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Introduccion.

El siguiente escrito esta dividido en dos secciones; en la primera, se presenta una
intervencién cognitivo-conductual en pacientes prequirirgicos con cancer en el
sistema digestivo, comenzando con la definicion y las estadisticas del cancer, tanto
a nivel mundial como nacional. Enseguida, se describen las caracteristicas de tres
tipos de cancer pertenecientes al sistema digestivo (cancer de colon, recto y
gastrico) y posteriormente, se describen las caracteristicas de la ansiedad, los
factores que se asocian a la ansiedad prequirdrgica y algunas de las intervenciones
psicolégicas desarrolladas para llegar a la descripcion de las caracteristicas del
método disefiado para este estudio, asi como los resultados obtenidos y la

discusion.

En la segunda seccidén del escrito se presenta el Reporte de Experiencia que
describe las actividades realizadas y la productividad obtenida por el Residente de
Medicina Conductual en el Hospital Juarez de México, esta seccion finaliza con la
evaluacion al programa de Maestria con residencia en Medicina Conductual de la

Facultad de Estudios Superiores lIztacala.



EVALUACION DE UNA INTERVENCION COGNITIVO-CONDUCTUAL EN
PACIENTES PREQUIRURGICOS CON CANCER DIGESTIVO

Esta primera parte comienza con la definicion y descripcion del cancer, ademas de
las estadisticas y la descripcion de tres tipos de cancer pertenecientes al sistema

digestivo.
¢, Qué es el cancer?

1.1. Definicién

El cancer es una enfermedad que se caracteriza por un crecimiento descontrolado
de células anormales, superando en un numero mayor a las células normales. El
cancer se puede originar en cualquier parte del cuerpo, ya que una célula anormal
crece, se divide y disemina, no tienen un proceso de maduracion. Al tener un
proceso diferente, las células anormales generan masas que se denominan tumores
(American Cancer Society, 2020; Instituto Nacional de Cancerologia, 2020;

Sociedad Espafiola de Oncologia Médica, 2020).

Una clasificacion de diferentes tipos de cancer a partir de las células afectadas es
la siguiente (Cruzado, 2010):

-Carcinomas: Son los tipos mas comunes de cancer. Se forman de las células
epiteliales, es decir provienen de las células que cubren las superficies externas e
internas del cuerpo. Los carcinomas reciben un nombre en especifico dependiendo

de donde comienzan:

e Adenocarcinoma: Es un cancer que se forma en las células epiteliales que
producen fluidos o mucosidad. Por ejemplo, el cAncer de mama, de colon y
préstata.

e Carcinoma de células basales: Es un cancer que inicia en la capa mas baja
de la epidermis, es decir la capa exterior de la piel de una personay que esta
mas expuesta al sol. Por ejemplo, la cabeza y el cuello.

e Carcinoma de células escamosas: Es un cancer que se origina en las células

gue estan debajo de la superficie de la piel. Los carcinomas de este tipo



reciben el nombre de carcinomas epidermoides. Por ejemplo, cancer de ano,

cancer de vagina y cuello uterino.

e Carcinoma de células de transicion: Es un cancer que se forma en el tejido
llamado epitelio de transicidn o urotelio. Por ejemplo, el cancer de vejiga, de

los uréteres y de los rifiones.

-Sarcomas: Son canceres que surgen de las células que se encuentran en los
tejidos que sostienen el cuerpo, como el hueso, el cartilago, el musculo y el tejido
adiposo. Uno de los canceres de hueso mas comun en esta clasificacion es el
osteosarcoma. Mientras que el liposarcoma se forma en la grasa y el
rabdomisarcoma se forma en el masculo. Aunque, los sarcomas pueden aparecer

a cualquier edad, los mas afectados son los nifios, adolescentes o adultos jovenes.

-Leucemias: Este tipo de cancer comienza en los tejidos que forman la sangre en la
medula 6sea, provocando aumento incontrolable de glébulos blancos (leucocitos)
anormales. Los globulos blancos son los encargados de combatir infecciones y al
existir una alteracion en su formacion dificultan que la sangre cumpla su funcién al
impedir la produccion de globulos rojos, plaguetas y glébulos blancos maduros. Los
tipos de leucemia, de acuerdo a las células afectadas son leucemia mieloide y
leucemia linfoide, que a su vez se dividen en: a) leucemia mieloide aguda, que se
desarrolla con rapidez y se presenta mas en los adultos; b) leucemia mieloide
cronica, se desarrolla con lentitud y los sintomas pueden estar ausentes durante
meses o0 afios, hasta que las células crecen mas rapido, afectando en mayor
frecuencia a los adultos; c) leucemia linfoblastica aguda, que se desarrolla con
rapidez y con mayor presencia en nifios y adolescentes; d) leucemia linfoblastica

cronica, que se presenta en adultos (Leukemia & Lymphoma Society, 2020).

-Linfoma: Este cancer se origina en los ganglios linfaticos y en los tejidos del sistema
inmunoldgico, que son los encargados de combatir los gérmenes, clasificandose en
linfoma de Hodgkin, que puede presentarse mas frecuente en personas de 20 y 40
afios y en los mayores de 55 afios, este linfoma desarrolla células anormales

llamadas “células de Reed-Sterbeng” y en linfoma no Hodgkin, comienza en los
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glébulos blancos (linfocitos) y afecta mas a los adultos. Una caracteristica
importante, tanto de las leucemias como los linfomas, es que su estudio es a partir
de la Oncohematologia, al originarse en los érganos encargados de formar la sangre
y en los ganglios linfaticos, a diferencia de los otros tipos de cancer mencionados

gue se estudian desde el area de Oncologia (American Cancer Society, 2020).

Para conocer la ubicacion del tumor primario, es decir, el tumor original o primer
tumor en el cuerpo, su tamafio y la extension de este, que se realiza mediante dos
mecanismos: por invasion o por metastasis. La invasion es la migracion en el tejido
vecino y la metastasis sucede cuando las células cancerosas a través de los vasos
sanguineosy linfaticos invaden el tejido normal en otras partes del cuerpo, se realiza
una estatificacion, por distintos examenes como las radiografias, tomografias,
resonancias magnéticas, pruebas de laboratorio y biopsias para determinar un

pronéstico, identificar y planificar un tratamiento.

De acuerdo con el Instituto Nacional de Cancer (2020) el sistema que se emplea en
dicha estatificacion es el TNM que significa:

e T: Tamafio del tumor.
e N: Cuanto se ha propagado el cancer a los ganglios linfaticos cercanos.
e M: Metéstasis, es decir si el cancer se ha propagado a otras zonas del

cuerpo.

Después de obtener el TNM se asigna un estadio al cancer de la siguiente manera
(ver Tabla 1):

Tabla 1.
Estadios del Cancer
Estadio Significado
Estadio O Estan presentes células anormales,

pero no se han propagado. También
se llama carcinoma in situ (CIS) no es

cancer, pero puede convertirse.




Estadio I, 11, 1l Hace referencia al tamafo del tumory
a cuanto se ha propagado. Cuanto
mas grande es el nimero, mayor es el
tumor y mas se ha extendido.
Estadio IV El cancer se ha propagado a otros

organos y tejidos.

Después de identificar el estadio del cancer se procede a comenzar con un

tratamiento, los cuales pueden ser: (American Cancer Society, 2020):

Quimioterapia: Es un tratamiento en donde se emplean farmacos
(citotéxicos) para destruir las células cancerosas. La quimioterapia se
considera un tratamiento sistémico al pasar por todo el cuerpo y se puede
administra por medio de un catéter que se coloca en una vena, arteria,
cavidad corporal o parte del cuerpo o por medio de una inyeccion. Algunos
de los efectos secundarios de la quimioterapia son: caida del cabello,
nauseas y vomitos, fatiga, pérdida de peso, estrefiimiento o diarrea, cambio
de color en las ufias y cambios en el estado de animo, la mayoria de estos
efectos desaparecen poco tiempo después de terminar con el tratamiento.
Radioterapia: Es un tratamiento que emplea particulas u ondas de alta
energia, como rayos X, rayos gamma, rayos de electrones o protones para
destruir células cancerosas y reducir el tamafio del tumor. La radioterapia es
un tratamiento de aplicacion local, es decir que solo afecta la parte del cuerpo
a la que se dirige y se aplica por medio de una maquina. Los principales
efectos secundarios son: sequedad, picazén, descamacion o erupcion de la
piel, fatiga, nauseas, diarreas, caida del cabello, dolor de cabeza y al igual
gue en la quimioterapia estos sintomas desaparecen semanas después de
terminar el tratamiento.

Cirugia: Procedimiento quirdrgico que se emplea para extraer el tumor del
cuerpo. Por lo general, se realiza cuando el tumor esta localizado y es de
tamafo pequeiio. Algunos de los efectos secundarios de la cirugia pueden

ser sangrados, coagulos sanguineos, dafios a tejidos cercanos, dolor,
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infecciones, que al ser informados a los pacientes generan respuestas

psicoldgicas desde la etapa preoperatoria, como se describira mas adelante.

Hasta este momento se ha descrito las caracteristicas del cancer, su clasificacion y
tratamientos, a continuacion, se describiran las estadisticas del cancer tanto a nivel

mundial como nacional.

1.2. Estadisticas del cancer
En el Mundo

En el mundo, en el 2018 se han registrado 18,078,957 nuevos casos de cancer;
9,555,027 casos de defunciones y 43,841,302 casos de prevalencia (5 afios)
(Globocan, 2018). En donde los nuevos casos se dividen de la siguiente manera

(ver Figura 1):

NUMERO DE NUEVOS CASOS EN 2018

HPulmén ®Mama mColorrectal Préstata M Gastrico M Otros canceres

Figura 1. NUmero de casos nuevos en 2018. Recuperado de GLOBOCAN, 2018.

De manera particular, en los hombres los tres canceres que mas prevalecen son el
cancer de pulmén, representando el 14.5% de los casos, seguido del cancer de
prostata con el 13.5% y el cancer colorrectal con el 10.9%. En el caso de las
mujeres, los tres canceres que mas prevalecen son el cancer de mama con el
24.2%, después el cancer colorrectal 9.5% y en tercer lugar el cancer de pulmén
8.4%.
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A nivel Latinoamérica, en los hombres la Unica diferencia que se encuentra en
comparacion con el mundo es en la posicién que ocupan los canceres: 1) el cancer
de prostata (27.9%); 2) cancer colorrectal (9.2%); 3) cancer de pulmon (7.6%).
Mientras que en las mujeres la diferencia se encuentra en el cancer que ocupa la
tercera posicion, a nivel Latinoameérica es el cancer cervicouterino 7.7% (Globocan,
2018).

En México

En el caso particular de México, el cancer representa la tercera causa de muerte y
en el 2018 se registraron 190,667 casos nuevos (Globocan, 2018); 83,476 casos de

defunciones y 471,497 casos de prevalencia de 5 afios (ver Figura 2):

NUMERO DE CASOS NUEVOS EN 2018: MEXICO

W Mama Préstata mColorrectal M Tiroides m Cervicouterino M Otros canceres

Figura 2. Numero de casos nuevos en 2018: México. Recuperado de GLOBOCAN, 2018.

En relacién con los hombres se han registrado 85,616 de casos nuevos, donde los

cinco canceres mas representativos son (Globocan, 2018, ver Tabla 2):



Tabla 2.
Tipos de cancer més frecuentes en hombres.

Tipo de Cancer Porcentaje Casos
1. Prostata 29.3% 25,049
2. Colorrectal 9.1% 7,705
3. Testiculo 5.4% 4,603
4. Pulmén 5.3% 4,560
5. Estdbmago 4.6% 3,921
(Gastrico)

En el caso de las mujeres se han registrado 105,051 de casos nuevos Yy los cinco
canceres mas caracteristicos, siendo muy similares a los registrados a nivel mundial

y Latinoamérica, son (ver Tabla 3):

Tabla 3.
Tipos de cancer més frecuentes en mujeres.

Tipo de Cancer Representacion Casos
en Porcentaje

1. Mama 26% 27,283

2. Tiroides 9.7 % 10,188

3. Cervicouterino 7.5% 7,869

4.Cancer de 6.9% 7,266
endometrio

5.Colorrectal 6.8% 7,105

Considerando estos datos el INEGI (2018), destaca que el cancer en 6érganos
digestivos representa la causa de muerte en tres de cada diez pacientes en la
poblacién de 30 a 59 afios, mientras que el cAncer de mama representa la causa de

muerte en 16 de cada cien mil.

Después de presentar las estadisticas del cancer, podemos identificar que en
nuestra poblacion los tipos de cancer pertenecientes al sistema digestivo ya son

una de las principales causas de muerte y para conocer mas sobre éstos, a



continuacion, se describen los tres tipos de cancer del sistema digestivo, hasta este

momento mas frecuentes: Cancer de colon, cancer de recto y cancer gastrico.

1.3. Tipos de cancer del sistema digestivo

Cancer de colon

El cancer de colon se origina en el intestino grueso (colon), es decir, la parte final

del tubo digestivo. Por lo general, este tipo de cancer comienza en los pélipos que

se generan en el interior del colon. Dichos pdlipos no pueden generar sintomas o

muy pocos, por ello es recomendable realizar estudios temporales para su

deteccion. De acuerdo con, American Cancer Society (2020) y a Mayo Clinic (2020),

algunos de los sintomas en este tipo de cancer son:

Cambios persistentes en los habitos intestinales, también se incluye diarrea,
estreflimiento o cambio en la consistencia de las heces.

Sangrado en las heces.

Molestia abdominal.

Sensacion de gue el intestino no se vacia.

Debilidad o fatiga.

Pérdida de peso sin causa aparente.

Dentro de los factores de riesgo en este tipo de cancer se encuentran (American
Cancer Society,2020):

Sobrepeso u obesidad.

Inactividad fisica.

Alimentacion con un alto consumo de carnes rojas y carnes procesadas.
Tabaquismo.

Consumo de alcohol.

Edad avanzada.

Antecedentes familiares de cancer de colon.

En el tratamiento para cancer de colon se incluye la cirugia, quimioterapia o

radioterapia dependiendo de la etapa en la que se encuentre el cancer para

determinar el tratamiento a seguir.
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En el caso de la cirugia se realiza una colectomia, cuando se extrae un tercio del
colon y se hace una reconexion del colon restante se le llama colectomia parcial y

cuando se extrae por completo el colon, se llama colectomia total.

La colectomia se puede realizar de dos formas diferentes (American Cancer
Society,2020):

e Colectomia abierta: la cirugia se realiza a través de una sola incisién en el

Y

A
y

i

Figura 3. Incision abdominal

abdomen (ver Figura 3).

LAY

Incision

e Colectomia laparoscoépica: la cirugia se realiza a través de incisiones
menores e instrumentos especiales (ver Figura 4). Los pacientes que se
someten a este tipo de cirugia a menudo tienen una recuperacion mas rapida

y una estadia mas breve en el hospital (American Cancer Society,2020).

