcia, Mellado, Illarramendi &
Pérez, 2014; Ortigosa et al., 2009).

Salas et al. (2003) analizé en qué momento del procedimiento era mas eficaz utilizar
determinada técnica de TCC, encontrando que es mejor utilizar la imaginacion, técnicas de
relajacion y de distraccion en las fases menos dolorosas del procedimiento; respiracion en las

fases mas dolorosas 0 méas ansiogenas del procedimiento médico; y autoafirmaciones
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positivas durante el procedimiento para que se digan frases relajantes a si mismos, como

29 <¢ 29 <¢

“esto acabara pronto”, “puedo soportarlo”, “esto me ayuda para que me cure...".

En el caso de la poblacion pediatrica se ha visto que entre mas grandes son los nifios,
mas se utilizan las autoinstrucciones, consiguiendo buenos resultados (Tremolada, Bonichini,
Basso, & Pillon, 2015).

Nabors, Stough, Combs y Elkins (2019) hicieron un estudio piloto con nifios con
enfermedades cronicas para crear un manual que integrara TCC que contribuyera a mejorar
el afrontamiento de la ansiedad derivada de los procedimientos médico-invasivos. Las
autoverbalizaciones fueron consideradas, por lo que se les solicitd a los nifios que
identificaran pensamientos positivos que les ayudara a reducir su “preocupacion” y surgieron
frases como “Yo puedo lidiar con este piquete de aguja”, “Puedo hacerlo”, “Soy valiente”,
“Cuando termine podré ir a casa”. Algunos nifios usaron esta técnica durante los

procedimientos como su forma personal de afrontar la ansiedad.

Asimismo, se ha estudiado que las personas que utilizan las
autoinstrucciones/autoverbalizaciones para afrontar situaciones que producen ansiedad
(como es el caso del cancer de mama) obtienen mejores resultados, pues también ayuda en

el autocontrol cognitivo (Hamilton et al., 2011; Weisman & Sobel, 1979).

Sin embargo, también hay investigaciones que sefialan que el autodialogo tranquilo
tiene la misma efectividad que brindar psicoeducacion sobre los procedimientos médico-

invasivos (Anderson & Masur, 1983).
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1.2 Planteamiento del Problema
1.2.1 Justificacion

Los pacientes que son sometidos a procedimientos médicos invasivos como la BAMO
comunmente presentan ansiedad y dolor durante ellos, siendo la ansiedad un factor predictor
del dolor, por lo que es esencial contar con intervenciones no farmacoldgicas eficaces que
ayuden a disminuir estas dos situaciones, para favorecer el afrontamiento de los pacientes
ante futuros procedimientos considerados como parte de su tratamiento y con esto, mejorar
su calidad de vida. Asimismo, muchos estudios han buscado determinar la eficacia de
técnicas de distraccion durante la BAMO, todos ellos en poblacién pediatrica, aumentando

asi, la necesidad de investigaciones que se centren en pacientes hematologicos adultos.

1.2.2 Pregunta de Investigacion

¢Cual es la eficacia de las autoverbalizaciones como técnica de distraccion en el
control de la ansiedad en pacientes hematoldgicos sometidos a aspirado y biopsia de médula

6sea del Hospital Juarez de México?

1.2.3 Objetivo General

Determinar la eficacia de las autoverbalizaciones como técnica de distraccion en el
control de la ansiedad en pacientes hematolégicos sometidos a aspirado y biopsia de médula
6sea del Hospital Juarez de México.

1.2.4 Objetivos Especificos

Determinar la informacion de la biopsia/aspirado con la que cuentan los pacientes

hematologicos del Hospital Juarez de México que seran sometidos a dicho procedimiento.

Evaluar las reacciones fisiologicas de ansiedad de los pacientes hematoldgicos
sometidos a biopsia/aspirado de médula 6sea del Hospital Juarez de México, antes y después

del procedimiento.

Establecer los valores de tension arterial (TA) y frecuencia cardiaca (FC) en pacientes
hematol6gicos sometidos a biopsia/aspirado de médula 6sea del Hospital Juarez de México

en cuatro diferentes tiempos.

24



Valorar la percepcidn subjetiva de ansiedad de los pacientes hematol6gicos sometidos
a biopsia/aspirado de medula 6sea del Hospital Juarez de México, antes y después del

procedimiento.

Determinar la eficacia de las autoverbalizaciones como técnica de distraccion en el
control de la ansiedad en pacientes hematolégicos sometidos a aspirado y biopsia de médula

6sea del Hospital Juarez de México.

1.2.5 Hipdtesis de Investigacion

El nivel de ansiedad en los pacientes hematologicos sometidos a biopsia/aspirado de
médula 6sea del Hospital Judrez de México disminuira después de aplicar la técnica de

autoverbalizaciones.

1.2.6 Hipotesis Estadisticas

HO: El nivel de ansiedad en los pacientes hematoldgicos sometidos a biopsia/aspirado
de médula 6sea del Hospital Juarez de México aumentard o se mantendra igual después de

aplicar la técnica de autoverbalizaciones.

H1: El nivel de ansiedad en los pacientes hematoldgicos sometidos a biopsia/aspirado
de médula 6sea del Hospital Juarez de Meéxico disminuira después de aplicar la técnica de

autoverbalizaciones.
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1.3 Método

1.3.1 Variables

En seguida, se presentan las definiciones conceptuales y operacionales de las

variables (ver Tabla 2).

Tabla 2

Definicion conceptual y operacional de la variable dependiente

Definicion Conceptual

Definicion Operacional

Ansiedad

Estado emocional que surge
como respuesta a algin
estimulo presente que, en el
pasado, ha sido seguido por
un estimulo perturbador,
teniendo como consecuencia
cambios en la respiracion,

cardiaca,
(Estes &

frecuencia

miccién, etc.
Skinner, 1941).
Anticipacion aprensiva de
dafio o desgracia futura
acompafada de sentimientos
de disforia o sintomas
fisicos de tension. Se
relaciona  con miedo,
preocupacién, incomodidad

y pavor (Lavoie, 2013).

Se utilizara una entrevista
semiestructurada breve (Ver
Apéndice F), el Inventario
de Ansiedad Rasgo-Estado
(Spielberger & Diaz-
Guerrero, 1975), la Escala
de Ansiedad-Tension (Ver
Apéndice G) (Reynoso &
Seligson, 1989) y la Escala
de Expresion Facial de
Ansiedad (EEF-A) (Ver
Apéndice H) (Bieri, Reeve,
Champion, Addicoat, &
Ziegler, 1990) y se medira
FC y TA como reaccion
fisioldgica, para ello se
usara un pulsémetro y

baumandmetro.
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1.3.2 Variables Independientes

Autoverbalizaciones/autoinstrucciones: Estrategias metacognitivas que favorecen el
autocontrol de la conducta, asi como la confianza en las propias habilidades. Sus funciones
pueden ser preparar al individuo para utilizar otras autoinstrucciones, focalizar la atencién en
la tarea a realizarse, guiar la conducta, proporcionar refuerzo y autorretroalimentacion y
reducir la ansiedad (Ruiz et al., 2012).

1.3.3 Tipo de Estudio y Disefio
Se utiliz6 un disefio preexperimental de un solo grupo con pretest y postest.
1.3.4 Participantes

Este estudio piloto contd con la participacion de 2 sujetos, seleccionados por un
muestreo intencional por cuotas. Existio participacion de ambos sexos en un rango de edad
de 29 a 55 afios, los dos sabian leer y escribir (paciente 1 con secundaria terminada y el
paciente 2 con segundo de primaria). Fue aplicado en consulta externa y en hospitalizacion.
Ninguno se encontraba en atencidn psiquiatrica o psicoldgica, ni tampoco cumplieron con
los criterios del DSM-IV de fobia de tipo sangre-inyecciones-dafio y en el IDARE obtuvieron
puntajes en nivel medio de la subescala de rasgo. Ambos pacientes tenian como sospecha
diagnostica una enfermedad onco-hematoldgica (Linfoma No Hodgkin y Leucemia Mieloide
Cronica) y era la primera vez que se sometian al BAMO. Uno de ellos presentaba como
comorbilidad hipertension. Dado que cumplian con los criterios que se mencionan a

continuacion, fueron considerados para este protocolo de investigacion.

1.3.5 Criterios de Inclusion

Que se sometan por primera vez al procedimiento con motivo de diagnostico.
Pacientes con probabilidad de padecer una enfermedad oncologica.

Pacientes de entre 25 y 55 afios de edad.

Que deseen participar.

Pacientes de ambos sexos, posteriormente se puede hacer una comparacion entre ellos.

Pacientes con escolaridad primaria.
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Que no tengan mucha informacién del procedimiento.

1.3.6 Criterios de Exclusion
Presentar problemas auditivos, respiratorios y cardiovasculares.
Padecer algun trastorno psiquiatrico o estar en medicacion psiquiatrica.
Que tengan fobia de tipo sangre-inyecciones-dafio.
Que tengan fobia al personal y contexto médico.
Obtener puntuaciones altas en la subescala rasgo del IDARE.
Que no sean capaces de seguir instrucciones.

1.3.7 Criterios de Eliminacién
Que se interrumpa la técnica.
Que no se pueda psicoeducar acerca del procedimiento.

1.3.8 Caracteristicas del Procedimiento

En cuanto a las caracteristicas del procedimiento, se realiz6 la biopsia y el aspirado
de médula 6sea al mismo tiempo, en la cresta iliaca posterior por medicos residentes
diferentes (R1y R3), en ambos casos se pudo llevar a cabo en un solo intento. Hubo variacion
de tiempo de espera desde que se termina con la respiracion pasiva (RP) y el procedimiento,
en uno de los casos, el paciente esperé 133 minutos y en el otro 60 minutos. En cuanto al
tiempo que tardaron en extraer la muestra, no existe mucha variacién, en el primer caso

transcurrieron 14 minutos y en el segundo 18 minutos.
1.3.9 Instrumentos
Escala Ansiedad- Rasgo del Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE)

La version original en inglés es el State Trait Anxiety Inventary (STAI) creada por
Spielberger en 1972. Fue adaptada al espafiol por Spielberger y Diaz-Guerrero en 1975, la
cual, consta de 20 afirmaciones que indican la propension ansiosa relativamente estable. El

inventario posee un alfa de Cronbach de entre 0.83 y 0.92.
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Escala de Ansiedad-Tension

Es una lista de chequeo compuesta por 23 reacciones fisioldgicas de ansiedad, creada

por Reynoso y Seligson (1989).

Escala de Expresidn Facial de Ansiedad (EEF-A) y la Escala de Expresion Facial de
Dolor (EEF-D)

Las dos escalas fueron disefiadas por Bieri en 1990, y constan de diferentes
expresiones faciales que muestras analégicamente el nivel de la emocion, que va de 0

(ausencia de malestar) a 5 (mé&ximo malestar) (ver Apéndice H e I).
Baumandmetro y Pulsémetro
Se us6 un baumandémetro OMRON digital para registrar TAy FC-
1.3.10 Materiales
Video
Se usé el video “Psicoeducativo Aspirado de Médula Osea” (Sanchez, 2017) para

brindar psicoeducacion acerca de la forma en la que se realiza el procedimiento.

Audio

Se utilizo el audio “Respiracion Pasiva” (Sanchez, 2017) con el objetivo de entrenar

en esta técnica antes del procedimiento.

1.3.11 Procedimiento

Fase 1. Seleccidn de Participantes: Se hizo entrevista semiestructurada breve y se
aplico la escala Ansiedad-Rasgo del Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE), con el
objetivo de detectar sintomatologia ansiosa en niveles altos, ya que esto seria un criterio de

exclusion.

Fase 2. Consentimiento informado y psicoeducacion: Se invito a los pacientes con

sintomatologia ansiosa a participar y se les pidio que firmaran el consentimiento informado
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(Ver Apéndice E). Se brind6 psicoeducacién del procedimiento y su importancia, por medio

del video.

Fase 3. Pre-evaluacion: Se evalu6 la ansiedad pre-intervencién (antes del BAMO)
con la Escala de Ansiedad-Tension y la EEF-A 'y se obtuvieron las medidas fisiologicas (TA
y FC) en el primer contacto que se tuvo con el paciente, después de la RP y justo antes del

procedimiento.

Fase 4. Intervencion: Minutos antes del procedimiento se comenz6 entrenando en
RP y se determinaron las autoverbalizaciones para cada paciente. Durante el procedimiento

se retomé la RP, asi como las autoverbalizaciones.

Fase 5. Post-evaluacién: Se aplic6 nuevamente la Escala de Ansiedad-Tension y la

EEF-A y se obtuvieron las medidas fisioldgicas (TA 'y FC), ademas de la EEF-D.

1.4 Resultados

El primer objetivo fue determinar la informacion de la biopsia/aspirado con la que
cuentan los pacientes hematoldgicos del Hospital Juarez de México que seran sometidos a
dicho procedimiento. Para ello, se integraron preguntas relacionadas con el tema en la
entrevista semiestructurada breve. Ambos pacientes mencionaron que desconocian cOmo era

el procedimiento, al resto de las preguntas contestaron lo siguiente (Ver Tabla 3).
Tabla 3

Conocimientos del BAMO previos a la psicoeducacion

Paciente 1 Paciente 2
¢Como se imagina que es el  “Se saca liquido de la “Es una succién o piquete
procedimiento? espina con una jeringa” que saca sangre de la

espalda”
¢Para qué sirve? “Sirve para obtener un “Sirve para saber qué tan
diagnoéstico” avanzada esta mi
enfermedad”
¢Por qué es importante “Es importante para que no  “Es importante para saber
realizarselo? siga avanzando mi hasta qué grado esta la
enfermedad” enfermedad y como se

puede tratar”
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Acerca de lo que les preocup6 después de ver el video psicoeducativo, el paciente 1
indic6 “nada, el video me tranquiliz6” y el paciente 2 “Me preocupa que me vaya a doler,
(Qué tan doloroso es?”’, como otra inquietud el paciente 2 refiri6 “Quisiera saber en qué parte

del cuerpo me lo van a hacer”.

El segundo objetivo planteado fue evaluar las reacciones fisiologicas de ansiedad de
los pacientes hematoldgicos sometidos a biopsia/aspirado de médula 6sea del Hospital Juarez
de México, antes y después del procedimiento. Para llegar a este objetivo se uso la Escala de
Ansiedad-Tension. En el pretest, el paciente 1 contestd que si a 3 preguntas (siente que suda,
siente los latidos de su corazén y puede escuchar los latidos de su corazén). Mientras que el
paciente 2 contest6 a todas que no. Para el postest, el paciente 1 solo contest6 que si a la
pregunta puede sentir los latidos de su corazdn, mientras que el paciente 2, nuevamente,

contesto que no a todas las preguntas.

El tercer objetivo fue establecer los valores de TA y FC en pacientes hematoldgicos
sometidos a biopsia/aspirado de médula 6sea del Hospital Juarez de Mexico en cuatro
diferentes tiempos (cuando se tenia el primer contacto, después de la RP, justo antes del

procedimiento y al terminar el procedimiento) (Ver Tabla 4).
Tabla 4

Medicion de reacciones fisiologicas

Primer RP Antes del Después del
contacto procedimiento  Procedimiento
FC 89 p.p.m. 90 p.p.m. 86 p.p.m. 87 p.p.m.
Paciente 1
TA 135/74mmHg  130/79 mmHg  129/76 mmHg  126/78 mmHg
Paciente 2 FC 97 p.p.m. 85 p.p.m. 102 p.p.m. 94 p.p.m.

TA 177/99 mmHg 163/110 mmHg 190/110 mmHg 180/109 mmHg

El cuarto objetivo que se planted fue valorar la percepcion subjetiva de ansiedad de
los pacientes hematoldgicos sometidos a biopsia/aspirado de médula ésea del Hospital Juérez
de México, antes y después del procedimiento. Para poder lograrlo, se utilizaron la EEF-A'y
la EEF-D (Ver Tabla 5).
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Tabla b

Puntajes obtenidos en la EEF-A 'y EEF-D

EEF-A EEF-D
Pretest Postest
Paciente 1 1 (ausente) 1 (ausente) 3 (dolor leve)
Paciente 2 3 (leve) 1 (ausente) 4 (moderado)

Por ultimo, el objetivo cuatro fue determinar la eficacia de las autoverbalizaciones
como técnica de distraccion en el control de la ansiedad en pacientes hematologicos
sometidos a aspirado y biopsia de médula 6sea del Hospital Juarez de México, para esto, se

compararon los resultados del pretest y del postest de los dos pacientes.

Los pacientes generaron sus autoverbalizaciones después de la RP y generaron frases

2 e 9% ¢ 9 ¢

como “todo va a salir bien”, “tranquilo”, “no pasa nada”, “no tengas miedo”, “no te van a
“tod lir bien”, “t lo”, da”, “no t do”, t

hacer nada malo”, “solo es por un rato”, “es por mi bien”, “yo puedo con esto” y “mantente
tranquilo”. En ambos casos, se utilizaron 5 autoverbalizaciones, las cuales se repitieron en

un promedio de 5 veces.

Primero, en el caso de las medidas fisioldgicas la TA sist6lica sufrié variaciones, en
el caso del paciente 2, cabe destacar que es el paciente que presentaba hipertension arterial,
se observa como disminuye en las dos primeras mediciones, después aumenta antes del
procedimiento y al final desciende discretamente. Con el paciente 1, se mantuvo en

disminucidn desde la medicion inicial hasta la final (Ver figura 1).
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Figura 1. Tension Arterial Sistélica

La TA diastdlica en el paciente 1 se mantuvo cerca del mismo pardmetro, aunque

fluctuante. El paciente 2 tuvo mas variaciones (Ver figura 2).

120
./. = ")
100

80 o

60
40

20

ler contacto RP AntesP Después P
=@-—Paciente 1 ==@==Paciente 2
Figura 2. Tension Arterial Diastolica

La FC en el paciente 1 aument6 de la primera medicion a la segunda (después de la
RP), disminuye antes del procedimiento y, por ultimo, vuelve a aumentar ligeramente. En el

caso del paciente 2, al principio tenia una FC de 97 p.p.m, la cual disminuyé a 85 p.p.m
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después de la RP, antes del procedimiento aumenté a 102 p.p.m y al terminar el
procedimiento, registré 94 p.p.m (Ver figura 3).
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Figura 3. Frecuencia Cardiaca

Los resultados de la Escala de Ansiedad-Tensién en el paciente 2, no detectaron
reacciones fisiologicas de ansiedad. Mientras que en el paciente 1, de tres sintomas percibidos

en el pretest, disminuyd a un sintoma en el postest.

La EEF-A se aplicdé justo antes de iniciar con el procedimiento (pretest) e
inmediatamente después de que terminé el BAMO (postest). El paciente 1 se mantuvo con 1

en la pre y post prueba. EL paciente 2 disminuy6 de 3 a 1 (Ver Tabla 5).

Por las caracteristicas de esta investigacion, solo puede considerarse como un estudio
piloto y los resultados deben tomarse con reserva. A continuacion, se presentaran las pruebas

estadisticas que se podrian realizar si fuera una muestra mas grande.

Para comparar los resultados en la aplicacién de la Escala Ansiedad-Tensién pre-
postest, se utilizd la prueba no paramétrica Wilcoxon, de lo cual resultd que no existen

diferencias estadisticamente significativas (Z=-1; p > .05; r = -.22).

En el caso de los resultados de la EEF-A, se emple6 también la prueba Wilcoxon para
comparar la pre y post prueba. Tampoco se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (Z=-1; p > .05; r = -.22).
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Se aplicé la prueba Friedman para evaluar si existieron diferencias entre las cuatro
mediciones (primer contacto, después de la RP, antes de iniciar el procedimiento y al finalizar

el procedimiento) de las reacciones fisiologicas.

La FC no sufrié cambios estadisticamente significativos durante la investigacion (x?
(3)=.60, p >.05), no hubo diferencias importantes desde el primer contacto hasta después de
laRP, T=1, r =-.09, desde el primer contacto hasta justo antes de iniciar el procedimiento,
T=2r =-.09, desde el término de la RP hasta el inicio del procedimiento, T= 2, r = -.09,
desde el inicio del BAMO al término, T=1, r =-.09, desde la RP al término del procedimiento

T=2,r=-.09 y desde el primer contacto hasta que termin6 el BAMO, T=.00, r = -.29.

La TA sistolica tampoco mostro6 diferencias estadisticamente significativas (x? (3)=
1.20, p > .05) ), no hubo cambios importantes desde el primer contacto hasta después de la
RP, T=.00, r = -.29, desde el primer contacto hasta justo antes de iniciar el procedimiento,
T=2r =-.09, desde el término de la RP hasta el inicio del procedimiento, T= 2, r = -.09,
desde el inicio del BAMO al término, T= .00, r = -.29, desde la RP al término del
procedimiento T=2, r = -.09 y desde el primer contacto hasta que termino el BAMO, T=1,
r=-.09.

La TA diastolica no demostré cambios estadisticamente significativos durante la
investigacion (x* (3)= 4.89, p > .05), no hubo diferencias importantes desde el primer
contacto hasta después de la RP, T= 3, r = -.29, desde el primer contacto hasta justo antes de
iniciar el procedimiento, T= 3 r = -.29, desde el término de la RP hasta el inicio del
procedimiento, T= .00, r = -.22, desde el inicio del BAMO al término, T= 2, r = -.09, desde
la RP al término del procedimiento T=2, r =-.31 y desde el primer contacto hasta que termind
el BAMO, T=3, r = -.29.
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1.5 Discusion y Conclusiones

El objetivo de este estudio fue determinar la eficacia de las autoverbalizaciones como
técnica de distraccion en el control de la ansiedad en pacientes hematolégicos sometidos a
aspirado y biopsia de médula 6sea del Hospital Juarez de México. Dificilmente se podria
afirmar que este objetivo se cumplid, debido a la cantidad de participantes que se tuvo. Los

resultados, solo quedaran como precedente de investigaciones posteriores.

De acuerdo con los resultados obtenidos de la estadistica inferencial, se rechaza la

hipdtesis de investigacion.

Las técnicas de distraccion en especifico las autoverbalizaciones, han demostrado ser
eficaces en el manejo de la ansiedad y del dolor durante el BAMO en poblacion pediatrica
(Garcia et al., 2014; Ortigosa et al., 2009). En este estudio piloto, de acuerdo con los
resultados obtenidos, se podria inferir que la técnica podria ser benéfica, pues se muestra que
los puntajes en la Escala de Ansiedad-Tension, la EEF-A y las respuestas fisiologicas se
mantuvieron igual o disminuyeron al finalizar la intervencion, sin embargo, al mismo tiempo,
se suprimia el estimulo ansiogénico al terminar con el procedimiento, lo cual, podria justificar

también la disminucion de la ansiedad.

Otro aspecto que también pudo tener injerencia en el decremento de ansiedad fue el
uso de la psicoeducacién, ya que también ha sido una técnica que ha mostrado ser eficaz al
reducir la ansiedad (Sanchez, 2017). Al ser una técnica fundamental ante cualquier situacion
se tuvo que incluir en la intervencion, por lo cual, no podemos descartar que tuviera mayor

peso en este resultado en comparacion con las autoverbalizaciones.

Las técnicas de relajacion y respiracion han demostrado ser buenas estrategias para
disminuir la TA. Sin embargo, en este estudio, se observé que solo la TA sistdlica disminuia
levemente al terminar con la RP, mientras que la TA diastolica aumentaba, cuando se
esperaba que ambas bajaran, esto podria explicarse porque en las investigaciones se han
realizado con respiracion profunda y no con pasiva (Jiménez-Rodriguez, Conesa-Garceran,
& Belmonte-Garcia, 2018)

El paciente 2 presentaba mayor nivel de ansiedad en sus medidas fisiologicas y en la

EEF-A, ademas de haber percibido niveles mas altos de dolor en la EEF-D. Aunque, en la
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Escala de Ansiedad-Tensién, el paciente no detect6 sintomas relacionados con la ansiedad,
esto se puede deber a la edad o al nivel cognitivo y de educacion que tiene. La percepcion
mayor de dolor comparada con el paciente 1, puede deberse a que el paciente 2, presenta un
indice de Masa Corporal de 33.7 kg/m?, que de acuerdo con Hjortholm et al. (2013) esto
podria incrementar la sensacion de dolor, porque el hueso de la cresta iliaca posterior se

vuelve inalcanzable en pacientes con obesidad mérbida (IMC > 30 kg/m?).

Lo que mas le preocupd al paciente 2 fue que el procedimiento terminara siendo
doloroso. Varios estudios han encontrado que el BAMO puede ser uno de los procedimientos
médico-invasivos mas dolorosos y que un gran porcentaje de pacientes (70%) lo ha
experimentado. Asimismo, de los dos pacientes demostro ser el mas ansioso, lo cual, también
se relaciona con un dolor mas fuerte (Brunetti et al., 2010; Kuivalainen et al., 2012; Lidén et
al., 2012; Tanasale et al., 2013; Shabanloei et al., 2010; Rizi et al., 2017; Yuvali et al., 2017).

Una variable extrafia que pudo intervenir también en el nivel de ansiedad del paciente
2, fue que ya conocia su diagndstico, y que parecia mas ansioso por la enfermedad que por
el procedimiento en si. Por cuestiones éticas, también se tuvo que psicoeducar en la
enfermedad. De igual forma, el paciente refiri6 que el protocolo comprendia muchas
preguntas y se le estaba poniendo mas ansioso. Por lo que se recomienda dividir el estudio

en dos sesiones o disminuir el uso de instrumentos y listas de chequeo.

El paciente 1 fue atendido en hospitalizacion, lo que trajo consigo otra serie de
variables extrafias. Primero, al ser un paciente canalizado con intravenosa en brazo izquierdo,
se tuvo que tomar la TA y la FC en brazo derecho. Desde hace afios, se conoce que las
medidas varian de un brazo a otro, el brazo dominante podria tener una TA mayor por 10
mmHg (LOpez-Hernandez et al., 2013; Penagos, Salazar, & Vera, 2005; Pin-Vieitio,
Fernandez-Fresnedo, Sanz de castro, & Arias, 2005), algo que puede estar afectando los
resultados. Otra variable extrafia en hospitalizacion es tener que apoyar al médico a alcanzar

los materiales del procedimiento, lo cual interrumpia la aplicacion de la técnica.

Una manera de mejorar el analisis de datos de este estudio es aplicar la EEF-A en
varios momentos del estudio, tal como se hizo con las mediciones fisioldgicas, esto con la
finalidad de proporcionarle mayor solidez metodoldgica y pensar en disefios N=1 desde su

planeacion.
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Ademas, para optimar la validez interna se sugiere comparar los resultados de la EEF-
D en pacientes que no se someten a la técnica o que se les somete a técnicas diferentes, para

tener referentes y que no se obtengan datos aislados.
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Capitulo 2. Reporte de Experiencia Profesional

2.1 Historia de la Medicina Conductual

La Medicina Conductual se origind como respuesta a la necesidad de explicar desde
la psicologia y de intervenir conductualmente en los problemas médicos. Su quehacer se
centra en aplicar los principios del conductismo en enfermedades crénicas, que anteriormente

solo era campo de la profesién médica (Cuencas & Selby, 1991).

La medicina Conductual ha tenido variadas definiciones que suelen complementarse

mutuamente o contraponerse.

El primero en hacer una descripcion, pero no directamente una definicion fue Birk
(1973, como se cit6 en Pifia, Obregdn, Corral, & Marquez, 1996) que la sefiala como un

nuevo espacio para la atencion y el estudio de las enfermedades fisicas.

Después de cuatro afios, Schwartz y Weiss (1978, como se cit6 en Matarazzo, 1980;
Reynoso, 2014; Reynoso-Erazo & Seligson, 2005; Rodriguez, 2010; Vinaccia, 1988),
basandose en un modelo biopsicosocial, brindan una conceptualizacion inicial que se resume
en el campo interdisciplinario que une los conocimientos y técnicas de las ciencias del
comportamiento y las de las biomédicas, para su aplicacion clinica en la prevencion,
diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de desérdenes fisicos. Sin embargo, esta definicion
fue duramente criticada por Pomerleau y Brandy (1979, como se cit6 en Pifia et al., 1996),
pues afirmaban que no daban cuenta de la importancia del conductismo moderno y de la

psicologia experimental en esta nueva multidisciplina.

