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1. INTRODUCCION

El Programa de Residencia en Medicina Conductual tiene como proposito
desarrollar habilidades, destrezas, competencias profesionales, actitudes vy
comportamiento ético, a través de las acciones profesionales con Ias instituciones
de salud y la comunidad de! drea de influencia. Ei desarrollo de las actividades
profesionales tiene un enfoque tedrico y practico dirigido al manejo de las
siguientes areas:

Deteccion de factores de riesgo y modificacion de estilos de vida;

Prevencidi de algunas enfermedades crénico degenerativas;

Manejo general de problemas de indole cronico-degenerativo;

Manejo de estrategias de afrontamiento para el control y mantenimiento de la

calidad de vida;

= Manejo del paciente para favorecer la adherencia terapéutica

= Manejo del estrés;

« Manejo de la depresidn, ansiedad y déficit en habilidades sociales que
acompafan a las enfermedades vy;

= Rehabilitacion a través del establecimiento de nuevas conductas alternativas

La residencia se ubica en instalaciones hospitalarias de segundo y tercer nivel de
atencidon desde una perspectiva multidisciplinaria y con un enfoque cognitivo-
Conductual. Las sedes de entrenamientos son Hospital General de Atizapan,
Hospital de la mujer, Instituto Nacional de Cancerologia, Instituto Nacional de
Pediatria, Hornital Judrez de México y el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
de la Nutricion Salvador Zubiran; estas dos ultimas instituciones fueron la sedes de
trabajo en donde realicé la residencia durante el primer y segundo afio
respectivamente.

El Hospital Judrez de México es una institucion de tercer nivel de atencién a la
salud, cuenta con Servicios de Cirugia General, Gineco-Obstetricia, Pediatria y
Medicina Interna; asi como Servicios especializados como Nefrologia, Urologia,
Neurologia, Ortopedia y Oncologia en donde se ofrece consuita externa vy
hospitalizacion. El primer afio de residencia se desarrollo en el Servicio de
Oncologia en el drea de consulta externa y hospitalizacion adaptandose a las
politicas, reglas, normas, horarios y actividades del Hospita!l y del Servicio.

El Servicio de Oncologia esta constituido por el Jefe de Servicio, 7 médicos
adscritos a las distintas clinicas, 3 técnicos en radioterapia, 27 enfermeras (13 en
consulta ext na y 14 en hospitalizacién), 4 trabajadoras sociales (2 en
hospitalizacién y 2 en consulta externa), 2 secretarias, 2 recepcionistas y 3
camilleros. 10 residentes que estudian la especialidad de cirujano oncélogo, 2
residentes de Cirugia General, 1 residente de Ginecologia. Asimismo cuenta con 4
residentes de Medicina Conductual, 2 ubicadas en hospitalizacién y 2 en consulta
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externa. En el hospital existe un Departamento de Psicologia y Psiquiatria, donde
laboran 8 psicologos, 6 de los cuales tienen orientacion psicoanalitica y 2 con
enfoque cognitivo-Conductual; 2 psiquiatras, 1 trabajadora social, encargada de
proporcionar terapia familiar y de pareja.

En el area de consulta externa son atendidos aproximadamente 500 pacientes a la
semana y cuenta con 5 consultorios, 2 salas de radioterapia, 1 de quimioterapia, 1
de urgencias, 2 quirdfanos, sala de espera, recepcion, area de trabajo social y el
almacén. En el area de hospitalizacién aproximadamente se atienden 50 pacientes
por semana y abarca 6 salas con 6 camas cada una y se internan aquelios
pacientes que seran intervenidos quirdrgicamente, que recibirdn quimioterapia,
pacientes con deterioro general a expensas de la enfermedad o pacientes que
necesiten atencion oncoldgica especial de manera urgente.

El segundo afio de residencia fue desarrollada en el Instituto Nacional de
Ciencias Medicas y Nutricion Salvador Zubiran, considerado como una
unidad hospitalaria altamente especializada, operada por especialistas con
excelencia académica, considerados como los mejores en su area.

El Instituto cuenta con las especialidades de Anestesiologia, Biologia de la
Reproduccién, Cirugia Experimental, Clinica de evaluacion Geridtrica, Dermatologia
Endocrinologia, Endoscopia, Médica Gastroenterologia, Medicina Interna, Genética,
Hematooncologia, Trasplantes, Infectologia, Inmunologia, Reumatologia, Medicina
Psicoldgica, Nutricion, Terapia intensiva, Urgencias, Urologia y Clinica de! dolor
ademas de ser considerada una Institucion dedicada a la investigacidn.

El programa de residencia en Medicina Conductual fue asignado al Departamento
de Clinica del Dolor y Cuidados paliativos. La estructura Jerarquica del
Departamento se inicia con el Jefe de Servicio y un médico adscrito especialista en
Cuidados paliativos, asi mismo el Servicio cuenta con una enfermera, una
secretaria, una trabajadora social, un médico algologo voluntario, una psicéloga
voluntaria (con enfoque psicodindmico), seis médicos anestesidlogos que realizan
su especialidad en Algologia y dos residentes de Medicina Conductual que son
asignados anuilmente.

El Servicio de Clinica de! dofor y cuidados paliativos brinda Servicios en las areas
de consulta externa, hospitalizacion, urgencias y estancia corta. El departamento
es considerado como Servicio interconsultante, por lo que todos los pacientes
atendidos son canalizados por las diferentes especialidades que brindan Servicio en
el Instituto.