Figura 4. Cirugia laparoscopica

Algunos de los efectos de la cirugia pueden ser sangrados, infecciones, dolor y
durante los primeros dias es probable que no se pueda comer. Ademas, algunas
personas después de la cirugia pueden requerir una colostomia para la defecacion

de las heces y sera necesario tener cuidados especiales (ver Figura 5).
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Figura 5. Colostomia

Cancer de recto

El recto se ubica en las ultimas pulgadas del intestino grueso, comienza en el
segmento final del colon y termina en el conducto estrecho y corto que llega al ano
y de acuerdo con Mayo Clinic (2020) y la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica

(SEOM, 2020) algunos de los sintomas en este cancer son:

e Alteracion en el ritmo intestinal.

e Dolor abdominal.

e Sangre en las heces.

e Mucosidad en heces.

e Anemia por deficiencia de hierro.

e Adelgazamiento sin una causa aparente.

e Debilidad o fatiga.
Los factores de riesgo asociados a este cancer son:

e Edad avanzada.

e Antecedentes personales de cancer de recto.
e Enfermedad intestinal inflamatoria.

e Diabetes.

e Obesidad.

e Consumo de alcohol.

e Tabaquismo.
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En el cancer de recto el tratamiento es multimodal incluyendo cirugia, quimioterapia
y radioterapia. La cirugia dependera de: a) el estadio y grado del cancer; b) el lugar
del recto en el que se encuentra el tumor; c) el tamafio del tumor; d) la edad; e) la
salud general.

La cirugia en el cancer de recto recibe el nombre de resecciéon de transanal y es
una cirugia que se puede tratar a través del ano o del abdomen y se clasifica en dos
procedimientos diferentes (SEOM, 2020):

e Reseccion transanal local (etapas tempranas): Este tipo de cirugia se hace
con instrumentos que se introducen a través del ano y alcanzar el recto,

resecar el tumor sin resecar intestino (ver Figura 6).

Figura 6.Cirugia con instrumentos

e Reseccion anterior baja, a su vez se divide en:

o Reseccion abdominoperineal (RAP): Consiste en resecar el recto con
el ano y una estoma (apertura artificial, creada quirirgicamente)
permanente.

o Reseccion anterior baja (RAB): En este procedimiento se reseca el
recto, se conserva el ano y se puede realizar continuidad intestinal

con una estoma temporal de proteccion.

Durante estos procedimientos se puede llegar a colocar una sonda cuando los
pacientes presentan dificultad para ingerir suficientes alimentos o bebidas para

obtener una alimentacion adecuada (ver Figura 7).



13

ESOFAGO

T

ESTOMAGO

{

Figura 7. Sonda alimenticia

Céancer gastrico

El cancer gastrico, también conocido como cancer de estbmago, comienza en las
células que recubren el estbmago y producen mucosidad, es por ello que a este tipo

de cancer se le denomina adenocarcinoma (American Cancer Society, 2020).

Los canceres de estdbmago se desarrollan lentamente en un periodo de afios largo,
en este sentido los cambios tempranos no generan sintomas y no hay deteccion a
tiempo. Cuando los sintomas comienzan a aparecer los tratamientos dependeran
de la etapa y localizacion del tumor, algunos de los sintomas de acuerdo a Mayo
Clinic (2020) son:

e Fatiga

e Sensacion de hinchazon después de comer

e Sensacion de saciedad después de ingerir pequefias cantidades de comida
e Ardor de estbmago intenso y persistente

e Nauseas constantes

e Dolor estomacal

e VOmitos constantes

e Pérdida de peso

Los factores de riesgo en el cancer gastrico son (American Cancer Society, 2020):
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Género: el cancer de estbmago es mas frecuente en hombres.

Edad: las tasas del cancer en las personas de mas de 50 afios aumentan
considerablemente.

Infeccion por Helicobacter pylori.

Alimentacion baja en frutas y verduras y alta en alimentos ahumados y
salados.

Tabaquismo.

Sobrepeso u obesidad.

Pélipos estomacales.

La cirugia es parte del tratamiento para las etapas del cancer gastrico y dicha cirugia

es llamada gastrectomia que consiste en resecar el estbmago parcial o totalmente.

Existen dos tipos de procedimientos:

Gastrectomia subtotal: esta cirugia consiste en resecar parcialmente el

estomago y se vuelve a unir con el intestino delgado (ver Figura 8).

Antes Después

Figura 8. Gastrectomia subtotal

Gastrectomia total: es cuando se realiza reseccion completa del estbmago,
ganglios linfaticos y de ser necesario 6rganos cercanos infiltrados por tumor,
entonces el extremo del eséfago se adhiere a parte del intestino delgado (ver

Figura 9).
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Figura 9. Gastrectomia total

En este procedimiento se llega a colocar una sonda cuando el tumor gastrico no es
resecable y el paciente no puede obtener una alimentacion adecuada, al presentar

dificultades para ingerir alimentos o bebidas (Mayo Clinic, 2020).

Hasta este punto se ha presentado la informacién respecto a tres tipos de cancer
del sistema digestivo, en donde podemos identificar que la cirugia es uno de los
principales tratamientos, y estas pueden generar en los pacientes diversas
respuestas psicologicas, una de ellas es la ansiedad, en particular la ansiedad
prequirurgica, por lo que a continuacion se describirAn ambas variables, asi como

las intervenciones que han probado su eficacia.

2. Ansiedad
2.1 Definicién

La ansiedad ha sido un tema investigado con mayor interés a partir del Siglo XX y
definida de distintas maneras. Para Wolpe (1958, como se cit6 en Sierra, Ortega &
Zubeidat, 2003) la ansiedad esta condicionada al ambiente generando que las
personas estén inquietas de forma continua y sin causa justificada. Lang (1968)
formul¢ la teoria tridimensional de la ansiedad, esta teoria establece que la ansiedad
se establece en un triple sistema de respuesta: conductual o motor, fisioldgico y
cognitivo. Donde la respuesta cognitiva es representada por pensamientos de

miedo, preocupacion, temor o amenaza.



16

La respuesta fisiolégica se manifiesta en el incremento de la actividad en el Sistema
Nervioso Autdbnomo y en el Sistema Nervioso Somatico, como consecuencia de la
activacion se pueden generar incrementos en la frecuencia respiratoria, en el tono
musculo esqueletal y/o en la actividad cardiovascular y la respuesta motora se
divide en respuestas directas e indirectas; las respuestas directas incluyen
temblores, tics, gesticulaciones innecesarias; las respuestas indirectas se refieren
a las conductas de escape y evitacion, de esta manera, la ansiedad debe ser
considerada como un conjunto formado por las tres respuestas. Sin embargo, para
Lang ninguno de los tres sistemas de respuesta es prioritario en la respuesta
compleja de ansiedad, cada sistema de respuesta se considera relevante si es
necesaria para medir y evaluar la respuesta de ansiedad (Martinez-Monteagudo,
Inglés, Cano-Vindel & Garcia-Fernandez, 2012).

Después del establecimiento de la teoria tridimensional la ansiedad se ha definido
de distinta manera, pero retomando elementos establecidos, por ejemplo, para
Lopez-Ibor (1969 como se citd en Sierra, Ortega & Zubeidat, 2003) la ansiedad
representa una sensacion de ahogo y peligro inminente; Spielberger (1972), Taylor
(1986) y Bensabat (1987) describen la ansiedad como una reaccion anticipatoria
ante un suceso estresante que sefiala peligro o amenaza. Para Lewis, (1980) la
ansiedad se representa como un estado emocional al experimentarse miedo, que
se relaciona con una amenaza o un peligro inminente y desencadena sensaciones
corporales que causan molestias. Para Tyrer (1982) la ansiedad es una reaccion
adaptativa de emergencia ante situaciones que las personas consideran como
amenaza o peligro, liberando mecanismos de defensas (como se cit6 en Sierra,
Ortega & Zubeidat, 2003).

Como se puedo identificar la ansiedad es una reaccion ante situaciones que las
personas consideran como una amenaza y dentro del &mbito hospitalario la cirugia
es una de las situaciones que generan niveles de ansiedad elevados en los
pacientes, por ello a continuacion describiremos los factores que se asocian a la

ansiedad prequirurgica.
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2.2 Ansiedad prequirargica en pacientes oncoldgicos

La cirugia o procedimientos quirdrgicos, a pesar de tener cambios en su desarrollo
con innovaciones y avances meédicos, en las distintas 4reas médicas se muestra
como una situacion de incertidumbre que se percibe como amenazante para la
mayoria de los pacientes al evaluar que su integridad y supervivencia se
encontraran en peligro, antes, durante y después el procedimiento, desarrollando
una serie de respuestas emocionales y de pensamientos previos, por ejemplo sobre
la anestesia, la muerte, el dolor, la recuperacion, el desgaste familiar y la situacion
econdémica, asi como respuestas fisicas que generan el surgimiento de
sintomatologia ansiosa en niveles altos, considerando a esto como la ansiedad

prequirdrgica (Escamilla, 2005).

En el area de oncologia, la cirugia puede tener varios objetivos dependiendo de la
etapay el tipo de cancer: a) puede ser preventiva, b) diagndstica, c) evaluativa para
conocer la extension de la enfermedad, d) como tratamiento curativo, e) para el
manejo de complicaciones o secuelas y f) como parte de un tratamiento paliativo.
Dependiendo del objetivo que se desea alcanzar con la cirugia, se pueden realizar
tres procedimientos: 1) biopsia, 2) procedimiento con anestesia local, 3) reseccion
de algun érgano o parte del cuerpo como ocurre con los pacientes con cancer en el
sistema digestivo. La cirugia que implica una reseccion suele ser muy invasiva, pero
muchos pacientes la prefieren como una primera opcion al evaluar o ante la
percepcion de que su tumor es localizable y en tiempo para ser retirado. Sin
embargo, este tipo de cirugia se vuelve un estresor que genera niveles elevados de
ansiedad en los pacientes, al ser considerada como una amenaza y una situacion
desconocida que afectara su funcionamiento y la calidad de vida. Los sintomas de
ansiedad, a nivel conductual, cognitivo y fisiol6gico se presentan desde el momento
en el que se recibe la notificacion del procedimiento quirdrgico y el posible
internamiento inmediato que implicara comenzar con rutinas hospitalarias donde se
ha encontrado que el 33% de los pacientes presentan niveles de ansiedad al
momento del diagnostico y éste disminuye a un 24% en los tres meses siguientes
en tratamiento y desciende hasta el 15% al afio del diagnostico. (Rivera-Fong,

Rojas, Galvez-Hernandez, Méndez-Meneses, Aguilar-Ponce, Galindo & Riveros-
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Rosas, 2017; Alvarez-Bobadilla, 2014; Hernandez, Pérez, Guerra, Treto & Grau,
2013; Granados, Beltran, Soto & Ledn, 2011; Cazares de Ledn, Vinaccia, Quiceno
& Montoya, 2016; Gordillo, Arana, & Mestas, 2011; Gonzalez-Saenz de Tejeda,
Bilbao, Baré, Briones, Sarasqueta, Quintana, Escobar, & CARESS-CCR Group.
2017).

En el caso de los pacientes oncoldgicos, la ansiedad prequirdrgica tiene un impacto
negativo en dos momentos: a) durante el proceso quirdrgico, se ha encontrado que
a mayor grado de ansiedad existira un aumento de inestabilidad cardiorrespiratoria,
asi como mayor posibilidad de sangrado, provocando que la cirugia se establezca
como grave y b) en la recuperacion, incrementando del dolor y de respuestas
fisiolégicas (por ejemplo, enlentecimiento de la cicatrizacion o el incremento del
riesgo de infeciones) que prolongan la estancia hospitalaria y hay un mayor costo

econémico (Alvarez-Bobadilla, 2014).

Algunos de los factores que se asocian a la ansiedad prequirdrgica son: a) el peligro
de la cirugia, al evaluar los efectos de la anestesia (experiencias personales
pasadas y familiares) y las dimensiones o extensiones que tendra la misma como
una amenaza; b) temores a la intervencién y preocupaciones por la muerte; c) los
efectos postoperatorios; d) la incapacidad de desarrollar los roles sociales
deseables, deberes familiares y ocupacionales; e) los sintomas y signos que puedan
presentarse a largo plazo y f) la evaluacién del paciente, de manera subijetiva, de
sus propios recursos para afrontar la situacion (Rivera-Fong, Rojas, Galvez-
Herndndez, Méndez-Meneses, Aguilar-Ponce, Galindo & Riveros-Rosas, 2017;
Hernandez, Pérez, Guerra, Treto & Grau, 2013; Mucci, Besada, Garcia, Lado &
Font, 2005; Gordillo, Arana, & Mestas, 2011).

Otro de los factores asociados al incremento de la ansiedad prequirdrgica es la
comunicacion entre el médico y el paciente, al encontrarse que la mayoria de los
pacientes que se someteran a una cirugia no reciben una explicacion de la
intervencién por parte del personal médico y cuando se brinda informacion, ésta
suele ser confusa para los pacientes sin lograr comprender la necesidad de la

intervencion quirdrgica y esto se ve relacionado con el nivel educativo y la edad de
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los pacientes (Gordillo, Arana, & Mestas, 2011; Quintero, Yasno, Riveros, Castillo &
Borraez 2017; Dofiate, Litago, Monge & Martinez, 2015).

Como se observa la ansiedad prequirdrgica tiene consecuencias negativas en los
pacientes oncoldgicos, ya que un paciente ansioso refiere mas preocupaciones,
mayor nivel de dolor, dificultades para seguir indicaciones médicas que permean
una movilizacion y alimentacion adecuada, retrasado la recuperacion y la posible
alta hospitalaria, por lo que cada vez es mas solicitado por parte del personal médico
una evaluacion e intervencion psicolégica que puede permitir desde ambito
(Escamilla, 2005; Castillero, 2007):

e Mejora en el estado inmunoldgico

e Mejora en la cicatrizacion

¢ Mejora en la circulacion

e Menor tension muscular

e Menos complicaciones en la cirugia
e Recuperacion mas rapida

e Menor tiempo de hospitalizacion

En este sentido un programa e intervencién psicologica previa a una cirugia es
necesario para ayudar a los pacientes a controlar y manejar la conducta, asi como
los pensamientos con respecto a la enfermedad, favoreciendo la recuperacién y la
calidad de vida de los pacientes después de una cirugia. Por lo tanto, a
continuacion, se presenta una serie de intervenciones prequirurgicas realizadas en

pacientes oncologicos.
2.3 Intervenciones psicoldgicas para la ansiedad prequirargica

Las intervenciones prequirdrgicas para la ansiedad, que se han desarrollado han
sido bajo el enfoque Cognitivo-Conductual, en donde las técnicas cognitivas
pretenden alejar y modificar los pensamientos que pueden surgir con respecto a la
enfermedad y al procedimiento quirdrgico, dentro de las técnicas mas empleadas
estan la distraccién cognitiva, la imaginacion guiada. Mientras que las técnicas

conductuales se centran en la modificacion de la conducta, asi como la habilidades
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sociales y afectivas, las técnicas mas empleadas son la relajacion, seguimiento de
instrucciones y el modelamiento (Cano, 2011). Una intervencion Cognitiva-
Conductual (basada en la psicoeducacion, respiracion profunda e imaginacion)

pretende en el paciente (Castillero, 2007):

e Disminuir las reacciones negativas.

e Fomentar la expresion de emociones y normalizar las respuestas.

e Ofrecer informacion nueva y relevante.

e Desarrollar seguridad y expectativas de que se puede responder de manera

efectiva ante la situacion.