Pomerlau y Brandy (1979, como se citdé en Pifia et al., 1996; Reynoso-Erazo &
Seligson, 2005) propusieron que la medicina conductual debe concebirse como el uso de
técnicas derivadas del analisis experimental de la conducta que llevan, justamente a la
modificacidn conductual. Tiende a la investigacion, teniendo como sustento metodologico al

analisis funcional de las conductas relacionadas con cualquier enfermedad médica.

Blanchard (1977, como se citd en Pifia et al., 1996) la define como la aplicacion

sistémica del conocimiento y la tecnologia conductual, al campo de la medicina y la salud.
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Para Miller (1983, como se cit6 en Pifia et al., 1996) es el campo interdisciplinario en
el que se relacionan el conductismo y la biomedicina, importantes para el estudio de la salud

y la enfermedad.

Otro ejemplo es Godoy (1991, como se citd en Pifia et al., 1996) quien la
conceptualiza como el campo integrador de conocimientos de variadas disciplinas, las
biomédicas (neurologia, psiquiatria, epidemiologia, etc.) y las psicosociales (modificacion
de la conducta, psicologia, aprendizaje, etc.). Todas estan dirigidas a la promocion y
mantenimiento de la salud, a la prevencion, diagnostico tratamiento y rehabilitacion de la

patologia.

En lo que todos coinciden es que es un campo interdisciplinario en donde convergen

la medicina y la psicologia conductual en relacién con la salud-enfermedad.

Para continuar es preciso separar a la Medicina Conductual de algunos otros términos
con los que suele confundirse, como es el caso de la psicologia de la salud, que si bien,

contribuye en su desarrollo, es importante diferenciarlos (Rodriguez, 1988).

Matarazzo (1982) provee de la definicion mas importante de la psicologia de la salud,
entendida como “el conjunto de contribuciones educativas, cientificas y profesionales de la
psicologia, a la promocion y mantenimiento de la salud, a la prevencion y tratamiento de la
enfermedad, a la identificacion de correlatos etioldgicos y diagnosticos de salud, enfermedad
y disfunciones relacionadas, al analisis y mejoramiento del sistema de salud y a la formacion
de politicas de salud” (p.4). La diferencia con la medicina conductual es que ésta se vale de
los enfoques conductuales y la psicologia de la salud no obligatoriamente (Rodriguez, 1988).
Ademas, Pifa et al. (1996) concluye que la Medicina Conductual podria colocarse mas en el

ambito de la rehabilitacion que en evaluacion, investigacion y prevencion.

Algunos investigadores han abordado la historia de la Medicina Conductual
evidenciando que es una disciplina joven en aras de desarrollo (Reynoso, 2014; Rodriguez,
2010; Vinaccia, 1988).

La Medicina Conductual surge en el plano de la medicina psicosomatica, de la cual,
su principal propdsito es detallar y explicar la relacion enfermedad fisica-emociones, es decir,

la emocion como patdgeno de la enfermedad. La medicina psicosomatica estaba basada en
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la teoria psicoanalitica de las emociones, lo que la llevd a sumergirse en una gran crisis
durante los afios 60 y 70 del siglo XX (Flérez, 1991; Rodriguez, 1988). La medicina
psicosomatica le abrié camino a la medicina conductual, favoreciendo su rapido crecimiento
(Rodriguez, 2010).

Existen tres factores importantes que impulsaron el surgimiento de la Medicina
Conductual, estos fueron: la biorretroalimentacion, el andlisis conductual aplicado y el

cambio en el perfil epidemiol6gico (Rodriguez, 2010).

Uno de los principales antecedentes de la Medicina Conductual se encuentra en los
articulos Biofeedback: furor therapeutics y Biofeedback: a clinician’s overview, escritos por
Birk (1973, como se citdé en Reynoso, 2014; Reynoso-Erazo & Seligson, 2005; Vinaccia,
1988), en los cuales, aparecian las Ultimas investigaciones del é&rea de la
biorretroalimentacion como estrategia terapéutica de algunos trastornos como arritmias
cardiacas, epilepsia y migrafa, esto permitié que los psicélogos se involucraran en cuestiones

de caracter fisioldgico.

Como se menciono, esta disciplina se basa en un modelo conductual, en donde el
objetivo principal es la modificacion de la conducta, teniendo como soporte metodologico,
el anélisis funcional de la misma (Rodriguez, 2010). Se retoman los aportes de Pavlov,
Watson y Skinner al conductismo (Reynoso, 2014). La American Psychological Association
(APA) desde 1979 aceptd que la terapia conductual es un método de psicoterapia con

consistentes bases cientificas (Reynoso-Erazo & Seligson, 2005).

Ultimamente, se ha visto un incremento de la fuerza de los mediadores cognitivos de
la conducta, lo cual ha llevado a la evolucion de la terapia conductual pura a la terapia
cognitivo-conductual, basada en la idea de que la conducta y el pensamiento estan
intimamente ligados, y que la modificacién conductual puede lograrse mediante el cambio
cognoscitivo (Rodriguez, 1988). La Terapia Cognitivo-Conductual ha demostrado tener

mayor eficacia al abordar problematicas de salud (Rodriguez, 2010).

El cambio epidemioldgico es otro elemento antecedente de la Medicina Conductual.
De acuerdo con la Teoria de la Transicion Epidemiolégica (Omran, 1971), el proceso salud-
enfermedad se ha ido transformando debido a factores demogréficos, econémicos y
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sociologicos. Anteriormente, las principales causas de morbi-mortalidad eran de origen
patdgeno e infeccioso; en la actualidad esto se ha modificado, pues ahora, las principales
causas de muerte estan relacionadas con enfermedades cronico-degenerativas, es decir,
enfermedades con etiologia comportamental. Esta situacion trajo como consecuencia el
aumento del presupuesto destinado a la atencion de las enfermedades cronico-degenerativas,
por lo que, integrar al psicologo en este campo podria ser una ventaja, ya que se contribuiria

a la prevencion de dichos padecimientos (Rodriguez, 2010).

La evolucidn de la Medicina Conductual se ha visto potencializada por la integracion
de modelos multifactoriales a la patogénesis de enfermedades cronicas, lo que permite

entender muchos factores envueltos en el desarrollo de las enfermedades (Rodriguez, 1988).

La historia de la Medicina Conductual, propiamente dicha, comienza en 1977 con la
organizacion de la First Conference on Behavioral Medicine en la Universidad de Yale en
Estados Unidos, en donde se congregaron investigadores de antropologia, epidemiologia,
medicina, psiquiatria, psicologia y sociologia; para abordar el contexto de la salud-
enfermedad, como proposito principal de este nuevo campo de estudio. Asimismo, uno de
los objetivos de la reunion fue mejorar la comunicacion y trabajo interdisciplinario, para
hacer intervenciones mas eficaces. En ese mismo afio, se crea la Academy Research in
Behavioral Medicine cuyo primer presidente fue el psicologo Neal Miller (Matarazzo, 1980;
Reynoso, 2010; Reynoso-Erazo & Seligson, 2005; Rodriguez, 2010).

Posteriormente, se publicd, por primera vez la Journal of Behavioral Medicine en
marzo de 1978, dirigida por Doyle Gentry (profesor de psicologia médica de la Universidad
de Duke). De igual forma se conformé la Behavioral Medicine Society (Matarazzo, 1980;
Reynoso-Erazo & Seligson, 2005; Rodriguez, 2010).

Durante la década de los afios 70, las principales aportaciones de la medicina
conductual fueron desde la psicologia experimental, por ejemplo, las aplicaciones de la
biorretroalimentacion a la clinica, y la expansion del condicionamiento clasico y operante al
tratamiento de diferentes padecimientos, entre los que destacaban las enfermedades
cardiovasculares y el cancer, ya que eran las principales causas de mortalidad y que

necesitaban ser tratadas desde el cambio comportamental (Rodriguez, 2010).
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Las principales problematicas tratadas en ese entonces se centraban en la evaluacién,
tratamiento y modificacion del patron de conducta tipo A, cefaleas, dolor cronico, deterioro
cognoscitivo en adultos mayores, disfunciones sexuales, obesidad, problemas de memoria y
pacientes con traumatismo craneal. Igualmente, la promocion de la salud con ejercicio,

nutricion y campafias contra el habito de fumar (Rodriguez, 1988).

En México, la Medicina Conductual ha ido creciendo de una forma idéntica a lo que

se menciond. A continuacion, se presenta un poco de estos acontecimientos en el pais.

En la década de 1960 en la Universidad Veracruzana, Victor Alcaraz, Emilio Ribes,
Antonio Gago, Florente Lépez y Serafin Mercado comenzaron con el analisis cientifico de
la conducta en el pais. Asimismo, Florente Lopez y Francisco Barrera crearon el Centro de
Entrenamiento y Educacion Especial, que formaria el primer centro de andlisis conductual

aplicado en México (Rodriguez, 2010).

En 1975 se celebré en la Ciudad de México el Tercer Congreso Latinoamericano de
Analisis de la Conducta, teniendo como invitado principal a B.F. Skinner. Todo ello, influyo

para que se comenzara a consolidar la investigacion conductual mexicana (Rodriguez, 2010).

A la par en este mismo afio, se cre6 en la ENEP lztacala UNAM, un nuevo modelo
curricular para la ensefianza de la psicologia a nivel licenciatura bajo el enfoque conductual
y, para 1978 se ofrecid el posgrado en Modificacion de Conducta con &reas sobre estrés,
retroalimentacion bioldgica y enfermedades crdnicas, siendo el primer antecedente

académico de Medicina Conductual en México (Reynoso, 2014).

Investigadores como Benjamin Dominguez y Héctor Ayala trabajaron con jovenes y
adultos en reclusorios, en hospitales psiquiatricos y con adicciones, con la intencion de
modificar la conducta y rehabilitar a pacientes mentales cronicos, con la colaboracion de

otros profesionales de la salud (Rodriguez, 2010).

Durante la década de los 80, Xochitl Gallegos y Victor Alcaraz, aplicaban el
biofeedback para tratar migrafias, paralisis facial, arritmias cardiacas, control de esfinteres y
ciertas paresias y tipos de epilepsia. Asimismo, es creado el Laboratorio de Plasticidad
Cerebral en la Facultad de Psicologia de la UNAM, donde también se utilizd la

retroalimentacién biologica (Rodriguez, 2010).
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En la Escuela Nacional de Estudios Superiores Zaragoza (UNAM) se cred un grupo
de investigacion encabezado por Luis Florez, que tuvo como objetivo aplicar técnicas de
condicionamiento instrumental a respuestas autdbnomas, este grupo dio origen al Programa
de Psicologia de la Salud en conjunto con la Facultad de Psicologia y la Secretaria de Salud
(Rodriguez, 2010).

En 1981 se desarroll, también en la ENEP lztacala el Primer Simposio Internacional
sobre Medicina Conductual en Meéxico, organizado por Seligson, que conté con la

participacion de Pomerleau, Reed y Stumphauzer (Reynoso, 2014).

Para 1995 se crea el programa de maestria y doctorado en psicologia, del que se deriva
la residencia en Medicina Conductual que inicio oficialmente en 1999, con el objetivo de
crear profesionales a nivel maestria altamente especializados en la resolucion de problemas
psicoldgicos derivados del hecho de padecer una enfermedad crénica; parte de la idea de que
la conducta puede generar la enfermedad y de que la enfermedad modifica el comportamiento
(Reynoso, 2014).

“Las lineas de investigacion estan dirigidas a desarrollar modelos de intervencién en
temas como epidemiologia conductual, educacién para la salud, salud y género,
envejecimiento normal y patolégico, trasplante de 6rganos y tejidos, adherencia terapéutica,
conducta agresiva y comportamiento antisocial, diabetes, cancer, enfermedades
cardiovasculares, VIH/SIDA, adicciones, estrés, dolor crénico, ira, hostilidad, biofeedback,

politicas publicas, derechos humanos y bioética” (Rodriguez, 2010, p. 9).

También se ha observado que en diferentes congresos nacionales se han presentado
trabajos sobre temas de comportamiento y salud, en &mbitos como la neumologia,
cardiologia, oftalmologia y otras especialidades médicas (Rodriguez, 2010).

Desafortunadamente, la inclusién del psicdlogo en el campo de la salud en México
aun no se logra por completo, lo cual, implica esforzarse en demostrar que los cambios
conductuales reducen riesgos en algunas enfermedades, asi como que los cambios pueden
mantenerse en el tiempo (Reynoso-Erazo & Seligson, 2005). Del mismo modo, cabe recordar
la definicién de “Salud” actualmente aceptada en el mundo, propuesta por la OMS que dice:
“La salud es un estado completo de bienestar fisico, psicolégico y social, y no solamente la
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ausencia de afecciones o enfermedades” (OMS, 2006, p.1). Esta definicion rectifica que en
el campo de la salud es indispensable la figura del psicélogo para poder atender la salud

desde sus tres esferas.

A manera de conclusion, al entender la salud como el bienestar biopsicosocial, es
indispensable que sea tratada en todas estas esferas. La Medicina Conductual ofrece un
espacio de discusion interdisciplinario para intercambiar enfoques y enriquecer abordajes
tedricos y practicos, pues el proceso salud-enfermedad incluye variables de naturalezas
diversas, estudiadas por diferentes campos cientificos. Por lo tanto, incluir al psicélogo en el
equipo de salud puede traer mejores resultados, aunque esto solo se puede lograr si todas las
disciplinas reconocen valiosas todas las aportaciones.
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2.2 Historia del Hospital Juarez de México

El Hospital Juarez de México es un hospital de tercer nivel, que se encuentra ubicado
en laavenida Instituto Politécnico Nacional, nimero 5160, colonia Magdalena de las Salinas,
C.P. 07760, Ciudad de México, Mexico.

Su objetivo como institucion de salud es “contribuir a la consolidacion del Sistema
Nacional de Salud, ofreciendo asistencia médico-quirargica con calidad, seguridad, ética y
humanismo; formando recursos humanos de excelencia y generando investigacion cientifica

alineada a las prioridades de salud nacional e internacional” (Manrique, 2016, p.1).

El Hospital Juarez de México forma parte de la historia del pais, pues lo ha
acompafado durante los acontecimientos mas importantes de éste, lo cual, le ha permitido

crecer a la par de la nacion (Manrique, 2016).

Para hablar de los origenes del hospital es preciso remontarnos hasta julio de 1847,
cuando se presento la invasion norteamericana, después de la toma del puerto veracruzano y
de la derrota de Antonio Lopez de Santa Anna, las tropas norteamericanas se disponian a
marchar por la capital del pais, por lo que el gobierno tuvo que tomar varias medidas para
afrontar la situacion, ya que se presagiaba que habrian varios heridos, asi fue que se decidio
establecer Hospitales de Sangre (Forjado, 2003; Manrique, 2014; Manrique, 2016; Rojas,
2008).

En un documento del 16 de agosto de 1847 escrito por el General Manuel Maria
Lombardi para Don José Urbano Fonseca (Regidor de hospitales), le informa que puede usar
el edificio del Colegio de los Agustinos de San Pablo como Hospital de Sangre. Don Urbano,
solicitd a las hermanas de la caridad, que tomaran la direccién de este nosocomio. El 20 de
agosto, se llevan a cabo las batallas de Padierna y Churubusco, pero los primeros heridos
llegaron el 23 de agosto de 1847, quedandose a la posteridad como fecha de fundacion
(Manrique, 2016).

Este nuevo hospital estuvo a cargo principalmente de Sor Micaela Ayanz (de 1847 a
1869), y de 20 religiosas hermanas de la caridad; la atencion médica estuvo bajo el mando
del sacerdote y el médico de la iglesia de San Pablo, Ladislao De La Pascua, Guillermo Santa
Maria y un practicante de apellido Gutiérrez, durante este periodo, el hospital fue usado como
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Hospital Municipal. Estuvo equipado con 60 camas, 40 para hombres y 20 para mujeres
(Forjado, 2003; Manrique, 2014; Manrique, 2016; Rojas, 2008).

Durante la segunda mitad del siglo X1X, cuando el Hospital San Pablo empez6 a
funcionar como centro de ensefianza, ademas de proporcionar cadaveres a la escuela
(Manrique, 2016).

En 1859 el Hospital paso a depender del municipio, como resultado de la Guerra de
Reforma. Para 1863 se vuelve nuevamente hospital de sangre con los ataques bélicos de
Francia, en esta ocasién, se mezclaron soldados mexicanos y franceses; para esta fecha el
hospital contaba con 213 camas y se hicieron remodelaciones. Tres afios mas tarde, es
nombrado primer Director General del Hospital de San Pablo al Dr. Ignacio Alvarado,
ocupando el cargo hasta 1875. Durante esta época, el hospital conté con una sala para la
beneficencia francesa, espafiola, suiza y belga. Durante la decena tragica también se

atendieron heridos, y se incineraron 200 cuerpos (Manrique, 2014; Manrique, 2016).

El periodo comprendido entre 1869 y 1880 se le conoce como la “época de oro” de la
cirugia mexicana, el Hospital Juarez fue uno de los protagonistas, distinguido hasta hoy como
la cuna de la cirugia en el pais, gracias a las habilidades desarrolladas por maestros y alumnos
(Manrique, 2014; Manrique, 2016).

Algunos otros acontecimientos fueron: La primera radiografia mexicana a cargo del
Dr. Tobias Nufiez en 1896. El Dr. Barcel6 y Villagran fue el primero en realizar una
transfusidn eritrocitaria en América durante 1860 y en 1942 fue fundado el primer Banco de
Sangre en el pais, igualmente, durante esta década se echo6 a andar el Banco de Huesos, que

exportd piezas a Estados Unidos (Manrique, 2016).

El 18 julio de 1872, un dia después de la muerte de Benito Juarez, el regidor Garcia
Lopez hizo la propuesta de cambiar el nombre del Hospital San Pablo por el de Hospital
Juérez, propuesta aceptada el 19 de julio de ese mismo afio (Forjado, 2003; Manrique, 2014;
Manrique, 2016).

En 1874, Sor Micaela Ayanz y el resto de las hermanas de la caridad regresaron a
Espafia, abandonando asi al Hospital Juarez (Forjado, 2003; Manrique, 2014; Manrique,
2016).
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Asi como el hospital ha tenido momentos de éxito, también ha tenido momentos
dificiles, por ejemplo, en el articulo publicado por el poeta Juan de Dios Peza en 1880
describe un lugar lagubre, miserable, triste, un lugar peor que el infierno, por las condiciones

en las que se encontraban el mobiliario y las instalaciones (Manrique, 2014; Rojas, 2008).

Para 1881 se hizo una remodelacién del hospital, fue ampliado, comprando el terreno
restante a los Agustinos y una casa vecina. Se tuvieron nuevas salas y se reacondicionaron
las ya existentes, todo esto a cargo de Adrian Segura (Forjado, 2003; Manrique, 2014;
Manrique, 2016).

Para celebrar su centenario en 1947, el hospital se remodelé completamente y se
construyo el edificio anexo. Para 1970 se hizo una nueva reconstruccion, con el objetivo de
devolverle su aspecto original al Claustro del Colegio de los Agustinos de San Pablo, en ese
entonces contaba con edificios para consulta externa, servicios generales, torre de
hospitalizacion, unidad de ensefianza, cuerpo de gobierno, con el servicio de cirugia

experimental y residencia de médicos (Forjado, 2003; Manrique 2016).

Desgraciadamente, el 19 de septiembre de 1985, un sismo destruyé la torre de
hospitalizacion de 12 pisos, que tenia cerca de 700 camas. Perdieron la vida mas de 1000
personas entre personal, estudiantes de medicina y enfermeria, pacientes y familiares, los
edificios quedaron muy dafiados. Anteriormente, con los temblores de 1899 y 1900 el
Hospital Juarez habia sufrido dafios considerables en su estructura, que quedd casi
desplomado (Forjado, 2003; Manrique, 2014; Manrique, 2016; Rojas, 2008; Zaldivar &
Rodriguez-Wong, 2014).

Como consecuencia de esta tragedia, fue inevitable desalojar el Convento de San
Pablo, por lo que, para seguir atendiendo a la comunidad, el hospital fue organizado en 4
unidades pequefias que mientras estuvieron activas se les conocié como Juarez | al IV
(Manrique, 2016).

Por lo que el 4 de junio de 1988 el presidente de la Republica, Miguel de la Madrid
Hurtado publicé en el Diario Oficial de la Federacion que se edificaria un hospital al norte
de la ciudad, con el nombre de Hospital Juarez de México y para el 19 de septiembre de 1989,

comenzo de nuevo actividades como el hospital que ahora conocemos, se le dot6 de todos
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los adelantos de la medicina moderna, asentado en casi 80 mil metros cuadrados, ocupando
el 90% del terreno. Cuenta con siete edificios horizontales y con 400 camas (Forjado, 2003;
Manrique, 2014; Manrique, 2016; Rojas, 2008; Zaldivar & Rodriguez-Wong, 2014).

Lo que quedd del antiguo edificio se le conoce ahora como Hospital Juarez Centro,
que se dedica a atender personas de bajos recursos en consulta externa y hospitalizacion de
corta estancia (Forjado, 2003; Rojas, 2008).

A partir de este gran cambio, el Hospital Juarez crecié exponencialmente. Por
ejemplo, en 1992, se inicié con los trasplantes de rifién, llevados a cabo por personal del

mismo hospital y, en 1993 se abrid el Banco de Ojos (Manrique, 2016).

En 1999 surgi6 la residencia en Medicina Conductual, la cual establecié convenios
con la Secretaria de Salud para aceptar a sus alumnos en los hospitales que dependian de ella.
Desde ese momento, la residencia se integro a las actividades del Hospital Juarez de México
en los servicios de Oncologia y Trasplante Renal, posteriormente, se sumaron servicios como

Medicina Interna, Pediatria, Hematologia y Nefrologia (Reynoso, 2014).

Al ser una institucion de tercer nivel, lo convierte en un hospital de concentracion y
referencia, pues se brinda atencién a poblacion abierta de cualquier parte del pais (Manrique,
2016).

El hospital es reconocido por formar recursos humanos capacitados en las
especialidades médicas que integra su campo de ensefianza, asimismo disefia, ejecuta
programas y cursos de capacitacion y especializacion de personal, dado que todo esto es
esencial para un hospital-escuela. También cuenta con la Escuela de Enfermeria (Manrique,
2016).

En el hospital se hace investigacion basica, clinica y experimental en las
especialidades antes mencionadas. Se ha dado prioridad, desde 2009 a la investigacion de

enfermedades cronico-degenerativas (Manrique, 2016).

Hasta octubre de 2017, el Hospital Juarez contaba con 47 servicios, divididos en seis
divisiones o grupos. En los servicios de la Division Quirdrgica se encuentra Anestesiologia,
Angiologia, Cirugia Cardiovascular, Cirugia General, Cirugia Maxilofacial, Cirugia Plastica

y Reconstructiva, Endoscopia, Medicina Fisica y Rehabilitacion, Neurocirugia,
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Oftalmologia, Oncologia, Ortopedia, Otorrinolaringologia, Trasplantes y Urologia (Hospital
Juérez de México, 2017).

En los servicios de la Division Médica estan especialidades como Alergia e
Inmunologia, Cardiologia, Dermatologia, Endocrinologia, Geriatria, Gastroenterologia,
Hematologia, Medicina Interna, Nefrologia, Neumologia, Preconsulta, Psiquiatria,
Reumatologia y Salud Mental Comunitaria (Hospital Juarez de México, 2017).

En los servicios de la Division de Pediatria, se ubica Cirugia Pediatrica, Neonatologia,
Pediatria Médica, Urgencias Pediatricas y la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica. En los
servicios de la Division de Gineco-Obstetricia se encuentra Biologia de la Reproduccion,

Ginecologia y Obstetricia (Hospital Juarez de México, 2017).

Entre los servicios Auxiliares de Diagnostico y Tratamiento estan Anatomia
Patoldgica, Banco de Sangre, Laboratorio Clinico, Medicina Nuclear, Neurofisiologia
Clinica y Radiologia e Imagen (Hospital Juarez de México, 2017).

Finalmente, la Direcciobn Médica compuesta por Homeopatia, Toxicologia y la
Unidad de Vigilancia Epidemioldgica-Infectologia (Hospital Juarez de México, 2017).

El Hospital Judrez de México ha sido pieza importante de la historia del pais, es un
participante activo de la evolucion de la medicina en México y el mundo, formador de varias

generaciones de profesionales de la salud, que han dejado grandes legados en esta disciplina.

2.3 Servicio de Hematologia

2.3.1 Historia del Servicio de Hematologia

La hematologia es definida como el estudio médico-cientifico de la sangre y los
tejidos formadores de la misma (Gispert & Garriz, 2013). Su objeto de estudio es la médula
6sea, organo productor de células de la sangre (Provan, Singer, Baglin, & Lilleyman, 2004).

El servicio de hematologia del Hospital Juarez de México inici6 sus actividades en
1994, primero para atender pacientes adultos y dos afios méas tarde para poblacidn pediatrica.
En enero de 1996 se incorporo la Unidad de Aféresis (actualmente a cargo del banco de
sangre). En mayo de 1997 se realizo exitosamente el primer trasplante autélogo de células

hematopoyéticas (Manrique, 2014).
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Para junio de 1999, con la integracion de mas personal, la atencion a pacientes en
consulta externa se dividio en las siguientes modalidades: consultas de primera vez,
subsecuentes, procedimientos, padecimientos onco-hematoldgicos, patologias benignas y

hemostasia-trombosis (Manrique, 2014).

En hospitalizacion y consulta externa se atienden en promedio 24 pacientes adultos
hospitalizados por dia, de manera que las 15 camas asignadas son insuficientes. Asimismo,
se realizan aproximadamente 250 consultas mensuales, de las cuales, casi el 80% son

subsecuentes (Manrique, 2014).

El servicio imparte 2 cursos de pregrado en la Escuela de Medicina del IPN y en la
Facultad de Medicina de la UNAM. Cuenta con el aval de la UNAM para la especialidad de
hematologia desde el 2013 (Manrique, 2014).

2.3.2 Organizacion del servicio de hematologia: Ubicacion del residente en
Medicina Conductual

El servicio de hematologia esta conformado por un jefe de servicio (Dr. Jorge Cruz
Rico), tres medicos adscritos (Dra. Monica Tejeda Romero, Dr. Faustino Leyto Cruz y Dra.
Andrea Milén Salvatierra), tres residentes de la subespecialidad en hematologia, de dos a tres
residentes de medicina interna que rotan cada dos meses, dos médicos internos de pregrado

que rotan cada 2 semanas, una trabajadora social y enfermeras (Ver Figura 2).

Los residentes de medicina conductual son alumnos de la Maestria en Psicologia de
la Universidad Nacional Autonoma de Meéxico, quienes trabajan en multidisciplina con el
resto de los integrantes del equipo. Durante esta rotacion, el servicio de hematologia contd
con dos residentes de primer afio y dos de segundo afio (Ver Figura 4).
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Jefe de servicio
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/

2 Médicos internos

3 Residentes
hematologia

1°, 2°y 3er afio

Figura 4. Organigrama del Servicio de Hematologia

Al hablar del espacio fisico del servicio de hematologia, estd compuesto por el
consultorio 50, ubicado en el segundo piso, destinado a la consulta externa y por el area de
hospitalizacion que consta de tres aislados ubicados en el tercer piso lado sur, con un total de
15 camas destinadas Unicamente a pacientes con padecimientos hematoldgicos, dos salas
para mujeres (9 camas) y una para hombres (6 camas), aungue como se menciono, éstas son
insuficientes, por lo que se pueden encontrar pacientes de hematologia en otras salas en

cualquiera de los tres pisos.