La consulta externa de la Clinica diariamente atiende 30 pacientes en promedio,
con excepcion de los dias miércoles (dia académico), tiene asignada una sala en la
que se da simultaneamente 4 consultas, cuenta con un espacio de exploracidn

~

TESIS CON
FALLA DE QRICEN




clinica. El drea de hospitalizacién cuenta con cuatro niveles y los Servicios de la
Clinica se solicitan a través de interconsultas atendiéndose en promedio 6
pacientes diariamente, de igual manera funciona el Servicio de urgencias que
cuenta con 8 cubiculos y en promedio se atienden 2 pacientes al dia. El drea de
estancia corta del Departamento cuenta con dos camas en donde se realizan
procedimientos intervencionistas, es decir, bloqueos neuroliticos que tienen como
base la introduccion de medicamentos anestésicos locales para el manejo y/o
control del dolor, atendiéndose diariamente 5 pacientes en promedio.

El Instituto cuenta con el area de Medicina Psicoldgica, dirigida por un médico
Psiquiatra, y constituida por Médicos Psiquiatras y Psicologos que atienden
interconsultas de todas las especialidades brindando Servicio en consulta externa,
hospitalizacid y urgencias.

El Residente de Medicina Conductual lleva a cabo una evaluacién inicial de las
caracteristicas y necesidades del Servicio en el area psicolégica en cada
Institucion, permitiendo asi el desarrollo de las acciones profesionales
programadas. Durante el periodo anual de residencia se llevan a cabo
investigaciones en beneficio de la poblacion y del Servicio.

Cada sede cuenta con un Supervisor In Situ que se encarga de dirigir supervisién
grupal de casos clinicos, discusion de diagndsticos y sesiones bibliograficas. Cada
residente cuenta con el apoyo de un Supervisor académico, con el que se realizan
de manera individual supervisién de casos clinicos, apoyo bibliogrifico y de
investigacion; asi como apoyo en la solucién de cualquier situacidn emergente en
las Instituciones hospitalarias.

Como complemento al desarrollo académico anualmente se da la oportunidad de
asistir a dos Congresos o actividades académicas de interes, con la autorizacion del
Jefe de Servicio, sin interferir con las actividades desarrolladas en el Servicio

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN LA SEDE

Antes de iniciar formalmente con las actividades de residencia durante
aproximadamente dos meses se visitaron cada una de las Instituciones Sedes, con
el objetivo de conocer de manera general las actividades que desempeiia el
residente de Medicina Conductual.

2.1 Hospital Judrez de México
El primer ah: de residencia fue asignado a esta -sede hospitalaria, cuatro

residentes de Medicina Conductual fuimos adscritos ‘al :Servicio de Oncologia. El
Jefe de Servicio desde el primer dia brindé todo el apoyo a cada uno de los
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integrantes de la residencia, respetando y respaldando el trabajo que el psicélogo
ha desarrollado en el Servicio.

El Servicio de Oncologia atiende aproximadamente a 600 pacientes en una
semana, la demanda del Servicio ha ido en aumento y los profesionales de la salud
han tenido G2 adaptarse a las necesidades de la poblacion, sin embargo esto
representa la atencion de un gran nimero de pacientes durante un periodo muy
corto; ademas de ser un hospital de formacion profesional que tiene la
responsabilidad en cada uno de sus integrantes de apoyar la preparacion
académica y practica de médicos especialistas.

El Servicio de Oncologia del Hospital Judrez de México se encuentra dividido en las
siguientes clinicas: 1) clinica de mama; 2) clinica de Ginecologia; 3) clinica de
cabeza y cuello; 4) clinica de tumores mixtos, (esta clasificacion se dio
especificamente para tratar aquellos tumores que no entren en las clasificaciones
anteriores). Cada clinica es responsable de brindar atencion en el area de consulta
externa y hospitalizacion.

Consulta Externa. Diariamente se brindan aproximadamente 30 consuitas en cada
clinica. Realizando la valoracién, diagndstico y tratamiento de cada paciente. Las
consultas se ‘dan en aulas didacticas dirigida por dos médicos adscritos, apoyados
por dos médicos residentes, una enfermera y un residente de Medicina
Conductuai.

Hospitalizacion. Los pacientes son hospitalizados para recibir tratamiento
propuesto por su medico tratante, como quimioterapia, radioterapia, C|rug|a, por
deterioro del estado general de salud originado por su enfermedad, ¢ aquellos
pacientes que necesitan atencion oncoldgica especializada de manera urgente.

El promedio de estancia de los pacientes hospitalizados es de 3 a 4 dlas,
dependiendo del tratamiento que se encuentran recibiendo y de la recuperacion;
este periodo en ocasiones puede prolongarse por semanas cuando el tratamiento
lo amerita. El nivel de avance de la enfermedad varia en cada paciente; por lo que
en el area de hospitalizacién se atienden pacientes cuyo prondstico de vida es
favorable, hasta pacientes que se encuentran fuera de manejo oncoldgico.

Las actividades que se realizan diariamente en el Servicio son las siguientes:

a) Visita diaria @ pacientes hospitalizados. Durante este recorrido todos los
integrantes del Servicio deben estar presentes, encabezados por el Jefe de Servicio
quien dirige la visita, médicos adscritos, médicos residentes, trabajadora social y
psicélogos. Los médicos residentes exponen un resumen de |a historia médica y el
desarrollo de la enfermedad de cada uno de los pacientes hospitalizados. La visita
tiene fines didacticos y de mejorar la calidad de atencidn al paciente ya que todo
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el personal puede brindar su punto de vista con respecto al mejor tratamiento del
paciente. Durante esta visita el residente de Medicina Conductual informa al Jefe
de Servicio (cuando éste lo solicita), la evaluacion desde el punto de vista
psicoldogico del paciente, por lo que se describen las principales estrategias de
trabajo a seguir.

b) Atencion psicoldgica a nivel individual. Al termino de la visita diaria, los
residentes de Medicina Conductual se integran a sus actividades en cada clinica.
Los pacientes que deben ser atendidos de manera inmediata son pacientes que
reciben su diagndstico de cancer, ¢ aquellos que reciben un prondstico de vida
desfavorable, pacientes que serdn sometidos a una intervencioén quirurgica; 6
pacientes que solicitan la atencién. En primera instancia se evalla a través de una
entrevista semi-estructurada el estado de animo del paciente; una vez detectada
alguna alteracion emocional se utilizan técnicas de intervencién cognitivo-
conductuales, de acuerdo a las necesidades de cada paciente.