De este modo las intervenciones psicologicas han demostrado beneficios en una
induccion rapida en la anestesia, en la disminucion de la estancia hospitalaria,
reduccion de complicaciones, menor dolor posquirdrgico, destacando de forma
importante el aprendizaje de informacion, ya que el paciente tiene informacién
fragmentada y habilidades para manejar la emocion son elementales en una
intervencidon (Napoles, Aguero, Diaz & Espino, 2013; Ortigosa, Méndez & Riquelme
2009).

En el area de la Psicoonlogia se marcan tres momentos para realizar una
intervencién con el objetivo de ayudar a los pacientes a controlar y manejar la
conducta y el pensamiento con el menor costo emocional. Para Prieto (2004), una
intervencién para la ansiedad prequirdrgica se realiza a nivel de prevencion terciaria
en donde se trabajan conocimientos, habilidades y técnicas que puedan controlar
los estados de ansiedad y depresion indeseables para la enfermedad. Para Rivera-
Fong, Rojas, Galvez-Hernandez, Méndez-Meneses, Aguilar-Ponce, Galindo &
Riveros-Rosas (2017), la sintomatologia previa a la cirugia debe centrarse en el
estimulo causante (cirugia) o en la emocidén (entrenar estrategias de afrontamiento,
destacando dos momentos: 1) previo a la cirugia, otorgando informacion de ésta y
la ansiedad; 2) durante el procedimiento médico con técnicas de relajacion o

distraccion cognitiva y siguiendo estas lineas se han desarrollado distintos trabajos.

Y es en el trabajo realizado por Miguel (2016), que se observa una intervencion

cognitivo-conductual previa a una cirugia para disminuir la ansiedad prequirargica
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en dos grupos de pacientes con cancer de mama. La intervencion para el grupo
experimental consistio en el empleo de la psicoeducacion con el apoyo de tripticos,
respiracion profunda e imaginacion guida por medio de grabaciones. Los resultados
establecen que esta intervencion tuvo resultados positivos en el grupo experimental,
destacando que el empleo de las técnicas mencionas son de utilidad en el ambiente
hospitalario, de esta manera este estudio se convierte en la guia de este y a
continuacion se describen estudios donde las técnicas mencionadas
(psicoeducacion, respiracion profunda e imaginacion guiada) se pusieron a prueba

para el control de la ansiedad prequirargica.

Cézares de Ledn, Vinaccia, Quiceno y Montoya (2016) establecen que una de las
técnicas a considerar en una intervencion previa a la cirugia es la psicoeducacion
por medio de técnicas informativas (como videos y folletos), para lograr una
comprension del procedimiento quirargico y sus implicaciones, mas técnicas
cognitivas (como la distraccién cognitiva e imaginacion guiada) y conductuales
(como la relajacién), dicha propuesta es considerada por los autores como un
psicoterapia breve que generan en el paciente recursos cognitivos, afectivos y
comportamentales para afrontar la intervencion quirargica. Ademas, Iwamitsu,
Shimoda, Abe, Tani, Okawa y Buck (2005) destacan que esta psicoterapia breve se
debe comenzar inmediatamente después de recibir el diagnostico para ayudar a los

pacientes a mantener un equilibrio emocional durante el proceso de la enfermedad.

Siguiendo esta linea Escamilla (2005) propone que cuando se tiene tiempo de
entrenar a un paciente previo a su cirugia, un primer acercamiento a la informacién
es a través de la formulacion de preguntas en conjunto con el paciente, para instigar
a realizarlas al personal médico favoreciendo la comunicacion, dentro de las
preguntas que se sugieren formular son: a) ¢Por qué es necesaria la cirugia?; b)
¢,como serd el procedimiento y cuales son los posibles riesgos y complicaciones?;

C) ¢ qué cosas puedo hacer después de la cirugia?

Una variante para emplear la psicoeducacion como parte de una intervencion previa
a la cirugia la realizaron Granziera, Guglieri, Del Bianco, Capovilla, Dona’,

Ciccarese, Kilmartin, Manfredi y De Salvo (2013) ellos trabajaron con pacientes con
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cancer de mama, y como parte de la psicoeducacion solo explicaron a detalle el
proceso de la anestesia empleando un grupo de Psicooncdlogos para dicha tarea.
Mientras que otro grupo solo recibié entrevista por parte del Anestesiodlogo. Los
resultados destacaron que las pacientes que recibieron psicoeducacion por medio
de los Psicooncologos disminuyeron sus niveles de ansiedad a diferencia de las
pacientes que soOlo tuvieron una entrevista con el Anestesidlogo. Con esta
informacion los autores recomiendan que los pacientes oncoldgicos con altos
niveles de ansiedad preoperatoria reciban un abordaje multidisciplinario, en donde
el Psicooncoélogo tenga una mayor participacion para garantizar la compresion de la

informacion en los pacientes.

Siguiendo esta linea, Gonzéalez, Gonzalez y Estrada (2015) realizaron un estudio
para evaluar la eficacia de la terapia cognitivo conductual en pacientes
diagnosticadas con cancer de mama con el fin de disminuir niveles de ansiedad y
depresion. Se empleo una muestra de 15 pacientes, realizando medidas pre y post
tratamiento, las intervenciones se realizaban de forma individualizada y la aplicacion
de técnicas dependia de los objetivos de cada paciente. Para las pacientes que
serian sometidas a una cirugia las técnicas empleadas fueron la psicoeducacion,
relajacibn muscular progresiva, respiracion diafragmatica, detencion de
pensamientos, distraccién cognitiva y solucion de problemas. Los resultados
obtenidos mostraron cambios positivos tanto clinicamente como estadisticamente
principalmente en la ansiedad y solamente clinicamente en la depresion; de esta
manera, se demostrd que una intervencion a partir de la terapia cognitivo conductual
ayuda a disminuir la sintomatologia ansiosa y depresiva en las pacientes con cancer

de mama.

Otro trabajo que evalla los efectos de un programa de preparacion para la ansiedad
prequirargica es el de Céardenas, Quiroga, Restrepo y Cortés (2015) quienes en
pacientes con cancer de mama compararon la efectividad de dos intervenciones
psicolégicas en la ansiedad prequirdrgica. Su estudio tuvo dos grupos de 30
pacientes cada uno: a) en el primer grupo (experimental) la intervencion consistio
en estrategias de afrontamiento, en donde cada participante recibia una sesion de

60 minutos donde se comenzaba con la aplicacion del Instrumento IDARE, después
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se proporcionaba informacion verbal, relacionada con la cirugia y sus implicaciones,
posteriormente se trabajaban técnicas cognitivas y emocionales para terminar con
el entrenamiento en habilidades de afrontamiento, asi como estrategias de manejo
de estrés (respiracion profunda y/o imagineria); b) en el segundo grupo (control) la
intervencidn sélo consistio en la entrega de informacion por escrito. La evaluacion
de la ansiedad fue por medio del Instrumento IDARE en tres momentos diferentes:
1) antes de la intervencién; 2) una hora después de la intervencion y 3) 24 horas
después de la cirugia. Los resultados del estudio describen que el primer grupo
presenté mayor disminucion de ansiedad y menos complicaciones postoperatorias,

gue el grupo que solo recibio informacion por escrito.

Con los resultados obtenidos, los autores destacan que es necesario realizar
programas psicolégicos de intervencion previos a las cirugias de manera individual,
proporcionando informacion sobre el procedimiento quirdrgico, entrenando

habilidades para el estrés y reforzando habilidades de afrontamiento.

Por su parte, Mucci, Besada, Garcia, Lado y Font (2005) realizaron un estudio
descriptivo con 64 pacientes con cancer colorrectal que se someterian a cirugia,
encontrando que el 64.2% de los pacientes se operan con un estado de ansiedad
alto, destacando que uno de los factores asociados a la sintomatologia son la falta
de informacién tanto del diagndstico como del procedimiento, concluyendo que
dentro de las técnicas a emplear para disminuir la sintomatologia ansiosa deberia

estar la psicoeducacion.

Continuando con esta propuesta de intervencion, en el estudio realizado por Foley,
O’Conell, Lehane, Livingstone, Maher, Kaimkhani, Cil, Relihan, Bennett, Redmond
y Corrigan (2016) se evalu6 los efectos de otorgar informacion por medio de un
dispositivo movil sobre los niveles de ansiedad en pacientes de cancer de mama
gue estaban programadas para una cirugia. El estudio emple6 dos grupos: 1) en el
primer grupo participaron 13 mujeres que tuvieron acceso a la grabacion, en dicha
grabacion se incluia informacion basica del cancer de mama, los tratamientos y las
técnicas quirurgicas empleadas y 2) en el grupo dos estuvieron 26 mujeres que
fueron de control. Aunque se esperaba que otorgar informacién mejora los niveles

de ansiedad, en este estudio los resultados fueron los contrarios, las puntuaciones
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de la ansiedad fueron mas bajas en las pacientes control sin acceso a la informacion
que las pacientes que recibieron la informacién. Con los resultados obtenidos, los
autores sugieren en primera estancia revisar la informacién que se proporcionaray
desarrollar programas multicomponentes que permitan disminuir los niveles de

ansiedad.

Un estudio més que evalla los efectos de la psicoeducacion para controlar los
niveles de ansiedad es el de Sobanko, Da Silva, Chiesa, Modi, Shin, Etzkorn,
Samimi, Wanat y Miller (2017) ellos realizaron un estudio donde un grupo de
pacientes con cancer de piel, recibieron una llamada psicoeducativa previa a su
cirugia en el consultorio médico, mientras que otro grupo sélo recibia una consulta
médica previa a la cirugia. Los resultados mostraron que la llamada psicoeducativa
previa a la cirugia no logré disminuir la ansiedad en los pacientes, estos resultados
para los autores destacan que la educacion y el asesoramiento preoperatorios son
necesarios para controlar los niveles de ansiedad, pero se debe un mayor control
del escenario, de la forma en proporcionar la psicoeducacion (presencial) y el

contenido de la informacion otorgada.

Alam et al (2016) realizaron un estudio con 150 pacientes con cancer de piel,
divididos en dos grupos y un grupo control, que recibirian una cirugia, ellos
emplearon dos tipos de intervenciones para identificar cual tendria mayor efecto en
el control de la sintomatologia ansiosa. En el primer grupo la intervencidn consistia
en utilizar un audio con la técnica de imaginacién guiada, en el segundo grupo la
intervencién consistia en un audio con musica y sonidos de la naturaleza, el tercer
grupo no recibié una intervencion. Los resultados arrojaron que en los grupos que
se empled una intervencién la sintomatologia ansiosa fue significativamente menor
gue en el grupo control, destacando que si los pacientes pueden escuchar un audio

previo a la cirugia la sintomatologia ansiosa se podra controlar.

Bradley et al (2015) trabajaron con 207 pacientes de cancer de mama con ansiedad
prequirdrgica, en este estudio se empled la musica como distraccion instrumental y
se realizaron dos variantes una de ellas era escuchar musica en vivo y otra era
escuchar musica grabada y el tercer grupo no recibia ningun tipo de distraccion. Los

resultados destacan que los grupos que recibieron distraccion instrumental
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presentaron una reduccion de la ansiedad en el pre y post operatorio, ademas el
grupo que escucho la musica en vivo tuvo un menor tiempo de recuperacion. Al
obtener esos resultados los autores concluyen que el uso de la distracciéon
instrumental (en este caso la musica) puede ayudar a controlar la ansiedad
preoperatoria de una manera segura y eficiente en el tiempo. Sin embargo, Xu, Pan
y Lin (2016), destacan que un punto importante para desarrollar una intervencion es
partir del estilo de afrontamiento de los pacientes, ya que ellos encontraron que
existe una relacién entre éste y la presencia de niveles de ansiedad, ademas de
favorecer la eleccién de las técnicas a utilizar y garantizar el mantenimiento del

control de ansiedad.

Como se observa las intervenciones psicoldgicas son un elemento necesario para
la adaptacion de los pacientes que se recibiran un procedimiento quirdrgico, ya que
los costos y consecuencias, son elevados y desgastantes para los mismos. En los
estudios revisados se destaca que la mayoria de las intervenciones prequirlrgicas
emplean la psicoeducacion, en sus distintas modalidades como tripticos, manuales,
presencial o audios, la respiracion profunda o ejercicios de relajacion, tanto de forma
presencial o por medio grabaciones y la imaginacion guiada como las técnicas
principales para el control de la ansiedad prequirargica, al igual que en el trabajo
realizado por Miguel (2016), por lo tanto, a continuacion, se presenta la intervencién
realizada en pacientes con cancer en el sistema digestivo llevando a una evaluacién

es uso de esas técnicas de manera conjunta.
Justificacién

El cancer a nivel mundial dia a dia incrementa sus cifras provocando reajustes en
las estadisticas, hasta el afio pasado los canceres del sistema digestivo (colon,
gastrico y recto) ocuparon los lugares tres, cuatro y seis de incidencia, prevalencia
y mortalidad. (Globocan, 2018). Mientras que en México estos tipos de cancer se
encuentran entre los primeros siete lugares, tanto de prevalencia como de causa de
muerte (Globocan, 2018; INEGI 2018).

Recibir un diagnéstico de cancer genera implicaciones a nivel psicoldgico, en el

caso de los pacientes con cancer en el sistema digestivo, una de las sintomatologias
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gue se presenta es la ansiedad ante la enfermedad y los tratamientos, siendo la
cirugia uno de los tratamientos que genera mayores nhiveles de ansiedad (Mucci,
Besada, Garcia, Lado y Font, 2005).

Ante dicha situacion, en México se ha encontrado que los pacientes tienen niveles
de ansiedad moderados ante el diagnostico y se incrementan en la fase
prequirdrgica, al considerar la cirugia como un peligro, que modificara las
actividades fisicas, dicho incremento genera como consecuencia que los pacientes
no puedan tolerar los efectos secundarios y su estancia en el hospital sea mas larga
(Rivera-Fong, Rojas, Galvez-Hernandez, Meéndez-Meneses, Aguilar-Ponce,
Galindo & Riveros-Rosas, 2017). En este sentido a nivel mundial, se han
desarrollado intervenciones para atender la ansiedad prequirdrgica en cancer de
mama Yy piel (Rivera-Fong, Rojas, Galvez-Hernandez, Méndez-Meneses, Aguilar-
Ponce, Galindo & Riveros-Rosas, 2017). En México, una de las intervenciones
realizadas para controlar la ansiedad prequirirgica, es la disefiada por Miguel,
(2016), en pacientes con cancer de mama, por medio de una intervencion
multicomponente, obteniendo como resultados modificaciones en los niveles de

ansiedad de las pacientes después de dicha intervencion.