2.3.3 Principales padecimientos tratados en el servicio de hematologia
En el servicio de hematologia se tratan diferentes enfermedades, ya sea de orden

onco-hematoldgicos o de caracter benigno, entre ellas se encuentran:

Leucemias: Las leucemias surgen de la proliferacion maligna de las células
hematopoyéticas, las cuales se acumulan en la médula 6sea y en la sangre, lo que produce

falla medular (anemia, neutropenia y trombocitopenia) e infiltracion a 6rganos (higado, bazo,
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ganglios linfaticos, sistema nervioso, piel, etc.) (Jaime, & Gémez, 2012; Moraleda, 2017).

Existen dos tipos de leucemia:

Leucemia aguda: son enfermedades invasivas que ocurren en estadios tempranos de
la hematopoyesis, lo cual deriva en el desarrollo de blastos. Es una enfermedad muy grave,
que de no ser tratada inmediatamente puede llevar a la muerte a corto plazo. En su mayoria
responde a tratamientos y pueden curarse. De acuerdo con el tipo de célula que esté siendo
afectada, puede derivarse una Leucemia Linfoblastica Aguda o una Leucemia Mieloide
Aguda, esta Ultima es mas agresiva y resistente a la quimioterapia, el diagnostico diferencial
entre ambas es de suma importancia para determinar el plan de tratamiento y el prondstico
(Jaime, & Gomez, 2012; Moraleda, 2017).

Leucemia croénica: las células cancerigenas mantienen cierta capacidad de
diferenciacion por lo que es menos invasiva. Los pacientes pasan por un curso natural de la
enfermedad mas lento y crénico. EIl tratamiento no tiene fines curativos. La Leucemia
Linfoide Crénica es una enfermedad que se caracteriza por la proliferacion de linfocitos
maduros en la meédula 6sea, sangre, bazo y ganglios linfaticos. Por otro lado, la Leucemia
Mieloide Cronica (también conocida como Granulocitica Crénica), es una enfermedad
mieloproliferativa que se caracteriza por la translocacion de los cromosomas 9, 22
(Cromosoma Filadelfia), por lo regular cursan con esplenomegalia y puede sufrir una
progresion a faces mas agresivas y terminar en una leucemia aguda (Jaime, & Gémez, 2012;
Moraleda, 2017).

Sindrome Mielodisplasico: alteraciones de la médula 6sea, la cual pierde la funcién
de crear células sanguineas funcionales, lo que deriva en una pancitopenia, pero las células
inmaduras y displasicas aumentan. Lo que lo diferencia de la anemia aplasica es que la
médula désea es normal, ligeramente disminuida o hipercelular (Jaime, & Gomez, 2012,
Moraleda, 2017).

Linfoma de Hodgkin: Neoplasia que procede de las células de Reed-Stenberg que
afecta a los linfocitos B de centro germinal y se produce en los ganglios linfaticos (Jaime, &
Gomez, 2012; Moraleda, 2017).
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Linfoma No Hodgkin: Se origina con linfocitos anormales localizados en los
ganglios linfaticos o el tejido linfoide extraganglionar (Jaime, & Gomez, 2012; Moraleda,
2017).

Mieloma Mudltiple: es la proliferacion de células plasmaticas que normalmente se
encargan de la sintesis de inmunoglobulinas, estas células reemplazan a las células normales
en lamédula 6sea, lo que provoca destruccion 6sea. Se caracteriza por la presencia de anemia
y dafio renal (Jaime, & Gomez, 2012; Moraleda, 2017).

PUrpura Trombocitopénica Inmune: También es nombrada Purpura
Trombocitopeniaca Autoinmune, primaria o idiopatica. Es una enfermedad adquirida por la
disminucion de plaquetas, pues los anticuerpos se dirigen contra los antigenos con los que

estan relacionadas (Jaime, & Gomez, 2012).

Anemia Megaloblastica: Anemia macrocitica causada por la deficiencia de vitamina
B12 o &cido fdlico, lo que ocasiona trastornos de la division celular en la médula 6sea y otros
tejidos. Es la segunda anemia carencial mas frecuente, después de la ferropénica (Jaime, &
Gomez, 2012; Moraleda, 2017).

Anemia Hemolitica: forma parte de un grupo heterogéneo que tiene en comun el
acortamiento de la vida media de los eritrocitos en la sangre periférica que normalmente es
de 120 dias, a lo cual se le denomina hemolisis. La anemia se produce cuando la respuesta
compensatoria de la médula 6sea es insuficiente (Jaime, & Gdémez, 2012; Moraleda, 2017).

Anemia Ferropénica: Anemia microcitica que se presenta cuando ocurre un
desequilibrio en el metabolismo del hierro, que provoca alteraciones en el correcto
funcionamiento de musculos, del corazdn, del sistema nervioso, entre otros. La anemia, es la
etapa final de esa deficiencia de hierro. Esta problematica es muy comun, por lo que se le

considera un problema de salud puablica (Jaime, & Gomez, 2012; Moraleda, 2017).

Aplasia Medular: También conocida como anemia aplésica, se encuentra dentro de
las anemias arregenerativas. Se caracteriza por pancitopenia y desaparicion o disminucién de
los precursores hematopoyéticos de la médula dsea, el tejido hematopoyético se sustituye por
grasa (Jaime, & Gomez, 2012; Moraleda, 2017).
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2.3.4 Evaluacion Inicial del Servicio de Hematologia

Durante los primeros acercamientos con el servicio de hematologia, se obtuvo como
evaluacion inicial que los problemas psicolégicos mas importantes eran ansiedad, depresion
y déficit de informacién debido al reciente diagnostico y a la larga estancia hospitalaria,
ademas de las condiciones en las que debian permanecer, como es el caso del reposo absoluto.

A continuacion, se presenta informacion mas detallada.
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2.4 El Papel del Médico Conductual en el Servicio de Hematologia
2.4.1 Contexto Psicoldgico de los Pacientes en el Servicio de Hematologia

Los pacientes de hematologia tienen que enfrentarse a un sin nimero de estimulos
aversivos que son amenazantes a la vida; desde que ingresan con una sospecha diagnostica,
durante el diagnostico, el tratamiento y sus efectos secundarios, ante la sospecha de una
recaida o cuando se les ha ofrecido todo para curarlos y nada funcioné y ahora tienen que

comenzar con cuidados paliativos.

De acuerdo con Rivera-Fong (2014) los tratamientos y estudios de las enfermedades
onco-hematoldgicas traen consigo efectos secundarios que muchas veces son reconocidos
por los pacientes como peores que la propia enfermedad. Se calcula que un paciente con
leucemia se somete a 300 inyecciones durante su tratamiento, entre biopsias, aspirado,
quimioterapia intratecal, etc. La ansiedad es consecuencia de estos procedimientos médico-
invasivos, estancias hospitalarias prolongadas (a veces mayores de un mes) en las que se
encuentran en reposo absoluto por las altas probabilidades de hemorragias, 1o que obliga al
paciente a defecar y miccionar en la cama y a asearse en ella. La depresion se deriva del
diagnostico, falla de tratamiento o por la estancia prolongada. Muchas veces ambas
sintomatologias prevalecen juntas. Igualmente se observa, que los pacientes desconocen la

enfermedad que padecen y su prondstico.

2.4.2 Actividades del Médico Conductual en Hematologia
2.4.2.1 Actividades Asistenciales

Pase de Visita

Todas las mafianas se lleva a cabo el pase de visita a cargo del jefe de servicio o de
los médicos adscritos, acompafiados de los médicos residentes de hematologia, medicina
interna y medicina conductual, asi como médicos internos de pregrado y la trabajadora social;
con el objetivo de evaluar la evolucion clinica y tratamiento de los pacientes hospitalizados,
asi como brindar el informe médico a estos ultimos y sus familiares. Su duracion depende
del médico a cargo y la cantidad de pacientes, en promedio se destinan 4 horas. La funcion
principal de los residentes en Medicina Conductual es detectar necesidades psicosociales del

paciente mediante observacion clinica, reporte verbal o referencia del personal de salud.
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Hospitalizacion

La labor del Médico Conductual aqui es brindar atencion psicoldgica a los pacientes
hospitalizados y a sus cuidadores, basado en el modelo Cognitivo-Conductual; empezando
por la evaluacion conductual para detectar necesidades de manera mas detallada, continuando
con el analisis funcional y disefio del programa de intervencion. El estado del paciente
hematoldgico cambia constantemente, por lo que la intervencion se debe ajustar a los nuevos
requerimientos. Se interviene a lo largo de todo el proceso: en fase prediagndstica (en donde
se incluye la preparacion para los procedimientos médico-invasivos), diagnostica,

tratamiento, recaidas y cuidados paliativos.
Consulta Externa en Hematologia

Durante esta rotacion fue la primera vez que el residente en medicina conductual
estuvo presente durante la atencion médica de consulta externa, lo cual se lleva a cabo
diariamente, dependiendo de la cantidad de residentes. EI principal objetivo es detectar
necesidades en la mayor parte de la poblacidon que acude al servicio y atenderlas por consulta

externa de Medicina Conductual.
Consulta Externa de Medicina Conductual

En consulta externa de Medicina Conductual se atiende a los pacientes de
hematologia que se encuentran en tratamiento ambulatorio y que se detecta que necesitan la
intervencion del médico conductual, ya sea por déficit de informacién, incumplimiento

terapéutico, nauseas anticipatorias, ansiedad o depresion, etc.
Quimioterapia Ambulatoria

Al igual que en consulta externa, fue la primera vez que el residente de medicina
conductual de hematologia trabajé en el area de quimioterapia ambulatoria, con el propdsito
de detectar necesidades en los pacientes hematol6gicos o dar seguimiento después de haber

intervenido con ellos en momentos previos.
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Elaboracién de Notas Clinicas

La problematica del paciente, el abordaje y plan terapéutico debe quedar asentado en
una nota clinica, ya sea de primera vez, informativa o de resumen. Cuando lo solicita el
servicio, éstas deben anexarse en el expediente clinico del paciente, para informar al resto

del equipo sobre las cuestiones antes mencionadas.
Evaluacion e Intervencion en Trasplante de Células Hematopoyéticas.

Otra actividad importante del médico conductual es evaluar al paciente que es
candidato a trasplante de médula 6sea; desde los conocimientos que tiene del procedimiento,
sus motivaciones para realizarlo, rasgos de personalidad que pudieran afectar su realizacion,
ansiedad y depresion. Una vez detectadas estas situaciones, se disefia un plan de tratamiento

para prepararlo para el trasplante.

Ademas, se evalla al donador (en el caso de trasplantes alogénicos), con el objetivo
de verificar que la decision de ser donador ha sido completamente voluntaria y que entiende

los riesgos a los que estd expuesto.

2.4.2.2 Actividades Académicas

Sesion General

Todo el personal acude a las sesiones generales, aqui se presentan temas de actualidad
propios de cada servicio del hospital. La asistencia es obligatoria para todos los residentes,

incluidos los de medicina conductual.
Clases Médicas

Durante estas sesiones se tratan diversas tematicas relacionadas con la hematologia,
éstas son impartidas por los médicos residentes de medicina interna y de hematologia. Se
llevan en conjunto con onco-pediatria. El estar presentes durante las clases, le permite al
residente en medicina conductual entender la etiologia y tratamientos de las enfermedades
que se observan dia con dia. Asimismo, de vez en cuando, la clase es proporcionada por

alguno de los médicos conductuales.

66



Supervision In Situ

Existen dos actividades principales de la supervision a cargo del Dr. Ricardo Gallardo
Contreras (jefe del servicio de psiquiatria). La primera se refiere a la presentacién de un caso
clinico a todos los residentes de medicina conductual, con el objetivo de aprender a
estructurar un caso clinico, exponer lo que se hizo y brindar retroalimentacion de los errores
cometidos, de la evaluacion, andlisis funcional e intervencion. Para esta actividad se
presentaron tres casos clinicos (Ver Apéndices A, B y C). La segunda actividad tiene que ver
con la presentacion de un articulo cientifico, con el proposito de revisar literatura actualizada

con buen sustento tedrico y metodoldgico para mejorar la calidad de las intervenciones.
Supervisién Académica

Esta supervision se dirige por la Mtra. Maetzin Itzel Ordaz Carillo y se comparte con
los residentes de medicina conductual del servicio de medicina interna y trasplantes, aqui se
da seguimiento al caso clinico que se presenta en la supervision in situ, se revisa la
factibilidad de los protocolos de investigacion, asi como el reporte de experiencia
profesional, se analizan casos dificiles y se abordan temas que pudieran ayudar a mejorar la

evaluacion e intervencion psicoldgica.

2.4.2.3 Actividades no Programadas en el Hospital

Interconsultas

Hasta junio de 2018, se atendieron pacientes de servicios en los que no existia algin
residente de medicina conductual, ya sea por pase o0 interconsulta, después de que el servicio
de interconsulta detectara alguna necesidad psicosocial. Para atender a todas ellas, se

establecio un rol entre todos los residentes.
Presentacion de Temas Psicoldgicos en las Clases Medicas

Con el objetivo de mejorar la relacion médico-paciente y dar a conocer las actividades
del médico conductual en hematologia, se hicieron 9 presentaciones desde mayo de 2018 a
abril de 2019: “Objecion de Conciencia en la Practica Médica. Concepto y marco legal para
el México del siglo XXI”, “Técnicas de Relajacion para disminuir Reacciones Fisiologicas

de Ansiedad ante Aspirado y Biopsia de Médula Osea”, “Ortotanasia”, “Comunicacion de
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malas noticias. Habilidades de comunicacion como una competencia del profesional de la
salud”, “Autocuidado del Médico”, “Manejo Psicoldgico del Sindrome de Caquexia por
Cancer”, “Medicina Conductual. Generalidades, Funciones y Alcances”, “Obstinacion vs
Adecuacion del Esfuerzo Terapéutico”, “Intervencion Cognitivo-Conductual en un Caso de

“Enojo” relacionado con Purpura Trombocitopénica Inmune”.
Taller para Cuidadores Primarios

Se realiz6 un taller para cuidadores primarios, titulado “si te cuidas, me cuidas”
compuesto de cuatro sesiones grupales, donde el principal objetivo era proveer de
herramientas a los cuidadores, que les permitiera mejorar sus conductas de autocuidado y la

manera en que cuidan a sus familiares.
Platica en la Conmemoracion del Dia Mundial del Mieloma Multiple

Como parte de la conmemoracion del Dia Mundial del Mieloma Multiple, se integro
la participacion del médico conductual brindando la pléatica “Mi vida con Mieloma Multiple”,

en donde se abordaron las situaciones a las que se enfrenta una persona con este diagndstico.

2.4.2.4 Otras Actividades no Programadas Externas

Participacion en el XVI Congreso Caribefio de Psicologia

Durante el XVI Congreso Caribefio de Psicologia se presentdé la ponencia
Intervencion Cognitivo-Conductual en un Caso de “Enojo” relacionado con Purpura
Trombocitopénica Inmune (Ver Apéndice B).

Donde se tuvo la oportunidad de intercambiar conocimientos con ponentes de 7 paises
(Estados Unidos, Puerto Rico, Cuba, Republica Dominicana, Guatemala, Haiti y Espafia) e
identificar, de esta manera, las caracteristicas del ejercicio profesional (lineas de
investigacion e intervencion) en estos lugares. De igual manera, se pudo presentar un poco
de la actividad del psicologo en Medicina Conductual en México, observando sus respuestas
y comentarios al respecto.

Como productos fisicos se obtuvo la constancia de participacion y ser parte de las
memorias del congreso. Asi también, se encuentra en proceso de edicion y publicacion, una

entrevista realizada por los organizadores del congreso.
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Creacion de Manual de Procedimientos del Médico Conductual en Hematologia
Se elaboré el Manual de Procedimientos con el objetivo de contar con una
herramienta administrativa de consulta que contenga la descripcion sistematica vy
esquematica de las funciones y actividades realizadas por el estudiante de Medicina

Conductual asignado al Servicio de Hematologia.

2.4.2.5 Cronograma de Actividades

A continuacion, se presentan las actividades antes mencionadas organizadas en un

cronograma (Ver Tabla 6).

Tabla 6

Cronograma de Actividades

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
8:00- PV/I CE y QA | PV/ CE y QA | Sesion general Clase médica PV/I CE y QA
9:00 (Hemato) (Hemato) (Hemato)
9:00- PVI CE 'y QA |PV/ CE y QA
10:00 (Hemato) (Hemato)
10:00- Clase médica Presentacion de Clase médica
11:00 caso clinico
11:00- | Hospitalizacion y | Pase de visita/ Presentacion de
12:00 consulta externa | Consulta externa articulo cientifico

(MC) (Hematologia)

12:00- Hospitalizacién y | Supervision Hospitalizacion y | Hospitalizacién y
13:00 CE (MC) académica CE (MC) CE (MC)
13:00-
14:00
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2.5 Productividad

Las actividades asistenciales son las mas importantes para el residente en Medicina
Conductual, por lo que es a las que mas tiempo les dedica. Durante el periodo del 8 de enero
de 2018 al 30 de abril de 2019 se atendieron en total N=254 pacientes, de los cuales el 60%

fueron mujeres (Ver Figura 5).

40%

60%

B Mujeres Hombres

Figura 5. Distribucion de los pacientes atendidos por sexo

Las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes son las siguientes: La edad
promedio de los pacientes fue de M= 51 afios, moda de 21, 45 y 55 afios y un rango entre 17

y 89 afos.

En cuanto a su estado civil la mayoria estaba casado n1=97 (38%) y el menor

porcentaje n6=6 (3%) estaba divorciado (ver Figura 6).

70
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[0 Divorciado
E Separados
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Figura 6. Distribucion de los pacientes atendidos por estado civil

De acuerdo con el lugar de residencia, los resultados son muy parejos, aunque la mayoria de
los pacientes era local, no es mucha la diferencia con los foraneos (Ver Figura 7).

E Fordneo

@ Local

Figura 7. Distribucién de los pacientes atendidos por lugar de residencia
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Los pacientes que hablaban espafiol y una lengua indigena fueron n1=7 (3%) y los

que hablaban solo espafiol n2= 247 (97%).

La gran mayoria de pacientes eran del servicio de hematologia n1= 248 (98 %), sin
embargo, hasta junio de 2018, se atendieron a n2=6 (2%) pacientes por interconsulta de
servicios como neurocirugia, neurologia, reumatologia, ortopedia y nefrologia, por
diagnosticos médicos como epilepsia, Alzheimer, colitis crdnica, artritis reumatoide, reciente

amputacion de miembro pélvico izquierdo e insuficiencia renal crénica.

Como se habia indicado, la mayor parte del trabajo del médico conductual se
desarrolla en el area de hospitalizacién con un 81% y la menor parte la comprende la
evaluacion de protocolo de trasplante de células hematopoyéticas (1%), puesto que este

proyecto estaba en proceso para reiniciarse (Ver Figura 8).

3% 9% 1%

Consulta externa

Evaluacion de protocolo de
trasplante

Hospitalizacion
@ Procedimientos

E Quimioterapia

81%

Figura 8. Distribucién de los pacientes atendidos por area

En cuanto a los diagnésticos hematoldgicos mas frecuentes fueron Leucemia Linfoide
Aguda, Linfoma no Hodgkin, Parpura Trombocitopénica Inmune, Leucemia Mieloide
Aguda, Mieloma Multiple, anemias (se incluye anemia megaloblastica, hemolitica,
ferropénica, aplasica, etc.), Linfoma de Hodgkin, Leucemia Mieloide Cronica y Sindrome
Mielodisplasico. Y también enfermedades poco comunes como la Leucemia Mastocitica, la

enfermedad de Castleman, la enfermedad de Rosai-Dorfman o la anemia drepanocitica. En
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la categoria de “otros” se agregaron probables diagndsticos, las bicitopenias, pancitopenias

y trombocitopenias en estudio (Ver Figura 9).

Macroglobulinemia de Weldenstrom
Falla Medular

Plasmocitoma

Linfoma Linfoblastico
Trombocitosis Esencial
Tricoleucemia

Leucemia Mastocitica
Leucemia Linfoide Crdnica
Leucemia Bifenotipica
Esferocitosis

Enfermedad de Rosai-Dorfman
Enfermedad de Castleman
Leucemia Promielocitica
Sindrome de Evans

Leucemia Mieloide Cronica
Sindrome Mielodisplasico
Linfoma de Hodgkin

Anemias

Mieloma Multiple

Leucemia Mieloide Aguda

Pdrpura Trombocitopénica Inmune

Linfoma no Hodgkin

Leucemia Linfoide Aguda

A

Otros

o
=
o

20 30 40 50 60

Figura 9. Distribucion de los pacientes atendidos por diagnostico médico

En relacion al diagndstico psicolégico, n1=69 corresponde a los sintomas de
ansiedad, n2=53 a sintomas de depresion, n3=44 sin trastorno psicoldgico aparente, n4= 27
aplazado, n5=15 paciente no valorable por intubacion, en delirium o por hipoacusia y ser
analfabeta, n6=13 sintomatologia mixta, n7=11 factor psicologico que afecta a enfermedad
médica (déficit de habilidades sociales, rasgos de personalidad, déficit de informacion, estilo
de afrontamiento, etc.), n8= 8 trastorno del estado de animo, n9=7 trastorno de ansiedad,

n10= 3 problemas relacionados con el grupo primario de apoyo, n11= 3 reaccion de estrés
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agudo, n12=1 trastorno adaptativo mixto (ver Figura 10). Cabe mencionar, que estas
impresiones diagndsticas son de la primera vez que se tiene contacto con el paciente, en las
subsecuentes puede cambiar debido a la comunicacion de diagnostico, recaida o por la

estancia prolongada.
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Figura 10. Distribucién de los pacientes atendidos por diagnéstico psicolégico

Se realizaron en total N= 1258 intervenciones, de las cuales, n1=222 fueron de

primera vez y n2=1036 subsecuentes (Ver Figura 11).
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Primera vez

M Subsecuente

Figura 11. Distribucién de las intervenciones realizadas por tipo de consulta

En cuanto a la clase de intervencion, se hicieron n1=634 intervenciones propiamente
dichas, es decir, se aplicaron técnicas con el objetivo de modificar comportamientos, n2=375
fueron monitoreos, n3=153 fueron entrevistas iniciales, n4= 59 corresponden a
intervenciones en crisis, n4=15 fueron entrevistas de deteccion de problemas, n5=11 fueron
evaluaciones en las que se aplicaron instrumentos y n6=9 seguimientos (Ver Figura 12).
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Figura 12. Distribucion de las intervenciones realizadas por clase de atencién
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Se hicieron n1=809 intervenciones individuales (Unicamente con el paciente), n2=282
intervenciones con el paciente y su familiar, n3=150 Gnicamente con el familiar y se trabajé

con n4=17 personas en 4 sesiones grupales (Ver Figura 13).

1%

= Individual
Individual y Familiar
Familiar

Grupal

Figura 13. Distribucidn de las intervenciones realizadas por modalidad de atencion

Por altimo, se muestran las técnicas de intervencion utilizadas. La psicoeducacién fue
la mas utilizada con n1=343, asi como proporcionar informacion, la respiracién pasiva,
solucién de problemas, distraccion cognitiva, establecimiento de componentes de relacion,
orientacion, entrenamiento en habilidades sociales, de reestructuracion cognitiva (terapia

cognitiva), de imaginacién guiada, paro de pensamiento, entre otras (Ver Figura 14).
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Figura 14. Distribucidn de las intervenciones realizadas por técnica

2.6 Competencias Profesionales Alcanzadas

El estar en un hospital de tercer nivel como el Hospital Juarez de México trae variadas
experiencias debido a la gran cantidad de pacientes que se atiende y las caracteristicas
socioculturales de cada uno, lo cual trae consigo diferentes problemaéticas, por lo que fue
forzoso mejorar las habilidades para solucionar dichos problemas eficientemente y dar

respuesta a las necesidades de los pacientes.

Hematologia es un servicio donde el estado de salud de los pacientes puede cambiar
abruptamente, por ello se requieren también aptitudes para adaptarse a las nuevas condiciones
y planear rapidamente el nuevo camino de la intervencion. Al presentarse continuamente
situaciones criticas como la comunicacion del diagnostico, de refractariedad al tratamiento,
de recaida, de atencion paliativa o incluso el fallecimiento del paciente, se tienen que realizar
intervenciones en crisis, por consiguiente, adquiri habilidades para detectar necesidades

inmediatamente y formular una intervencion de urgencia.

Asimismo, las actividades diarias en el hospital me posibilitaron, primero que nada,
desenvolverme en un equipo muldisciplinario, resultando ser enriquecedor, pues me permitio

participar activamente en éste, intercambiando informacion para el tratamiento integral y
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haciéndome responsable de la atencién psicoldgica de los pacientes. El pase de visita, la
atencion de los pacientes en hospitalizacion, consulta externa, la participacion durante
aspirado/biopsia de médula 6sea, el abordaje de pacientes en quimioterapia ambulatoria me
brind6 la oportunidad de mejorar mi “ojo clinico” y con la practica, poder detectar mas
facilmente las necesidades de intervencion. Igualmente, desarrollar habilidades de entrevista
y evaluacion, de tal manera que pudiera generar el Analisis Funcional de la Conducta; del
mismo modo, adquiri mayor destreza para elegir y aplicar las técnicas de intervencion y

buscar las estrategias que facilitaran el aprendizaje por parte del paciente.

De la misma forma, es una excelente oportunidad para fortalecer capacidades
relacionadas con el trabajo en equipo entre los residentes de medicina conductual que se
encuentran en el servicio, pues es necesario transmitir informacion, ponerse de acuerdo en la

atencion de pacientes, etc.

Las actividades académicas, mas especificamente de las clases médicas, favorecieron
el aprendizaje y el manejo tedrico necesario de las enfermedades mas frecuentes en el
servicio y su tratamiento, lo que fue piedra angular para ejecutar técnicas como
psicoeducacion y solucion de problemas (toma de decisiones). Al mismo tiempo, autorizar
que los residentes en medicina conductual presenten temas a los médicos, favorece

habilidades expositoras y de docencia.

La presentacion de casos clinicos me ayudd a ser mas critica con mi trabajo, detectar
los errores y mejorar asi mis intervenciones. De igual modo, pude aprender de las fallas de

los demas y buscar la mejor manera de brindarles retroalimentacion.

La supervision In Situ fortalecié conocimientos sobre intervencion o problematicas
mas comunes por medio de la consulta de articulos en las sesiones bibliograficas. Ademas,
el que el supervisor tuviera una formacién en psiquiatria, ayudaba a generar otras
perspectivas. Aprendi que la psiquiatria y la psicologia no pueden estar peleadas, sino que
son parte de un mismo equipo que tiene como objetivo comun, mejorar la salud mental de

los pacientes y que al colaborar se pueden obtener mejores resultados.

La supervision académica contribuy6 a la mejora de las habilidades de evaluacion e

intervencion, pues me orientd en varias ocasiones en como abordar casos dificiles, asi como,
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se me dio la oportunidad de tener la libertad de elegir el rumbo de la intervencién, para

después corregir algunos elementos gracias a las sugerencias.

De la elaboracién del protocolo de investigacion aprendi que existen ocasiones que
las cosas no salen como se planean y que, en el caso de algunos escenarios como los

hospitales, es complicado eliminar variables extrafas.

2.7 Evaluacion de la Residencia

El servicio de hematologia es un espacio rico en aprendizajes, que, si se sabe
aprovechar, se pueden obtener muy buenos resultados. EI papel del psicélogo es altamente
valorado, pues es considerado como figura importante del equipo de salud. Hay muchas
opciones para enriquecer la practica diaria y el servicio siempre esta abierto a recibir y apoyar

nuevas propuestas de trabajo.