En algunos casos el personal médico o de enfermeria solicita el Servicio del
residente de Medicina Conductual, por o que estos pacientes tienen prioridad en
la atencion inmediata. Asimismo el Jefe de Servicio ocasionalmente solicita un
informe psicologico detallado en los considerados casos especiales; por lo que se
realiza una valoracion completa a través de una entrevista semi-estructurada,
aplicacion de inventarios, descripcion de alteraciones emocionales y propuesta de
tratamiento.

Cuando se concluye la intervencidn psicolégica con el paciente, se realiza la nota
psicoldgica en el expediente clinico correspondiente, ya sea de primera vez o de
seguimiento describiendo en términos generales la demanda de! paciente y Ila
intervencion cognitivo-conductual del psicdlogo.

El trabajo en la atencion psicologica se extiende a los familiares del paciente que
solicitan apoyo psicoldgico, frecuentemente se detectan alteraciones emocionales
por la situacidn de enfermedad del paciente. El promedio de pacientes que son
atendidos diariamente por cada residente es de seis a ocho.

c) Capacitacion Permanente. El equipo de residentes de Medicina Conductual se
organizd para revisar temas relacionados con cancer y aspectos psicosociales
semanalmente, este tema es preparado y expuesto por uno de los integrantes,
utilizando una revision de los Ultimos afios sobre el tema. Asimismo de manera
quincenal se asiste a una sesion grupal en la Facultad de Psicologia, dirigida por el
Coordinador de la Residencia; en esta sesion todos los residentes de primero y
segundo afio exponian casos clinicos y sus actividades profesionales desarrolladas
en el Servicio al que se encuentran adscritos.
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d) Supervision. La supervision consiste en una relacién entre un supervisor con
habilidades clinicas avanzadas y una serie de alumnos supervisados con el
propdsito de desarrollar competencias en elios. Existen dos tipos de supervision: ta
supervision In Situ, en donde el supervisor labora en la sede hospitalaria, retine a
los residentes y de manera grupal se lleva a cabo supervision de casos clinicos,
revision de programas de intervencion, apoyo bibliogréfico, manejo de la nota
clinica y se discuten eventualidades que surgen en el ejercicio diario de la
residencia. Existe tambien la supervision académica, que se encarga de supervisar
y asesorar a fos alumnos en el escenario clinico; semanalmente acude a la sede y
realiza de manera grupal la revision de casos clinicos, apoyo bibliografico y
revisién de programas de intervencion.

2.1.1 ACTIVIDADES PROFESIONALES DESARROLLADAS

2.3 Siguiendo con los objetivos planteados del Programa de Residencia en
Medicina Conductuatl y respetando la organizacion establecida por el Servicio
de Oncotogia del Hospital Juarez de México, se lievaron a cabo las siguientes
actividades profesionales, dirigidas por el supervisor In Situ, el supervisor
académico y el Jefe del Servicio.

a) Actividades profesionales en consulta externa. 1.0s residentes de medicina
Conductual == encontraban durante toda la consulta para brindar atencion
psicologica, ya que muchas pacientes recibian su diagnodstico, prondstico de vida o
recibian informacion sobre recidivas de la enfermedad. Ei trabajo mas frecuente
con este tipo de pacientes fue la reestructuracion cognoscitiva, detencion del
pensamiento, preparacion para procedimientos invasivos (informacién, relajacion).

En general el trabajo que se desarrolla con mas frecuencia es la intervencion breve
o de emergencia, encaminada a proporcionar informacion pertinente sobre la
enfermedad, a promover el uso de estrategias de afrontamiento eficaces, a
resolver crisis de angustia. Esta intervencion se fundamentaba en una evaluacion
inicial de la situacion de cada paciente por medio de entrevistas semiestructuradas.
La eficacia de la intervencién era evaluada principalmente mediante la observacion
de cambios conductuales inmediatos (remision de sintomas, relajacion,
normalizacién de reacciones, control de vomito anticipatorio, etc.) o a largo plazo
(adherencia a los tratamientos, reduccidn de complicaciones meédicas, mantenerse
en seguimierty) y con el reporte del paciente, de los familiares o del personal de
salud.

El trabajo aportd aspectos de gran importancia para el apoyo a su tratamiento, al
facilitar la adherencia de los pacientes a los tratamientos médicos, al modificar su
comportamiento evitando mayores complicaciones y al proporcionarle estrategias
para afrontar su padecimiento, disminuyendo asi factores de riesgo que complican
su rehabilitacion, al mejorar su calidad de vida, al modificar habitos y estilos de
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vida que podrian producir mayor deterioro y al favorecer su- Independencua y
readaptacion.

Las actividades especificas desarrolladas durante este perl‘odo abarcan;

« Entrevista semiestructurada de exploracién con cada paclente

« Planeacion de las metas de la intervencion

= Desarrollo de programas de intervencién adaptados a las necesldades de cada
paciente.

« Aplicacién de técnicas cognitivo-Conductuales especificas para el tratamiento
de los problemas de cada paciente.