En esta linea el presente estudio busca aplicar en nuevas situaciones y evaluar las
técnicas empleadas en el trabajo realizado por Miguel (2016), y de esta manera
atender y dar respuesta a los pacientes con cancer en el sistema digestivo, que se
vuelven una poblacidn objetivo al ser identificados con ansiedad prequirdrgica y de
esta manera lograr la generalizacion del uso de las técnicas, ya empleadas y
evaluadas, a otro tipo de pacientes, con el objetivo de tener intervenciones mas

breves y préacticas.
Pregunta de investigacion

¢El uso de una intervencion cognitivo-conductual (psicoeducacion, imaginacion
guiada y respiracion profunda) desarrollada para pacientes con cancer de mama
para controlar la ansiedad prequirdrgica, generara resultados similares en pacientes

con cancer digestivo (colon, gastrico, recto)?



27
Objetivo general

Evaluar la efectividad de una intervencion cognitivo-conductual empleada en
pacientes con cancer de mama para controlar la ansiedad prequirargica en

pacientes con cancer digestivo (colon, gastrico, recto).
Objetivos especificos

e Evaluar los niveles de ansiedad en pacientes con cancer en el sistema digestivo.

e Evaluar por separado cada una de las técnicas para controlar la ansiedad
prequirurgica.

e Comparar los niveles de ansiedad entre las distintas poblaciones (cancer de
mama, cancer en el sistema digestivo).

e Comparar la efectividad de la efectividad de las técnicas entre las distintas

poblaciones (cancer de mama, cancer en el sistema digestivo).

Hipotesis
H1:

e Las técnicas de intervencidn (psicoeducacion, imaginacion guiada y
respiracion profunda), reduciran las puntuaciones de ansiedad previas al

procedimiento quirdrgico en los pacientes con cancer en el sistema digestivo.

HO:

e Las técnicas de intervencidn (psicoeducacion, imaginacion guiada y
respiracion profunda), no reduciran las puntuaciones de ansiedad previas al

procedimiento quirdrgico en los pacientes con cancer en el sistema digestivo.
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Método

Participantes

Participaron dos pacientes masculinos del Hospital Juarez de México, originarios

de la CDMX, ambos casados. El primer paciente de 51 afios con cancer de recto y

el segundo paciente de 29 afios con cancer gastrico.

Criterios de inclusion

Pacientes con diagnostico de cancer en el sistema digestivo (colon, gastrico,
recto), que se someteran a un proceso quirdrgico (colectomia, colostomia,
ilestomia, reseccién transanal local, gastrectomia).

Pacientes que ingresen por lo menos cuatro dias antes de su cirugia para
poder recibir la intervencion psicolégica.

Pacientes que obtengan una puntuacion mayor a 7 en ansiedad antes del

procedimiento quirargico, en el instrumento de evaluacion (HADS).

Criterios de exclusion

Pacientes que no sepan leer ni escribir.

Pacientes que obtengan puntuaciones mas altas en depresion en el
instrumento de evaluacion (HADS).

Pacientes con problemas respiratorios.

Pacientes con deterioro cognitivo (para este criterio se aplicara el MMSE e
identificar a los pacientes).

Pacientes psiquiatricos.

Criterios de eliminacion

Paciente que decida no continuar con el proceso de intervencion.
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Muestro

Muestra no probabilistica, por sujetos tipo.

Instrumentos

El instrumento que se aplico como parte de los criterios de seleccion fue la
Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HADS), construida por
Zigmond y Snaith (1983), cuyo objetivo es evaluar los sintomas cognitivos y
conductuales de la ansiedad y la depresion y no asi los sintomas somaticos
como insomnio, fatiga, pérdida y/o aumento de peso y/o apetito. La
adaptacién de dicho instrumento a la poblacion mexicana fue realizada por
Galindo, Benjet, Juarez, Rojas, Riveros, Aguilar, Alvarez y Alvarado (2015)
en una muestra de pacientes oncoldgicos. Las propiedades psicométricas se
obtuvieron con un andlisis factorial presentando un instrumento con 14
reactivos, similar a la version original. La consistencia interna de la escala
global mostré un indice satisfactorio (a=0.86). Los valores alfa de Cronbach
de cada subescala tuvieron un valor de .79 y .80 que explicaron el 48.04%
de la varianza. La validez, por medio de correlacibn con las medidas
concurrentes, mostré resultados significativos (r de Pearson de .51 a .71,
p<0.05). La HADS consta de dos subescalas de siete items intercalados. La
subescala de depresion esta centrada en el concepto de anhedonia como
sintoma nuclear de este cuadro clinico y que diferencia primordialmente la
ansiedad de la depresién. Cada reactivo tiene cuatro posibles respuestas que
puntian de 0 a 3, para un total de 0 a 21. Tanto para las puntuaciones de
ansiedad como de depresion se considera normal de cero a siete, moderado
de ocho a diez y severo a partir de once (Galindo, Benjet, Juarez, Rojas,

Riveros, Aguilar, Alvarez y Alvarado 2015).

El instrumento que se aplicé antes y después de la aplicacion de las técnicas,
s6lo en su version Estado, es el Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado
(IDARE) (version en espaiol del STAI (State-Trait Anxiety Inventory)



30

Construida por Spielberger y Diaz-Guerrero (1975); cuyo objetivo es evaluar
la ansiedad por medio de dos dimensiones: Rasgo-Estado por medio de una
escala Likert. En Ansiedad-Rasgo el paciente describen como se siente
generalmente, consta de 20 afirmaciones cuyas puntuaciones significan
ansiedad minima (23-31), leve (32-37), moderada (38-43) y severa (44-68).
En Ansiedad-Estado, los pacientes describen como se sienten en un
momento, consta de 20 afirmaciones las puntuaciones son: minima (36-44),
leve (45-52), moderada (53-61) y severa (62-79). Con respecto a sus
propiedades psicométricas el inventario ha obtenido coeficientes alpha de
Cronbach altos (0.83 tanto para ansiedad-rasgo y ansiedad-estado) en
paises de habla hispana y en México se han obtenido coeficientes de
confiabilidad para ansiedad-rasgo mayores a 0.75 y mayores a 0.84 para
ansiedad-estado (Rojas-Carrasco, 2010).

» EIMMSE se aplico como parte de los criterios de inclusion. Fue desarrollado
en 1975 por Folstein y fue creado para monitorizar el cambio en el estado
mental de los pacientes hospitalizados. En México fue validado por Ostrosky-
Solis, Lopez-Arango y Ardila (2010), estableciendo que el instrumento es util
para confirmar la presencia de alteraciones cognitivas graves. El instrumento
contiene 11 reactivos y de acuerdo a la puntuacion obtenida se establece el
deterioro cognitivo: a) entre 30 y 27 puntos no existe deterioro cognitivo; b)
entre 26 y 25 puntos puede existir un posible deterioro cognitivo; c) entre 24

y 10 puntos existe un deterioro cognitivo de leve a moderado.

Disefio de investigacion

Estudio de caso descriptivo con dos mediciones, pre-intervencién y post-
intervencion (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2010).

Definicion de Variables
VI: Intervencion multicomponente

= Definicion conceptual: “Programa que engloba diversas técnicas de

intervencion  (psicoeducacion, ejercicios de respiracion profunda e
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imaginacion guiada), con el objetivo de controlar o atender los diferentes
factores que influyen en la problematica” (Fernandez, 2010, como se citd en
Miguel, 2016 p.33).

Definicién operacional: Psicoeducacion, ejercicios de respiracion profunda e

imaginacion guiada.

VD: Niveles de Ansiedad

Definicibn conceptual: “La ansiedad alude a un estado de agitaciéon e
inquietud desagradable caracterizado por la anticipacion del peligro, el
predominio de sintomas psicoldgicos y la sensacion de catastrofe o de peligro
inminente, es decir, la combinacion entre sintomas cognitivos Yy fisiolégicos,
manifestando una reaccion de sobresalto, donde el individuo trata de buscar
una solucion al peligro” (Sierra, Ortega & Zubeidat, 2003, como se cit6 en
Miguel, 2016 p.33).

Definicion operacional: Puntuaciones mayores a 7 en el instrumento de
evaluacion (HADS).

Materiales

Consentimiento informado: Fue desarrollado de acuerdo con los
lineamientos del Hospital Juarez de México (ver Anexo 1).

Tripticos: Se realizaron tres tripticos psicoeducativos referentes a los
procedimientos quirdrgicos del cancer de colon, gastrico y recto. Cada triptico
se sometio al jueceo por expertos y en pacientes con caracteristicas similares
a la poblacion para evaluar la compresién del material y poder ser empleados
en la intervencion (ver Anexo 2,3y 4).

Grabaciones de audio: Dichas grabaciones fueron creadas por Miguel
(2016) y se emplearan durante la intervencion:

Respiracién profunda: En este audio se describen las instrucciones para

realizar la técnica, que consiste en realizar inspiraciones abdominales y

exhalaciones con la finalidad de lograr un ritmo en la respiracion.

https://drive.google.com/file/d/10myiZDDHho5yfTaGZfVw172bpsrDKxC/view?usp

=sharing


https://drive.google.com/file/d/1OmyiZDDHho5yfTqGZfVw172bpsrDKxC/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1OmyiZDDHho5yfTqGZfVw172bpsrDKxC/view?usp=sharing
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% Imaginacion guiada: En este audio se encuentran las instrucciones para

ejecutar la técnica mencionada, donde el objetivo es regular la activacion
fisiologica empleando medios imaginativos que permiten la relajacién del

paciente.

https://drive.google.com/file/d/14joLh7Dj9zBRNWG2yzPJO7n4nDzwTI3/view?usp=
sharing

» Registro: Se aplicé una hoja de registro en donde se escribieron las
puntuaciones de ansiedad con base a una escala las EVA's previas al

desarrollo de cada técnica y al término de cada una de ellas (ver Anexo 6).

Procedimiento
Fase 1. Identificacion y evaluacion

Sesion 1. En esta fase se identifico a los pacientes con cancer del sistema digestivo
en hospitalizacion, y se realizé la primera evaluacion a partir de una entrevista
semiestructurada (ver Anexo 6), y se aplico el Instrumento HADS y el MMSE para
identificar elementos de la ansiedad en los pacientes, después de la entrevista y la
aplicacion de los instrumentos se verificaron los criterios de inclusién/exclusion para
seleccionar a los participantes. Una vez realizada la seleccién se hizo la invitacion
al paciente para participar en la investigacion, explicandole en que consistiria ésta.
Si el paciente accedia a participar se le daba a firmar el consentimiento informado
y posteriormente, con el objetivo de obtener los puntajes de ansiedad previos a la
intervencién se aplicé el instrumento IDARE, sélo en su version estado y se llend el
registro para obtener las EVA’s de ansiedad iniciales. Posteriormente se paso a la

fase dos.


https://drive.google.com/file/d/14joLh7Dj9zBRnWG2yzPJO7n4nDzwTl3/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/14joLh7Dj9zBRnWG2yzPJO7n4nDzwTl3/view?usp=sharing
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Fase 2. Intervencioén

Sesion 2. Al inicio de la sesion se llend el registro de ansiedad e inmediatamente
después se brindé psicoeducacién por medio de material educativo (tripticos) y por
la explicacion verbal del terapeuta, sobre el procedimiento quirdrgico al que se
someteria el paciente, en donde se explicO qué era la cirugia, cuales eran sus
caracteristicas, como se determina el tipo de cirugia a realizar, los efectos
secundarios de la cirugia y los momentos después de la cirugia y como
complemento a esta sesion se realizaron los ejercicios de respiracion profunda, por
medio de las grabaciones de audio, en donde el paciente siguio las instrucciones
que la grabacion indicaba, al término de la aplicacién de cada técnica se llend el
registro de ansiedad.

Sesion 3. Al inicio de la sesidn se llend el registro de ansiedad y después se entrend
en imaginacion guiada, por medio de la grabacion de audio y se aplico nuevamente
el registro, para obtener las EVA’s de ansiedad, en este momento posterior a la

intervencion.

Fase 3. Post-evaluacion

Sesion 4. Se realizé la aplicacion del IDARE, es su version estado, como segunda
evaluacion para conocer los puntajes de ansiedad posteriores a la intervencion y el

registro para evaluar las EVA’s finales.
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Resultados

A continuacion, se presentan los datos demogréficos de los dos pacientes que
participaron en el estudio (ver Tabla 4).

Tabla 4.
Datos demograficos de los pacientes

Sexo Edad E(S:ti?/ic:o Tipo de cancer Tipo de cirugia
Paciente Masculino 51 afios  Casado Cancer de Reseccion
1 recto transanal
Paciente Masculino 29 afios Casado Cap cer de Gastrectomia
2 gastrico

Con respecto a los resultados de la intervencién en los pacientes encontramos, que
de acuerdo con la evaluacion realizada con el instrumento IDARE antes y después
de la intervencion, ambos pacientes disminuyeron sus puntajes de ansiedad. El
paciente 1 inicio con un puntaje de 33 y al finalizar su puntaje fue de 26; en el
paciente 2 su puntaje inicial fue de 44 y posterior a la intervencion fue de 25 (ver
Tabla 5).

Tabla 5.

Puntajes de ansiedad de acuerdo con el IDARE
Pre Post

Pacilente Medio Bajo

Pacizente Medio Bajo

Las ENA’s registradas son las siguientes: en el paciente 1 las evaluaciones
registradas muestran una disminucion después del desarrollo de cada técnica,
otorgando los mismos valores después de cada intervencion (ver Figura 10). Cabe
destacar que este paciente siempre otorgaba la misma puntuacién cuando se le

pedia una evaluacion, sin embargo, en el discurso del paciente se identificada antes
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de la ejecucion de la técnica la frase “me siento muy ansioso” (sic pac.) y después
de la realizar de las técnicas referia “estoy mas tranquilo... el ejercicio me ayudo”
(sic pac.). Ademas, previo al dia de la cirugia comento: “los ejercicios que hemos
realizado y la explicacion que me dio de mi cirugia me ayudaron para estar listo...

me siento tranquilo y diferente a como ingrese al hospital” (sic pac.).

Paciente 1
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Figura 10. ENA"s registradas por el paciente 1.

Los registros del paciente 2, muestra que ante las técnicas las repuesta de
evaluacion fueron diferentes; sin embargo, en la mayoria de sus registros se
observa una disminucién de la ansiedad registrada (ver Figura 11). En este paciente
sus discursos permitian identificar con qué técnica se podia lograr una relajacion en
menos tiempo: “la verdad la respiracion profunda me ayuda mucho a relajarme
cuando identifico que me vuelvo a sentir ansioso en el dia... aprendi mas rapido las
indicaciones... con el gjercicio de imaginar me cuesta un poco recordar cada paso...
pero en si sumo el resultados de las dos, me siento tranquilo... a mi eso de la cirugia
si me causaba mucho miedo y me sentia nervioso desde que ingrese al hospital,

pero conocer un poco mas sobre lo que me haran me ha ayudo incluso hasta lo he
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platicado con mi esposa y eso nos deja tranquilos... ahora si ya soélo espero la

cirugia” (sic pac.).