El ambiente laboral en hematologia fue agradable la mayor parte del tiempo, aunque
no asi en la sede en general. Debido a la situacion administrativa poco clara en la que se
encontraba la residencia con autoridades del hospital, el ambiente se volvié pesado,
demandante y poco motivante, lo que dificulto el trabajo diario e incluso, mermo la salud de

los alumnos.

Las actividades diarias permitieron llevar a la practica conocimientos teoricos,
mejorar y desarrollar habilidades para una buena praxis, sin embargo, las actividades se
convirtieron en excesivas al final de la rotacion, puesto que todo el trabajo Unicamente recaia
en dos residentes, cuando anteriormente el grupo de medicina conductual estaba conformado

por cuatro integrantes.

Las actividades académicas, como la presentacion de casos clinicos y la presentacion
de articulos aportaron diferentes conocimientos y habilidades, no obstante, existieron
ocasiones en que parecia que no existia un avance en el conocimiento, sino mas bien, un
estancamiento, por la eleccion de materiales bibliograficos o la manera en la que se conducian

o redactaban los casos.

En cuanto a la realizacién del protocolo de investigacion, debido a situaciones
administrativas del hospital, fue complicado cumplir con lo planeado, ademas, considerando

el tiempo que nos consumia otras actividades como pase de visita y la atencion de pacientes
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de primera vez, era mas complicado coincidir con los tiempos en que se realizaban los

procedimientos.

La supervision In Situ me brindd nuevas perspectivas de los problemas psicolégicos
a traveés de las actividades académicas, aunque la accesibilidad, cuando se necesitaba apoyo,

era complicada.

De la supervisién académica la orientacién ofrecida fue siempre suficiente y
adecuada, favoreciendo la adquisicion de conocimientos y habilidades. En todo momento
existié apertura y accesibilidad para hablar de los problemas que se presentaban en las

actividades diarias, colaborando a buscar las mejores alternativas de solucion.

Las competencias profesionales adquiridas fueron las necesarias para poder tener un
buen desempefio como médico conductual, desde desarrollar habilidades para la solucién de
problemas, evaluar de manera amplia las dificultades de los pacientes y disefiar un plan de
intervencion ideografico para cada uno. Asi como, fortalecer habilidades sociales y de
comunicacion para poder interactuar con el personal médico y con el resto de los médicos

conductuales de servicios gue se relacionaban con hematologia.

2.8 Conclusiones y Sugerencias

La residencia en medicina conductual ofrece la posibilidad de formar profesionales
capacitados para atender psicolégicamente a pacientes con enfermedades médicas. Permite
desarrollar y fortalecer habilidades necesarias para la evaluacion e intervencion psicologica.

Como todo programa de profesionalizacion, presenta muchos aciertos, pero también

algunas areas de oportunidad.

Entre alguno de los aciertos se encuentra tener como escenario de accion el servicio
de hematologia, en donde se realizan actividades que ayudan al desarrollo de dichas
habilidades y en donde se permite el trabajo multidisciplinario caracteristico de la medicina
conductual. También se encuentra la supervisién académica que, por medio de la revision de
casos dificiles y de algunos temas, se pudieron mejorar muchos aspectos de la atencion de

los pacientes.
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Como sugerencia, es necesario aclarar y llegar a acuerdos desde un principio, acerca
de la situacion del “residente” en medicina conductual, con relacién al lugar que ocupa en la
sede hospitalaria y evitar asi, exponer a eventos incomodos y estresantes a los alumnos.

Asimismo, buscar soluciones mas sencillas desde que se presentan los inconvenientes.

Para mejorar las actividades académicas, es preciso establecer normas mas
especificas para la seleccion de articulos, por ejemplo, solo permitir material con enfoque
cognitivo-conductual reciente. En cuanto a los casos clinicos, buscar que los lineamientos
sean cubiertos objetivamente, ya que, al finalizar la rotacion, no se seguian como se
encontraba indicado, presentando gran cantidad de errores. Con el prop6sito de mejorar a lo
largo de las presentaciones de casos, evitar que los errores que se cometieron en los primeros

se sigan presentando en los subsecuentes.

Cuando no se cuente con el nimero de residentes que cominmente integraba el grupo
de medicina conductual en hematologia, buscar alternativas de solucién eficaces, para que
las actividades no rebasen los recursos humanos, siempre considerando que al finalizar la
rotacion se integran actividades como la realizacion del protocolo de investigacion, que es la

tarea primordial de los residentes de dltimo afio.

Como recomendacidn para protocolos siguientes, se considera que es mas adecuado
crear intervenciones breves y sencillas, que no se tengan que llevar a cabo en momentos muy

especificos en los que no se tenga control de la hora en que se realizaran.
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Apéndices

Apéndice A. Primer Caso Clinico: Intervencion Cognitivo- Conductual en un Caso de
Ansiedad

| Ficha de Identificacién: |
Nombre: Sergio Feligion: Catolico

I Edad: 24 afios Lugar de origen v residencia: Estado del

| Sexo: Hombre Mexico |
Estado Crvil: Casado Numero de hijos: 1
Escolaridad: Secundaria Diagnostico medico: Leucemia Mieloide
Ocupacion: Herrero Aguda

Seleccién del Caso

Dar malas noticias, aunque es un suceso frecuente en cualquier institucién de salud, sigue
representando un gran reto para el personal médico, pues si no se comunica adecuadamente,
puede generar un gran impacto emocional o agravar sintomatologia ya comdnmente presente
en los pacientes que la reciben. La persona a la que se le comunica recordara con precision
quién, como, cuando y donde se la dijeron, esto puede afectar o ayudar a la adaptacion del
paciente y su familia a su nueva situacion e influird en la relaciébn médico-paciente en un
futuro (Sobrino, 2008).

Por ello, el presente caso tiene como objetivo, ilustrar el impacto emocional de la
comunicacion de malas noticias que podria exacerbar la sintomatologia ansiosa del paciente,
asi como la manera en que el Médico Conductual puede intervenir para disminuir dicho

estado emocional.
Motivo de Consulta

El paciente reporta sentirse preocupado por lo que le pueda pasar “No me esperaba esta
noticia, yo creo que me voy a morir, estoy muy preocupado por mi hijo, él ain es muy

pequeio” (sic. pac.). “Tengo mucho miedo de lo que me pueda pasar” (sic. pac.).
Antecedentes Heredofamiliares
Interrogados y negados.

Antecedentes Personales No Patoldgicos
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Vivienda: Sergio reside con su esposa y su hijo en casa propia, con todos los servicios de
urbanizacion: agua, luz y drenaje, construida de materiales perdurables, pared y piso de

cemento.

Habitos Higiénicos-Dietéticos: Alimentacion adecuada en cantidad y calidad. Habitos

higiénicos adecuados, con bafio y cambio de ropa diarios.

Toxicomanias: Positivo a Cannabis a razén de todos los dias, desde los 14 afios, suspendido
desde hace 3 meses. Tabaquismo a razon de 1 cigarro por dia también desde los 14 afios.

Alcoholismo ocasional.

Antecedentes Personales Patologicos

Médicos cronico-degenerativos: Negados.
Quirurgicos o fracturas de importancia: Negados.
Alergénicos: Negados.

Transfusiones: Negadas.

Hospitalizaciones: Negadas.

Antecedentes Psicoldgicos Patologicos

Refiere no haber recibido atencion psicoldgica ni psiquiatrica anteriormente. Sin embargo,
durante la entrevista reporta haber acudido con el médico general seis meses atras, por un
supuesto ataque de panico “estaba muy alterado, el corazon me latia muy rapido y no podia
respirar. Pensé que me iba a dar un paro cardiaco; pero el médico me dijo que era un ataque
de panico” (sic. pac.). Este episodio ocurri6é debido a que se sentia culpable por haberse ido
de fiesta y no haber ido a trabajar “me sentia muy culpable y preocupado por haberme ido de
fiesta y por haber faltado al trabajo... Estaba solo acostado, pensando en eso, me sentia muy

mal. Mi papa y esposa me llevaron al doctor” (sic. pac.).

También menciona que frecuentemente se preocupa por muchos ambitos de su vida “siempre

me estoy preocupando por todo, mi trabajo, mi familia y el dinero” (sic. pac.).
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Menciona que siempre esta inquieto, se le dificulta concentrarse en algo, no puede dormir,

99 <¢ 2 ¢

se siente tenso y constantemente piensa “cosas malas” “me va a ir mal en el trabajo”, “me

voy a quedar sin trabajo y qué voy a hacer con mi hijo” (sic. pac.).
Dindmica Familiar y Familiograma

Sergio menciona vivir con su esposa Yy su hijo de 4 afios (ver Figura Al), refiere que le gusta
pasar tiempo con este ultimo. Sus padres, hermana y esposa, fungen como sus cuidadores

durante la estancia hospitalaria.

24

Figura Al. Familiograma

Historia del Problema

Meédica

Sergio acude al Hospital Juarez de México porque comienza a sentirse cansado y mareado,
con astenia, adinamia, artralgias, hiporexia, edema, fiebre y diaforesis nocturna; es recibido
en el servicio de urgencias, para posteriormente pasar al servicio de hematologia, aqui se le

da el diagnéstico de Leucemia Mieloide Aguda M2. Actualmente se encuentra en tratamiento

con esquema de quimioterapia 7+3.
Problematica Psicol6gica Actual

Sergio refiere sentirse muy preocupado por lo que pueda pasar y que no pueda ver a su hijo
crecer. Asimismo, comenta sentirse nervioso cuando cualquier integrante del equipo médico
se acerca, pues piensa que le pueden dar otra mala noticia o que le vayan a hacer algo que lo

pueda lastimar.
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Impresion y actitud general

Paciente de complexion ectomarfica, en adecuadas condiciones de higiene y alifio acorde al
contexto hospitalario. Presenta facie preocupada y Ilanto contingente a verbalizaciones. Se

muestra cooperador ante la entrevista de primera vez.
Examen mental

Paciente masculino de edad aparente igual a la cronoldgica, en adecuadas condiciones de
higiene y alifio al contexto hospitalario. Orientado en las cuatro esferas (T-E-P-C).
Consciente, alerta y con adecuada respuesta al ambiente. Se muestra cooperador ante la
entrevista. Lenguaje coherente y congruente. Pensamiento concreto, sin alteraciones en
sensopercepcion. Aparenta inteligencia promedio. Afecto ansioso. Sin nocion de la

enfermedad.
Factores psicoldgicos complementarios

Paciente con locus de control externo, estilo de afrontamiento centrado en la emocion. Redes
de apoyo existentes y funcionales, apoyo social, percibido por él como adecuado, de tipo
instrumental, emocional y econémico. Su madre, hermana y esposa se encargan de cuidarlo

en el hospital, otros familiares de situaciones econémicas.
Personalidad Previa

Sergio se describe a si mismo antes de enfermarse como alguien tranquilo (que no se mete
en problemas), inquieto (siempre anda de un lugar a otro), que disfrutaba de hacer ejercicio

y pasar tiempo con su hijo, acomedido en las labores del hogar y muy trabajador.
Seleccidon y aplicacién de técnicas de evaluacion.

v" Entrevista Conductual.

v Observacion Clinica.

v Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS).
v’ Escala de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE).

v" ENA de Ansiedad.
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Lista de Conductas Problema

Motoras

Inquietud motora de extremidades.

Cognitivas

“Vienen a darme malas noticias”.

“Me van a lastimar”.

“Tengo miedo que algo malo me pueda pasar”.
“No me quiero morir”.

“Quiero ver a mi hijo crecer, aun es muy pequeio”.
Fisiologicas

Agitacion.

Mareo.

Taquicardia.

Tension muscular de espalda, cuello y hombros.

Analisis de Secuencias

A continuacion, se presenta el modelo secuencial integrativo para detallar las relaciones
funcionales que mantienen la conducta problema de Sergio (Ver Tabla Al).
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Tabla Al

Modelo Secuencial Integrativo

Estimulo Organismo Repuestas Consecuencias
Estimulos externos Bioldgico Conducta de interés Inmediatas
Visita del personal médico y de Leucemia Mieloide Sintomatologia ansiosa ante la Individuales
enfermeria. Aguda. posibilidad de recibir malas noticias por  Internas

*Pase de visita.

*Cuando las enfermeras se acercan a

él.

Estimulos internos

“No puedo creer que esto me haya

pasado a mi”.

“;Qué me van a hacer? ;Me van a

lastimar?”.

“Me van a dar malas noticias”.

Historia
Pasada

Antecedente de ataque de panico.

Contemporanea

La noticia de su diagndstico.

Quimioterapia  con
esquema 7+3.

Antecedentes
Culturales, sistema
de valores y
creencias.

La creenciade que las
personas con
leucemia se mueren.

Déficit

De informacién sobre
la leucemia y su
tratamiento.

Historia de
reforzamiento
Locus de control
externo.

Estilo de
afrontamiento
centrado en la
emocion.

parte del personal médico y de

enfermeria.

Motoras.

Inquietud motora de extremidades.

Cognitivas,

“Vienen a darme malas noticias”.

“Me van a lastimar”,

“Tengo miedo que algo malo me pueda

pasar”.
“No me quiero morir”.

“Quiero ver a mi hijo crecer, alin es muy

pequefio”.

Fisioldgicas.
Agitacion.
Mareo.
Taquicardia.

Tensién muscular en espalda, cuello y

hombros.

“Tengo que echarle ganas”.
“Tengo que tranquilizarme”.

Externas
Inquietud motora de extremidades.
Llorar.

De otros
Sus familiares lo animan.

Mediatas

Individuales

Internas

Intolerancia a no saber que va pasar en el
futuro.

Pensar que todo va a salir mal.
Pensamientos rumiativos.
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Analisis Funcional

Sergio es un paciente masculino de 24 afos, casado, padre de un nifio de 4 afios, herrero,
originario y residente del Estado de México, con reciente diagnéstico de Leucemia Mieloide

M2, en tratamiento con esquema de quimioterapia 7+3.

Durante la entrevista se identifica sintomatologia ansiosa ante la posibilidad de recibir malas
noticias por parte del personal medico y de enfermeria. La conducta blanco se caracteriza a
nivel motor por inquietud motora de extremidades y llanto, a nivel cognitivo, por
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pensamientos como “vienen a darme malas noticias”, “me van a lastimar”, “tengo miedo que
algo malo me pueda pasar”, “no me quiero morir” y “quiero ver a mi hijo crecer, ain es muy
pequetio” (sic. pac.). A nivel fisiologico se presenta agitacion, mareo, taquicardia y tension

muscular en espalda, cuello y hombros.

La conducta anterior, probablemente ocurre con la presencia del personal médico durante el
pase de visita o cuando las enfermeras se acercan a ¢él. Ademas de pensamientos como “no
puedo creer que esto me haya pasado a mi”, “;qué me van a hacer? ;me van a lastimar?, “me
van a dar malas noticias” (sic.pac.). Como historia pasada, reporta un episodio de ataque de
panico alrededor de hace 6 meses y como historia contemporanea, se encuentra el momento

en que le dieron la noticia de su diagnostico.

La conducta problema puede estarse manteniendo por pensamientos como “tengo que echarle
ganas” y “tengo que tranquilizarme”; también por el alivio momentaneo de la ansiedad que
trae consigo el llorar y la atencion que le prestan sus familiares cuando lo animan diciéndole
que todo va a salir bien. Aunado a lo anterior, se sitda la preocupacién por no saber lo que va

a pasar, pensar que todo va a salir mal y la rumiacion que le provoca.

Sergio cree que las personas con leucemia se mueren, como parte de la cultura mexicana
rescatada de la television. Asimismo, presenta déficit de informacion acerca de la
enfermedad. Muestra un locus de control externo y un estilo de afrontamiento centrado en la

emocion.

Dado lo anterior se considera dirigir el tratamiento a la disminucion de la sintomatologia

ansiosa, por medio de un tratamiento cognitivo-conductual que incluya técnicas como
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psicoeducacion, respiracion pasiva, imaginacion guiada, detencion del pensamiento,

autoverbalizaciones y planeacion de actividades.
Hipdtesis funcional

Si el paciente recibe un tratamiento cognitivo-conductual compuesto de las técnicas:
psicoeducacion, respiracion pasiva, imaginacion guiada, detencion del pensamiento,

autoverbalizaciones y planeacion de actividades disminuira sus niveles de ansiedad.
Diagnostico DSM 1V

Eje I: [300.02] Trastorno de Ansiedad Generalizada [F41.1]
Eje II: Sin diagnostico en el Eje Il

Eje I1l: Leucemia Mieloide Aguda (C92.0)

Eje IV: Ninguno

Eje V: EEAG 61-70

Cumple con:

A. Ansiedad y preocupacion excesivas sobre una amplia gama de acontecimientos o
actividades que se prolongan por mas de seis meses.

B. Al individuo le resulta dificil controlar este estado de constante preocupacion.

C. Laansiedad y preocupacion se asocian a tres (0 mas) de los seis sintomas siguientes
(algunos de los cuales han persistido mas de 6 meses):

1. Inquietud o impaciencia

2. Dificultad para concentrarse

3. Tension muscular

4. Alteraciones del suefio (dificultad para conciliar el suefio)

D. El centro de la ansiedad y de la preocupacion no se limita a los sintomas de un
trastorno del Eje I; por ejemplo, la ansiedad o preocupacion no hacen referencia a la
posibilidad de presentar una crisis de angustia (como en el trastorno de angustia),
pasarlo mal en publico (como en la fobia social), contraer una enfermedad (como en
el trastorno obsesivo-compulsivo), estar lejos de casa o de los seres queridos (como
en el trastorno de ansiedad por separacidn), engordar (como en la anorexia nerviosa),

tener quejas de multiples sintomas fisicos (como en el trastorno de somatizacion) o
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padecer una enfermedad grave (como en la hipocondria), y la ansiedad y la
preocupacion no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno por estrés
postraumatico.

E. La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos provocan malestar clinicamente
significativo o deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad
del individuo.

F. Estas alteraciones no se deben a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (p.
ej., drogas, farmacos) o a una enfermedad médica (p. ej., hipertiroidismo) y no
aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno del estado de animo, un

trastorno psicotico o un trastorno generalizado del desarrollo.
Diagnostico DSM V

Dx. Principal. 300.02 [F41.1] Trastorno de Ansiedad Generalizada. Leucemia Mieloide
Aguda. WHODAS: 27 (Administrado por el entrevistador, 12 preguntas).

Cumple con:

A. Ansiedad y preocupacion excesiva (anticipacion aprensiva), que se produce durante
mas dias de los que ha estado ausente durante minimo seis meses, en relacion con
diversos sucesos o actividades.

B. Al individuo le es dificil controlar la preocupacion.

C. La ansiedad y la preocupacién se asocian con tres o0 mas de los seis sintomas
siguientes (y al menos algunos sintomas han estado presentes durante mas dias de los
que han estado ausentes durante los Gltimos seis meses):

1. Inquietud o sensacién de estar atrapado o con los “nervios de punta”.
2.  Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en blanco.

3. Tension muscular.

4.  Problemas de suefio (dificultad para dormirse).

D. La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos causan malestar clinicamente
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras &reas importantes del
funcionamiento.

E. La atencion no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia, ni a otra

afeccion médica.
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F. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental como trastorno de panico,
fobia social, trastorno obsesivo compulsivo, trastorno de ansiedad por separacion,
trastorno de estrés post traumatico, anorexia nerviosa, trastorno dismorfico corporal,

trastorno de ansiedad por enfermedad, etc.
Objetivos de la Intervencion Psicoldgica

General

Disminuir en el paciente la sintomatologia ansiosa a nivel cognitivo y conductual.

Especificos

El paciente:

Identificara qué es la leucemia, su tratamiento y los efectos secundarios de este ultimo.
Identificara qué es la ansiedad y sus caracteristicas.

Adquirira la habilidad de relajarse y de controlar las reacciones fisiol6gicas por medio de
respiracion e imaginacion guiada.

Detendra pensamientos intrusivos y generara otros mas funcionales.

Generara y utilizara autoverbalizaciones que le ayuden a controlar la ansiedad.

Generara y realizara actividades de su agrado, que le permitan mantenerse tranquilo durante
las hospitalizaciones.

Seleccion de técnicas

e Psicoeducacion.

e Respiracion pasiva.

e Imaginacion guiada.

e Detencion del pensamiento.
e Autoverbalizaciones.

e Planeacién de actividades.

Descripcion de las Sesiones

La descripcion de la intervencion por sesion se muestra en la Tabla A2.
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Tabla A2

Descripcion de las Sesiones

Sesiony fecha ~ Técnicas de

Intervencion

Procedimiento

Resultados

Observacion
Clinica

Sesion 1

06/02/2018
Intervencion en
Hospitalizacion crisis

Psicoeducacion

-Presentacion del
médico conductual con
el paciente.

-Se hace intervencion en
crisis compuesta de
escucha activa 'y
normalizacion de
emociones.

-Se brinda
psicoeducacion acerca
de los contenidos de la
TV que no siempre
coinciden con la realidad
y que no estan
relacionados con él y su
enfermedad.

Durante el pase de visita,
los médicos le dan la
noticia a Sergio de que
padece Leucemia
Mieloide Aguda. Se
observa que comienza a
respirar aceleradamente.

“Me voy a morir”
“Tengo miedo” “He
vistoen la TV que las
personas con leucemia
mueren” “‘estoy
preocupado por mi hijo
el aun es muy pequenio”
“No puedo creer que me

haya pasado ™
Ansiedad: 10/10

Sergio llora durante la
sesion, hasta que se le
explica lo de los
contenidos de la TV.

Entrevista
Conductual

Sesién 2

08/02/2018
Psicoeducacion
Hospitalizacion

-Se realiza,
formalmente, entrevista
de primera vez para
deteccion de conducta
problema.

-Se identifica que el
paciente muestra déficit
de informacidn acerca de
la leucemia, su
tratamiento y los efectos
secundarios del mismo.
Debido a esto se brinda
psicoeducacion acerca

“Ya entendi por qué no
debo pararme”,
“Entonces a esos efectos
secundarios se referian
los doctores en la
mafiana, ya entendi lo
que me puede pasar”’
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de ello, con ayuda de
material psicoeducativo.

-Se le solicita que
explique lo que entendid
de lo antes expuesto.

-Sergio realiza una lista
con las dudas que le
surgieron, para aclararlas
con los médicos.

-Se identifica que el
paciente presenta
sintomatologia ansiosa,
la cual reporta se
exacerba cuando el
personal médico y de
enfermeria se acerca.

Explica lo que
comprendid,
evidenciando que ahora
tiene nocion de la
enfermedad.

Lista de Preguntas:

¢La quimioterapia es
radioactiva?

¢Después de que me la
apliguen podré estar con
mi hijo?

Sergio hace las preguntas
durante el pase de visita,
posteriormente, menciona
que ya no tiene dudas.
“Me da miedo cuando
doctores o enfermeras
vienen, pienso que me
van a dar otra mala
noticia,” “No me quiero
morir, quiero ver a mi
hijo crecer”

Sesién 3
09/02/2018

Hospitalizacion

Evaluacion

Aplicacion del
HADS vy del
IDARE

-Se aplican pruebas
psicoldgicas (HADS e
IDARE).

HADS

Ansiedad: 11 (presencia
de ansiedad)

Depresion: 2 (ausencia)

IDARE
Estado: 46 (alto)
Rasgo: 45 (alto)

Sesion 4
15/02/2018

Hospitalizacion

Psicoeducacion

Respiracion
Pasiva

Imaginacion
Guiada

-Se brinda
retroalimentacion de los
resultados de las
pruebas.

-Se brinda
psicoeducacion acerca
de qué es la ansiedad y
cémo se manifiesta.

-Se explica que para
controlar los sintomas
fisicos existen técnicas
de relajacion.

-Se valora si Sergio tiene
habilidades para

“Si, me han pasado
algunos de esos sintomas.
Sentir que el corazon me
late rapido como si me
fuera a dar un paro,
sentirme muy tenso, no
poder dormir por la
preocupacion por el
trabajo o mi familia, no
me puedo concentrar por
estar pensando cosas
malas. Nunca puedo
estar quieto” “Hace 6
meses fui con el médico
por un ataque de péanico,
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imaginar, lo cual resulta
positivo.

-Se pide que describa un
lugar que le agrade, en el
cual pueda relajarse y
que no le traiga
recuerdos que lo puedan
poner mas ansioso o
triste. Menciona que ese
lugar es su cuarto.

-Se entrena en
respiracion pasiva.

-Se usa imaginacion

y también tenia esos
sintomas”

Ansiedad antes de
relajarse 6/10

“Si pude imaginar que
estaba en mi cuarto (...)
me siento relajado”

Ansiedad después de
relajarse 2/10

guiada.
-Se deja de tarea que lo
practique.
Sesién 5 Entrevista - Se retoma la técnica - “Me ayudo a relajarme,
Conductual imaginacion guiada. ahora me siento bien”
21/02/2018
-Se planeaba continuar - “Ahorita estoy
Hospitalizacion con otras técnicas del tranquilo, no he tenido
plan, sin embargo, el pensamientos malos”
paciente indica no
necesitarlo en ese - “Mi familia me apoya
momento. mucho, siempre estoy
platicando con ellos, me
consienten. No me
aburro”.
Ansiedad: 1/10
Sesién 6 Entrevista -Se explora si hay un -Familiares reportan
Conductual nuevo incremento de verlo decaido por el
01/03/2018 sintomatologia ansiosa aislamiento “Ha estado

Hospitalizacion
(Aislado)

Psicoeducacion

Detencién de
Pensamiento

dada la condicion de
aislamiento actual del
paciente.

-Se ofrece
psicoeducacion sobre la
funcién e importancia
del aislamiento y las
indicaciones médicas.

-Se detectan
pensamientos que
incrementan la ansiedad.

triste y llorando desde
que lo cambiaron, lo
vemos mas decaido” (sic.
fam.).

“Estar aqui es peor,
estoy abandonado, casi
nadie viene a verme. Las
enfermeras son mas
serias, ni siquiera se
presentan como las de
alla arriba (...) me siento
como un virus, al que
nadie quiere acercarsele.
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-Se le explica cémo los
pensamientos influyen
en la conducta.

-Se le pide que detecte
los pensamientos que lo
hacen sentirse ansioso.

-Se le solicita que elija
una frase o una palabra
para detenerlos.

-Se le pide que proponga
pensamientos
alternativos.

-Se deja de tarea que lo
siga practicando.

Sé que nadie quiere
contagiarse conmigo y lo
entiendo, en este piso
también hay nifios y no
quiero contagiarlos”

“yo pensaba que me
tenian aqui para no
contagiar a nadie, no
para que no me
contagien a mi. Me siento
menos mal”

- Pensamiento detectado:
“Soy un virus y nadie
quiere estar conmigo”

-Frase elegida para
detener el pensamiento:
“Ya no hables tanto”

- Pensamiento
alternativo: “Mi familia
esta conmigo, me siento
feliz”

Ansiedad al principio de
la sesion 8/10

Ansiedad al final de la
sesion 6/10

Sesiéon 7
02/03/2018

Hospitalizacion
(Aislado)

Psicoeducacion

Evaluacion
(aplicacién del
HADS)

-Se retoma la técnica de
detencién de
pensamiento.

-Se indaga sobre las
dudas de Sergio.

-Se le pide que vuelva a
explicar los efectos de la
quimioterapia, lo cual
hace adecuadamente.

-Se aplica, nuevamente,
el HADS. Con el
objetivo de conocer los
niveles de ansiedad y

- “Si, me ha servido. Ya
no estoy tan
preocupado” “Ya no
tengo tantos
pensamientos malos”

-Durante el pase de
visita, los médicos le
mencionan a Sergio que
tiene cero neutrofilos, a
causa de esto se alarma
“¢Es malo que esté vacio
de eso?”