« Seguimiento de pacientes

« Evaluacién del impacto de los tratamientos

« Canalizacion de casos

Las alteraciones emocionales que encontramos mas comtinmente en pacientes con
cadncer son ansiedad y depresion. Aunque puede considerarse normal que la
alteraciéon emocional acompaie al cancer y a su tratamiento, muchos pacientes
experimentan niveles clinicamente significativos. La prevalencia de alteraciones
psicoldgicas significativas en la poblacidn de pacientes con cancer se ha estimado
en un rango de 23 a 66% (Neeleman J, Ormel, Bijl, 2001).

La depresion mayor y el trastorno adaptativo con estado de &nimo depresivo, son
los trastornos depresivos mas comunes en esta poblacién. Los reportes sobre la
incidencia de suicidio en pacientes con cancer varian considerablemente desde
aquelios en que el porcentaje es igual al de la poblacién general hasta los que
indican que es de 2 a 10 veces mayor. Existe evidencia que sugiere que el suicidio
@s mayor en pacientes con cancer oral, de faringe y de puimén (Neeleman J, et al,
op. cit.). Como se ha asociado causalmente la depresién y la desesperanza con el
suicidio, es pnsible considerar que el grado en que los pacientes con cdncer
experimentan estos sentimientos incrementa la vulnerabilidad al suicidio como una
opcion para lidiar con el cancer(Hickman, Tilden, Tolle 2001)

La forma mas comin de ansiedad en pacientes con cancer es de naturaleza
reactiva, producto del diagnostico, dolor, efectos colaterales de la medicacion,
condicidn fisica y problemas psicosociales relacionados. Entre los trastornos de
ansiedad mas frecuentes en este grupo se encuentran las fobias, el estrés
postraumatico y el vomito anticipatorio (Dunke!-Schetter et al, 1992).

El cancer y sus tratamientos se asocian también con otros problemas. Por ejemplo,
en estadios avanzados de todo tipo de cancer, aproximadamente el 70% de los
pacientes presentan dolor significativo durante su tratamiento (Cohen, J., Cullen, J.
& Martin, L., 1982). Otros problemas incluyen disfunciones sexuales, fatiga,
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pérdida del cabello, abandono, dificuitades alimenticias, alteraciones en la imagen
corporal, disminucion de autoestima.

Asimismo, se presentan una gran diversidad de problemas interpersonales con 13
pareja, la familia, los hijos, los amigos y en diferentes situaciones (trabajo,
profesidn, educacion, religion, dinero, sexo, diversion y fijacion de metas). La
mayoria de los pacientes abandonan su trabajo o son despedidos. Muchos de ellos
deben depender de los demdas para satisfacer incluso sus necesidades basicas.

2.2 Instituto Nacional de Ciencias Medicas y Nutricion Salvador Zubiran
(INCMNSZ)

El Instituto cuenta con el Departamento de Clinica del dolor y Cuidados Paliativos
dirigido por el Dr. Uriah Guevara, Jefe del Departamento; Dra. Argelia Lara
Solares, Médico adscrito; Dra. Paola Diaz, Supervisor voluntario; Mtra. Lou
Gonzalez Mufioz, psicdloga voluntaria; en donde se desarrollan las siguientes
actividades:

a) Curso de dolor cronico. De Lunes a Jueves se recibe un curso de “Manejo de
pacientes con dolor crénico”, organizado por el departamento de Clinica del dolor y
Cuidados paliativos. En este curso participan como ponentes los residentes de
Algologia y de Medicina Conductual del INCMNSZ, asi como residentes del Instituto
Nacional de Cancerologia (INC). Cada mes se invita a Profesionales de la Salud
externos a las Clinicas, para brindar clases con temas especializados . Estas clases
se imparten de 7:00 a 8:00 a.m., y son coordinadas por Médicos adscritos de
ambas clinicas. Los temas seleccionados son los propuestos por la Asociacion
Internacional para el estudio del dolor (IASP), supervisado por el lefe de la Clinica
del dolor del INCMNSZ.

Cada mes son programados de dos a tres temas de drea psicoldgica en donde
participan los Residentes de Medicina Conductual de ambas clinicas, asi como
invitados externos, cada tema impartido es revisado por el Supervisor InSitu. La
preparacion de los clases requiere una blusqueda bibliografica de los Ultimos cuatro
afos del tema a exponer, se utilizan articulos en inglés solamente. Cada trimestre
se realiza una evaluacion escrita acerca de los temas revisados durante el curso y
cada seis meses se realiza una evaluacion general de los conocimientos adquiridos
en el desarrollo del curso.

b) Hospitalizacion. En la clinica del dolor y cuidados paliativos se atienden solo
interconsultas de los Servicios que brinda el Instituto. Cada paciente es asignado a
un residente de Algologia y un residente de Medicina Conductual, quienes son los
responsables de valorar y atender al paciente desde el momento de Ia
interconsulta, hasta su alta o recuperacion. La atencion del paciente hospitalizado
es supervisada por el Jefe de la Clinica (martes y jueves) y por el Médico adscrito
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(lunes, miércoles y viernes). En el caso de Medicina Conductual el supervisor InSitu
es el que realiza la supervisidn correspondientes (martes y viernes).

Ademds de la atencion al paciente se entrevista a los familiares, ya que se han
detectado alteraciones emocionales desencadenadas por el estado de salud del
paciente, con esta atencidn se previene o atiende lo que se conoce como
“Ctaudicacion familiar”.