Paciente 2
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Figura 11. ENA’s registradas por el paciente 2.

Discusién

De acuerdo con los resultados obtenidos, se concluye que el objetivo de esta
investigacion se cumplio parcialmente, al observar y evaluar la efectividad de las
tres técnicas (psicoeducacion, imaginacion guiada y respiracion profunda),
empleadas en pacientes con cancer de mama (Miguel, 2016), también controla la
ansiedad prequirargica en pacientes con cancer del sistema digestivo (recto y
gastrico). Estos resultados coinciden con Mucci, Besada, Garcia, Lado y Font
(2005), quienes mencionan que una de las principales técnicas para el control de la
ansiedad prequirargica es la psicoeducacion, ya que uno de los factores para

incrementar la misma es la desinformacion. También los resultados obtenidos
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coinciden con lo mencionado por Cazares de Leon, Vinaccia, Quiceno y Montoya
(2016), quienes destacan que las técnicas a emplear para la ansiedad prequirargica
son: a) la psicoeducacién, como se realizd en este estudio por medio de material
impreso (como un triptico); técnicas cognitivas y conductuales (imaginacién y

relajacion).

Ademas, los resultados obtenidos concuerdan con la informacion reportada por
Rivera-Fong, Rojas, Galvez-Hernandez, Méndez-Meneses, Aguilar-Ponce, Galindo
& Riveros-Rosas (2017); Gonzalez, Gonzéalez y Estrada (2015); Alam et al, (2016);
Bradley et al (2015), quienes bajo en el enfoque cognitivo-conductual realizaron
intervenciones para disminuir la ansiedad prequirtrgica, destacando técnicas como
la psicoeducacion, la imaginacion guiada y la relajacion, estableciendo la aplicacion
en conjunto para obtener resultados positivos en el control de la ansiedad
prequirdrgica, asi como también en otras respuestas psicolégicas relacionadas con
la ansiedad como el estrés (Broadbent, Kahokehr, Booth, Thomas, Windsor,
Buchanan, Wheeler, Sammour, & Hill, 2012). Siguiendo el enfoque cognitivo-
conductual Xu, Pany Lin (2016), refieren que un area para trabajar es considerando
el estilo de afrontamiento del paciente, ya que dependiendo de ello se pueden elegir

entre las técnicas a emplear previas a la cirugia.

Aunque, se encontraron resultados similares a los reportados en otros estudios, el
uso de las técnicas empleadas (psicoeducacién, imaginacion guiada y respiracion
profunda) no se puede generalizar por el nimero de pacientes que participaron y el
tiempo en el que se trabaj6 con ellos debido a la pandemia Covid.19; sin embargo,
se si puede establecer que los pacientes con cancer en el sistema digestivo
requieren y deben recibir una intervencion psicolégica prequirdrgica, ya que sus
niveles de ansiedad, en su mayoria son moderados con una tendencia a
incrementar cuando la fecha de la cirugia es cada vez mas proxima y como lo
mencionan Goerling, Foerg, Sander, Schrammy Schlag (2011) es en este momento
gue también se debe comenzar a trabajar la comunicacién médico-enfermera-
paciente para contribuir a una adaptacion hospitalaria en los primeros dias que el
paciente ingresa. Ademas, de acuerdo con el reporte de los pacientes, una de las

técnicas que se debe incluir en las intervenciones es la psicoeducacion, ya que
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refieren no comprender con claridad las caracteristicas de su procedimiento
quirudrgico, convirtiéndose esto en uno de los factores que incrementan la ansiedad
y en esta linea, también se puede trabajar con el personal médico para que sus
informes o explicaciones sean a un nivel mas practico y comprensible para los

pacientes y familiares.

Los resultados observados también permiten identificar que una intervencion
prequirdrgica debe ser breve, como lo refieren Shelley y Pakernham (2007)
considerando que los dias para trabajar puede ser de tres a cinco, en este sentido
los audios empleados con las técnicas grabadas resultan efectivos para optimizar
el tiempo con los pacientes y de esta manera se garantiza que los pacientes reciben
las mismas indicaciones y por ende los resultados seran favorables, como lo vimos
en este estudio. Otra de las ventajas de emplear audios, es que se puede lograr una
mayor cobertura de pacientes, en un servicio de alta demanda como lo es el servicio
de Oncologia; de esta manera, se generan mas intervenciones en pacientes que

recibirAn una intervencion.

Una ventaja mas de emplear materiales grabados es la frecuencia con la que se
pueden realizar las técnicas y la ejecucion en distintos momentos/espacios como lo
mencionan Stein, Olivo, Grand, Namerow, Costa y Oz (2010) ellos puntualizan que
los materiales por medio de audios se deben utilizar antes y durante el
procedimiento quirdrgico, esta propuesta también la mencionan Soo, Jarosz, Wren,
Soo, Mowery, Johnson, Yoon, Kim, Hwang, Keefe y Shelby (2016) quienes destacan
que poder tener materiales durante el procedimiento favorece para mantener el
control de la ansiedad y disminuir los riesgos, aunque ellos lo mencionan como una
accion a seguir también destacan que usar un material extra en quiréfano no
siempre serd posible, pero si se puede realizar durante el traslado del paciente,
ademas se recomienda que el Psico-oncdlgo o Terapeuta acompafie durante el
traslado para resolver dificultades que se puedan presentar con el material y de esta

manera no incrementar los niveles de ansiedad en el paciente.

En general considerando los estudios previos, una de las apartaciones de este
estudio es el trabajo con pacientes con cancer en el sistema digestivo, ya que es

una poblacion con pocas o casi nulas intervenciones para disminuir la ansiedad
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prequirdrgica y en el escenario que se trabajo este tipo de poblacion es la que
reporta mayor presencia; por lo tanto, es recomendable continuar con
intervenciones breves que permitan preparar a los pacientes, garantizando que la
estancia en el hospital sea mas tolerable. Ademas, en las intervenciones se debe
contemplar el trabajo con el cuidador primario o familiar como la reportan
Cuzzocrea, Gugliandolo, Larcan, Romeo, Turiaco y Dominici (2013) quienes
destacan que los resultados para el control de la ansiedad se mantienen cuando se
trabaja con el cuidador, ya que ellos también reciben una psicoeducacién tanto del
diagnéstico como de las técnicas con las que se estan trabajando y dan
retroalimentacion cuando el paciente realiza las tareas o ejecutiva la técnica en
momentos clave. Pero, también este tipo de intervenciones se deben considerar
desde la consulta externa, para contar con mas tiempo y espacios para tener una
mayor oportunidad de preparacién, incluso con otro tipo de técnicas que contemplen
el estilo de afrontamiento de los pacientes, esto ayudaria para que el paciente una
vez hospitalizado puede presentar niveles de ansiedad bajos y disminuir la estancia
hospitalaria y por ende los gastos médicos serian menores, pero también favorezca
el poder continuar el trabajo con el paciente después del procedimiento quirdargico y

favorecer a la calidad de vida.

De esta manera, se puede concluir que una intervencién prequirdrgica es de suma
importancia tanto para el paciente como para el servicio de salud. El paciente al
identificar que su ansiedad disminuye se vuelve receptivo a la informacién otorgada
por el personal médico y se muestra comprometido con la ejecucion y se
seguimiento de las técnicas psicoldgicas. El servicio de salud, por su parte, fomenta
el trabajo multidisciplinario generando un servicio de calidad para los pacientes y
con los resultados de ambos se favorece la comunicacion médico-paciente, que
muchas veces no se considera y genera dificultades en la adaptacion de los
pacientes a su diagnostico y a proceso de enfermedad. Ademas, otra de las
caracteristicas importantes para considerar la aplicacion de este tipo de
intervenciones es el propio servicio de Oncologia, al demandar dia a dia mas
atencion psicolégica para los pacientes desde el momento que reciben su
diagndstico, porque se ha identificado que las circunstancias que rodean al paciente

y al procedimiento quirdrgico influyen en el estado emocional y en las respuestas
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psicoldgicas que dificultan el inicio en el proceso de enfermedad. En este sentido,
las preguntas que surgen a partir de este estudio son: ¢Qué procedimientos se
pueden emplear de manera sistematizado en un &rea de hospitalizacion?; ¢Qué
otras técnicas se pueden considerar en intervenciones breves? ¢ Cuanto tiempo
previo es recomendable para realizar un entrenamiento con los pacientes? ¢ Se
puede fomentar el ingreso de los Psicologos a un area mas cercana al quiréfano

para continuar con las intervenciones?
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Anexos

Anexo 1. Consentimiento Informado

Hospital Juarez de México J
Unidad de Salud Mental
Medicina Conductual
Area de Oncologia .K
Consentimiento informado

El presente protocolo de investigacion titulado “Intervenciéon cognitivo-conductual en
pacientes prequirurgicos con cancer en el sistema digestivo” realizado por la Lic.
Psic. Cecilia Nayeli Herrera Gomez, puede clasificarse como Investigacion con
riesgo minimo, en donde se protegen los datos confidenciales y se utilizan
Gnicamente con fines estadisticos. Ante lo cual, a continuacion, se describen los
puntos éticos a considerar:

1) El objetivo del presente protocolo consiste evaluar la efectividad de un
tratamiento multicomponente, en la reduccién de ansiedad previa al
procedimiento médico quirdrgico, en pacientes con cancer en el sistema
digestivo.

2) Justificacién: investigaciones previas demuestran que existe una relacion
entre los niveles elevados de ansiedad, y las respuestas del sistema
simpético que obstaculizan la recuperacion del paciente y merman el trabajo
del personal de salud.

3) Beneficios: los principales beneficios para los pacientes seran la adquisicion
de habilidades, las cuales podran ser usadas de manera voluntaria y
autdénoma, en diversas situaciones para reducir los niveles de ansiedad y sus
reacciones fisioldgicas.

4) Riesgos: la investigacion no representa algun riesgo directo contra la salud,
tratamiento o integridad del paciente.

Ante lo cual:

A) El paciente tiene el derecho de abandonar el tratamiento cuando lo crea
conveniente, sin que esto represente riesgo alguno para su salud, tratamiento o
integridad.

B) Los datos obtenidos durante la investigacion seran tratados con confidencialidad
y con fines de investigacion.

C) Los resultados obtenidos solo seran presentados al personal de salud, y
colaboradores de la investigacion.

D) Los resultados obtenidos durante la investigacion podran ser publicados con
fines académicos y de investigacion.
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E) Bajo los principios de beneficencia y no maleficencia, se procura el bienestar del
paciente y evitar, en la mayor manera de lo posible, los riesgos que se pudieran
presentar.

El paciente se compromete a:

1) Devolver en buenas condiciones el reproductor de audio y audifonos (en caso
de ser proporcionados al paciente por el terapeuta).

Nombre y Firma del Paciente Lic. Psic. Cecilia Nayeli

Herrera Gomez

Nombre y Firma del Testigo



Anexo 2. Triptico de colectomia

Complicaciones
quirdrgicas:

.

Sangrados e infeccion de herida
quirurgica, es necesario realizar
curacion y mantener vendaje
abdominal.

Dolor posquirdrgico cominmente en
los primeros dias y durante la
cicatrizacion.

Trombosis en piernas, pulmon o
cerebro secundarios al tumor o la
cirugia.

En ocasiones es necesario regresar al
quiréfano por complicaciones propias
de la cirugia.

Una vez iniciada la dieta posquirudrgica
mantener una alimentacion liquida y
blanda debido a que el intestino
necesita tiempo para recuperarse.

Recomendaciones al alta

e El médico después de la cirugia brindara
informacidn sobre los cuidados a seguir.

e De contar con estoma se entrenard al
paciente y familiar para el manejo y
control de este.

Periddicamente el personal médico
realizard revisiones y dard seguimiento
durante las consultas.

Elaborado por:
Lic. Psic. Cecilia Nayeli Herrera Gomez
Universidad Nacional Auténoma de México
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Hospital Juarez de México ,%]

Servicio de Salud Mental
Medicina Conductual
Area de Oncologia

¢Qué es una
colectomia?




¢Qué es una colectomia?

Consiste en extirpar todo o parte del colon,
por encontrarse un tumor u otras
patologias benignas. Para este tipo de
cirugia se requiere que el colon este vacioy
limpio, por lo que previo a la cirugia se
usaran laxantes.

Existen dos tipos de colectomia:

R

+* Colectomia parcial: Se extrae
parcialmente el colon.

+* Colectomia total: es cuando

se requiere retirar el total del

colon, ya sea por perforacién,

tumores bilaterales o

compromiso total del mismo.

éComo se realiza?

Existen dos maneras y dependera del
tamafio, etapa clinica del tumor vy
comorbilidades del paciente para
decidir el abordaje quirurgico.

= (Cirugia abierta: se realiza a
través de una incision en el
abdomen, generalmente en
tumores avanzados o)
perforados. he

e

= Colectomia laparoscopica
también llamada minimamente
invasiva, se hacen varias
incisiones pequefias en el
abdomen con instrumentos
especializados.
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Cuando no se puede reconectar los
segmentos del colon se puede realizar:

Y

Colostomia: se realiza wuna
apertura en la pared abdominal
donde se exterioriza parte del
colon y se le llama estoma para
derivar al exterior las heces.

lleostomia: consiste en sacar una
porcién del intestino delgado a
través del abdomen para
permitir el paso de las heces.

Colostomia Estoma
P
Wi
N A
Rt | La bolsa
ARy sirve parala

recoleccion

Bolsa

del colon = o
de heces /



Anexo 3. Triptico de gastrectomia

Complicaciones
quirdrgicas:

Después de la cirugia se
pueden presentar sangrado,
infeccidn o fistulas.

Posterior a la cirugia no se
permite ingerir alimentos o
bebidas por varios dias para
permitir buena cicatrizacion.
Algunos sintomas pueden
ser: nausea, acidez, dolor
abdominal, diarrea.

Recomendaciones al alta

El personal médico después de Ia
operacion brindard informacion sobre
los cuidados herida quirdrgica y
alimentacion.

En caso de contar de una sonda de
alimentacion el personal médico
entrenard al paciente y familiar.
Periddicamente el médico realizara

revisiones y dard seguimiento durante

Elaborado por:
Lic. Psic. Cecilia Nayeli Herrera Gomez
Universidad Nacional Auténoma de
México

Hospital Juarez de México

Servicio de Salud Mental
Medicina Conductual
Area de Oncologia

é¢Qué es una
gastrectomia?

P 4
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L 4



¢Qué es una
gastrectomia?

Es una cirugia para tratar el cancer
gastrico y consiste en resecar el
estébmago parcial o total.

Gastrectomia subtotal:

= [Esta cirugia consiste en resecar
parcialmente el estémago y se vuelve
a unir con el intestino delgado.

Después

Gastrectomia total:

= Escuando se realiza reseccién
completa del estémago, ganglios
linfaticos y de ser necesario érganos
cercanos infiltrados por tumor.