- “;Ah si! Recuerdo que
me dijiste que la
quimioterapia iba a
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depresion, durante esta
nueva condicion.

barrer todas las células
buenas y malas. Solo que
no sabia que esos,
también eran células”

HADS

Ansiedad: 12 (presencia
de ansiedad)

Depresion: 4 (ausencia)

ENA de ansiedad 6/10

Nota: el 6 de marzo se hace monitoreo con la hermana y reporta que “en la mariana se
desilusion6 mucho porque él pensaba que ya nos ibamos, pero le dijeron que es mejor
que espere unos dias mas. Veo que ya lo esta aceptando. Esperaremos el tiempo
necesario” (sic. fam.). Se le pide que le recuerde seguir practicando las técnicas antes

proporcionadas.

Sesion 8 Psicoeducacion
09/03/2018
Planeacion de
Hospitalizacion actividades
(Aislado)
Alta

-Se recapitula acerca de

las técnicas ya
empleadas y se le hace

hincapié en que estas le
pueden servir en su vida

en general y no sélo
cuando esta
hospitalizado.

-Se brinda

psicoeducacion sobre los

cuidados que debera
tener en su casa, al
momento del alta.

-Se genera un “Plan de
Internamiento”, con el
objetivo de que venga
preparado para realizar
actividades que le
permitan distraerse y
sentirse menos ansioso
durante el siguiente
internamiento.

“Si, me ha servido.
Seguiré practicandolo”

“Me cuidaré, para
aprovechar el tiempo con
mi hijo”

Plan de internamiento:

1. Traer teléfono con
TV descargada,
series y juegos.
Libro de historias
3. Sopa de letras 'y
crucigramas.
Grabadora.

Lépiz y libreta
para dibujar.

no

S

“Me parece buena idea
venir preparado para el
proximo internamiento,
asi cuando mis familiares
me dejen solo, ya no me
aburriré, y ya no pensaré
tantas cosas malas”
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Resultados
En seguida se presentan los resultados obtenidos durante las 8 sesiones que se trabajaron con

Sergio, cabe resaltar, que el caso aun sigue en curso.

El IDARE arrojé que Sergio maneja niveles altos de ansiedad como estado (46 puntos) y

como rasgo (45 puntos).

De acuerdo con el HADS, las variables, depresion y ansiedad, no tuvieron demasiada
variacion, sin embargo, se puede observar, que ambas aumentaron en la segunda aplicacién
(ver Figura A2).
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Figura A2. Comparacion de los puntajes del HADS durante dos evaluaciones (durante las
sesiones tres y siete).

La subescala de ansiedad reporta la presencia de dicha sintomatologia, en contraste, la de
depresion, indica que ésta se encuentra ausente.

En cuanto a la ENA de ansiedad, se observan varias fluctuaciones, al principio, la ansiedad
percibida, disminuye, pero al final, ésta vuelve a incrementarse (ver Figura A3).

99



12

o

Puntaje ENA
oh

0 1

P

Aislado

Habituacion

3 4 5

[=1]
4
=]

Sesiones

Figura A3. Nivel de ansiedad percibido a lo largo de la intervencion.

En cuanto a las verbalizaciones que hizo el paciente relacionadas con los objetivos de la
intervencion, los resultados son los siguientes (ver Tabla A3):

Tabla A3

Resultados cualitativos por sesion

Obijetivos de la sesion

Verbalizaciones al finalizar la sesién

Que el paciente entienda su
enfermedad y siga las
indicaciones médicas de
autocuidado y de
tratamiento.

“Ya entendi por qué no debo pararme”, “Entonces a esos
efectos secundarios se referian los doctores en la mafiana,
va entendi lo que me puede pasar”.

Que el paciente identifique
qué es la ansiedad, sus
caracteristicas y los
sintomas de ansiedad
especificos que él presenta.

“Si, me han pasado algunos de esos sintomas. Sentir que
el corazon me late rapido como si me fuera a dar un paro,
sentirme muy tenso, no poder dormir por la preocupacion
por el trabajo o mi familia, no me puedo concentrar por
estar pensando cosas malas. Nunca puedo estar quieto”
“Hace 6 meses fui con el médico por un ataque de panico,
y también fenia esos sintomas”.

Que el paciente aprenda a
relajarse y a controlar
reacciones fisioldgicas por
medio de respiracion e
imaginacion guiada.

“Si pude imaginar que estaba en mi cuarto (...) me siento
relajado™
“Me ayudo a relajarme, ahora me siento bien”.

Que el paciente entienda la
funcién del aislado y
disminuir asi, la
sintomatologia ansiosa
asociada con este estimulo.

“Yo pensaba que me tenian aqui para no contagiar a
nadie, no para que no me contagien a mi. Me siento menos
mal”.
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Qué el paciente identifique  “Si, me ha servido. Ya no estoy tan preocupado” “Ya no
y disminuya pensamientos tengo tantos pensamientos malos”.
negativos y a la vez, la
ansiedad que le producen.
Que el paciente entienda  “;A4h si! Recuerdo que me dijiste que la quimioterapia iba
que sus células estan a barrer todas las células buenas y malas. Solo que no
bajando como resultado  sabia que esos, también eran células”.
esperado de la
quimioterapia y disminuir,
asi, la ansiedad.
Que el paciente siga con “Me cuidaré, para aprovechar el tiempo con mi hijo”.
actividades de autocuidado
después del alta médica.

Conclusiones

Como se ilustra en este caso, la comunicacion de malas noticias (diagnostico, aislado, baja
celularidad, etc.) puede exacerbar la respuesta ansiosa ya manifestada con anterioridad en el
paciente. Estudios han demostrado que los hombres desarrollan niveles mas altos de ansiedad
durante las fases de induccion y consolidacion de la quimioterapia, por lo que es importante

abordarlos desde el inicio del proceso (Mihaela & Zeno, 2014).

El trastorno de ansiedad generalizada (TAG) se caracteriza por una preocupacion patoldgica
que abarca varios temas o aspectos de la vida. Las personas con TAG solo seleccionan los
estimulos que les parecen amenazadores y anticipan resultados negativos, aunque sea poco
probable que ocurran. Sus sintomas se clasifican en varias esferas como cogniciones,
conductas, fisiologicas, interpersonales, etc. Por lo tanto, los tratamientos que han
demostrado eficacia estan dirigidos a disminuir todos estos sintomas (Nezu A., Nezu, C., &
Lombardo, 2006).

Si bien, se notaron pequefios cambios durante la intervencion, hasta este momento, no se
podria asegurar que éstos se debieron directamente a la intervencion, pues podrian ser
consecuencia de la adaptacion normal a la enfermedad y a la informacidn proporcionada por
todo el equipo médico, que como menciona Mihaela y Zeno (2014) la ansiedad puede
disminuir debido al control transmitido por la informacion recibida sobre la leucemia.
Asimismo, el paciente refiere que el apoyo de su familia, también le ha ayudado a disminuir
su ansiedad; lo cual también se sustenta por Vega y Gonzélez (2009) que mencionan que el
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apoyo social puede facilitar la adaptacién a la enfermedad, su reevaluacion y generar mejores

respuestas de afrontamiento.

Coincidiendo con lo anterior, es evidente que cuando se incluia la psicoeducacion en la
sesion, el paciente disminuia sus sintomas ansiosos. Empero, las técnicas de respiracion
pasiva, imaginacion guiada, detencién de pensamiento y planeacion de actividades, podrian
potencializar esos cambios en internamientos posteriores, debido a la mayor practica de las

mismas.
En cuanto a las areas de oportunidad se puede sefialar que:

1. Durante la sesion de psicoeducacion de la enfermedad, tratamiento y efectos
secundarios, se presenté demasiada informacion, que pudo haber confundido al
paciente y haber impedido que todo quedara claro.

2. En la primera sesion en el aislado, cuando él menciona que las enfermeras son mas
serias, proponiéndolo como una problematica para él en ese momento, se pudo haber
abordado con algunos elementos de habilidades sociales.

3. Utilizar en todas las sesiones la ENA para poder obtener mejores mediciones de la
ansiedad.

4. Ser mas especifica en las tareas.

5. Hacer una evaluacion mas detallada desde el principio de la intervencion.

6. Incluir a los familiares en el entrenamiento, para que le ayuden a hacer las técnicas

cuando él se encuentre en aislado.
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Apéndice B. Segundo Caso Clinico: Intervencion Cognitivo- Conductual en un Caso
de Manejo del Enojo

Ficha de Identificacion: |
| Nombre: Bianca Eeligion: Atea |
Edad: 20 afios Lugar de ongen v residencia: Ciudad de

Sexo: Mujer Mexico |
| Estado Civil: Soltera Diagnostico medico: Tmmhocitopenjal
I Escolaridad: Secundaria Inmune Primania (PTI) l

Ocupacion: Demostradora de Productos/ Comorbilidades: Asma (actualmente

Mesera. controlada). |

Seleccion del Caso

La Trombocitopenia Inmune Primaria o Purpura Trombocitopénica Inmune (PTI) es una
enfermedad hemorrégica caracterizada por la destruccién prematura de plaquetas a cargo de
los anticuerpos. Se encuentran involucrados mecanismos citotoxicos y en algunos casos, 10s
anticuerpos antiplaquetarios pueden afectar la produccion de las plaquetas (Consejo de
Salubridad General, 2009).

La PTI comUnmente es tratada con prednisona, la cual, en algunos casos, genera algunos
efectos adversos como: sindrome de Cushing, obesidad, hiperglucemia, hipertension, acné,
osteoporosis, aumento de infecciones, etc. A nivel psicoldgico puede producir ansiedad,
inestabilidad emocional, irritabilidad, depresion, alteraciones de memoria y en el peor de los

escenarios, psicosis (Lorenzo et al., 2015).

Es para el residente en Medicina Conductual un reto determinar si los cambios de humor de
los pacientes sometidos a tratamiento con prednisona son parte de sus reacciones secundarias
0 son consecuencia de factores psicolégicos como el déficit de habilidades y mal manejo de

las emociones. El objetivo de este trabajo es ilustrar un caso con estas caracteristicas.
Motivo de Consulta

Durante su primera sesion en consulta externa de Medicina Conductual sefiala: “Decidi pedir
la atencidn psicoldgica porque desde que me diagnosticaron la PTI en diciembre, he estado

muy irritable, cambio facilmente de humor, constantemente estoy enojada, me duele la
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cabeza y ya no sé como controlarme. Al principio, pensé que era por la prednisona, porque
la doctora me habia dicho que era parte de sus efectos secundarios, pero ya tengo 4 meses

que no la tomo y sigo igual” (sic. pac.).

Antecedentes Heredofamiliares

Abuela paterna con Diabetes Mellitus tipo 2.

Madre con probable coagulopatia.

Antecedentes Personales No Patologicos

Vivienda: Bianca habita en casa prestada, ubicada en zona urbana, con todos los servicios
intra y extradomiciliarios, construida de materiales perdurables, pared y piso de cemento.
Habitos Higiénicos-Dietéticos: Alimentacion regular en cantidad y calidad. Bafio y cambio
de ropa diario, aseo dental 2 veces al dia.

Zoonosis: negativa.

Toxicomanias: Tabaquismo positivo desde los 18 afios, 1 o 2 cigarrillos cada 3 dias.
Alcoholismo ocasional desde los 17 afios, de forma social, algunas veces llega a la

embriaguez.

Antecedentes Personales Patologicos

Médicos cronico-degenerativos: Asma desde los 7 afios, ultima crisis a los 12 afios.
Actualmente controlada.

Quirdrgicos o fracturas de importancia: negados.

Alergénicos: Penicilina.

Transfusiones: 3 concentrados eritrocitarios en internamiento.

Hospitalizaciones: Una el 21 de diciembre de 2017 por PTI.
Antecedentes Psicoldgicos Patologicos

Refiere no haber recibido atencion psicologica o psiquiatrica previa, sin embargo, menciona
que, desde nifia, siempre ha sido muy ansiosa, que le preocupaba cualquier detalle, por
ejemplo, cuando salia de excursion, no dormia una noche antes por estar pensando en que

algo podria salir mal. También se considera como una persona con muchos miedos, como a

105



las alturas, al mar, a los peces y, su origen lo relaciona asi “mama me ha transmitido todos

mis miedos” (sic. pac.).

Desde pequefia (a los 7 afios) fue sobreprotegida por su madre, por el asma no la dejaba ir al
parque, no podia comer helado, en diciembre solo podia salir muy abrigada, no podia jugar
porque le podia sangrar la nariz y no la dejaban quedarse en casa de sus amigas, sin embargo,
la situacion cambia cuando sus padres se separan (cuando ella tenia entre 17 y 18 afios), pues
sefiala “a mi mama le dejé de importar, porque estaba mas interesada en recuperar a mi papa,
él se volvio su centro de atencion. Yo podia hacer lo que queria, como salir de noche con

amigos, era mas independiente, hasta que me volvi a enfermar (de PTI) en diciembre” (sic.

pac.).

Durante internamiento, es atendida por un residente de medicina conductual de generacion
anterior, quien refiere haber brindado Unicamente psicoeducacién de la enfermedad y

tratamiento.
Dinamica Familiar y Familiograma

Bianca indica vivir con su mam4, su abuela materna y un tio, con los que constantemente

discute.

Menciona que sus papas se separaron cuando ella tenia entre 17 y 18 afios, que se sintio
desplazada por sus problemas “a los dos les valia” (sic. pac.). Sefiala que actualmente “Ha
mejorado mucho la relacién con mi papa, cuando se separaron no me llevaba bien con él, no
queria verlo, dej6é de apoyarme econémicamente, pero ahora nos llevamos mejor y eso a mi

mama le molesta, aunque tampoco le gustaba que no le hablara, a veces no la entiendo” (sic.

pac.).

La paciente era el principal sostén econdmico de su casa hasta antes de que se enfermara de
PTI.
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Figura B1. Familiograma
Historia del Problema
Meédica

Inicia padecimiento el 20 de diciembre de 2017 con sangrado abundante transvaginal
asociado con periodo menstrual, epistaxis y gingivorragia, llega a hospitalizacion con

hemoglobina de 8.4 g/dl y trombocitopenia (7000 plaguetas).

Se inicia tratamiento con prednisona en dosis de 2 mg/kg por dia durante 5 dias,

posteriormente, la dosis fue cambiando a lo largo de los 2 meses que la estuvo consumiendo.
Permanece hospitalizada 8 dias.

Actualmente acude a consulta externa de hematologia cada dos meses para vigilancia, ya sin

tratamiento.

Psicoldgica

La paciente es captada durante una de sus citas en consulta externa de hematologia durante
el mes de abril de 2018, comenta que se siente muy irritable y con dolores de cabeza, por lo
que la médica adscrita la deriva al servicio de Medicina Conductual para ser atendida por

esta razon. Se agenda cita para el viernes 27 de abril, no obstante, la paciente no acude.

La paciente vuelve a solicitar cita, y se presenta por primera vez el 2 de julio, comenta que

anteriormente no habia podido asistir por cuestiones de trabajo.
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Problematica Psicolégica Actual

Bianca refiere “Desde que me enfermé de PT1 en diciembre, he estado muy irritable, cambio
facilmente de humor, constantemente estoy enojada, me duele la cabeza y ya no sé como
controlarme, he dejado de ser tolerante con la gente. Al principio, pensé que era por la
prednisona, porque la doctora me habia dicho que era parte sus efectos secundarios, pero ya

tengo 4 meses que no la tomo y sigo igual” (sic. pac.).

En cuanto al motivo del enojo menciona “me enojo por muchas cosas, porque no encuentro
mi ropa y tengo que buscarla, porque mi mama me pregunta por mi papa después de que
salgo con él, porque esta constantemente sobreprotegiéndome, quiere que coma demasiado,
me pregunta constantemente si me siento mal, no me gusta que me grite que ya baje a comer,
también me enojo cuando mi abuela se queja de que no tiene varias cosas, cuando mi mama
desperdicia el dinero, que me repitan lo que tengo que hacer constantemente o cuando alguien
me cancela o no llega a las citas” (sic. pac.). Ademas, ha detectado que después de que se
enoja siente mucho calor y dolor de cabeza, por lo que se duerme, el enojo se va, pero

despierta sin ganas de hacer nada.

“También me he sentido triste, pues casi ya no salgo ni busco a mis amigos, prefiero
guedarme acostada en mi casa. Me siento sola y como si solo viera las cosas negativas de lo

que me pasa” (sic. pac.).

“Ultimamente, no hago nada durante el dia, hace dos meses que dejé mi trabajo de mesera
por las citas que tenia aqui, s6lo he tenido trabajos temporales, asi que todo el dia me la paso
durmiendo, despierto sin ganas y con mucha flojera. Durante la noche no duermo y si lo
hago, no descanso [...] por lo regular, me duermo a las 3 de la manana y despierto alrededor
de la 1 de la tarde, pero varia mucho eso, porque a veces me quedo hasta las 6 de la mafiana

viendo el celular” (Sic. pac.).

“Estoy intentando volver a trabajar, ya que cuando trabajo, cambio completamente. Aunque
dltimamente también me desesperaba la gente ahi, sin embargo, me gusta lo que hago,

siempre he tratado con mucha gente” (sic. pac.)
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Impresion y actitud general

Paciente de complexién endomdrfica, en adecuadas condiciones de higiene y alifio acorde al
contexto hospitalario. Presenta facie preocupada y desesperada. Se muestra cooperadora ante

la entrevista de primera vez.

Examen mental

Paciente femenino de edad aparente igual a la cronoldgica, en adecuadas condiciones de
higiene y alifio al contexto hospitalario. Orientada en las cuatro esferas (T-E-P-C).
Consciente, alerta y con adecuada respuesta al ambiente. Se muestra cooperadora ante la
entrevista. Lenguaje coherente y congruente. Pensamiento abstracto, sin alteraciones en
sensopercepcion. Aparenta inteligencia promedio. Afecto ansioso y deprimido. Con nocion

de la enfermedad.

Factores psicoldgicos complementarios

Paciente con locus de control interno, estilo de afrontamiento centrado en la emocién. Redes
de apoyo existentes, pero poco funcionales, apoyo social, percibido por ella como conflictivo,

de tipo instrumental, emocional y econémico.
Personalidad Previa

“Siempre me ha gustado dormir y acostarme, sin embargo, esto aumentd después de que me

enfermara de PTI. Salia mucho, aunque siempre he sido muy miedosa y ansiosa” (sic. pac).

Seleccion y aplicacion de técnicas de evaluacion.
v" Entrevista Conductual.
v" Observacion Clinica.
v Escala de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE).
v’ Escala Center for Epidemiological Studies- Depression (CES-D).
v' ENA de Enojo.

109



Lista de Conductas Problema
Motoras

Discutir.

Responder de manera “hiriente”.

Dormir durante el dia.

Usar el teléfono durante la noche.

Estar hipervigilante.
Llorar.

Aislarse.

Abandonar su empleo.
Postergar actividades.

Cognitivas

“Mi mama solo me limita y sobreprotege”

“Mi mamaé desperdicia el dinero que

tenemos”

Analisis de Secuencias

“Queé tal si no les gusto y no les caigo bien

a los demas”

“Me siento sola, sin amigos”
“No le importo a los demas”
“Solo veo las cosas negativas”
Enojo

Tristeza

Fisioldgicas

Calor.

Dolor de cabeza.

Cansancio.

Suefio no reparador.

A continuacion, se presenta el Mapa Clinico de Patogénesis para explicar, graficamente, las

relaciones funcionales que mantienen la conducta problema de Bianca (Ver Figura B2).
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Variables
Distantes

Variables
Antecedentes

Dx. De asma a los
7 anos.
Madre

sobreprotectora.

3

Mama sirve demasiada
comida vy le dice que
debhe comear “hien”

Dx. De PTI.
(Diciembre 2017).

Mama le dice que no
puede trabajar porgue
puede recaer

Separacion de los
padres alos 17
afos

Mama le gnta para
comer o para
despertarla.

Mama le pregunta
sobre su papa.

Mama les da dinero a
sus tios portareas
sencilas

No encontrar su ropa.

Que su abuela se
gueje por cosas gque
no hay en casa.

Que la dejen
plantada”™ en una cita.

o

Que le repitan muchas
veces las cosas

Pensaren una
recaida.

Variables
Organismicas

Padecer PTI.

Tx. Con
prednisona por
2 meses.

Deéficit de
habilidades
socilales
(comunicacion
asertiva).

Deficit de
informacion
acerca de la PTI
(6 de agosto).

Locus de control
interno.

Estilo de
afrontamiento
centrado en la

emocion.

Variables de
respuesta

Consecuencias

Inmediatas

Factor psicoldgico ( Trastorno
de Ansiedad Generalizada +
Sintomatologia depresiva)
que afecta a PTI.

Sewva asurecamara y
se dueme.

*Discutir.
*Responder agresivamente.
*Dormir durante el dia.
*Usar el teléfono en la noche.
*Hipervigilante.
*Llorar.

*Alslarse.
*Abandonar su empleo.
*Postergar actividades.

Se siente culpable v
piensa: “;Por qué die
eso?”.

Largo Plazo

Mas discusiones con
quienes la rodean.
M

Pensar:
“Mi mama solo me limita v
sobreprotege”

“Mi mama desperdicia el
dinero que tenemos”.

“Qué tal si no les gusto y no
les caigo bien a los demas”.
“Me siento sola, sin amigos”.
“No le importo a los demas”.
“Solo veo las cosas
negativas”

"Enojo vy Tnsteza.

Mas aislamiento

Discusiones y
problemas con otras
personas.

Aumento de la
sintomatologia

Sentir calor.
Dolorde cabeza.
Cansancio.
Suefio no reparador.

F

t F Y 3 I

Figura B2. Mapa Clinico de Patogénesis




Analisis Funcional

Bianca es una paciente de 20 afios, soltera, demostradora de productos, originaria y residente
de la Ciudad de México, tratada en el servicio de hematologia por una Trombocitopenia
Inmune Primaria. Ella refiere como motivo de consulta “Decidi pedir la atencién psicologica
porque desde que me diagnosticaron la PTI he estado muy irritable, cambio facilmente de
humor, constantemente estoy enojada, me duele la cabeza y ya no sé como controlarme. Al
principio, pensé que era por la prednisona, porque la doctora me habia dicho que era parte de

sus efectos secundarios, pero ya tengo 4 meses que no la tomo y sigo igual” (sic. pac.).

Se observan variables distantes que parecen estar asociadas etiologicamente con sus sintomas
ansiosos y depresivos, tales como a) haber padecido asma desde los 7 afios, ocasionando que
su madre fuera sobreprotectora con ella, b) el diagnéstico de PTI en diciembre de 2017 y la

separacion de sus padres desde que ella tenia 17 afios.

Por otro lado, las variables organismicas: a) padecer PTI, b) haber estado sometida a
tratamiento con prednisona por 2 meses, c¢) tener déficit de habilidades sociales,
especificamente, en la comunicacion asertiva, d) Déficit de informacion de la PTI, detectado
hasta el 6 de agosto y e) tener un locus de control interno y utilizar un estilo de afrontamiento
centrado en la emocidn, son mediadoras de respuesta.

Cuando se presentan ciertas situaciones que operan como estimulos detonantes (es decir,
variables antecedentes), como cuando su mama le sirve demasiada comida y le dice que debe
comer bien, cuando le dice que no puede trabajar porque puede recaer, cuando le grita para
que vaya a comer o para despertarla, cuando le pregunta por su papa y cuando les da dinero
a sus tios por hacer algunas tareas sencillas. También, en el momento que su abuela comienza
a quejarse de cosas que no hay en casa, que le repitan muchas veces las mismas cosas, que la
dejen “plantada en una cita” y pensar en una recaida. Bianca manifiesta ciertos
comportamientos (variables de respuesta) como: a) discutir, b) responder agresivamente, c)
dormir durante el dia, d) usar el teléfono durante la noche, e)estar hipervigilante a cualquier
molestia, f) llorar, g) aislarse, h) abandonar su empleo e i) postergar sus actividades (dejar
para después las citas con medicina conductual), asi como pensar: “Mi mama solo me limita
y sobreprotege”, “Mi mama desperdicia el dinero que tenemos”, “Que tal si no les gusto y

no les caigo bien a los demas”, “Me siento sola, sin amigos”, “No le importo a los demés”,
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“Solo veo las cosas negativas”, se siente enojada y triste. Como reacciones fisiologicas,

presenta: a) sensacion de calor, b) dolor de cabeza, c) cansancio y d) suefio no reparador.

El irse a su recamara y dormirse sin solucionar los problemas, ademas de sentirse culpable y
pensar en “;por qué dije eso?” (Consecuencias inmediatas) refuerzan las variables de
respuesta, lo cual mantiene la sintomatologia ansiosa y depresiva. A su vez, esto ha
provocado mas discusiones con otras personas como con amigos, tios, etc., que, por tanto, se
aisle mas, discusiones y problemas con personas con las que antes no tenia problemas, como

con las de su trabajo, lo que puede aumentar aun mas su sintomatologia.

Dado lo anterior, se considera dirigir el tratamiento a la modificacion de las variables de
respuesta y a dos de las variables organismicas (déficit de habilidades sociales y de
informacion de la enfermedad), por medio de las técnicas psicoeducacion, respiracion pasiva,
relajacion autdgena, control de estimulos, elementos del entrenamiento en habilidades
sociales, de terapia cognitiva y solucion de problemas, asi como autoinstrucciones.

Hipdtesis funcional

Si la paciente recibe un tratamiento cognitivo-conductual compuesto de las técnicas:
psicoeducacion, respiracion pasiva, relajacion autdgena, control de estimulos, elementos de
terapia cognitiva, de solucion de problemas y del entrenamiento en habilidades sociales, asi

como autoinstrucciones disminuira su sintomatologia de ansiedad y depresion.
Diagnostico DSM 1V

Eje I. [F54] Factor psicologico (Trastorno de Ansiedad Generalizada + Sintomatologia

Depresiva) que afecta a Trombocitopenia Inmune Primaria [316]
Eje Il: Sin diagndstico en el Eje 1l

Eje I1l: Trombocitopenia Inmune Primaria (D69.3)

Eje IV: [263.7] Problemas paterno-filiales [V61.20]

Eje V: EEAG 61-70
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Diagnostico DSM V

Dx. Principal. 316 [F54] Factor psicologico (Trastorno de Ansiedad Generalizada +
Sintomatologia Depresiva) que afecta a Trombocitopenia Inmune Primaria. Trombocitopenia
Inmune Primaria. Problema de relacion con los padres. WHODAS: 22 (Administrado por el
entrevistador, 12 preguntas).

Objetivos de la Intervencion Psicoldgica

General

Disminuir en la paciente, sintomatologia ansiosa y depresiva a nivel cognitivo y conductual.

Especificos

La paciente:

Identificara qué es la higiene del suefio y su importancia.

Realizara las conductas marcadas por la higiene del suefio.

Controlara los estimulos que no le permiten dormir durante la noche.

Adquirira la habilidad de relajarse y de controlar reacciones fisiologicas por medio de
respiracion y la relajacion autdgena.

Identificara sus pensamientos distorsionados y los modificara por otros mas adaptativos.
Reconocera qué tipo de comunicacion es la que ella utiliza, asi como qué es la comunicacion
asertiva, su importancia y los pasos para comunicarse asertivamente.

Practicara la comunicacidn asertiva en problematicas de su vida cotidiana.

Mencionara qué es la PTI, los sintomas de alarma y como puede prevenir las recaidas.
Identificara los pasos de solucion de problemas.

Pondré en practica los elementos de solucién de problemas en dificultades de su vida diaria
y para elaborar un plan de accion en caso de recaida.

Utilizara autoinstrucciones para controlar el enojo.
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Seleccidn de técnicas
e Psicoeducacion.
e Respiracién pasiva.
e Relajacion Autogena.
e Control de estimulos.
e Elementos de terapia cognitiva.
e Elementos del entrenamiento en habilidades sociales.
e Elementos de solucion de problemas.

e Autoinstrucciones.

En la Figura B3, se presenta el Mapa de Alcance de Metas con el propdsito de ilustrar la
relacion entre las estrategias potenciales de intervencion, las variables instrumentales de
resultados y las metas de resultados finales, tal como lo estable el modelo de formulacién de
casos de Nezu, Nezu y Lombardo (2006)
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Estrategias Potenciales

de Intervencion

Psicoeducacion.