Diariamente se atiende un promedio de seis pacientes hospitalizados, la atencidn
del paciente se realiza diariamente, en la mafiana, tarde y los fines de semana. En
caso necesario el psicologo tiene que acudir a cualquier hora del dia a solicitud del
propio paciente o del Servicio interconsultante,

¢) Consulta externa. La consulta externa se brinda los dias lunes, martes, jueves y
viernes de 9:00 a.m. a 17:00 p.m.. Se atienden de 25 a 30 pacientes con dolor
cronico diariamente; los pacientes son referidos por sus Servicios de base. La
atencién se brinda en un consuitorio general, en donde se puede atender a 4
pacientes de manera simultdnea. Cuenta con area de exploracion clinica. En este
mismo espacio se brinda la atencion psicoldgica.

Los dias lunes especificamente ademas de ia atencion de pacientes subsecuentes,
se atienden 10 pacientes que acuden por primera vez al Departamento, este dia se
abre un expediente para mangjo exclusivo de la Clinica; en donde se incluye la
valoracion médica, psicoldgica y de trabajo social. Los dias restantes se atienden a
pacientes que acuden de manera subsecuente, para manejo y/o control del dolor.
Como apoyo para los residentes diariamente se cuenta con la supervision de algin
medico adscrito al Departamento.

d) Cuidados paliativos. El objetivo de los cuidados paliativos es mejorar la calidad

de vida del paciente en el final de la vida, recuperando, el acercamiento a una

muerte tranquila, donde la familia tiene un papel primordial con el cuidado del

paciente.

Los pacientes que ingresan a Cuidados paliativos tienen Ilas siguientes

caracteristicas:

» Presencia de una enfermedad avanzada, progresiva e incurable

- Falta de posibilidades razonables de respuesta al tratamiento médico

- Presencia de numerosos problemas o sintomas intensos, multiples,
multifactoriales y cambiantes

« Prondstico de vida inferior a 6 meses.

Por lo que lo mas importante en esta érea es la atencién del control de sintomas,
siendo el confort y la calidad de vida los principales objetivos. Al ingreso del
paciente a Cuidados paliativos se abre un expediente que debe tener lo siguiente:
a) nota del Servicio tratante, b) historia clinica, c) evaluacién social y psicoldgica.
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La organizacién para la atencion del paciente paliativo se da de la siguiente
manera: a) cada mes un meédico residente de la Clinica es responsable de la
atencidon del paciente, b) las consultas se brindan los dias martes y jueves,
atendiendo a tres pacientes en promedio cada dia, ¢) en caso de ser necesario, el
paciente paliativo y su familia tienen la libertad de llamar por teléfono o acudir a
consulta aun sin cita; para exponer al médico sus dudas acerca del tratamiento o
la evolucién del paciente.

La atencidon del paciente paliativo se realiza de manera multidisciplinaria, por lo
que el paciente y su familia recibe ademéas de la atencién médica, apoyo emocional
continuo, intervenciéon de trabajo social y psiquiatria. Lo que permite satisfacer de
manera mas adecuada las demandas del enfermo.

Generalmente se realiza una reunion familiar en donde acuden los familiares que
son responsables directos de la atencion del paciente; esta reunion es dirigida por
el médico residente responsable del paciente, el medico adscrito responsable del
area de Cuidados Paliativos, el psicologo de Medicina Conductual y la trabajadora
social. La finalidad de esta reunidn es que la familia exponga sus dudas acerca de
la enfermedad y el tratamiento del paciente, conocer la evolucion de la
enfermedad y asi mismo se pretende aliviar el sufrimiento emocional de la familia
causado por la situacion de enfermedad del paciente.

Cuando el paciente paliativo ya no puede trasladarse al hospital por su estado de
salud, el personal de la clinica realiza visitas domiciliarias para valorar y atender el
estado de salud del paciente. A este tipo de visitas acude un medico residente, un
psicdlogo y la trabajadora social. Sin embargo estas visitas estan condicionadas
por el trasporte que se proporcione por parte del INCMNSZ. Cuando sucede el
fallecimiento del paciente, la trabajadora social por via telefénica realiza una
evaluacién final, con ayuda de los familiares, acerca de la calidad de muerte del
paciente; respetando el sufrimiento de la familia.

e) Urgencias. El Servicio de urgencias labora las 24 horas del dia, los 365 dias del
afig, cuenta con 10 consultorios individuales y una sala con capacidad para 4
personas, esta a cargo de Médicos Internistas. Funciona a través de interconsultas,
de las diversas especialidades quienes valoran y atienden al paciente.

Cuando se solicita interconsulta al Departamento de dolor, la atencién del paciente
estd a cargo ¢ un médico y un psicdlogo residente, en ese momento se realiza la
valoracion del paciente. Una vez terminada la exploracion y valoracion del
paciente, el médico algdlogo da las indicaciones médicas y terapéuticas pertinentes
al residente responsable del Servicio de Urgencias y se cita de manera
subsecuente al paciente.
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En caso de ser necesario se brinda en ese momento atencidn psicolégica al
paciente, sin embargo, por la demanda del Servicio de urgencias la intervencion
debe ser corta} en la mayor parte de los casos se da cita abierta al paciente para
que asista a consulta psicoldgica. Diariamente se atiende de 2 a 3 pacientes en
promedio por parte del Departamento de Dolor.

) Dia académico. Los miércoles de cada semana se desarrollan actividades
académicas en donde participan los médicos y psicélogos residentes del INCMNSZ
y del INC. Este dia en especial se programan dos clases del curso de dolor crénico,
impartidas a las 7:00 y 9:00 hrs. respectivamente. A las 8:00 hrs. cada
departamento pasa la visita matutina, para posteriormente realizar la revisidn de
pacientes hospitalizados. Una vez terminada la actividad se prosigue con el dia
académico.