= El extremo del eséfago entonces se
adhiere a parte del intestino
delgado.

Gastrectomia total
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En ocasiones se puede colocar una
sonda de alimentacion

¢Por qué se coloca una
sonda?

Cuando los pacientes presentan

dificultad para ingerir suficientes
alimentos o bebidas como para
obtener una alimentacién adecuada.
Cuando el tumor gastrico no es
resecable.

ESOFAGO

T

ESTOMAGO

f




Anexo 4. Triptico de reseccidn transanal

Complicaciones
quirdrgicas:

s

e Sangrados en la herida, que
requiere limpieza y lavados.

e Infecciones en el sitio quirurgico.

e Dolor en donde se realizd la
cirugia.

e Consumir alimentos liquidos por
unos dias, después de la cirugia.

e Requerir una colostomia o
ileostomia temporal o
permanente.

Recomendaciones al alta:

o

e El médico después de la cirugia
brindara informacién sobre los
cuidados a seguir.

e El| personal médico y enfermeria
entrenard al paciente y familiar
para el manejo del estoma vy
cuidados de la herida.

e Periddicamente su médico
tratante realizara revisiones y dara
seguimiento durante las consultas.

Elaborado por:
Lic. Psic. Cecilia Nayeli Herrera Gomez
Universidad Nacional Autonoma de México
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Hospital Judrez de México
Servicio de Salud Mental
Medicina Conductual
Area de Oncologia

¢Qué es una reseccion
transanal?

4



¢Qué es una reseccion
transanal?

Es una cirugia para tratar el

cancer de recto puede ser a
través del ano o el ahdomen.

A

Cofon

\’, S

4 !
Céncer—j o

Ano—

Reseccidn transanal local (etapas
tempranas):

e Este tipo de operacidén se hace
con instrumentos que se
introducen a través del anoy
alcanzan el recto para resecar el
tumor sin resecar intestino.

Reseccidn anterior baja:

Puede ser:

o Reseccion
abdominoperineal
(RAP)

o Reseccién anterior
baja (RAB)

La cirugia
abdominoperineal
consiste en resecar el
recto con el ano y una
estoma permanente.

En la reseccion anterior
baja se reseca el recto se
conserva el anoy se
puede realizar
continuidad intestinal con
una estoma temporal de
proteccion.
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En ocasiones se puede colocar
una sonda de alimentacién

¢Por qué se coloca una
sonda?

= Cuando los pacientes presentan
dificultad para ingerir suficientes
alimentos o bebidas como para
obtener una alimentacién adecuada.

ESOFAGO

T

ESTOMAGO

{




Anexo 5. (,Qué es una colostomia?
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Hospital Juarez de México
Servicio de Salud Mental
Medicina Conductual

¢Qué es una colostomia? ——

Es un procedimiento quirurgico en el que se saca
un extremo del intestino grueso a través de una
apertura (estoma) hecha en la pared abdominal.

Area de Oncologia X

Por medio de este procedimiento las heces que se movilizan a
través del intestino delgado salen por el estoma hasta la bolsa
adherida al abdomen.

Elaborado por:
Lic. Psic. Cecilia Nayeli Herrera Gémez
Universidad Nacional Auténoma de México




Anexo 6.

Registro de ansiedad
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Nombre:

Hospital Juarez de México
Servicio de Salud Mental
Medicina Conductual
Area de Oncologia

Registro de ansiedad

Edad:

No. de expediente:

Diagnostico médico:

Tipo de cirugia:

4

Instruccion: Elija la carita del 0 al 5 que describa que tan “nervioso/a o ansioso/a” se

siente.

Dia: Dia: Dia:

AV Ao > AV YACAYAC YA > CAYECAYAS Yo >
Antes: Antes: Antes:

Después: Después: Después:

Dia:
LAY A o >
Antes:

Después:

Dia:
LAYV 49" >
Antes:

Después:

Dia:

YAV 49" >
@EEEE®
Antes:

Después:




Anexo 7. Entrevista semiestructurada

1. ¢Como se siente después de saber que lo van a operar?

2. ¢Qué es lo que experimenta su cuerpo en estos momentos?

3. ¢Qué es lo que piensa sobre su cirugia?

4. ¢Qué es lo que hace cuando se siente ansioso?

5. ¢Disminuye su ansiedad al responder de esa manera?
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REPORTE DE EXPERIENCIA

El siguiente escrito enumera y describe las actividades del residente en Medicina
Conductual, comenzando con la presentacion de la historia, conceptualizacion y
definicion de la Medicina Conductual. Posteriormente, se presentan las
caracteristicas de las actividades realizadas por el residente, en este apartado se
observaran los cambios correspondientes a la nueva organizacion y cambio de la

supervision in situ realizada a partir del mes de junio de 2019.

Después, se presentan los resultados de la productividad en el servicio de
Oncologia, describiendo el total de pacientes atendidos, las sesiones realizadas, los
diagndésticos médicos y psicolégicos reportados. Y como parte final de este escrito,
se presenta la evaluacion del programa de Maestria con residencia en Medicina
Conductual de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala, asi como la evaluacion
del servicio asignado (Oncologia) en el Hospital Juarez de México, ademas de la

evaluacion de las actividades desarrolladas.
1. Historia'y conceptualizaciéon de la Medicina Conductual

Al hablar del surgimiento de la Medicina Conductual, se deben considerar dos
cambios significativos en la historia de la medicina, el primero de ellos es en el afio
1948, la OMS establecio que “la salud es el completo bienestar fisico, mental y social
y no simplemente la ausencia de dolencias o enfermedades” (Official Records of the
World Health Organization, 1946, como se cité en OMS, 2019, p. 100); dicho cambio
permiti6 comenzar a hablar de un trabajo multidisciplinario, sin especificar hasta
este momento como deberia ser. El segundo cambio es el incremento de las
enfermedades cronicas en 1970 y por ende, implicaciones en la calidad de vida de
los pacientes, demandando atender las respuestas emocionales y psicolégicas que

este cambio implicaba.

Las necesidades marcadas por estos acontecimientos resaltaron la importancia de
tener un equipo de trabajo que brinde la atenciéon a cada uno de los elementos

implicados en la salud. Asi, en 1977 en Estados Unidos (Universidad de Yale), surge
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la primera Conferencia de Medina Conductual, cuyo objetivo era realizar, a través

del trabajo multidisciplinario, una atencion clinica mas particular (Reynoso, 2014).

A partir de este acontecimiento se forma la Sociedad de Medicina Conductual, la
cual comienza a difundir el siguiente concepto de trabajo que este nuevo campo
permitia como: “la medicina conductual es el campo encargado del desarrollo de los
conocimientos y las técnicas de la ciencia de la conducta, para comprender la salud
y la enfermedad médica y de aplicarlos en la prevencion, el diagnéstico, el
tratamiento y la rehabilitacion” (Schwartz y Weiss, 1978, p.249). Otra
conceptualizacion que surgid6 de Medicina Conductual es: “un campo
interdisciplinario de investigacién y de préactica clinica que se enfoca en las
interacciones entre el ambiente fisico y social, la cognicion, conducta y biologia en
la salud y la enfermedad, supone un abordaje integral del paciente partiendo de la
evidencia empirica que revela que la conducta puede generar enfermedades, asi
como que las enfermedades modifican el comportamiento. Este campo se interesa
en estudiar y modificar el comportamiento de la persona enferma en el contexto
hospitalario; considerando sus creencias, sentimientos y pensamientos
relacionados con la enfermedad, su curacion, la participacion de la familia, los
médicos, los medicamentos, el hospital, la muerte, etc.” (Arroyo y colaboradores en
2013, como se citdé en Reynoso 2014 p. 15). Estas conceptualizaciones permitieron
que el trabajo de Medicina Conductual abarcara otros paises como es el caso de

México.
1.1 Medicina Conductual en México

La expansion de la Medicina Conductual llegé a México, en 1970 el psicélogo se
involucraba en los hospitales como parte de una subespecialidad (salud
reproductiva, atencion primaria y enfermedades cronicas y adicciones), pero solo
como un observador del comportamiento, sin poder realizar una intervencion
completa. En 1984 se publica la Ley General de Salud, que permitia al psicélogo
realizar investigaciones e intervenciones en areas destinadas a la medicina. A raiz
de esto, en 1986 la UNAM ofrece el primer programa de formacién a nivel posgrado,

el plan de maestria en ese momento solo certificaba las competencias adquiridas a
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partir de la investigacion y profesionalizacion en programas de residencias
(Rodriguez, 2010). En 1998, en la Escuela Nacional de Estudios Superiores Iztacala
se disefla un nuevo programa de Maestria, cuyo objetivo es la formacién de
especialistas para dar solucion a aspectos psicologicos presentes en las
enfermedades crénicas. Dicho programa, en la actualidad se imparte en la Facultad
de Estudios Iztacala como parte de la Maestria en Psicologia, tiene duracion de 2
afnos de Residencia, cuyo objetivo es ubicar a los alumnos en hospitales de tercer
nivel y bajo una asistencia supervisada: detectar, evaluar y diagnosticar problemas
psicolégicos en los pacientes con la finalidad de desarrollar un abordaje integral,
identificando elementos del proceso bioquimico, comportamientos, emociones y
pensamientos que se relacionen en el continuo enfermedad-calidad de vida
(Reynoso, 2014).

De manera general la Medicina Conductual en México, se involucra en aspectos
psicolégicos dentro del proceso salud-enfermedad, destacando las areas de
prevencion, adherencia a tratamientos y rehabilitacion y el reto a seguir es poder
tener una mayor presencia de especialistas a nivel nacional en distintos centros
(Rodriguez, 2010).

2. Caracteristicas de la sede

Uno de los centros que tiene residentes en Medicina Conductual en México es el
Hospital Juarez de México. Este hospital fue creado en 1847, nombrado Hospital
San Pablo, con el objetivo de atender a soldados heridos de la Intervencion de
Norteamérica. Como acontecimiento importante en 1860 se realizdé la segunda
trasfusién de sangre en el pais. En 1872, cambia su nombre a Hospital de Juéarez
después de la muerte del presidente Benito Juarez. En 1940 se crea el primer banco
de Huesos y Tejidos, dos afios después del primer banco de sangre también en esta
sede. En 1985, la torre que se encontraba en el centro de la Ciudad de México se
derrumbd tras el terremoto de ese afo, teniendo como saldo 295 personas fallecidas
entre pacientes, residentes y personal médico, por lo que el hospital fue reubicado

al norte de la ciudad, con el apoyo del gobierno de Miguel de la Madrid, ubicado en
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Avenida Instituto Politécnico Nacional 5160, Magdalena de las Salinas, CDMX
(Jiménez, 2017).

El Hospital Juarez de México cuenta actualmente con 47 especialidades médicas,
donde, 44 son servicios médicos y 3 son unidades clinicas, junto con el servicio de
banco de ojos y la Direccion de Investigacion y Ensefianza cuenta con 6 divisiones.
Por lo que es considerado un hospital de tercer nivel, es decir cuenta con
especialidades, subespecialidades y tecnologia especifica, también permite la
investigacion y la docencia (Secretaria de Salud, 2016; Hospital Juarez de México,

2019). Algunos de los servicios se pueden observar en la Tabla 1.

Tabla 1
Division y servicios del Hospital Juarez de México

Servicios de la Division de Cirugia
*  Anestessiologia

*  Angiologia £
*  CirugiaCardiovascular Servicios de la Division de Medicina
*  CirugiaGaneral *  Alergize Inmunologiz
®  Cirugia Maxilofacial * Czrdiologia
o Plact *  Dermatologia
2 g'“’g'a Plast_lcav . Endo'rinoI:gia Servicios de la Division de Pediatria
econstructiva o = e
*  Endoscopia *  Gastroenterologia : ﬁlrugla Pledl'atnca
*  MedicinaFisicay * Geriatria o p::ina::ic;cr:jlézka
Rehabilitacion % dHemstologia *  Urgenciasde P;diatria
*  Neurocirugia ®* Medicinalnterna e g’dadd 5 2
* Oftalmologia * Nefrologia Inrt,lensivaePeecj‘;::iia
*  Oncologia * Neumologia
*  Ortopediz *  Neurologiz
®  Otorrinolaringologia ®* Preconsulta
*  Trasplantes *  Psiquiatriz
* Urologia * Reumatologia
*  Szlud Mental Comunitariz
. e ) Servicios Auxiliares de Diagndstico y ) 77 s
Servicios de la Division de Gineco- Direccion Médica

Tratamiento

Anatomiz Patologica
Banco de Sangre
Laboratorio Clinico
Medicina Nuclear
Neurofisiologiz Clinica
Radiologiz 2 imagen

Obstetricia
* Biologizde |2 Reproduccion
*  Ginecologiz
®  Obstetricia

* Homeopatiz

*  Toxicologiz

*  Unidad de Vigilandz
Epidemiologica-
Infectologiz
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En el Hospital Juédrez existen areas donde Medicina Conductual tiene ubicados a
sus residentes, una de estas areas es Oncologia que se describe a continuacion.

3. Ubicacion del residente en la sede

El servicio de Oncologia cuenta con cuatro clinicas quirargicas (Cabeza y cuello,
mama, tumores mixtos y oncologia ginecoldgica); tres clinicas no quirdrgicas
(Oncologia médica, radioterapia y cuidados paliativos/dolor) y dos clinicas de apoyo
(Protesis Maxilofacial y Psicooncologia) (ver Figura 1). Cada una de las clinicas
tiene como responsables un Médico Adscrito y por lo general dos o tres residentes
que cursan una subespecialidad, excepto el area de psicooncologia que tiene un
supervisor académico y un supervisor in situ. Cada dos meses se lleva a cabo una

rotacion de los residentes dependiendo de su especialidad.

El Residente Médico tiene como actividades: pases de revision cada dia, consulta
externa y guardias en piso el resto del dia. Adicional a ellas se suma las cirugias
gue realizan dependiendo de la clinica en la que se encuentren: lunes realiza cirugia
cabeza y cuello; martes y viernes tumores mixtos; miércoles y jueves ginecologia;

viernes mama.

El servicio de Oncologia en hospitalizacion se encuentra en el primer piso, contando
con 7 habitaciones, con 6 camas en cada una de ellas y 2 habitaciones de aislado
con 3 camas de cada una de ellas. En total hay 48 camas para el servicio, sin
embargo, si la demanda es mayor, se ocupan habitaciones de otro, principalmente

cuarto piso y camas del piso dos y tres eventualmente.
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Oncologia
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Dr. Xicoténcotl Jiménez

Adscritos
Dra. Angela Herndndez

iama Dra. Denys Deigado

Adscritos

Dr.J del Bo o
—Czbezaycuello—» S s S

Jefe de Servido
Dr. Armando 3 o
—— Tumores Mixtos — Or- Ziod Aboham

Ramirez ;
Ramirez Dr. Erik Sosa R1
Dr. Rosas
Adscritos

— Oncologiz Médica — Dra. Cristina Alvarado
Dr. Otoniel Lopez

Adscritos

— Radioterapiz —»

Dra. Rebeca Gil
Dr. Gobriel Sanchez
Cuidados Paliativos/
Clinicadeldolor —»

Adscrito

Dro. Aima Domn’ngu-e_z/

L Psicooncologia — g Supervisor acodémicoy supervisorin situ <

— Protesis Maxilofacial

Dr. Omar Soto R3.