Respiracion pasiva y
relajacion autégena.

Autoinstrucciones.

Control de estimulos.

(Variables Instrumentales de

Objetivos del Tratamiento

Resultado)

Reacciones fisiologicas
ante estimulos
ansiogénicos.

Déficit de informacion
sobre PTL

Déeficit de informacion
sobre higiene del sueno.

Elementos de terapia
cognitiva.

Elementos de
entrenamiento en
habilidades sociales.

Elementos de
solucién de
problemas.

Usar el teléfono hasta
noche, lo que le impide
dormir temprano.

Déficit de habilidades
sociales para comunicacion
asertiva.

Pensamientos
distorsionados acerca de la
relacion con los demas.

Resolucidn de problemas
de manera agresiva.

Figura B3. Mapa de Alcance de Metas

¥

Temor a la recaida.

Metas de Resultados

Finales

Reducir
sintomatologia
ansiosa relacionada
con el enojo.

Disminuir
sintomatologia
depresiva.
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Descripcion de las Sesiones

La descripcion de la intervencion por sesion se muestra en la Tabla B1.

Tabla B1

Descripcion de las Sesiones

Sesiony Técnicas de Procedimiento Resultados
fecha Intervencion

Sesion 1 Observacion  -Presentacion del médico Bianca menciona: “Decidi pedir la
Clinica conductual con la atencion psicoldgica porque desde
02/07/201 paciente. que me diagnosticaron la PTI he
8 Entrevista -Se realiza entrevista estado muy irritable, cambio
Conductual  conductual. facilmente de humor,
Consulta -Se explica que el constantemente estoy enojada, me
externa objetivo de la terapia duele la cabeza y ya no sé como

cognitivo-conductual es
promover la adquisicion
y fortalecimiento de
habilidades para
enfrentar su
problematica.

controlarme. Al principio, pensé que
era por la prednisona, porque la
doctora me habia dicho que era parte
de sus efectos secundarios, pero ya
tengo 4 meses que no la tomo y sigo

igual” (sic. pac.).

“He detectado que todo comienza
con algo que no me gusta y que me
hace enojar, siento calor y dolor de
cabeza, por lo que me voy a dormir,
me tranquilizo, pero despierto sin
ganas de nada y de malas.” (sic.

pac.).

“No controlo emociones, me enojo y
lloro por todo. No soy tolerante con
la gente y estallo” (sic. pac.).

“También me he sentido triste, pues
casi ya no salgo ni busco a mis
amigos, prefiero quedarme acostada
en mi casa. Me siento sola y como si
solo viera las cosas negativas de lo
que me pasa” (sic. pac.).

“Ya quiero volver a trabajar,
trabajando mi vida cambia. Pues
estoy todo el dia fuera de casa y soy
mas productiva” (sic. pac.).
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Evaluacion
Aplicacion del
IDARE y
CES-D

-Aplicacion de IDARE

-Aplicacion del CES-D

-ENA de enojo

“Me la paso durmiendo, pero, aun
asi, no descanso” (sic. pac.).

Estado: 44 (medio).
Rasgo: 56 (alto)

31 (sintomas depresivos
clinicamente significativos)

Enojo (8)

Sesidn 2

12/07/201
8

Consulta
Externa

Psicoeducaci6
n de Higiene
del Suefio.

Control de
estimulos.

Respiracion
pasiva y
relajacion
autogena.

-Se comienza dando
retroalimentacién de los
resultados de las pruebas.
-Se explica la
importancia de la higiene
del suefio.

-Se brinda material con
los “10 mandamientos de
la higiene del sueno”
[Ver Anexo 1]

-Dejar claro que son
habitos que al principio
son dificiles de llevar a
cabo pero que con
practica podra lograrlo.

-Se le cuestiona qué
puede hacer con el
teléfono para que no se
duerma tan tarde por
estar en las redes
sociales.

-Ella sugiere dejarlo en la
sala cuando vaya a la
cama.

-Se comienza con el
entrenamiento en
respiracion pasiva.

-Se alternan sensaciones
de calor y pesantez.

“Creo que los resultados estan bien,
me he sentido triste Ultimamente y
pues yo creo gque siempre he sido
ansiosa” (sic. pac.).

“Muchas de estas cosas no las
sabia, nunca me duermo y me
levanto a la misma hora, fumo
antes de dormir, y duermo mucho
durante el dia, lo que hace que en la
noche no tenga suefio” (sic. pac.).

“Comenzaré a ponerlo en practica”
(sic. pac).

“Por lo regular, no me puedo
dormir por estar con el celular en
redes sociales, me duermo hasta las
3 de la mafiana, a veces estoy
despierta hasta las 6 (sic. pac.).

“Cuando me vaya a dormir,
después del ritual, no me lo llevaré
conmigo, lo dejaré en la sala para
evitar tentaciones” (sic. pac.).

“Comencé a sentir el calor de la
cobija'y mi cuerpo muy pesado.
Logré sentirme relajada” (sic. pac.).
*Se observa facie relajada.

118



Psicoeducacid
n de terapia
cognitiva.

-Se explica la relacion
entre pensamiento,
emocion y conducta.

“Si, es verdad. A veces es mas lo
que pienso, que lo que realmente
estd pasando” (sic. pac.).

ENA de enojo semanal (7)

Tarea

*Comenzar a llevar a cabo los
“mandamientos de higiene del
suefio”

*Dormir de las 2 am a las 12 pm.
*Dejar el celular en la sala.
*Practicar la relajacion todos los
dias a las 10 pm.

*Llenar registro de pensamientos
cada vez que se presente una
situacion que la haga enojar.

Sesién 3

19/07/201
8

Consulta
Externa

Terapia
Cognitiva

-Se comienza la sesion
hablando sobre los
resultados de la tarea.

-Se revisa registro de
pensamientos.

“He estado practicando, aunque atn
no logro hacer todos los
mandamientos, pero ahi voy. Me he
dormido mas temprano [...] como a
las 11 y me levanto entre 8 y 10 de
la mafiana [...] he hecho mas cosas
para no estar acostada, fui a mis
entrevistas de trabajo, sali con un
amigo, fui por la despensa con mi
mama y me pidieron cuidar a una
nifia. Solo un dia tomé una siesta de
30 min y después me levanté” (sic.

pac.).

“Hice mis ejercicios de relajacion
como quedamos y siento que
duermo mejor [...] me ha dolido
menos la cabeza y sélo me enojé 2
veces” (sic. pac.).

“Mejor apago el internet cuando me
voy a dormir, para que el celular ya
no me distraiga” (sic. pac.).

“Sigo discutiendo mucho con mi
mama por dinero, lo regala como si
nada a mis tios y eso me hace enojar
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(Debate
socratico,
busqueda de

pensamientos

alternativos)

Psicoeducaci6

n de

Comunicacion

asertiva.

-Se ofrece
psicoeducacion en
distorsiones cognitivas.

-Se pide que los
pensamientos sean Mas
especificos.

-Se debaten los
pensamientos en cuanto a
su veracidad.

-Se buscan pensamientos
alternativos.

-Se describen los 3 tipos
de comunicacion (pasiva,
agresiva y asertiva)

mucho [...] al final termino
diciéndole que haga lo que quiera”
(sic. pac.).

“Si, he visto que mis pensamientos
de repente son asi como dices
(personalizacion y vision de tanel),
son los que me hacen enojar” (sic.

pac.).

“Asi me paso, yo pensando que mi
amigo no queria estar conmigo y al
final todo resulto ser un
malentendido” (sic. pac.)

[Ver anexo 2]

Cuando se esta explicando en qué
consiste la comunicacion agresiva,
Bianca asiente con la cabeza e
indica “si, mi comunicacion es mas
agresiva” (sic. pac.).

ENA de enojo semanal (5).
Tarea

*Continuar con registro de
pensamientos.

Sesion 4

26/07/201
8

Consulta
Externa

Psicoeducacio
n

-Se comienza la sesién
con la revisién de la
tarea.

-Se le solicita que sefiale
lo que recuerda de la
comunicacion asertiva.

La paciente refiere no haber hecho
la tarea pues esa semana presento
muchos cambios de estado de
animo y colicos, asociados a su
periodo menstrual. Asimismo,
manifiesta no haber podido seguir
con los “mandamientos de higiene
del suefio”, pues no podia dormir
en las noches por el dolor y en el
dia s6lo queria estar acostada.

“Hay tres tipos de comunicacion,
olvidé los nombres, pero una trata
de que se deja de todos, el otro
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de
Comunicacion
asertiva

Modelado

Ensayo
conductual.

-Se presenta el video “El
asertividad. ;Sabes lo
que es?”
https://www.youtube.co
m/watch?v=kXUOVYIiN
G58

-Se presentan los
derechos asertivos, la
importancia del lenguaje
no verbal y la formula de
la asertividad [Ver anexo
3].

-Se presenta un ejemplo
usando la férmula de la
asertividad.

-Se recuerdan 4
situaciones de la vida de
Bianca en las que puede
practicar la
comunicacion asertiva.
-Se le solicita que use la
formula de la asertividad
en estas situaciones.

extremo es la que quiere imponer
sus ideas y la de en medio es la que
logra un equilibrio” (sic. pac.).

“Si, yo hago muchas cosas de la
comunicacion agresiva, es la que
uso mas” (sic.pac.).

“Cuando me enojo, digo muchas
cosas hirientes, subo el tono de voz
y aprieto los pufios. Tengo que
cambiarlo y tranquilizarme
primero” (sic. pac.).

[Ver anexo 3]

1. Cuando su mama le sirve
demasiada comida.

CA: Cuando me sirves mucha

comida y me pides que me

coma todo, me siento enojada,
me gustaria que me dejaras
decidir cuanto comer para no

Ilenarme tanto. Si me dejas

hacerlo, podriamos comer en un

mejor ambiente y pasar mejores
momentos juntas.

2. Mama le pregunta
constantemente si le duele
algo.

CA: Cuando me preguntas

constantemente si me siento

mal o me duele algo, no me
dejas descansar y me molesto.
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Moldeado y
reforzamiento.

-Se agregan o modifican
elementos en las frases
asertivas.

-Se refuerza verbalmente
las que hizo bien.

Me gustaria que esperaras a que
yo te diga que me siento mal,
ten por seguro gue lo haré. Si lo
haces, el dolor pasara 'y
podremos platicar.

3. Cuando mama les da dinero
a sus tios por ayudarles en
tareas sencillas.

CA: Cuando le das dinero a mis

tios por ayudarnos a meter las

bolsas del mercado, me siento
frustrada y enojada, quisiera
que les dieras esa cantidad
cuando nos ayuden con mas
cosas. Si lo haces, con el dinero

que ahorremos podremos salir a

comer juntas una vez a la

semana y tendremos reservas
por si lo necesitamos.

4. Cuando amigos no llegan a
las citas.

CA: Cuando no llegas a

nuestras citas sin avisarme, me

siento preocupada y poco
valorada, quisiera que me
avisaras con una hora de
anticipacion que no podras

Ilegar. Si lo haces, podremos

pasar mas y mejor tiempo

juntos.

Por ejemplo, en la situacion 4,
originalmente decia:

Cuando no llegas a nuestras
citas sin avisarme, me siento
preocupada y poco valorada,
quisiera que me avisaras con
una hora de anticipacion que no
podras llegar. Si no lo haces me
enojaré y dejaré de hablarte.

Al cuestionarle si esa respuesta
es asertiva y no agresiva. Ella
se da cuenta de que si loesy se
modifica a la antes mencionada.

ENA de enojo semanal (6)
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Tarea
*Continuar con registro de
pensamientos.
*Practicar comunicacion
asertiva

Nota: El 6 de agosto, Bianca acude a consulta externa de hematologia acompafiada de su mama,
comenta “me duele la cabeza y siento mucho calor siempre después de que me enojo [...]
también hace poco que me duele la espalda y las piernas sin razon aparente” (sic. pac.), a lo que
médico residente le responde que esos sintomas podrian deberse mas a cuestiones psicologicas,
porque por la enfermedad o efecto secundario de la prednisona ya no podria ser. Ademas de que
la nota muy estresada e hipervigilante de cualquier indicio de recaida.

Su mama no la deja hablar en 3 ocasiones, respondiendo por ella, mientras Bianca muestra facie
enojada. Las quejas de la mama fueron “Le digo que coma bien, pero no me hace caso, come
muy poquito. Ya le dije que se tome unos juguitos, pero tampoco quiere” (sic. fam.), por lo que
el médico residente le menciona que su indice de Masa Corporal no reporta que esté comiendo
pOCO porque se encuentra en sobrepeso. Asimismo, pregunta por los medicamentos que puede
tomar en caso de dolor y qué puede hacer si le da gripe porque ya no tarda en enfermarse pues
siempre se enferma en época de lluvia. Por lo que la residente le comenta que a ella también la
nota ansiosa porque su hija pueda volver a enfermar.

Sesion 5 -Se comienza hablando “Desde que regresé a trabajar en el
09/08/201 sobre la tarea. restaurante he dejado de lado lo de
8 la higiene del suefio y creo que eso

me ha afectado porque mis horarios

Consulta se volvieron a modificar, llego a
externa casa a las 12 de la noche y al dia

siguiente me levanto a las 6 de la
mafiana, creo que ahora debo de
adaptarme a esta nueva situacion
[...] tampoco he podido hacer mis
ejercicios de relajacion, pues cuando
Ilego lo Unico que quiero es dormir,
pero despierto con dolor de cabeza.
Lo Gnico que me queda es volver a
adaptarme” (sic. pac.)

“De lo de la comunicacién asertiva
la he intentado practicar con mi
mama y creo que poco a poco me ira
saliendo mejor, aunque confieso que
me hace falta constancia para
hacerlo, a veces para ya no decirle
nada, mejor la dejo hablar [...] con
mis comparieros de trabajo no creo
que me funcione porque no son
personas que entiendan de razones,
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Psicoeducacié -Se comienza indagando
nde la qué sabe de la PTI
enfermedad, de
las medidas de
autocuidado y
de los datos de
alarma.

-Se le explica que la
trombocitopenia y
purpura son sinbnimos y
la diferencia con la
leucemia.

-Se pregunta sobre las
medidas de autocuidado
que debe seguir y sobre
los rangos normales y
que ella maneja de
plaquetas. Se brinda
psicoeducacion acerca de
ello.

el que les responda de manera
agresiva me ayuda a ponerles
limites, hasta ahora me ha
funcionado, aunque también me
duele la cabeza, pero ya cuando saco
lo que les tengo que decir, se me
quita” (sic. pac.).

“El doctor me habia dicho que no se
sabia por qué me bajaban las
plaquetas, que lo mas seguro era que
los anticuerpos las estuvieran
destruyendo, que, si no se
controlaba, me tendrian que quitar el
bazo. Después, una vez que estaba
en la sala de espera para entrar a
consulta externa de hematologia,
una chica me cont6 que ella también
tuvo trombocitopenia, pero que
después se le convirtié a parpura y
que ahora podia tener leucemia, eso
me dio mucho miedo, temo que por
no cuidarme esto se convierta en
leucemia” (sic. pac.).

“Entonces la trombocitopenia no se
transforma en leucemia, eso me
tranquiliza. Siempre temi que eso
pasara, aunque a veces pensaba “ya
que me de lo que me tenga que dar”
(sic. pac.).

“Solo sé que no debo tomar
medicamentos con aspirina, por eso
no sabia qué tomarme para los
colicos [...] sé que los rangos
normales estan en 150 000
plaquetas, pero que en mi caso con
que no sangre es suficiente [...] la
vez anterior, mis plaguetas estaban
en 250 000 y ahora bajaron a 215
000, pero como dices, siguen
estando en pardmetros adecuados”
(sic. pac.).

“Siempre pensé que necesitaba
alimentacion especial, pero ahora
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-Se indaga sobre lo que
sabe de los datos de
alarma y lo que se debe
hacer.

-Se sugiere que le
transmita esta
informacion a su mamay
que, si tiene dudas, puede
acompariarla la siguiente
sesion.

-Se pregunta por dudas
que aun tenga.

entiendo que comer
balanceadamente es una medida de
salud que todos debemos de seguir
[...] tomaré entonces mas citricos.
No sabia eso de las infecciones;
antes era muy desidiosa cuando me
enfermaba, porque no queria gastar,
pero con lo de la PTI, me di cuenta
de que gasté mas por esperarme
hasta el ultimo momento, ya no lo
pienso volver a hacer” (sic. pac.).

“Me dijeron que si me sentia muy
cansada o que tuviera sangrados
viniera a urgencias, pero cuando me
empiezo a sentir cansada y con un
poco de sangrado, me preocupo,
queé tal si estoy recayendo. Me
parece muy confuso, no sé cuando
eso es un sintoma de alarma, a
veces yo misma me creo las
enfermedades [...] ok, entonces
seria cuando no hay una causa que
lo ocasione, como que haya
trabajado mucho o que me haya
lavado muy fuerte los dientes y que
el sangrado sea abundante y que no
pare” (sic. pac.).

“Creo que ahora ya me siento mas
tranquila, habia muchas cosas que
no sabia o0 que no me habian
quedado claras” (sic. pac.)

“Estaria bien, porque tampoco
entiende muchas cosas y se deja
[levar por lo que escucha en la calle
o por lo que le dice la gente” (sic.

pac.)

“Si, me gustaria saber si para mi
cumpleanos (en septiembre)
pudiera ir a un parque de
diversiones” (sic. pac.).

Se acuerda consultarlo con médico
tratante.

125



Respiracion
pasiva

-Se retoma la técnica de
respiracion pasiva para
que pueda controlar las
reacciones fisioldgicas
del enojo y la ansiedad
en su trabajo.

-Se realiza el ejercicio.

-Se hace un resumen de
las técnicas
anteriormente vistas,
analizandolas como un
proceso.

-ENA de enojo.

“Hay momentos que cuando me
enojo en mi trabajo, de nuevo
siento el calor y el dolor de cabeza,
pero Gltimamente también he
sentido como mi corazon se
acelera” (sic. pac.)

“Ok, haré este ejercicio de solo
respirar para controlar el dolor de
cabeza y esa sensacion de
ansiedad” (sic. pac.).

ENA de enojo semanal (7).

Tarea:

*Ver de qué manera puede ajustar
lo de higiene del suefio a su nueva
rutina.

*Realizar relajacion autégena
cuando despierte.

*Realizar respiracion pasiva
cuando esté en su trabajo y se enoje
0 se sienta ansiosa.

*Continuar registro de
pensamientos.

Resultados

En seguida, se presentaran los resultados obtenidos durante las 5 sesiones que se trabajaron

con Bianca, cabe resaltar, que el caso aun sigue en curso.

En la preevaluacion se observa que Bianca obtuvo lo siguiente (ver Tabla B2).

Tabla B2

Resultados de preevaluacion

Prueba Resultado
IDARE Estado: 44 (medio).
Rasgo: 56 (alto)
CES-D 31 (sintomas depresivos clinicamente

significativos)
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En cuanto a los resultados de la ENA de enojo que se muestran en la figura B4, se puede
observar que el enojo ha ido disminuyendo, al final, hay un leve incremento.

Puntaje ENA

0 1 2 3 4 5 6

Sesién

Figura B4. Nivel de enojo percibido a lo largo de la intervencion.

Respecto a los resultados cualitativos de la intervencion, hasta el momento la paciente
refiere “Creo que las técnicas han funcionado, las peleas y el enojo con mi mama han
disminuido, pero también pienso que me hace falta constancia para llevarlas a cabo” (sic.

pac.).
Al analizarlos por el objetivo de cada sesion se obtuvo (ver tabla B3):
Tabla B3

Resultados cualitativos por sesion

Objetivos de la sesion Resultados de la sesion
Identificara queé es la “Muchas de estas cosas no las sabia, nunca me duermo y
higiene del suefio y su me levanto a la misma hora, fumo antes de dormir, y
importancia. duermo mucho durante el dia, lo que hace que en la noche

no tenga suefio” (sic. pac.).

“Desde que regresé a trabajar en el restaurante he dejado
de lado lo de la higiene del suefio y creo que eso me ha
afectado [...] despierto con dolor de cabeza.
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Realizara las conductas
marcadas por la higiene del
suefio.

“He estado practicando, aunque ain no logro hacer todos
los mandamientos, pero ahi voy. Me he dormido mas
temprano [...] como a las 11 y me levanto entre 8 y 10 de la
maifiana [...] he hecho mas cosas para no estar acostada, fui
a mis entrevistas de trabajo, sali con un amigo, fui por la
despensa con mi mama y me pidieron cuidar a una nifia.
Solo un dia tomé una siesta de 30 min y después me levanté”
(sic. pac.).

Controlara los estimulos
que no le permiten dormir
durante la noche.

“Cuando me vaya a dormir, después del ritual, no me lo
llevaré conmigo, lo dejaré en la sala para evitar
tentaciones” (sic. pac.).

“Mejor apago el internet cuando me voy a dormir, para que
el celular ya no me distraiga” (sic. pac.).

Adquirira la habilidad de
relajarse y de controlar
reacciones fisioldgicas por
medio de respiracion y la
relajacion autégena.

“Comenc¢ a sentir el calor de la cobija y mi cuerpo muy
pesado. Logré sentirme relajada” (sic. pac.).

“Hice mis ejercicios de relajacion como quedamos y siento
que duermo mejor [...] me ha dolido menos la cabeza y solo
me enojé 2 veces” (sic. pac.).

Identificara sus
pensamientos
distorsionados y los
modificara por otros méas
adaptativos.

“Si, es verdad. A veces es mas lo que pienso, que lo que
realmente estd pasando” (sic. pac.).

“Si, he visto que mis pensamientos de repente son asi
como dices (personalizacion y vision de tunel), son los que
me hacen enojar” (sic. pac.).

“Asi me paso, yo pensando que mi amigo no queria estar
conmigo Yy al final todo resulté ser un malentendido” (sic.

pac.)

Ver Anexo 2.

Reconocera qué tipo de
comunicacion es la que ella
utiliza, asi como qué es la
comunicacion asertiva, su
importancia y los pasos
para comunicarse
asertivamente.

“Hay tres tipos de comunicacion, olvidé los nombres, pero
una trata de que se deja de todos, el otro extremo es la que
quiere imponer sus ideas y la de en medio es la que logra
un equilibrio” (sic. pac.).

“Si, yo hago muchas cosas de la comunicacion agresiva, es
la que uso mas” (sic.pac.).

Ver sesion 4

Practicara la comunicacion
asertiva en problematicas
de su vida cotidiana.

Ver sesion 4
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Mencionara qué es la PTI,  Ver sesion 5
los sintomas de alarma 'y
como puede prevenir de
recaidas.

Discusién y Conclusiones

El objetivo de este caso fue ilustrar como el uso de ciertos medicamentos puede modificar
el estado emocional de una persona, y que es labor del médico conductual identificar si ese
estado de animo es debido al farmaco, en este caso prednisona, o si la génesis del problema
es de tipo psicoldgico, en un mal manejo de emociones y en un déficit de algunas

habilidades. Como se pudo observar en este caso particular, la causa es psicoldgica.

Bianca se describe a si misma como alguien ansiosa y preocupada por todo (Trastorno de
Ansiedad Generalizada), sin embargo, después del diagnostico de PTI, estos sintomas
aumentaron, haciéndose acompafar de sintomatologia depresiva. Hay varios estudios que
relacionan la ansiedad con sintomas de depresion, pero pocos hablan del enlace entre
ansiedad y enojo. De acuerdo con Walsh, Wolk, Becker,Jensen y Beidas (2017) el enojo
interacta con sintomas exacerbados de ansiedad. En jovenes, especificamente, la ansiedad
puede expresarse llorando, con irritabilidad y explosiones de ira que a veces puede ser
malinterpretado con oposicion a padres y maestros. Asimismo, Hawkins y Cougle (2011)
mencionan que el enojo siempre es precedido por ansiedad. Dado el papel que el enojo jugaba
en relacion con los sintomas ansioso-depresivos en el caso de Bianca, es que se decide

enfocar la intervencidn en este aspecto.

La intervencion fue basada en el libro Formulacion de casos y disefio de tratamientos
cognitivo-conductuales. Un enfoque basado en problemas (Nezu, Nezu, & Lombardo, 2006)
para problemas de ira, obviamente con algunas adecuaciones como incluir el entrenamiento
en autoinstrucciones para reducir la ansiedad, con la finalidad de crear un plan de tratamiento

mas ideografico.

Segun los resultados arrojados hasta el momento, el enojo fue disminuyendo hasta las ultimas
dos sesiones, para después volver a aumentar, lo cual se puede explicar por los cambios de
trabajo que nuevamente se le han presentado. Cualitativamente hablando, la paciente ha

detectado cambios positivos desde que se inici6 el tratamiento.
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Un aspecto que subrayar de esta intervencion es el haber dejado la psicoeducacion de la PTI
hasta el altimo, ya que, en casos posteriores, seria recomendable indagar, desde un principio,

por un posible déficit o malinterpretacion de la informacion acerca de la enfermedad.
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Anexo 1: Los Diez Mandamientos de la Higiene del Suefio

Es importante utilizar las siguientes reglas para lograr combatir el insomnio y tener un
suefio mas reparador. Estas reglas aplican para cualquier persona. Z Z

Si bien, por si solas no solucionan de inmediato el problema, a largo r 4
plazo seguir estas recomendaciones nos evitaran noches en vela.

De inicio, no es una tarea facil. Pero con un poco de constancia, esfuerzo y practica, se
convertira en algo habitual.

' 1. Te levantaras y acostaras todos los dias a la misma hora
Muchas veces el no poder dormir bien, esta relacionado con desajustes de
horario. El suefio es rutinario y estable. Evitar recuperar horas de suefio en fines
de semana.

2. Evitaras tomar sustancias excitantes a partir de media tarde

Como el café, refresco de cola, tés, tabaco y cacao. Estos pueden hacer que
cueste trabajo conciliar el suefio 0 que despiertes antes.

3. Tequedaras en la cama solo el tiempo necesario

Las horas que duermes son las que tu cuerpo necesita para afrontar el nuevo
dia. No todos necesitamos dormir lo mismo. No permanezcas en cama mas

de 8 horas al dia, sobre todo, no veas la television, leas o trabajes en ella. La
cama es exclusiva para dormir.

4. Evitaras el sedentarismo
Hacer ejercicio frecuentemente ayuda a relajarse y a descargar tensiones, lo cual A
puede ser de gran ayuda cuando las preocupaciones son las que quitan el
suefio. Pero se deben dejar minimo 2 horas entre el ejercicio y la hora de
dormir.

zz 5.No abusaras de la siesta
Una siesta de unos minutos puede ser beneficiosa, pero dormir mas de 30 min

- a , . . - ~
& durante el dia puede impedirnos conciliar el suefio durante la noche.
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6. Tendras tu habitacion lista para dormir ¥

Deberéa ser un ambiente tranquilo y relajado, con iluminacién baja y
temperatura agradable. 4R &

7. Cenaras algo ligero

No puede ser pesada, pero tampoco te puedes ir a dormir con hambre, asi
como tampoco es recomendable cenar e irse inmediatamente a dormir.

8. Seguiras un ritual para ir a la cama f
Convierte el irte a dormir en un ritual agradable: un bafio caliente, un poco i
de musica relajante, ponerse la pijama, lavarse los dientes, preparar la ropa =

gue usaras marfiana.

B 9. Dejarés de pensar en lo que te preocupa cuando vayas a dormir
: Si tienes preocupaciones o tareas pendientes que no te dejan dormir, apuntalas
« enun cuaderno. Enlistarlas ayudara a no darle mas vueltas a la cabeza. Evitar
L 4

hacer actividades estresantes antes de dormir (por ejemplo, trabajo, tarea o
estudiar)

10. Si no tienes sueio, te levantaras

No te quedes en la cama més de 30 minutos cuando no puedes dormir. Es
mas facil que vuelvas a conciliar el suefio si te levantas y te relajas un rato.
Vuelve hasta que tengas suefio.