A las 10:00 hrs. Se inicia la discusion de un caso clinico que es expuesto por un
médico residente de Algologia y un psicologo de Medicina Conductual, cada
semana se alterna la exposicidn entre el INCMNSZ y el INC. La finalidad de esta
actividad es desarrollar habilidades de evaluacion, diagndstico y tratamiento en el
residente.

Esta actividad se desarrolla de la siguiente manera:

« Una semana antes de la exposicion se proporciona el caso clinico a los
miembros de ambas clinicas, para que se analicen de manera individual los
datos presentados en la historia clinica y psicoldgica.

« El dia de la presentacion del caso clinico se resuelven dudas acerca de los datos
proporcionados en la historia clinica y psicolégica con el objetivo de realizar un
diagndstico presuncional.

« Una vez que se han respondido las dudas, cada uno de los residentes concluye
con su diagndstico algoldgico propuesto en base a los datos presentados y
discutidos.

« Posteriormente cada miembro propone un tratamiento algoldgico especifico
para el caso expuesto.

« El psicdlogo residente expone la valoracion y tratamiento psicoldgico que
realizd con el paciente.

. Elf caso concluye con el diagndstico y tratamiento utilizados para la atencion del
paciente expuesto.

. Ei médico residente finalmente realiza una breve revisién bibliografica

La ultima actividad de este dia es la revision de articulos de dolor cronico,
publicados en los Gltimos cuatro afios. Se debe entregar un resumen del articulo
presentado, con la bibliografia correspondientes. Algunos articulos son expuestos
al grupo en donde se discute brevemente los antecedentes, objetivo, metodologia
utilizada, resultados y conclusiones obtenidos; en promedio se exponen y discuten
de cuatro a cinco articulos por dia.
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Todas las actividades se desarrollan bajo la supervisidn de algun médico
responsable del Departamento, quien ademas de dirigir y supervisar las actividades

del dia realizan aportaciones de gran importancia para el conocimiento y analisis
del tema.

OBJIETIVOS

1. Detectar problemas psicoldgicos de los pacientes, generados por su problema
de dolor crénico

2. Desarrollar programas de intervencion en pacientes con dolor crénico a nivel
individual.

3. Aplicar estrategias de intervencién que apoyen a la solucién de problemas
psicolégicos de los pacientes, generados por su problema organico.

4. Ofrecer alternativas educativas de cambio de estilo de vida para prevenir
problemas y/o complicaciones médicas.

5. Favorecer en los pacientes la adherencia a la terapéutica médica.

6. Entrenar a los pacientes en técnicas de manejo de estrés, depresion y
habilidades de afrontamiento.

2.2.1 ACTIVIDADES PROFESIONALES DESARROLLADAS

1. CURSO DE DOLOR CRONICO. La estructura de este curso se encuentra dirigida
exclusivamente al personal médico, sin embargo la participacion académica del
residente de Medicina Conductual fue la exposicién de clases impartiendo temas
relacionados con el impacto psicoldgico causado por el dolor crénico. La exposicion
de cada clase debia tener una revisién actualizada (Uitimos cuatro afios) del tema
asignado, utilizando material de apoyo, la duracién de la misma es de 50 minutos
con 10 minutos de preguntas y respuestas.

Las clases que presente durante el afio de residencia fueron:

Sindrome de Burnout

Adaptacion y Desadaptacion en el fenomeno de duelo

Dolor en nifios

Disfunciones sexuales y dolor crénico

Factores psicosociales, emocionales e individuales en el dolor crénico

2. CONSULTA EXTERNA. El trabajo de las residentes de Medicina Conductual en la
consuita externa consistia en lo siguiente:
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a)

b

<
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d)

3.

E! dia lunes se realizaba una valoracidn psicoldgica a los pacientes que acudian
por primera vez al Servicio de Clinica del dolor. Una vez que el médico
terminaba su valoracion se explicaba al paciente el objetivo de la valoracion
psicoldgica y obteniendo su autorizacidn se procedia a la entrevista.

Todos los dias de la semana (excepto el dia académico) se brindaba atencién
psicologica a pacientes que acudian de manera subsecuente al Servicio. La
ubicacién del psicélogo en la misma area de la evaluacion médica permitia
detectar a los pacientes que necesitaran intervencidn psicoldgica. La
intervencién se realizaba en el momento, de acuerdo a la demanda del
paciente. Esta intervencidn se fundamentaba en una evaluacién inicial de la
situacion de cada paciente por medio de la entrevista semiestructurada. La
eficacia de la intervencién era evaluada principalmente mediante la
observacion de cambios Conductuales inmediatos (remision de sintomas,
relajacion, normalizacion de reacciones, etc.) o a largo plazo (adherencia a los
tratamientos, reduccion de complicaciones médicas, mantenerse en
seguimiento) y con el reporte del paciente, de los familiares o del personal de
salud.

Cuando se consideraba necesario se programaba una cita para valoracion
psiquidtrica.

Todos los pacientes tenian un seguimiento y este se realizaba en cada una de
sus consultas al Servicio de clinica de! dolor.

HOSPITALIZACION. Las actividades desarrolladas por el psicélogo residente de

Medicina Conductual en Hospitalizacion son las siguientes:

a)

b
<)

~

4.

Una vez que el médico residente brindaba la atencién pertinente al paciente, se
procedia a realizar la valoracion psicoldgica. El psicdlogo residente realizaba una
evaluacion psicologica inicial, con una entrevista semiestructurada, observacién
directa del psicdlogo, familiares, personal médico y de enfermeria. En ocasiones
las condiciones de salud del paciente no eran las mas convenientes, por lo que
se trabajaba con el familiar mas directo.

Diariamente se pasaba visita matutina y vespertina. En cada visita se realizaba
la intervencion psicoldgica, de acuerdo a los objetivos planteados.