Adscritos R2.

Figura 1. Organigrama del Servicio de Oncologia

3.1 Ubicacion de Medicina Conductual

Médicos rezlizando una
Sub-especializacion

R2. Psic. Andrea Camarena
R2. Psic. Cristian Ocampo
R2. Psic. Danielz Ramirez
R1. Psic. Omar Chavarriz
R1. Psic. Cecilia Herrera

R1. Psic. Anahi Rojas
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Uno de los cambios generados corresponde a la ubicacion de Medicina Conductual,

que, a partir del mes de junio de 2019, se une al departamento de Salud Mental a

cargo de la Mtra. Michelle Charlier Kuri, Jefa del Servicio y profesora adjunta de la

supervision in situ y la profesora titular de la supervision in situ la Mtra. Cintia Tamara

Sanchez Cervantes, de esta manera la organizacion es la siguiente (ver Figura 2):

Jefe de Salud Supervisor in situ

Mental ) Mtra. Cintia N
Mtra. Michelle Tamara Sanchez °
Charlier Kuri Cervantes °

Figura 2. Organigrama de Salud Mental

Alumnos de Medicina Conductual
Servicio de Oncologia
Cecilia Herrera

Anahi Rojas

Cabe mencionar, que el departamento de Salud Mental ha tenido un cambio y

actualmente la Encargada del area es la Lic. Violeta Vera Pérez, siendo la

organizacion de la siguiente forma (ver Figura 3):
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Encargada de Supervisor in situ Alumnos de Medicina Conductual
Salud de Mental , Mtra. Cintia »  Servicio de Oncologia

Lic. Violeta Vera Tamara Sanchez e Cecilia Herrera

Pérez Cervantes e Anahi Rojas

Figura 3. Organigrama actual de Salud Mental

4. Actividades desarrolladas en la sede como Residente de Medicina

Conductual

4.1 Justificacion tedrica

En México, cada afio se estiman 148 mil nuevos casos de cancer, aproximadamente
65.5 mil casos en hombres y 82.4 mil en mujeres. El paciente de cancer experimenta
distintos retos a nivel psicolégico, desde el momento que recibe el diagnéstico, al
evaluarse los cambios en el bienestar y calidad de vida. Algunos de los elementos
que influyen en las demandas psicoldgicas dependen de (Bayés, 1985, como se citd
en Becerra, 2014):

1. Edad y sexo del paciente

2. El sitio donde se localiza la neoplasia

3. El estadio clinico de la enfermedad

4. Curso y efectos del tratamiento sobre la enfermedad
5. El pronéstico médico

Las demandas psicologicas se identifican en distintos momentos, como en el
diagnostico, evaluacion, tratamiento, hospitalizacion, recaidas y rehabilitacion.
Durante el diagndstico, la incertidumbre de no contar con una informacion precisa
genera sintomas de ansiedad; durante la hospitalizacién la respuesta que mas se
presenta es miedo a los procedimientos que se realizan; en el tratamiento las
respuestas que mas se describen son fatiga, nduseas, dolor y respuestas de
sintomatologia ansiosa o depresiva como consecuencia de los cambios fisicos que

se experimentan, que tienen una relacion directa con el concepto de autoimagen.
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Una de las técnicas importantes para identificar las demandas es la evaluacion
mediante la entrevista, en donde es necesario poder definir topograficamente las
necesidades, quejas o demandas de los pacientes, en los distintos momentos de su
enfermedad (Cruzado, 2010).

Siguiendo esta linea en Psicooncologia, el médico conductual estd enfocado en
brindar una atencion a los problemas de los pacientes para mejorar la calidad de
vida de cada uno de ellos, por lo que a continuacién se describe la evaluacion inicial

del servicio al ingreso del residente.

4.2 El servicio de Oncologia (evaluacion inicial)

Como Residente de Medicina Conductual el primer acercamiento a la sede, es
durante un el proceso de induccién (septiembre-diciembre), y es en esta etapa
donde se observan las necesidades de los pacientes, dentro de las que se pueden
mencionar: sintomatologia ansiosa ante procedimientos quirargicos, protocolo de
estudios y recibir un diagnéstico durante estancia hospitalaria, mientras que en
consulta externa se presenta sintomatologia ansiosa y depresiva, ya que es donde
reciben, la mayoria de los pacientes, un diagndstico definitivo. Uno de los aspectos
identificados que dificulta la adherencia a tratamientos es el déficit de informacion,
ya que los pacientes refieren haber visto, escuchado o leido distinta informacion
informal, para tomar decisiones respecto al seguimiento de tratamientos. Las
técnicas de intervencién que se observaron durante esta etapa fueron de relajacion,
balance decisional, psicoeducacién y terapia cognitiva que permitian atender las
necesidades de los pacientes.

Con respecto al trabajo, se encontrd un equipo organizado en tiempo y actividades,
atendiendo de manera eficiente las demandas del servicio y procurando dar una
atencion de manera inmediata a las solicitudes del personal médico y de los
pacientes. Esta organizacion permite destacar el trato cordial y el trabajo
multidisciplinario que se promueve en la unidad. Cabe destacar que en estos
apartados se encontraran descritas como primer momento las actividades que se
llevaron a cabo en el periodo de enero a mayo de 2019 y posteriormente se

describen las que se realizan a partir de junio de 2019.
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4.3 Actividades diarias de enero a mayo de 2019

Una vez terminada la fase de induccion el Residente de Medicina Conductual se
integro a las actividades diarias (ver Tabla 2): lunes, martes, jueves y viernes clase
con los médicos de 7 a 8 de la mafiana; de 8 a 9 de la mafiana pase de vista con el
equipo multidisciplinario, dicho pase permite identificar necesidades y obtener
informacion del paciente desde la parte médica, este pase de visita es
correspondiente al rol asignado de rotacion (Oncologia Ginecoldgica-Enero; Mama-
Febrero; Tumores Mixtos-Marzo; Cabeza y cuello-Abril; Oncologia Médica-Mayo;
Radioterapia y Cuidados Paliativos-Junio ver Tabla 3); de 9 a 12 del dia el residente
se encontraba en consulta externa (correspondiente a la rotacion) para atender las
necesidades que se presenten; y finalmente, de 12 a 2 de la tarde se acudia a
atender a los pacientes hospitalizados. Al finalizar el dia el residente de Medicina

conductual llenaba la hoja de productividad y se entrega al &rea de psiquiatria.

Los miércoles los residentes acudian a la sesion general, dependiendo de la guardia
(ver Tabla 4) se realizaba el pase general y se debia estar al pendiente de las
urgencias durante ese dia académico (tanto de hospitalizacion como de consulta
externa). Ese mismo dia se llevaba a cabo la sesion de casos clinicos y

posteriormente se realizaba la supervision académica.

Los viernes se exponia algun articulo cientifico por parte de un residente de

Medicina Conductual, para la sesion bibliogréafica con el supervisor in situ.
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Tabla 2
Actividades del residente en medicina conductual en el servicio de oncologia
HORA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
7:00 Clase de Oncologia
Platica
7:30 Clase de psicoeducacion cada Clase de Clase de Clase de Oncologia
Oncologia 15 dias / Seminario Oncologia Oncologia 9
TCC
cada 15 dias
8:00 Sesion
Pase de visita Pase de visita General Pase de visita Pase de visita
HIM
9:00 Pase de visita
*
Consulta L Consulta Consulta externa
Consulta externa Sesion de casos
externa S externa
clinicos
10:00
11:00 Sesién Bibliogréfica
12500 Atencion a Atencién a pacientes Supery|§|on Atencion a Atencidn a pacientes
13:00 pacientes en NI académica pacientes en N
NI en hospitalizacion o en hospitalizacion
hospitalizacion hospitalizacion
14.00 Llenado de hoja diaria de consulta externa

Tabla 3

Rotacion del residente en las clinicas del servicio

MES/Residente Cecilia
Enero Oncologia Ginecolégica
Febrero Mama
Marzo Tumores Mixtos
Abril Cabezay Cuello
Mayo Oncologia Médica
Junio Radioterapia y Cuidados Paliativos




69

Tabla 4
Rol de Guardia del pase de Visita General
Fecha Residente Fecha Residente

16 de enero Cristian 3 de abril Cecilia
23 de enero Daniela 10 de abril Anahi
30 de enero Andrea 17 de abril Semana Santa
6 de febrero Cristian 24 de abril Omar
13 de febrero Cecilia 8 de mayo Daniela
20 de febrero Anahi 15 de mayo Cristian
27 de febrero Omar 22 de mayo Daniela
6 de marzo Cristian 29 de mayo Andrea
13 de marzo Daniela 5 de junio Anahi
20 de marzo Andrea 12 de junio Cecilia
27 de marzo Andrea 19 de junio Omar

De manera general el residente realizaba las siguientes actividades de forma

diaria (ver Figura 4):

Atencion a
pacientes
hospitalizados

Entrada 7
dela
mafiana

Atencidn en con

consulta externa

Pase de
visita con
equipo
multidisci
plinario

Asistencia
a clase con
los
médicos

Figura 4. Actividades diarias del residente en Medicina Conductual en la Unidad de
Oncologia
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De manera adicional, los martes (cada quince dias) el residente impartia una sesion
de platicas psicoeducativas en el area de consulta externa, incluyendo temas
relacionados a la enfermedad para pacientes y familiares, con el objetivo de
psicoeducar sobre la organizacion y forma de trabajo del servicio, todo esto con la
finalidad de identificar necesidades y desarrollar nuevas platicas para los pacientes

y familiares (ver Tabla 5).

Tabla 5
Temas del ciclo de pléaticas
Fecha Ponente/Apoyo Tema
29-ene Cristian/Cecilia ¢, Qué hace el psicélogo en oncologia?
05-mar Cecilia/Andrea ¢, Qué atienden las diferentes clinicas?
¢, Qué hacer antes, durante y después de mi
16-abr Cecilia/Daniela radioterapia?
21-may Cecilia/Cristian ¢,Qué son los cuidados paliativos?
18-jun  Anahi/Cecilia ¢ Como hablar del cancer con los nifios?
02-jul R1 SONDEO

4.3.1 Reestructura de actividades diarias junio 2019

A partir del mes de junio de 2019, los dias lunes, jueves y viernes se asistio a la
clase con los médicos de 7 a 8 de la mafana; los dias martes se realizaba
supervisioén in situ en un horario de 7 a 8 de la mafiana; de 8 a 9 de la mafana se
realizaba el pase de visita con el equipo multidisciplinario (Oncologia Ginecoldgica;
Mama; Tumores Mixto; Cabeza y cuello; Oncologia Médica;, Radioterapia y
Cuidados Paliativos); y de 9 a 13 horas se acudia a atender a los pacientes
hospitalizados. A partir de las 13 horas el residente realizaba notas diarias y se llena
la hoja diaria que se entregaba a la supervisora in situ. Los dias miércoles eran los
dias académicos y los residentes acudian a la sesién general, se realizaba la
supervision académica, se llevaba a cabo la sesion de casos clinicos en conjunto

con el area de Salud Mental y se tenia clase con la supervision in situ (ver Tabla 6).
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Actividades del residente en medicina conductual en el servicio de oncologia
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Lunes

Oncologia

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

7:00-8:00

8:00-9:00

9:00-10:00
10:00-11:00

11:00-12:00

12:00-13:00

13:00-14:30

Clase médica

Pase de visita

Pase de visita

Atencion a
pacientes en
hospitalizacién

Supervision in
situ y
elaboracion de
notas

Supervisién in
situ

Pase de visita

Pase de visita

Atencion a
pacientes en
hospitalizacién

Supervision in
situ y
elaboracion de
notas

Supervision in
situ

Sesion
general

Supervision
académica

Clase
implicaciones
psicolégicas
en las
enfermedades
cronico-
degenerativas

Caso clinico

Supervision in
situ y
elaboracion
de notas

Clase médica

Pase de visita

Pase de visita

Atencion a
pacientes en
hospitalizacién

Supervision in
situ y
elaboracion de
notas

Clase médica

Pase de visita

Pase de visita

Atencion a
pacientes en
hospitalizacién

Supervision in
situ y
elaboracion de
notas

4.4 Actividades académicas de enero a mayo de 2019

Dentro de las actividades académicas que el residente de Medicina Conductual

realizaba se describen:

a) Médicas: Los lunes, martes, jueves y viernes se acudia a la clase de oncologia

donde se exponia sobre distintos temas sobre el area y los dias miércoles se acudia

a la sesion general del Hospital, donde se revisaban temas médicos.

b) Académicas: Los miércoles de 9:00 a 11:00 se asistia a la revision de casos

clinicos, presentados por los residentes de Medicina Conductual, bajo la supervisiéon
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del Dr. Ricardo Gallardo, las supervisoras académicas Mtra. Cristina Bravo y Mtra.

Maetzin Ordaz.

c) Supervision in situ: Los viernes se exponia un articulo y se revisa con el Dr.

Gallardo, identificando la relacion de cada uno de ellos con Medicina Conductual.

d) Supervisién académica: Se realizaba los miércoles de 11:00 a 12:00 con la Mtra.
Cristina Bravo y en ella se realizaba la presentacién y discusion de casos
complicados, revisibn de notas clinicas, sesion bibliogréafica, elaboracion de
productos académicos, asi como de los reportes de productividad y de experiencia

profesional.

4.4.1 Reestructura de actividades académicas junio 2019

Dentro de los cambios realizados a partir del mes de junio de 2019 en las actividades

académicas se encuentran:

a) Médicas: Los lunes, jueves y viernes se acudia a la clase de oncologia y los

miércoles se acudia a la sesion general.

b) Académicas: Los miércoles de 12:00 a 13:00 hrs se asistia a la revision de casos
clinicos, presentados por los residentes de Medicina Conductual y los adscritos de
Salud Mental, bajo la supervisiéon de la Mtra. Michelle Charlier Kuri, Jefa del Servicio
y profesora adjunta de la supervisora in situ, junto con la Mtra. Cintia Tamara
Sanchez Cervantes profesora titular de la supervision in situ y las supervisoras
académicas Mtra. Cristina Bravo y Mtra. Maetzin Ordaz. Sin embargo, en las ultimas
revisiones de caso las sesiones se realizaron con el personal de la Unidad Salud
Mental a cargo de la Lic. Violeta Vera Pérez, nueva encargada de la unidad, la

supervisora in situ y las supervisoras académicas.

c) Supervision in situ: Los martes se tenia de 7 a 8 de la mafiana supervision y de
13:00 a 14:30 hrs todos los dias se tenia supervision donde se revisan casos
clinicos y se elaboraban las notas del dia. Ademas, los miércoles de 11:00 a 12:00
hrs se llevaba a cabo la clase en donde se revisaban las implicaciones psicologicas

en las enfermedades cronico-degenerativas.
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d) Supervision académica: Se llevaba a cabo el dia miércoles de 9:00 a 11:00 hrs
con la Mtra. Cristina Bravo y Mtra. Maetzin Ordaz, en dicha supervisidbn se
realizaban sesiones bibliogréficas, revision de casos, elaboracién de productos

académicos y reporte de experiencia profesional.