Fuente: Carrillo- Mora, P., Ramirez-Peris, J., & Magafia-Vazquez, K. (2013).
Neurobiologia del suefio y su importancia: Antologia para el estudiante universitario.
Revista de la Facultad de Medicina (Mex), 56 (4), 5-15

Lic. Psic. Maria Luisa Escamilla Gutiérrez
Medicina Conductual.
Hospital Juarez de México.
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Anexo 2. Registro de Pensamientos

Dia/ Hora | Situacion | Pensamientos | Emociones = ¢Qué hago | Pensamiento
¢Qué lo ¢Qué pensé? | ¢Queé senti en ese Alternativo
ocasion(?, (antes, fisicamente? = momento?
$quién durante, Como lo
estaba después) calificarias
conmigo?, 1-10
¢En dbénde
ocurrio?

Viernes  Quedé de *No entendia *Me molesté Me quedé *Tal vez algo

13/Jul salircon mi  por qué no yenojé (7). sentada y paso, no

2:00 pm  amigo y no lleg6 si tiempo *Sin ganas de = después pudieron
llego. antes hacer algo. caminé un llegar, pero
Estaba sola hablamos vy poco para mas tarde me
en un estaba  muy relajarme. pueden
parque. seguro. avisar.

*Me vinieron
recuerdos
agradables de
la prepa.
*Por qué no
me aviso.
*Dejé  todos
mis  planes,
para que no
lleguen, no les
importa.
*Soy X
*No le dio
ganas de venir

Domingo | Mi mama le | *Mi mama  Me dolié la Trato de *Mi  mama

15/ Jul dio dinero a | gasta el dinero @ cabeza. estar  sola | quiere apoyar

1:00 pm mi tio por | en cosas  Me puse de para no ' a mis tios.
cargar las | innecesarias. | malas. decir cosas
bolsas del | *Yo trato de  Enojo (8) que
mandado. no gastar y ella aumenten el
Estaba con  hace lo problema.

mi  mama, | contrario.
enmicasa. | *Nos va a

hacer falta el
dinero

*Parece
chiquita

nina

*Los pensamientos destacados en rojo son los que fueron agregados durante la sesion.
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Anexo 3. Derechos Asertivos

1. A ser tratados con respeto y dignidad.

2. Aequivocarnos y ser responsables de nuestros errores.
3. Atener nuestras propias opiniones y valores. v
4. A tener nuestras propias necesidades, y que sean tan

importantes como las de los demaés.
5. A experimentar y expresar los propios sentimientos, asi como a P

Ser sus unicos jueces.
6. A cambiar de opinion, idea o linea de accion. '
7. A protestar cuando se nos trata injustamente.
8. A intentar cambiar lo que no nos satisface.
9. A detenernos y pensar antes de actuar.

Shisbnouialin 10. A pedir lo que queremos.

'* 11.  Ahacer menos de lo que humanamente
- somos capaces de hacer.
5 12.  Aser independientes.
ClaVES 13.  Adecidir qué hacer con nuestro propio
lenguaje no yerbal cuerpo, tiempo y propiedad.
asertlvo 14.  Asentir y expresar el dolor.
15.  Alignorar los consejos.
16.  Arechazar peticiones sin sentirnos
Establece contacto

visual al hablar ( 40%)

& y escuchar (75%)
Realiza gestos naturales,
suaves y circulares \;:sg :’

- Mantén una postura
£y estable, abierta
B ydeacercamiento

Procura un tono de voz

serenoy firme

0 El secreto

Evita tanto gritar
como susurrar

MUESTRATE SEGURO Y RELAJADO:

transmite confianza y respeto

asertiva o socialmente habil.

culpables o egoistas.

17.  Acestar solos aun cuando deseen nuestra
compafia.

18.  Ano justificarse ante los demas.

19. A no responsabilizarse de los problemas
de otros.

20.  Ano anticiparse a las necesidades y
deseos de los demaés.

21.  Ano estar pendiente de la buena
voluntad de los demas.

22.  Acelegir entre responder o no hacerlo.
23.  Ahablar sobre el problema con la
persona involucrada y aclararlo, en casos limite
en que los derechos de cada uno no estan del
todo claros.

24. A hacer cualquier cosa mientras no
violes los derechos de otra persona.

25.  Aescoger no comportarte de forma
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Formula de la Asertividad para Expresar Sentimientos Negativos.

Describe la conducta ofensiva o molesta de la otra persona en términos de objetivos.
Observa y examina exactamente que ha hecho o dicho la otra persona. Emplea términos
concretos, describiendo el lugar y frecuencia especificos de la actuacion. Describe la
actuacion, no el motivo. Algunos comienzos de frases tipicos de este paso serian: “Cuando

I TS )

tu...”, “Cuando yo...” Yy “Cuando...”.

Expresa tus pensamientos y sentimientos sobre la conducta (nunca de la persona) o
problema de forma positiva, como si ambos se dirigieran a una meta a alcanzar. Exprésalos
con calma. Algunos comienzos de frases tipicos de este paso serian: “Me siento...”,

’

“Pienso...".

Specificy (especifica) de forma concreta, el cambio de conducta que quieres que lleve a
cabo la otra persona. Pide, cada vez, uno o dos cambios que no sean muy grandes ni que
impliquen demasiado esfuerzo. Ten en cuenta que la persona puede satisfacer tus demandas
si no sufre grandes pérdidas. Preglntale si esta de acuerdo. Especifica (si fuese apropiado)
qué conducta estas dispuesto a cambiar para llegar a un acuerdo. Algunos comienzos de
frases tipicos de este paso serian: “Preferiria...”, “Me gustaria...”, “Quisiera...” .

Consecuencias, sefiala las consecuencias positivas que proporcionaras (o que tendran lugar)
si la otra persona mantiene el acuerdo para cambiar. En el caso de que sea necesario, sefiala
a la otra persona que consecuencias negativas proporcionaras (o que tendran lugar) si no

hay cambio. Algunos comienzos de frases tipicos de este paso serian: “Si haces...”, “Si no

’

haces...”.

*No siempre es necesario emplear los cuatro pasos, en ocasiones es igual de Gtil emplear
uno, dos o tres de los componentes.

Ejemplo:

Describir: “Cuando respiro el humo de los cigarrillos que
fumas mientras estudiamos...”

Expresar: “Provoca que me sienta mal, me molesta la
garganta, me duele la cabeza...”

Especificar: “Me gustaria que llegdramos a un acuerdo para que
ambos nos sintamos bien, que tu pudieras fumar y yo no me tragase el
humo. Por ejemplo, cuando tuvieras ganas de fumar podrias hacerlo en otra habitacion...”.

Consecuencias: “De esta forma podria trabajar mejor y tendria mas tiempo libre para
compartir contigo...” (consecuencias positivas). De lo contrario, tendriamos que estudiar
por turnos y perderiamos mucho mas tiempo los dos...” (consecuencias negativas).

Fuente: Caballo, V. (2007). Manual de evaluacion y entrenamiento de las habilidades sociales. Madrid: Siglo XXI
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Apéndice C. Tercer Caso Clinico: Intervencion Cognitivo- Conductual en el Caso de
una Adolescente con Leucemia y Sintomatologia Mixta

I Ficha de Identificacién: I
Nombre: Victoria Eeligion: Catolica
Edad: 19 afios Lugar de origen v residencia: Estado del

| Sexo: Mujer Meéxico |
Estado Civil: Soltera Diagnostico medico: Leucemia Linfoidel
Escolaridad: Licenciatura trunca Aguda L2 Pre B (LLA)

I Ocupacion: Desempleada Comorbilidades: Ninguna |

Seleccion del Caso

Enfrentarse a un diagnostico de cancer como es el caso de la leucemia, cominmente puede
derivar en la presencia de sintomatologia ansioso-depresiva, la cual se mantiene en niveles
altos durante el primer mes después de recibir la noticia y durante toda la fase de induccion
del tratamiento, esto como resultado de las creencias culturales que se tienen alrededor del
cancer (Mihaela & Zeno, 2014).

Este caso clinico tiene como objetivo, ilustrar como la edad y etapa de la vida de los
pacientes, puede potencializar ain mas dicha sintomatologia.
Motivo de Consulta

Primer motivo de consulta: “Me siento triste por mi mama y abuelita que son las que estan
conmigo, ellas no tienen dinero, las estoy haciendo sentir mal... También me siento triste

cuando me dejan sola y cuando vienen a pedirle pagos a mi mama” (sic. pac.).

Segundo motivo de consulta: “Me siento muy desesperada de estar conectada a tantas cosas

(sefiala la intravenosa y los monitores), mas cuando quiero dormir, ir al bafio o comer” (Sic.

pac.).

Antecedentes Heredofamiliares

Abuela Materna: Padece Diabetes Mellitus tipo 2
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Antecedentes Personales No Patologicos

Vivienda: Victoria habita en casa rentada, con todos los servicios de urbanizacién: agua, luz
y drenaje, construida de materiales perdurables, pared y piso de cemento.

Habitos Higiénicos-Dietéticos: Alimentacion adecuada en calidad y cantidad. Bafio cada
tercer dia, cambio de ropa diario, aseo dental una vez al dia.

Zoonosis: negativa.

Toxicomanias: Interrogadas y negadas.

Antecedentes Personales Patolégicos

Médicos cronico-degenerativos: Interrogados y negados.

Quirdrgicos o fracturas de importancia: Luxacion de rétula izquierda con correccion cerrada
a los 14 afios.

Alergénicos: Interrogados y negados.

Transfusiones: una en diciembre de 2018.

Hospitalizaciones: una el 12 de diciembre de 2018 en urgencias adultos por sindrome

anémico severo.

Antecedentes Psicoldgicos Patologicos

Refiere no haber recibido atencion psicologica o psiquiatrica previa, sin embargo, como
respuesta normal a la adolescencia, menciona haber tenido episodios depresivos primero,
cuando se encontraba en la secundaria, ya que comenta no tener amigos y que la molestaban,
siendo el tercer afio el de mayor intensidad y frecuencia (se sentia triste minimo 3 dias a la
semana). Cuando ingresa a la preparatoria, continua con esto porque se disgustaba
frecuentemente con su mama por sus amistades, se encerraba en su cuarto a escuchar musica
0 a leer. Esto dejo de presentarse cuando ella ingresa a la universidad, pues se sentia mas

tranquila y enfocada en sus estudios.

Dinamica Familiar y Familiograma

Victoria indica vivir con su mama y su abuela materna, para ella “son las personas mas
importantes en su vida” (sic. pac.). También menciona “mi papa nos abandoné cuando yo
era muy pequefla, desde entonces no tengo comunicacion con €l...me han dicho que ya sabe

que estoy enferma, pero no me ha buscado” (sic. pac.) (Ver Figura C1).
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Figura C1. Familiograma

Historia del Problema

Meédica

Inicia en octubre de 2018 con mareo, astenia, adinamia, disnea, fatiga al minimo esfuerzo,
pérdida de peso no intencionada de 7 kg en los tltimos tres meses, cefalea frontal y petequias

en extremidades. Acude a facultativo privado, donde le hacen una biometria hematica,

documentandose una anemia severa (anemia normocitica normocroémica de 5.9 gr/dl.).

Psicoldgica

La paciente es conocida por medicina conductual al dia siguiente de su ingreso (7 de enero
de 2019), antes de recibir su diagnostico. Durante el pase de visita, el médico adscrito solicita
la intervencion con la paciente para que cuando le hable de su diagndstico se encuentre en

las mejores condiciones.

Problematica Psicol6gica Actual

Victoria refiere “me siento triste por mi mama y abuelita que son las que estdn conmigo, ellas
no tienen dinero, si es verdad que tengo leucemia las voy a hacer sentir mal” (sic. pac.).
“Cada vez que me dejan sola, me siento muy triste, también cuando vienen a pedirle pagos a

mi mama” (sic. pac.). Ahade que todos los dias que ha estado en el hospital, se ha sentido
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asi. Comenta que por lo regular, se queda sola dos veces al dia, cuando la madre se va a
comer y a cenar, alrededor de 30 minutos, ademas de que hay dias que se agrega una ocasion
mas, cuando la madre baja a hacer pagos. Cuando se siente triste, ella piensa “me van a dejar
sola aqui” (sic. pac.). Se siente culpable “mi mama estd aqui por mi culpa” (sic. pac.). Mama
siempre la consuela diciéndole que ya no la va a dejar sola, que ya no esté triste y que ya no

se va a tardar.

En cuanto al segundo motivo de consulta sefiala “Me siento muy desesperada de estar
conectada a tantas cosas (sefiala la intravenosa y los monitores), mas cuando quiero dormir,
ir al bafio o comer” (sic. pac.). También ha identificado que esto se presenta cuando tiene un
dolor fuerte, como la intratecal o cuando esta estrefiida, asi como quedarse sola. Lo cual,
provoca que se sienta incomoda y no se mueva, siente que suda, le da taquicardia, suefio y
que le falta el aire. Asimismo, le responde cortantemente al personal médico porque no quiere

que nadie le hable mas que su mama.

Impresion y actitud general
Paciente de complexién endomdrfica, en adecuadas condiciones de higiene y alifio acorde al
contexto hospitalario. Presenta facie de tristeza. Se muestra cooperadora ante la entrevista de

primera vez.

Examen mental

Paciente femenino de edad aparente menor a la cronoldgica, en adecuadas condiciones de
higiene y alifio al contexto hospitalario. Orientada en las cuatro esferas (T-E-P-C).
Consciente, alerta y con adecuada respuesta al ambiente. Se muestra cooperadora ante la
entrevista. Lenguaje coherente y congruente. Pensamiento abstracto, sin alteraciones en
sensopercepcion. Aparenta inteligencia promedio. Afecto hipotimico. Sin nocion de la

enfermedad.

Factores psicoldgicos complementarios

Paciente con locus de control externo, estilo de afrontamiento centrado en la emocién. Redes
de apoyo existentes y funcionales, apoyo social de tipo econdmico percibido como

insuficiente.
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Personalidad Previa

Victoria se define como “sensible, todo me hace llorar, confio mucho en la gente, aunque a

veces no deberia, orgullosa y alegre” (sic. pac.).

Seleccidn y aplicacion de técnicas de evaluacion.
v" Entrevista Conductual.

Observacion Clinica.

Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS).
Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE).

Escala Center for Epidemiological Studies- Depression (CES-D).

AN N NN

ENA de Depresion (tristeza) y Ansiedad (desesperacion).

Lista de Conductas Problema
Sintomatologia ansiosa ante procedimientos médicos

Motoras

No se mueve.

Responde cortantemente al personal médico.
Cognitivas

Incomodidad.

Desesperacion.

“solo es por un tiempo, después estaré libre”.
“no quiero que nadie me hable hasta que llegue mi mama”.
Fisiologicas

Sudoracion.

Suefo.

Taquicardia.

Sensacion de falta de aire.

Sintomatologia depresiva ante estancia hospitalaria
Motoras
Dormir durante el dia.

Llorar.
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Deja de hablar.

Cognitivas

Tristeza.

Culpabilidad.

Se siente sola.

“Me van a dejar sola aqui”.

“Mi mama esta aqui por mi culpa”.

“Si me quedara sola, ya no me importaria seguir con el tratamiento”.

“Mis otros familiares me tienen lastima”.

“Odio que me digan pobrecita y que me tengan lastima”.
Fisioldgicas

Dificultades para mantener el suefio durante la noche.

Sintomatologia depresiva ante estancia hospitalaria
Motoras

Dormir durante el dia.

Llorar.

Deja de hablar.

Cognitivas

Tristeza.

Culpabilidad.

Se siente sola.

“Me van a dejar sola aqui”.

“Mi mama estd aqui por mi culpa”.

29

“Si me quedara sola, ya no me importaria seguir con el tratamiento”.

“Mis otros familiares me tienen l4stima”.

“Odio que me digan pobrecita y que me tengan lastima”.
Fisioldgicas

Dificultades para mantener el suefio durante la noche.
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Analisis de Secuencias

A continuacion, se presenta el modelo secuencial integrativo para detallar las relaciones

funcionales que mantienen ambas conductas problema de Victoria (Ver Tabla C1y C2).
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Tabla C1

Modelo Secuencial Integrativo (Sintomatologia Ansiosa)

Estimulo Organismo Repuestas Consecuencias
Estimulos externos Biologico Conducta de interés Inmediatas
Estar canalizada y Leucemia Linfoide Sintomatologia ansiosa ante los Individuales
conectada a monitores. Aguda L2. procedimientos médicos.

Internas

Cuando quiere dormir,
comer o ir al bafo.

Cuando se gueda sola.

Estimulos internos

Cuando experimenta un
dolor fuerte (intratecal,
esfuerzo para defecar,

canalizacion mal colocada).

“Ya no quiero estar
enferma”.

“(Por qué me pas6 a mi?”.

Quimioterapia con
esquema San Judas.

Déficit
De informacion sobre

la leucemiay su
tratamiento.

Historia de
reforzamiento

Locus de control
externo.

Estilo de
afrontamiento
centrado en la
emocion.

Motoras.
No se mueve.

Responde cortantemente al personal
médico.

Cognitivas.

Incomodidad.

Desesperacion.

“Solo es por un tiempo, después estaré
libre”.

“No quiero que nadie me hable hasta
que llegue mi mama”.

Fisiologicas.

Sudoracion.

Suefo.

Taquicardia.

Sensacion de falta de aire.

“Ya no pienses en €so”.
“Gracias que tengo a mi mama”.
Externas

Le dice a sumama que se siente
desesperada.

De otros

Su mama le dice que se
tranquilice.

Mama la distrae.

Mediatas
De otros

Mama deja de hacer cosas por
no dejarla sola.
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Analisis Funcional

Victoria es una paciente de 19 afios, soltera, con escolaridad de licenciatura trunca, originaria
y residente del Estado de México, con reciente diagnostico de Leucemia Linfoide Aguda L2,
en tratamiento con esquema de quimioterapia San Judas. Ella refiere como motivo de
consulta “Me siento muy desesperada de estar conectada a tantas cosas (sefiala la intravenosa

y los monitores), més cuando quiero dormir, ir al bafio o comer” (sic. pac.).

Se detecta sintomatologia ansiosa asociada a los procedimientos médicos. La conducta
blanco se caracteriza a nivel motor por inmovilidad y responder cortantemente al personal de
salud. A nivel cognitivo por incomodidad, desesperacién, pensamientos como “solo es por
un tiempo, después estaré libre” y “no quiero que nadie me hable hasta que llegue mi mama”.

A nivel fisiolégico por sudoracion, suefio, taquicardia y sensacion de falta de aire.

La conducta anterior, probablemente ocurre cuando estd conectada a los monitores o a las
soluciones, cuando quiere dormir, comer e ir al bafio, cuando se queda sola y cuando
experimenta un fuerte dolor debido a las intratecales, esfuerzo al defecar y a canalizacion

mal colocada.

La conducta problema puede estarse manteniendo por pensamientos como “ya no pienses en
€s0”’ y “gracias que tengo mama” y por el alivio momentaneo de la ansiedad que trae consigo
cuando le comenta a su madre que estd desesperada y la atencidn que esta le presta cuando
le dice que se tranquilice y la distrae. Aunado a lo anterior, su mama deja de realizar cosas

por no dejarla sola.

Victoria presenta un deficit de informacidn acerca de la leucemia y su tratamiento, tiene un

locus de control externo y un estilo de afrontamiento centrado en la emocion.

Dado lo anterior, se considera dirigir el tratamiento a la disminucién de la sintomatologia
ansiosa, por medio de una intervencion cognitivo-conductual compuesto de las técnicas:

psicoeducacion, respiracion pasiva, imaginacion guiada y autoverbalizaciones.
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Tabla C2

Modelo Secuencial Integrativo (Sintomatologia Depresiva)

Estimulo Organismo Repuestas Consecuencias
Estimulos externos Bioldgico Conducta de interés Inmediatas
Cuando esta sola. Leucemia Linfoide Aguda Sintomatologia depresiva ante
Cuando el personal L2. estancia hospitalaria. Externas
médico le dice a su Quimioterapia con Le cuenta a mama como se siente.

mama que tiene que
pagar y no sabe qué
hacer.

Cuando mama no sale a
comer.

Cuando su tio
“pobre de ti”.
Estimulos internos

“No me gusta estar asi”.
“¢,Por qué a mi?”.

“Todo es culpa mia, yo lo
ocasioné”.

le dice

Historia
Contemporanea

La noticia de su
diagnéstico.

esquema San Judas.

Antecedentes
Culturales, sistema de
valores y creencias.

La creencia de que la

leucemia es una
enfermedad fatal.

Déficit

De informacién sobre la
leucemia y su

tratamiento.

Historia de
reforzamiento

Locus de control externo.
Estilo de afrontamiento
centrado en la emocion.

Motoras.

Dormir durante el dia.
Llorar.

Deja de hablar.

Cognitivas

Tristeza.

Culpabilidad.

Se siente sola.

“Me van a dejar sola aqui”.

‘Mi mama esta aqui por mi
culpa”.

“Si me quedara sola, ya no me
importaria  seguir con el
tratamiento”.

“‘Mis otros familiares me tienen
lastima”.

“Odio que me digan pobrecita y
gue me tengan lastima”.

Fisioldgicas.
Dificultades para mantener el
suefo durante la noche.

De otros

Su mama le dice que yano lava a
dejar sola, que ya no esté triste y
que ya no se va a tardar.

Mam4 juega, platica y ve la TV con
ella.

Mediatas

Individuales

Internas

Aumenta la culpabilidad y la
depresion.

De otros
Mama deja de hacer cosas por no
dejarla sola.

145



Analisis Funcional

Victoria es una paciente de 19 afios, soltera, con escolaridad de licenciatura trunca, originaria
y residente del Estado de México, con reciente diagnostico de Leucemia Linfoide Aguda L2,
en tratamiento con esquema de quimioterapia San Judas. Ella refiere como motivo de
consulta “me siento triste por mi mam4 y abuelita que son las que estdn conmigo, ellas no
tienen dinero, las estoy haciendo sentir mal... También me siento triste cuando me dejan sola

y cuando vienen a pedirle pagos a mi mama” (sic. pac.).

Durante las entrevistas se detecta sintomatologia depresiva relacionada con la estancia
hospitalaria. La conducta problema se caracteriza a nivel motor por dormir durante el dia,
llorar y dejar de hablar. A nivel cognitivo por tristeza, culpabilidad y sentirse sola; por

r99  <c 29 <¢

pensamientos como “me van a dejar sola aqui”, “mi mama esta aqui por mi culpa”, “si me
quedara sola, ya no me importaria seguir con el tratamiento”, “mis otros familiares me tienen
lastima” y “odio que me digan pobrecita y que me tengan lastima”. A nivel fisiologico por

dificultades para mantener el suefio durante la noche.

La conducta anterior ocurre cuando esta sola, cuando el personal médico le dice a su mama
que tiene que pagar y no sabe qué hacer, cuando mama no sale a comer y cuando su tio le
dice “pobre de ti”. Ademas de pensamientos COmMo “no me gusta estar asi”, “;por qué a mi?”
y “todo es culpa mia, yo lo ocasioné”. Como antecedente de historia contemporanea se

encuentra la noticia de su diagndstico.

La conducta problema puede estar siendo mantenida cuando le cuenta a su madre como se
siente y esta le dice que ya no la va a dejar sola, que ya no esté triste y que ya no se va a
tardar, juega, platica y ve la TV con ella, aliviando momentaneamente, la sintomatologia
depresiva. Ademas, la culpabilidad y la depresion aumentan y mama deja de realizar cosas

por no dejarla sola.

Victoria cree que la leucemia es una enfermedad fatal, de la que todos mueren, como una
idea culturalmente aprobada. Presenta un déficit de informacion acerca de la leucemia y su
tratamiento, tiene un locus de control externo y un estilo de afrontamiento centrado en la

emocion.
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Por lo anterior, se planea dirigir el tratamiento cognitivo-conductual a la disminucion de la
sintomatologia depresiva, compuesto por las técnicas: psicoeducacion, elementos de terapia

cognitiva, elementos de solucion de problemas y orientacion.

Hipotesis funcional

Si la paciente recibe un tratamiento cognitivo-conductual compuesto de las técnicas:
psicoeducacion, respiracion pasiva, imaginacion guiada, autoverbalizaciones, elementos de
terapia cognitiva, de solucion de problemas y orientacion; disminuira su sintomatologia de

ansiedad y depresion.

Diagnostico DSM 1V

Eje I: Sintomatologia ansioso-depresiva asociada a la estancia hospitalaria.
Eje II: Sin diagnostico en el Eje 11 (V71.09).

Eje Il: Leucemia Linfoide Aguda (C91.0).

Eje IV: Problemas econémicos.

Eje V: EEAG 61-70.
Diagnostico DSM V

Dx. Principal. Sintomatologia ansioso-depresiva asociada a la estancia hospitalaria.
Leucemia Linfoide Aguda. Problemas economicos. WHODAS: 29 (Administrado por el

entrevistador, 12 preguntas).

Objetivos de la Intervencion Psicoldgica

General

Disminuir en la paciente, sintomatologia ansiosa y depresiva a nivel cognitivo y conductual.

Especificos

La paciente:

Identificara qué es la leucemia, la importancia del tratamiento, sus efectos secundarios y
algunas estrategias para reducirlos.

Reconocera qué es la depresion y la ansiedad.

Adquirird la habilidad de relajarse y de controlar reacciones fisiologicas por medio de

respiracion y la imaginacion guiada.
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Utilizara autoverbalizaciones para controlar la ansiedad derivada de los procedimientos
médicos invasivos.

Identificara sus pensamientos distorsionados y los modificara por otros mas adaptativos.
Programara actividades para poner a prueba la creencia de que algo malo va a suceder si se
gueda sola.

Identificara los pasos de solucién de problemas.

Pondra en préactica los elementos de solucién de problemas en dificultades de su vida diaria,
con especial atencién en los problemas econémicos que refiere.

Se acercard a asociaciones que puedan brindarle apoyo econémico.

Seleccion de técnicas
e Psicoeducacion.

e Respiracion pasiva.

e Imaginacién Guiada.

e Autoverbalizaciones.

e Elementos de terapia cognitiva.

e Elementos de solucion de problemas.

e Orientacion.
Descripcion de las Sesiones
La descripcion de la intervencidn por sesion se muestra en la Tabla C3.

Tabla C3

Descripcion de las Sesiones

Sesiony Técnicas de Procedimiento Resultados
fecha Intervencion
Sesion 1 Observacion ~ -Presentacion del médico “He escuchado que
Clinica conductual con la probablemente tengo leucemia...
07/01/2019 paciente. solo sé que es cancer en la
Entrevista -Se realiza entrevista sangre... una enfermedad mala”
Hospitalizac Conductual conductual. (sic. pac.).
ion “Si no fuera tan grave, me

sentiria bien, si asi fuera
leucemia, no me dejaria caer”
(sic. pac.).
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“Me siento triste por mi mama y
abuelita que son las que estan
conmigo, ellas no tienen dinero,
las estoy haciendo sentir mal”
(sic. pac.).