Cada paciente en promedio se encontraba una o dos semanas hospitalizado,
por lo que se contaba con tiempo para realizar una intervencion breve.

CUIDADOS PALIATIVOS. En esta area del Departamento la atencion de cada

paciente requeria de una paricipacion multidisciplinaria. Las actividades
profesionales especificas del psicdlogo residente eran las siguientes:

a)

E! paciente era entrevistado desde su primera visita al Servicio (si su condicion
fisica lo permitia), enfocada basicamente a las necesidades esenciales del
paciente. En ocasiones era necesario realizar una intervencién psicoldgica en el
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momento brindando terapia de apoyo o intervencién en crisis, por la situacion
emocional extrema en 1a que se encontraba.

A los familiares que acompafiaban al paciente se les brindaba una orientacion
por parte del residente de psicologia acerca del manejo de los cambios
conductuales que el paciente pudiera presentar. En caso de ser necesario se
brindaba atencién psicoldgica, intervencion en crisis y terapia de apoyo
principalmente.

En cada caso se realizaba una reunidn familiar dirigida por el personal médico.
La participacion del area psicoldgica fue principalmente la prevencion de
claudicacién familiar, proporcionando informacion acerca de los cambios
conductuales que pudieran presentarse en el paciente o algin miembro de la
familia; en caso de que ya existiera alguna dasadaptacion conductual se ofrecia
atencion inmediata.

b

<

C

~

5. DIA ACADEMICO. Las actividades profesionales desarrolladas durante este dia
se describen de la siguiente manera:

a

~

Actualizacién bibliografica acerca del aspecto psicolégico en pacientes con dolor
crénico. Esto se desarrollaba con la blsqueda semanal de articulos relacionados
con el tema.

Exposicion de la evaluacién psicoldgica del paciente en el caso clinico, se
realizaba una revisién bibliografica sobre la intervencion cognitivo conductual
en ese tipo de pacientes y revisidn hemerografica de las intervenciones
psicoldgicas mas eficaces el caso expuesto.

b

~

2.2.2 RESULTADOS OBTENIDOS

Durante el periodo comprendido de marzo del 2001 a febrero del 2002 se
atendieron 511 pacientes, con un promedio de edad de 52.50, el paciente mas
joven atendido fue de 15 afios y el paciente mayor fue de 88 afios de edad, los
pacientes que con mas frecuencia se atendian se encontraban en lo 35 afios (ver
anexo 1, cuadro 1).

Durante el afio de residencia se brindé intervencion psicoldgica con mayor
frecuencia en el area de hospitalizacion (f=192, 38%), en pacientes subsecuentes
(f=138, 27%) y pacientes que acudian por primera vez al Servicio de Clinica del
dolor (f=130, 25%), cabe destacar que los pacientes atendidos en cuidados
paliativos son relativamente pocos debido a que la Clinica tiene un limite de
pacientes que se atienden en el area, por lo dificil que resulta trabajar con estos
pacientes. El drea psicologica atendio a 51 pacientes paliativos (10%) (ver anexo
1, cuadro 2).

Los trastornos psicoldgicos diagnosticados en relacién con el tipo de consulta
fueron los siguiente: en primera instancia los pacientes que asistieron por primera
vez al Servicio de Clinica del dolor presentaron con mayor frecuencia trastornos de
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personalidad (30%), trastorno adaptativo (26%), trastorno depresivo (23%) vy
trastornos somatomorfos (22%), cabe resaltar que en un porcentaje importante
(40%) se considero sin alteracion aparente (ver anexo 1, cuadro 3).

Con respecto a los pacientes que acudian de manera subsecuente al Servicio se
puede determinar que el trastorno adaptativo se presentd con mayor frecuencia
(32%), pacientes que se encontraban en proceso de duelo (31%), trastorno
depresivo (29%) y trastornos de personalidad (27%) (ver anexo 1, cuadro 3).

En pacientes hospitalizados se observé con mayor frecuencia trastornos
somatomorfos (56%), trastorno de ansiedad (43%), trastornos de personalidad
(41%) vy el trastorno adaptativo (40%), cabe resaltar que un gran porcentaje de
paciente no presentaba de manera aparente alguna alteracion psicolégica (42%).
En los pacientes paliativos se presento con mayor frecuencia el trastorno depresivo

(19%) el proceso de duelo (18%) y el trastorno por ansiedad (18%) (ver anexo 1,
cuadro 3).

Realizando un analisis de los pacientes atendidos por género durante el afio de
residencia se atendieron mas pacientes del género femenino (f=350), en
comparacién con el género masculino (f=161) (ver anexo 1, cuadro 4). Analizando
la relacion entre género y diagnostico psicoldgico se puede observar que en el
género femenino la depresion (f=137), trastorno adaptativo (f=66), trastorno de
ansiedad (f=36) y el proceso de duelo (f=32%) son de las alteraciones
psicolégicas mas frecuentes. De manera similar se comporté el género masculino
presentando con mayor frecuencia trastorno depresivo (f=52), trastorno
adaptativo (f=36), proceso de duelo (f=19) y trastornos de personalidad (f=14)
(ver anexo 1, cuadro 4).

Estos resultados obtenidos de un afio de trabajo en el Departamento de Clinica del
dolor vy cuidados paliativos concuerdan con la bibliografia reportada en los Gltimos
4 afios. Por ejemplo en Norte Ameérica, las mujeres reportan alta incidencia de
dolor temporal y persistente en comparacion con los hombres 9-11. Las mujeres
presentan mas descdrdenes histrionicos, depresion y desdrdenes de somatizacion
(Weir R. et al 1996).