4.5 Estadisticas de los pacientes atendidos

A continuacién, se muestran los datos de productividad del periodo que comprende
de enero 2019 a marzo de 2020. Donde el57.25% de las sesiones han sido de
primera vez y el 42.75% de sesiones subsecuentes (ver Tabla 7), destacando que
la atencion durante estos meses fue, en su mayoria, hacia las mujeres.

Tabla 7

Tipo de consulta y numero de pacientes atendidos

Tipos de consulta Hombre Mujer Total
Primera vez 140 302 442
Subsecuente 121 209 330
Total 261 511 772

Con respecto al area de atencion se identifica que la mayor cantidad de sesiones
se realizaron en hospitalizacién (86.91% de los pacientes) y tanto en consulta

externa como en hospitalizacion las mujeres tienen mayor presencia (Tabla 8).

Tabla 8
Area de atencion y nimero de pacientes atendidos

Area de atencion Hombre Mujer Total
Hospitalizacion 244 427 671
Consulta externa 17 84 101
Total 261 511 772

La Tabla 9 nuestra los pacientes atendidos y el diagnostico correspondiente, en
donde se destaca que los pacientes se hospitalizan para comenzar un protocolo de
estudios, para posteriormente recibir un diagnéstico (127 pacientes de 442),
ademas se puede observar que el cancer mama es uno de los diagnosticos mas

frecuentes durante este periodo, seguido del cancer cervicouterino y gastrico.
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Tabla 9

Diagnosticos médicos oncologicos mas frecuentes

Diagnostico médico Frecuencia
En estudio 127
Otros 55
Cancer de mama 47
Cancer cervicouterino 33
Cancer gastrico 26
Cancer de colon 24
Cancer de testiculo 22
Cancer de ovario 20
Cancer Endometrio 17
Cancer de tiroides 17
Cancer de recto 17
Céancer de prostata 10

Céancer renal 7
Cancer cavidad oral 4
Colangiocarcinoma 4
Linfoma no hodgkin 3

Céancer duodeno 3

Céancer de ampula vater 3

Céancer de pancreas 3
Total general 442

La Tabla 10 muestra la modalidad de atencion por sesidén que se presentd con mas
frecuencia es la individual; sin embargo, la categoria familiar, también representa

un nivel de atencién que con frecuencia requiere ser atendida.

Tabla 10
Modalidad de atencion por sesién
Modalidad de .
. Frecuencia
atencion
Individual 569
Familiar 130
Individual y Familiar 73

Total 772
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Con respecto a las problematicas psicoldgicas identificadas de acuerdo con las
sesiones, la sintomatologia de ansiedad y el déficit de informacion que puede estar
referido ante el diagndstico o el tratamiento a seguir, son las que con mas frecuencia

se presentan, asi como la sintomatologia depresiva (ver Tabla 11).

Tabla 11

Problemas psicolégicos con mas frecuencia por sesion

Problemas Psicoldgicos Frecuencia

Sintomatologia ansiosa 399
Déficit de Informacion 160
Sintomatologia depresiva 132
Respuesta de estrés agudo 38
Sin aparente trastorno 30
psicoldgico
Estilo de afrontamiento 4
Aplazado 3
Sintomatologia mixta 3
Factor psicoldgico religion 2
Problemas con el grupo 1
primario
Total 772

Adicional a lo anterior, en este periodo se ha atendieron cinco interconsultas a los
servicios de Ginecologia, de Trasplante, de Reumatologia y al servicio de

Toxicologia.

4.6. Otras actividades no programadas

Dentro de las actividades no programadas realizadas por el residente se

encuentran:

e Evaluacion y aplicacion de taller a los residentes de Oncologia (Cabeza y
cuello; Cirugia) del Hospital Juarez de México, bajo el tema de “Reduccién

del Estrés y prevencién del Burnout”.
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e Evaluaciény reporte psicométrico a los Residentes Médicos en dos periodos:
octubre y noviembre, 2019.
e Imparticion de una clase a los Médicos solicitada por el area de Salud Mental,

titulada “¢ Como dar malas noticias?”.
5. Competencias profesionales alcanzadas

El programa de Residencia en Medicina Conductual sefiala competencias que el
alumno desarrollar4d con la practica en el campo profesional. Algunas de las

competencias se describen a continuacion.

5.1. Actividades diarias

En este rubro se describen dos escenarios, el primero de ellos es el area de
hospitalizacion que permitieron al residente fortalecer las habilidades de evaluacion
(desde el pase médico cuando se identificaban necesidades) y entrevista, al evaluar
a una mayor cantidad de pacientes en distintos momentos (fases diagndésticas y
fases terminales), y de esta manera desarrollar intervenciones mas breves, precisas
y directas que permitieran resultados inmediatos en los pacientes para disminuir
dias de hospitalizacién y adherencia a procedimientos y tratamientos, dos temas
importantes en el area de Oncologia. Asi, como también se fortalecieron las
habilidades de intervencion en crisis tanto en Oncologia como en otros servicios por

medio de las interconsultas realizadas.

El segundo escenario corresponde a la consulta externa, en donde se trabajaron las
habilidades de entrevista, evaluacion e intervencion; ya que, a diferencia del area
de hospitalizacién, en este espacio se disefiaron programas de intervencion que
cubrieran objetivos méas especificos del paciente, realizando intervenciones que
acompafnaban al paciente en los distintos momentos de la enfermedad y se

realizaba un seguimiento que permitia observar los avances de los pacientes.
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5.2. Actividades académicas

Con respecto a las clases médicas con los residentes de Oncologia, permitieron al
residente fortalecer los conocimientos de los distintos padecimientos del area y
trabajar de una forma multidisciplinaria, favoreciendo la comunicacion meédico-
psicologo y el trabajo con servicio social, asi como con enfermeria, ya que permitia

actualizar informacién importante de los pacientes y desarrollar seguimientos.

En relacién con la presentacion de casos clinicos favorecieron al residente para
fortalecer las habilidades de intervencion, consiguiendo cambios de la presentacion
del primer caso al ultimo, porque en estas sesiones se podian discutir e intercambiar
ideas sobre la aplicacion de las técnicas, los beneficios o consecuencias de cada
una de ellas en distintos casos, asi como se identificaban distintas areas de
oportunidad, esto con el objetivo de mejor cada dia las intervenciones con los

pacientes.

5.3. Protocolo de investigacién

Dentro de las competencias que permitieron el desarrollo y la implementacién del
Protocolo, se encuentran la evaluacion del escenario de hospitalizacion para
identificar las necesidades del area y de esa manera comenzar con la blusqueda de
informacion en distintas bases digitales; el desarrollo de adaptaciones de protocolos
realizados y el fortalecimiento en la redaccion de objetivos y metodologia, lo que
permiti6 concluir con un Protocolo para controlar los niveles de ansiedad

prequirdrgica en pacientes con cancer de colon, gastrico y de recto.

Este protocolo permiti6 mantener un trabajo constante médico-psicélogo, ya que
durante la elaboracion del material psicoeducativo los residentes de cirugia
oncologia se mostraron participativos y colaborativos en el proyecto. Esto permitio
qgue dicho protocolo se implementara en dos pacientes, viéndose interrumpido por
causas ajenas a la Maestria, se obtuvieron resultados importantes que se

presentaron anteriormente en este escrito.
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5.4. Supervision in situ y académica

Con respecto a la supervision in situ, durante la residencia hubo dos supervisiones,
cada una en distintos momentos. En la primera supervision, de enero de 2019 a
mayo 2019, se trabajo en las sesiones de revisiones de caso, en donde se
realizaban observaciones generales para mejorar las intervenciones, mientras que,
en la segunda supervision, realizada a partir del mes de junio de 2019 a cargo de la
Mtra. en Psic. Cintia Sanchez, se logro trabajar por medio de evaluaciones directas
al residente de Medicina Conductual, favoreciendo retroalimentaciones objetivas
gue mejoraron el desempefo del residente frente a cada paciente, obteniendo
resultados cuantificables y cualitativos en el servicio asignado.

Con respecto a la supervision académica, la revision de distinta bibliografia permitié
mantener una constante actualizacién y adquisicion de conocimientos sobre las
técnicas e intervenciones, esto se veia reflejado en el dia a dia en el hospital con
evaluaciones mas detalladas e intervenciones completas. Ademas, de recibir
constante asesoria en casos dificiles favoreciendo la toma de decisiones en el
trabajo realizado o reorganizando el plan establecido, todo siempre, en beneficio del

paciente.
6.Evaluacion

En el siguiente apartado se presenta la evaluacion de distintas areas donde el
residente de Medicina Conductual se desenvolvid, con la finalidad de identificar en
cada area los objetivos logrados.

6.1 Servicio

El servicio de Oncologia del Hospital Juarez de México si cumplié con los objetivos
establecidos, ya que permitié al residente fortalecer las habilidades de evaluacion,
entrevista, diagnostico e intervencion al ser un servicio de alta demanda, las
caracteristicas de cada una de estas demandas permitieron trabajar y acercarse a

cada caso de manera multidisciplinaria, logrando una organizacioén el servicio.
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6.2. Actividades diarias y académicas

Las actividades diarias y académicas si lograron cumplir los objetivos, el residente
de Medicina Conductual tenia escenarios reales donde se daba respuesta desde el
modelo cognitivo-conductual, en tiempos especificos y precisos, de esta manera los
materiales que se revisaban cobraban sentido y direccion con los pacientes.
Ademas, las actividades diarias y académicas reforzaron y moldearon el perfil
clinico del residente, ya que permitian la interaccion en tiempos especificos (por
ejemplo, en una crisis). Por lo tanto, de manera particular considero que las
actividades diarias son la mejor metodologia para formar a residente de Medicina

Conductual.
6.3. Protocolo de investigacién

De manera personal considero que el protocolo logrado cumplié las caracteristicas
de dar solucion a las demandas del servicio, ya que la gran mayoria de pacientes
de Oncologia atraviesan por una cirugia, ya sea para resecar el tumor, cuando es
posible, o como parte de un tratamiento paliativo y una de las respuestas que
refieren es la ansiedad. Aunque, el protocolo s6lo se pudo implementar por un
periodo breve, es un producto que se puede continuar y favorecer a un trabajo
programado, es decir con un procedimiento establecido con respecto a la
implementacion de las técnicas, favoreciendo a la economizacion del tiempo empleo

en las intervenciones de esta manera se atenderia a un nimero mayor de pacientes.

6.4. Supervision in situ y académica

En relacion con la supervision académica considero que cumplié cabalmente con
los objetivos, las supervisoras siempre tenian la mejor disposicion para trabajar y
realizar retroalimentaciones al trabajo realizado y fomentaban la constante
actualizacion de conocimientos tanto del servicio en donde nos encontrabamos, asi
como de las técnicas que se empleaban. Ademas, la experiencia clinica de las
supervisoras era una de las mejores herramientas para orientarnos y/o dirigirnos

cuando el residente no tenia tanta claridad en los casos revisados, esto de alguna
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manera, fue un respaldo muy importante al trabajo que se logré con los

conocimientos y el apoyo personal de las supervisoras.

Con respecto a la supervision in situ se puede mencionar que la primera supervision
no cumplié en su totalidad los objetivos, porque no se tenia una evaluacion directa
y no existia un espacio para comentar y supervisar los casos, en cambio la
supervision dos cumplié con los objetivos, ya que poder comentar y revisar al
momento un caso en especifico ayudaba a dar solucién a la problematica referida
de forma practica y eficiente, de esta manera se cuida a detalle el servicio y a los
pacientes. También, contar son una supervisora in situ, del mismo enfoque
cognitivo-conductual, complementd el trabajo que se realizada con las supervisoras

académicas y de esta manera se logro un trabajo organizado.
6.5. Competencias alcanzadas

De una forma particular se considera que el residente si logr6 cumplir con los
objetivos del programa, ya que uno de ellos es aplicar los procedimientos y técnicas
desde el modelo cognitivo-conductual en el area de la salud, esto lo pudo lograr el
residente en el servicio de Oncologia y se pueden notar los cambios logrados desde
el inicio de la maestria hasta este momento, presentando casos organizados,
destacando decisiones terapéuticas precisas y gran parte de esto fue por la practica
con los pacientes. Ademas, de forma personal se logré reforzar las habilidades de
entrevista y evaluaciones, que permiten tener diagndsticos que, a su vez, son parte
de la formulacién y planeacién de intervenciones que cubren y dar respuesta a los

distintos motivos de consulta.

7. Conclusiones y sugerencias

El programa de Residencia en Medicina Conductual permite alcanzar y cumplir con
el perfil de egreso que se establece en el Plan de Maestria de Psicologia,
especificamente en el area de la Salud. La practica en escenarios reales moldea las
habilidades de los residentes quienes evaltan e identifican necesidades en el area,
disefian intervenciones, adaptan y aplican instrumentos que permitan aclarar y dar

solucion a las problematicas de los pacientes y familiares, ademas de fomentar el
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trabajo multidisciplinario. De esta manera, el programa de residencia contribuye a
la formacién de profesionales de la salud, desde un enfoque cognitivo-conductual,

para su insercion en al ambito profesional.

Aunque el programa de Residencia cumple con los objetivos, en el escenario de
trabajo (hospital) se pueden comenzar a desarrollar mas actividades como equipo
de Medicina Conductual. Por ejemplo, la planeacion e implementacion de talleres
de manera general, sin una divisién por servicio, ya que hay areas o servicios donde
no se otorga la atencion aun cuando los pacientes y/o familiares requieren de la
misma. Ademas, se puede comenzar a fomentar una mayor presencia del trabajo
realizado en la Residencia, en eventos donde se involucre el &rea de Salud Mental,
esto permitiria que los servicios conocieran mas del trabajo que realizada el
residente de Medicina Conductual y la demanda de los servicios seria mas,
incrementando las interconsultas y por ende el conocimiento y la practica en otros
servicios. Otra area para trabajar que no estd definida en el programa, es la
posibilidad de definir areas de atencion en cada servicio, ho contar con un espacio
especifico dificulta el trabajo y seguimiento con los pacientes, quienes muchas
ocasiones expresan la necesidad de continuar con el trabajo y los residentes se

limitan a generar intervenciones Unicamente en el area de hospitalizacion.

A manera de conclusion y de forma personal, trabajar y desarrollar las habilidades
como terapeuta en el area hospitalaria, y en el servicio de Oncologia, ha sido una
experiencia complementaria a la labor como psicoélogo clinico, ademas estar dia a
dia cerca de los pacientes me permitié entrenarme en la evaluacion y desarrollo de

intervenciones siempre en pro de nuestros pacientes.
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