Evaluacion -ENA de depresion.
ENA de Tristeza: 8/10
Depresion
Sesién 2 Respiracion -Se explica que para Al momento de llegar con la
pasiva e disminuir la percepcion paciente esta se encuentra
08/01/2019 Imaginacion de dolor se puede utilizar llorando, refiriendo “me acaban
guiada algunas técnicas de de cambiar la canalizacion, pero
Hospitalizac relajacion. me lastimaron mucho, mi brazo
i6n esta muy inflamado” (sic. pac.).
Refiere una ENA de dolor 9/10.
-Se valora si Victoria “si, veo un plato blanco con
tiene habilidades para florecitas... los pepinos estan
imaginar, lo cual resulta  cortados en rodajas y tienen
positivo. mucho chilito... ya se me
-Se pide que describa un  antojo” (sic. pac.).
lugar que le agrade, enel  “Me gustaria ir a la playa, hay
cual pueda relajarse y una sombrilla roja con blanco,
que no le traiga yo me quiero sentar ahi, cerca
recuerdos que la puedan  hay una pelota de colores y estoy
poner mas ansiosa o comiendo sandia” (sic. pac.).
triste. Menciona que ese ~ ENA de dolor después de la
lugar es la playa. técnica: 4/10
-Se entrena en Deja de llorar.
respiracion pasiva.
-Se usa imaginacion
guiada.
-Se detecta el segundo
Entrevista motivo de consulta. “También me siento triste
Conductual -Se retoman pardmetros  cuando me dejan sola y cuando
de la conducta y vienen a pedirle pagos a mi
relaciones funcionales. mama” (sic. pac.).
“Me siento muy desesperada de
estar conectada a tantas cosas
(sefala la intravenosa y los
monitores), mas cuando quiero
dormir, ir al bafio o comer” (sic.
-Se aplica HADS, pac.).
Aplicacionde IDARE y CES-D HADS
Instrumentos Ansiedad: 9 (dudoso)

Depresion: 4 (ausente)
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(HADS, IDARE

IDARE

y CES-D). Estado: 40 (medio)
Rasgo: 49 (alto)
CES-D
22 (sintomas depresivos
clinicamente significativos)
-ENA de depresion y
ansiedad. Tristeza: 7/10
ENA de Desesperacion: 5/10
Depresiony  Tarea: practicar
Ansiedad imaginacién guiada
cuando se sienta
desesperada.
Sesion 3 Respiracion -Se retoma imaginacion  “ya la he utilizado cuando mi
pasiva e guiada y se explica que la mama se va, cuando me siento
10/01/2019 Imaginacion técnica también se puede  muy desesperada y no puedo
guiada utilizar para controlar dormir en las noches...me relaja
Hospitalizac reacciones fisioldgicas. mucho, siento que me ha
ion ayudado” (sic. pac.).

Psicoeducacion:
leucemia,
quimioterapia 'y
sus efectos
secundarios.

-Se indaga qué sabe y
qué desea saber la
paciente acerca de la
enfermedad (se hace un
listado de dudas), el
tratamiento y efectos
secundarios.

-Se explica que es la
leucemia, cual es la
funcién de la
quimioterapia y sus
efectos secundarios

“si, también puedo usarla
cuando mi corazon se aceleray
no puedo respirar bien” (sic.

pac.).

“solo sé que la leucemia es
cancer en la sangre, que me van
a poner quimioterapia... se me
va a caer el cabello” (sic. pac.).
Dudas:

¢Me voy a curar?

¢Cuanto tiempo voy a estar
aqui?

¢Como son las quimioterapias?
*Se le solicita que le pregunte a
la doctora si puede curarse y se
le comenta que el resto de las
dudas se aclararan la siguiente
sesion.

“Entendi que los soldaditos se
estan reproduciendo como locos,
le quitan lugar a las otras
células, por eso mi anemia... La
quimioterapia va a barrer con
todas esas células, tanto las
buenas con las malas... se me va
a caer el cabello, se me puede ir
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el hambre, me voy a sentir
cansada, me pueden dar
infecciones, por eso deben
cuidarme mucho” (sic. pac.).

Victoria le platica a su abuela

ENA de -ENA de depresion y sobre esta informacion.
Depresiony  ansiedad.
Ansiedad Tristeza: 7/10

Desesperacion: 4/10

Nota: El 11 de enero, durante el pase de visita la abuela le pregunta acerca de la cura, a lo que
la doctora le dice que, por la edad de Victoria, es probable que se cure, después menciona “atin
no acepto lo que le pasa a mi nieta, no me hago a la idea” (sic. fam.), mostrando facie
preocupada. Asimismo, evidencia que hay problemas de comunicacion entre las cuidadoras. Al
intervenir con ella indica “no puedo dejar de pensar en mi nieta, no he dormido porque me la
paso pensando por qué le paso a ella que es tan buena nifia, pienso que pudo haber sido por mi
culpa, tal vez no la cuidé bien “(sic. fam.) mostrando llanto contingente. Senala que le gustaria
saber por qué da la leucemia, cuanto tiempo dura el tratamiento y si Victoria podré hacer una
vida normal. Se brinda psicoeducacion de las causas de la leucemia para disminuir sentimientos
de culpa y se usa detencidn de pensamiento para controlar pensamientos rumiativos. También
refiere “en la manana le pregunté a la doctora lo mismo que ya le habia dicho a mi hija, es que
no les creo lo que me informan, siento que no me dicen la verdad para no preocuparme” (sic.
fam.). Por lo que se acuerda llevar una bitacora de todo lo que les digan y los procedimientos
que le hagan a Victoria.

Sesion 4 Psicoeducacion: -Se muestra graficamente “Es verdad, ahorita solo me han

14/01/2019 Esquema de el esquema de estado dando pastillas, entonces
quimioterapia  quimioterapia san Judas, ya mafiana me ponen la
Hospitalizac  SanJudasyla se habla de la duracion inyeccion en la espalda y
i6n importancia de  del tratamiento y se después la de la pompa y
las intratecales.  recalca la importancia de  también voy a comenzar con la
recibir el tratamiento. medicina por la vena” (sic. pac.).

“;Las intratecales son
dolorosas?... ah entonces
depende de que tanto tolere el
dolor... el aspirado no me doli6
tanto” (sic. pac.).

“ya entendi por qué son
importantes las intratecales,
protegen mi cerebro de la
enfermedad” (sic. pac.).

Orientacién -Se orienta sobre las “Comenzaremos a buscar ayuda
asociaciones que pueden en estas asociaciones” (sic.
apoyarla fam.).
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ENA de
Depresion y
Ansiedad

econdémicamente y de

algunos de los requisitos.

Tarea: solicitar resumen
médico.

-ENA de depresion y
ansiedad.

Tristeza: 8/10
Desesperacion: 5/10

Nota: EI 15 de enero, por solicitud de la residente de hematologia, se acompafia a la paciente
durante la colocacion de quimioterapia intratecal, donde se le observa realizar los ejercicios de
respiracion pasiva de manera correcta. Sin embargo, al concluir el procedimiento refiere
mucho dolor (9/10) mientras llora, también menciona que se le dificult concentrarse en la

imaginacion guiada.

Sesion 5 Informacion:
Estrategias para
17/01/2019 disminuir
efectos
Hospitalizac  secundarios del
i6n tratamiento.

Devolucién de
resultados de la
evaluacion.

Psicoeducacion:
ansiedad y
depresion.

Respiracion
pasiva e
Imaginacion
guiada.

ENA de
Depresion y
Ansiedad

-Se brinda informacion
de las conductas que
puede realizar para
aminorar los efectos
secundarios de la
quimioterapia.

-Se le comenta de los
resultados de las pruebas
y se le muestra los
modelos secuenciales
integrativos.

-Se retoma la técnica
debido a las
complicaciones surgidas.

-ENA de depresion y
ansiedad.

“Creo que estos consejos podran
ayudarme mas adelante” (sic.

pac.).

“Lo que me comentas coincide
con cOmo me siento... en cuanto
a lo de la depresion, es cierto
que ya me habia pasado antes”
(sic. pac.).

“Si, me gustaria que
continudramos trabajando con la
ansiedad primero, porgue es lo
que constantemente siento aqui”
(sic. pac.).

“La he hecho cuando me ponen
inyecciones y durante la
intratecal, pero por el dolor, me
cuesta trabajo concentrarme...
para dormir por las noches, o
cuando me siento muy ansiosa,
me ayuda mucho” (sic. pac.).

Tristeza: 9/10
Desesperacion: 8/10

Nota: al final de esta sesién se
monitorea a la abuela y comenta
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“ya me siento mejor, parar los
pensamientos me ha ayudado...
ya estamos usando la bitacora 'y
nos ha ayudado a ser méas
organizadas” (sic. fam.).

Sesion 6 Autoverbalizaci -Se ofrece “Puedo usarla cuando me hagan
ones psicoeducacion sobre la  los procedimientos o cuando me
21/01/2019 Respiracion funcién de la técnica 'y desespero cuando voy al bafio o
pasiva los momentos en que estoy comiendo” (sic. pac.).
Hospitalizac pueda usarla. Autoverbalizaciones:
ion -Se seleccionan las *Voy a salir adelante
autoverbalizaciones que  *No voy a estar sola
la hacen sentir tranquila. ~ *Va acabar pronto este
procedimiento.
*Va a pasar el dolor.
*Le tengo que echar ganas.
-Se le pide que las diga Cierra los ojos, respira y susurra.
en voz baja y que poco a
poco las vaya
interiorizando.
ENA de Tristeza: 4/10
Depresiony  -ENA de depresion y Desesperacion: 3/10
Ansiedad ansiedad.
Tarea: Escribirlas en
papeles de colores y
colocarlas en un lugar
donde estén visibles.
Hacer un autorregistro de
las veces que la utiliza.
Sesion 7 Autoverbalizaci  -Se retoma la técnica Victoria muestra sus
ones autoverbalizaciones escritas y su
24/01/2019 libreta con su autorregistro.
Fecha y hora: 24/01/19 6:00 pm
Hospitalizac Situacion: Me pusieron la
ion intratecal.

Programacion
de actividades

-Se explica el objetivo de
la técnica (que la

Ansiedad antes: 10

Ansiedad después: 4

De la realizacion de la técnica
menciona, “me dolié menos que
la vez pasada... 7/10” (sic. pac.).

“Creo que si, es mejor que haga
otras cosas en lugar de quedarme
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ENA de
Depresion y
Ansiedad

paciente compruebe que
no pasa nada si se queda
sola y que puede hacer
mas cosas que llorar y
dormir durante el dia)
-Se hace una lista de las
actividades que pueda
realizar.

-ENA de depresion y
ansiedad.

dormida o ponerme a llorar”
(sic. pac.).

Actividades:
-colorear
-sopa de letras
-dibujar

-leer
-papiroflexia

Tristeza: 2/10
Desesperacion: 0/10

Sesién 8
29/01/2019

Hospitalizac
ion

Programacion
de actividades

ENA de
Depresion y
Ansiedad

Respiracion
pasiva 'y
Autoverbalizaci
ones

-Se comienza con la
calendarizacion de las
actividades.

Tarea: hacer la
programacion del resto
de la semana.

La sesion se realiza
rapido pues le iban a
aplicar la intratecal.

-ENA de depresion y
ansiedad.

Debido al evento
mencionado, la residente
de hematologia solicita el
apoyo de medicina

Victoria hace su programacién
del lunes.

Victoria comenta que durante la
mafiana, tuvo adormecimiento
de una pierna mientras estaba en
el sanitario y que no la podia
mover “solo después de ver que
no podia moverla, me senti muy
ansiosa, yo estaba muy tranquila,
ahorita ya me siento menos
ansiosa” (sic. pac.). “Me puse a
recordar mis estrellitas y me
ayud6 a calmarme” (sic. pac.).

Tristeza: 5
Desesperacion: 8

Se observa a Victoria tranquila,
respirando y usando
autoverbalizaciones. Ya no
muestra llanto, ni se queja de
dolor.
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conductual durante el
procedimiento.

ENA de Tristeza: 0
Depresion y -ENA de depresion y Desesperacion: 3
Ansiedad ansiedad.

Resultados

En seguida, se presentaran los resultados obtenidos durante las 8 sesiones que se trabajaron

con Victoria, cabe resaltar, que el caso ain sigue en curso.
En la pre-evaluacion se observa que Victoria obtuvo lo siguiente (ver Tabla C4).

Tabla C4

Resultados de pre-evaluacion

Prueba Resultado
HADS Ansiedad: 9 (dudoso).
Depresion: 4 (ausente).
IDARE Estado: 40 (medio).
Rasgo: 49 (alto).
CES-D 22 (sintomas depresivos clinicamente

significativos).

En cuanto a los resultados de la ENA de ansiedad y depresion que se muestran en la figura
C2 y C3, se puede observar que ambas sintomatologias iban disminuyendo hasta la ultima
sesion que vuelven a aumentar, debido a las parestesias que la paciente present6 ese dia, sin

embargo, al terminar la sesion, ambas disminuyen.
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ENA de ansiedad

Sesign

Figura C2. Nivel de ansiedad percibido a lo largo de la intervencion.

EMA de depresion
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=

Sesion

Figura C3. Nivel de depresion percibido a lo largo de la intervencién.

Respecto a los resultados cualitativos de la intervencion, hasta el momento la paciente
refiere “me han servido las técnicas, ya no me desespero, las intratecales me duelen menos

y pasa mas rapido el tiempo” (sic. pac.).

Al analizarlos por el objetivo de cada sesion se obtuvo (ver tabla C5):
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Tabla C5

Resultados cualitativos por sesion

Objetivos de las sesiones Resultados de las sesiones
Usar Imaginacion guiada  “ya la he utilizado cuando mi mama se va, cuando me
para disminuir respuesta siento muy desesperada y no puedo dormir en las
fisiologica noches...me relaja mucho, siento que me ha ayudado”
(sic. pac.).

“si, también puedo usarla cuando mi corazén se acelera 'y
no puedo respirar bien” (sic. pac.).

Disminucion del dolor de una ENA de 9 a 4.

Deja de llorar.

Identificar qué es la “Entendi que los soldaditos se estan reproduciendo como
leucemia, la funcion de la  locos, les quitan lugar a las otras células, por eso mi
quimioterapia y sus efectos  anemia... La quimioterapia va a barrer con todas esas
secundarios. células, tanto las buenas con las malas... se me va a caer
el cabello, se me puede ir el hambre, me voy a sentir
cansada, me pueden dar infecciones, por eso deben
cuidarme mucho” (sic. pac.).

Reconocer el esquema de  “Es verdad, ahorita solo me han estado dando pastillas,
quimioterapia al que se entonces ya mafiana me ponen la inyeccion en la espalda
sometera y la importancia de 'y después la de la pompa y también voy a comenzar con
la quimioterapia intratecal.  la medicina por la vena” (sic. pac.).
“ya entendi por qué son importantes las intratecales,
protegen mi cerebro de la enfermedad” (sic. pac.).

Identificar sintomatologia  “Lo que me comentas coincide con como me siento... en

ansioso-depresiva. cuanto a lo de la depresion, es cierto que ya me habia
pasado antes” (sic. pac.).
Determinar las Ver sesion 6

autoverbalizaciones que
reduzcan la ansiedad.

Utilizar autoverbalizaciones Ver sesion 7y 8
para controlar sintomatologia
ansiosa durante
procedimientos médicos

iNvasivos.
Identificar actividades que  Actividades:
pueda realizar durante el -colorear
internamiento. -sopa de letras
-dibujar
-leer
-papiroflexia
Programar actividades En proceso

diarias para comprobar que
no pasa nada si se queda sola
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y que puede hacer mas cosas
en lugar de llorar y dormir.

Discusion y Conclusiones

El objetivo de este caso fue ilustrar como la edad y etapa de la vida de los pacientes, puede
potencializar ain mas la sintomatologia ansioso-depresiva que se presenta al enfrentarse a un

diagnostico de cancer.

En el caso de Victoria, ella se encuentra en la transicion de la adolescencia a la adultez
temprana. De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, s.f.), la adolescencia
es un periodo entre la nifiez y la adultez que comprende las edades de 10 a 19 afios, la cual
se encuentra inundada de cambios. Park y Rosenstein (2015) mencionan que los niveles de
ansiedad y de otros trastornos psicoldgicos son sustancialmente mas altos en los adolescentes

y adultos jévenes con cancer en comparacion con los adultos tardios.

La transicion de la adolescencia a la edad adulta joven se asocia con una mayor
independencia y autonomia y formacion de identidad propia. Se puede identificar como un
momento vulnerable. Los pacientes en esta edad experimentan los estresores psicolégicos
tipicos de esta etapa, pero ademas hacen frente a los temores, la incertidumbre y la carga de
un diagndstico que pone en riesgo la vida. Con los tratamientos adecuados, la mayoria de
estos pacientes alcanzan una cura, pero antes deben someterse a quimioterapia intensiva
durante muchos meses o afios. Es por eso que la intervencion psicoldgica es de suma
importancia (Muffly et al., 2016).

Aunado a lo anterior, durante la adolescencia, las emociones se experimentan de manera
exagerada, presentan actitudes extremas de ira, de ansiedad, risas, reacciones extrafias a cosas
cotidianas, importancia excesiva a nimiedades, actuacion repentina de excitacion y de

depresion (Silva, 2008), lo cual puede explicar la variacion de las ENAs.

Para decidir con que problematica comenzar a trabajar, se utilizaron los criterios de urgencia,
pues para la paciente representa mayor malestar constante la sintomatologia ansiosa derivada
de los procedimientos médicos. También por criterio de jerarquia de habilidades, ya que

primero se entrend en habilidades bésicas, como las de relajacion y psicoeducacion, para ir
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aumentando su complejidad con la terapia cognitiva. Y por criterio de adherencia, pues los
resultados de las técnicas de relajacion son mas faciles de detectar y por tanto, favorecen la
adherencia desde el principio del tratamiento (Mufioz, 2001 como se citd en Becerra &
Reynoso, 2014).

A partir de la programacién de actividades, se comenzaron a trabajar simultaneamente las
dos sintomatologias, dado que en ambas se presentaba como estimulo antecedente el

quedarse sola.

Segun los resultados arrojados hasta el momento, la ansiedad y la depresion fueron
disminuyendo, hasta la Gltima sesién que incrementaron por las parestesias que presentd
Victoria ese mismo dia, pero al final de la sesion vuelven a disminuir, ademas, con base en
su registro, usé autoverbalizaciones para decrementar la ansiedad. Cualitativamente
hablando, se han cumplido la mayoria de los objetivos por sesion y la paciente ha identificado

mejorias en su estado de &nimo y ha encontrado Utiles las técnicas.

Como elemento a mejorar, destaca la ejecucion de la programacién de actividades.
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Apéndice D. Cartas Descriptivas

Objetivo General: Disminuir reacciones fisioldgicas de ansiedad asociadas con el BAMO

la importancia
del
procedimiento.
Presentar el
video
“Psicoeducativo
Aspirado de

Médula Osea”,

preguntas acerca
de

preguntas.

él, hacer

Objetivo Particular Técnica Actividades Material Criterios de Técnicas de
Terapeuta Paciente Cambio evaluacion

Que el paciente | Psicoeducacion | Explicar la | Poner atencién, | Formato de Que explique | Entrevista.
identifique la | del BAMO importancia del | escuchar, explicar | entrevista con sus propias | Reporte
importancia del BAMO para el | con sus propias | Semiestructurada | palabras la | Verbal.
BAMO vy la manera diagndstico vy | palabras la | breve. importancia del
en que se realiza el tratamiento. importancia del | Video BAMO.
procedimiento. Solicitar que | BAMO, observar | “Psicoeducativo

explique con sus | el video, | Aspirado de

propias palabras | responder Médula Osea”.
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Hacer preguntas
sobre él (¢Qué le
parecio el
video?, ¢hay
algo de eso que
le  preocupe?,
¢Hay algo maés

que quisiera

saber?)
Que el paciente | RP Explicar la | Que identifique | Ninguno Que mencione | Observacion
controle su utilidad de la | cémo le ayudaria como cree que | Reporte
respiracion con el técnica en la | la técnica durante podria ayudarle | verbal

fin de relajarse.

disminucion de
ansiedad ante el
BAMO.

Modelar la
técnica.

Guiar al paciente
en su

realizacion.

el BAMO.
Que siga
instrucciones de

la técnica.

la técnica
durante el
procedimiento.
Que realice la
técnica

adecuadamente.
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Que el paciente
disminuya
reacciones
fisiologicas de
ansiedad ante

BAMO por medio
de

autoverbalizaciones.

Autoverbalizaci

ones

Explicar el
objetivo de la
técnica.

Evocar
autoverbalizacio
nes que ayuden a
disminuir
ansiedad en el
paciente.

Hacer

mediciones.

Que

cémo le ayudaria

identifique

la técnica durante
el BAMO.
Proponer
verbalizaciones
que le ayuden a
disminuir
ansiedad y que le
permitan
distraerse
Responder
escalas y permitir
la toma de
mediciones

fisiologicas

Hojas pequefias y
marcadores.
Escala de
Ansiedad-
Tension, la EEF-
A, la EEF-D
Oximetro-
pulsometro

Baumanometro.

Que mencione
como cree que
podria ayudarle
la técnica
durante el
procedimiento.

Que

autobervalizaci

anote 5

ones.
Que las medidas
fisiologicas y de
las escalas

disminuyan.

Escala de
Ansiedad-
Tension, la
EEF-A, la
EEF-D, TAy
FC.

164



Apéndice E. Consentimiento Informado

Universidad Nacional Autbnoma de México J‘
Hospital Juarez de México UNAMNE
Servicio de Hematologia RESIDENCIA [\E
P .\‘ )C (() JUKC
Medicina Conductual iR oRprEToA
Consentimiento Informado
Yo voluntariamente, autorizo ser parte de

la investigacion que tiene como titulo “Técnicas de Distraccion para Disminuir Reacciones
Fisiolégicas de Ansiedad ante Biopsia/Aspirado de Médula Osea” que tiene como objetivos:
1. Brindarle estrategias que le ayuden a afrontar de manera mas tranquila el aspirado/ biopsia
de médula 6sea y asi disminuir la percepcion de molestia.
2. Comparar dos técnicas que producen relajacion, para identificar cual es la mas eficaz en este
procedimiento y ayudar asi, a futuros pacientes del servicio de hematologia.
Mi participacion consiste en:
1. Contestar el Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE), la Escala de Ansiedad-Tension
y la Escala de Expresion Facial de Ansiedad y Dolor (EEF-A).
2. Permitir que me tomen la presion arterial y el pulso.
3. Seguir las indicaciones de las técnicas autoverbalizaciones o imaginacion guiada.
Quedo en el entendido de que la participacion en este estudio es completamente voluntaria y la

informacion que se genere es confidencial, respetando mi integridad fisica y moral.

Responsable de la investigacion Lic. en Psic. Maria Luisa Escamilla Gutiérrez (Medicina Conductual)

Firma del paciente
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Apéndice F. Entrevista Semiestructurada Breve

Universidad Nacional Autbnoma de México l%
Hospital Jurez de México UNAMNE

Servicio de Hematologia ReSIDEN |\[\ﬁ
Medicina Conductual Mepicina CONDUCTUAL

Entrevista Breve
Folio:
Fecha: _ [/ [ .

Todos los datos aqui solicitados son de caracter confidencial, por lo que no seran compartidos
con nadie. S6lo seran usados para fines de investigacion.

1. Nombre:
2. Edad: 3.Sexo:M__ F__ 4. Lugar de residencia:
5. Escolaridad: 6. Talla 7. Peso

8. Lugar de aplicacion:

9. Enfermedades que padece:

10. Se encuentra en atencidn psiquiatrica o
psicoldgica

11. ;Qué medicamentos toma?

12. Criterios del DSM-IV para fobia especifica:

Siente temor excesivo, desencadenado por estar en el hospital y/o a las Si No
inyecciones.

Estar en el hospital o que le administren inyecciones, lo ponen tan ansioso y Si No
no puede controlarlo.

Reconoce que el miedo es irracional y excesivo. Si No
Evita o soporta con mucha ansiedad el estar en el hospital o que le Si No

administren inyecciones.

Esta situacion le afecta considerablemente. Si No

13. ¢Es la primera vez que se somete al aspirado o biopsia de méedula 6sea? Si () No ()
14. ;Conoce cémo es el procedimiento? Si () No ( )

15. ;Como se imagina que es?

16. ¢Para qué sirve?
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17. ¢Por qué es importante realizarselo?

18. ¢Hay algo que le gustaria saber del procedimiento?

19. ¢El médico le ha hablado sobre sus sospechas acerca de la enfermedad que usted puede

padecer?

Después del Video

20. ¢Qué le parecid el video?

21. ;Hay algo de lo que vio que le preocupe?

22. ¢Hay algo més que quisiera saber?

23. Con sus propias palabras ¢Por qué es importante realizarse este
estudio?

Medidas Fisioldgicas

1. Al principio 2. Después de Respiracion Pasiva
T.A. F.C. T.A. F.C.

3. Antes del Procedimiento 4. Al terminar el Procedimiento
T.A. F.C. T.A. F.C.

24. Técnica Usada: Autoverbalizaciones Imaginacion Guiada

25. Tiempo entre la respiracion pasiva y el comienzo del procedimiento

26. Médico que realizo el
procedimiento

27. Se realiz6: Aspirado Biopsia Ambos
28. En qué parte del cuerpo se realizd: Esternon Cresta iliaca -
29. Tiempo de duracion: 29. NUmero de intentos

30. ¢Hubo algun contratiempo?
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Apéndice G. Escala de Ansiedad-Tension

Universidad Nacional Autbnoma de México lJ‘(")
Hospital Juarez de México UNAMNE
74

Servicio de Hematologia Resinencia en g
Medicina Conductual Mepicina CONDUCTUAL

ESCALA DE ANSIEDAD - TENSION
INSTRUCCIONES: A continuacion, encontrara una lista de sintomas. Marque con una X
Si actualmente presenta o no el sintoma.

USTED SIENTE LA TENSION, LOS NERVIOS O

LA ANSIEDAD EN:

La frente Si NO
La nuca Si NO
El pecho Si NO
El estomago Si NO
La cara Si NO
Los brazos Si NO
Las piernas Si NO
CUANDO ESTA USTED TENSO, NERVIOSO O Si NO
ANSIOSO:

Suda Si NO
Su corazon late mas aprisa Si NO
Puede sentir los latidos de su corazon Si NO
Puede escuchar los latidos de su corazon Si NO
Se le calienta la cara o se sonroja Si NO
Siente frio en la piel y se le humedece Si NO
Le tiemblan las manos Si NO
Le tiemblan las piernas Si NO
Su estdbmago se le hunde o siente que se le contrae Si NO
Siente nausea Si NO
Se agarra fuerte o aprieta lo que tiene en las manos Si NO
Se rasca una parte del cuerpo Si NO
Cuando tiene las piernas cruzadas, mueve el pie de Si NO
encima

Se come las ufias Si NO
Rechina o aprieta los dientes Si NO
Tiene problemas para hablar Si NO
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Apéndice H. Escala de Expresion Facial de Ansiedad (EEF-A)

Universidad Nacional Autbnoma de México J
Hospital Juarez de México UNAML:&

Servicio de Hematologia

.. 4
Medicina Conductual

RESIDENCIA EN
Mepicina CONDUCTUAL

Escala de Expresion Facial de Ansiedad (EEF-A)
ANTES DEL PROCEDIMIENTO

Instrucciones: De las siguientes caritas, seleccione la que mejor describa cuanta ansiedad
esta sintiendo AHORA mismo.

La peor ansiedad tolerable
Ansiedad Extrema
Ansiedad Severa
Ansiedad Moderada
Ansiedad Leve

Ansiedad Escasa
Ansiedad Ausente

RINWRAOION
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Apéndice I. Escala de Expresién Facial de Dolor (EEF-D)

Universidad Nacional Autonoma de México @
Hospital Juarez de México UNAMNE

- ) 7
Servicio de Hematologia Resipencia eN @&
Medicina Conductual Mepicina CONDUCTUAL

Escala de Expresion Facial de Dolor (EEF-D)

Instrucciones: De las siguientes caritas, seleccione la que mejor describa cuanto dolor sintio
DURANTE el procedimiento.

El peor dolor tolerable
Dolor Extremo

Dolor Severo

Dolor Moderado
Dolor Leve

Dolor Escaso

Dolor Ausente

RINWAOIHO |

170



	Portada
	Índice
	Resumen
	Introducción
	Capítulo 1. Eficacia de Autoverbalizaciones para Disminuir Ansiedad anteAspirado/Biopsia de Médula Ósea. Un Estudio Piloto
	Capítulo 2. Reporte de Experiencia Profesional
	Discusión y Conclusiones
	Anexo
	Apéndice