En diversas investigaciones se fundamenta que las madres enfermas dependen
mas de la atencidn médica que otros miembros de la familia, los hombres reportan
mas dolor en la actividad fisica, mas incapacidad, y mayor uso de Servicios
hospitalarios (McCracken LM, 1998).

En investigaciones recientes se reporta que en las mujeres, a) es mas probable
que dediquen mds atencién en su salud, b) es mds probable que sufran de
sindromes dolorosos y de mayor duracién, ¢) reportan mas prevalencia y
persistencia de dolor, d) reportan gran dolor con algunas patologias especificas, e)
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se observa mas tratamiento en general, y f) mas frecuentemente se observa
tratamiento de dolor crénico (Oliveira JT, 2000).

La relacién-dolor incapacidad se reporta mas comin en mujeres y poco comdn en
hombres. Algunos estudios realizados en laboratorio, con dolor inducido, concluyen
que a pesar de que los resultados no son generalizables, las mujeres tienen menos
tolerancia al dolor (Dworkin RH; Cooper EM; Siegfried RN, 1996).

Con respecto al estado de animo, existe un alto grado de asociacién entre dolor
crénico y depresién. Por ejemplo, muchos de los estudios fundamentan que 1a
depresién interfiere con el tratamiento det dolor crénico. Existen evidencias de que
la depresidn esta fuertemente relacionada con el impacto que el dolor tiene sobre
el estatus funcional de pacientes con dolor cronico, asimismo existe una relacién
entre dolor y depresion que es mediada por la interferencia de vida y la percepcion
de control de vida (Holzberg et al, 1996).

El dolor y la depresion tienen alta prevalencia en poblacién general y la relacion
puede ser coincidental, evidencias mas recientes sugieren que a mayor sufrimiento
hay mas probabilidad de dolor y mayor alteracion emocional desencadenados por
el mismo. El tipo de dolor mas frecuente en poblacion femenina son: dolor
orofacial, fibromialgia, dolor de cabeza (Holzberg et al,op.cit.)

Las competencias profesionales desarrolladas con estas actividades permitieron:

. Evaluar y diagnosticar problemas y necesidades en el area de |a salud.

. Adaptar técnicas y procedimientos de intervencion cognitivo- conductuales.

. Evaluar la eficacia de los programas de intervencion psicoldgica en el area de la
salud.

. Perfeccionar la intervencion psicoldgica a partir de los resultados obtenidos con
los pacientes atendidos.

» Trabajar en equipo multidisciplinario

. Integrar la teoria y la practica en e! area de la salud.

. Identificar, manejar y construir las carencias metodoldgicas a partir de la
practica.

GEN




2.3 PROGRAMAS ESPECIFICOS DESARROLLADOS

2.3.1 PROGRAMA CONDUCTUAL DE AFRONTAMIENTO EN PACIENTES
CON CANCER DE MAMA

Debido a la necesidad observada en el trabajo diario de pacientes con cancer en el
Hospital Judrez de México, el presente Programa adaptd el trabajo realizado por
Seligson y Reynoso (1999), en pacientes con cancer de mama, atendidos en el
Hospital Judrez de México. En su estudio Seligson y Reynoso (et al) trabajaron con
seis sujetos diagnosticados con cancer gastrico, sin metdstasis, no hospitalizados,
durante 12 sesiones. Los resultados del presente programa fueron que las
estrategias de solucion de problemas y manejo de contingencias ayudaron a
mejorar las conductas problematicas que se les presentaron a los sujetos a raiz del
diagndstico médico de su enfermedad vy la iniciacion de la intervencidon Conductual.
Asi mismo se observd que el entrenamiento en relajacion funciona en la medida de
reducir sensiblemente los niveles de estrés de los sujetos.

Existen datos que permiten afirmar que los déficit en las habilidades de
afrontamiento y en la solucién de problemas son factibles de ser tratados bajo un
programa de intervencién desarrollado para ese propdsito.

Este programa pretende beneficiar a la poblacién de cancer de mama atendida en
el hospital Judrez de México demostrando que se pueden aplicar técnicas
cognitivo-Conductuales en pacientes con cancer. El programa de entrenamiento
consiste en una intervencion estructurada a corto plazo basada en las habilidades
de afrontamiento y en la solucién de problemas con el fin de ayudar a mejorar y/o
mantener la calidad de vida del individuo (ver anexo 2).

El propdsito de esta intervencidn es generar un Programa Conductua! de
habilidades de afrontamiento con el fin de que apoye a las pacientes con cancer de
mama a dar solucion a las demandas que exige la enfermedad; de esta manera se
puede apoyar a: a) disminuir los niveles de estrés de los sujetos y b) entrenar a los
sujetos en técnicas conductuales con el fin de afrontar los problemas que pueden
presentar en el transcurso de su enfermedad.

Los poblacion a la que esta dirigido el programa son mujeres diagnosticadas con
cancer de mama cuya etapa clinica sea I, 11, o IIl., con una edad comprendida
entre 25 y 40 afos y que puedan leer y escribir.

Se realizara la evaluacion antes de iniciar el programa y después de su aplicacion
utilizando los siguientes inventarios: Desarrollo del Problema (Seligson y Reynoso,
1988) (ver anexo 3), Escala de ansiedad-tension (Reynoso y Seligson, 1989) (ver
anexo 3); Listado de sintomas de estrés en pacientes cancerosos (Golden, Gerch y
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Robbins, 1992) (ver anexo 3) y Modos de afrontamiento al estrés (Lazarus y
Folkman, 1986) (ver anexo 3)

El programa se desarrolla en 10 sesiones (ver anexo 2) aplicando las siguientes
estrategias de intervencion.

1. Relajacién muscular progresiva (Bernstein y Borkoveck, 1973). La relajacion
tiene como objetivo primordial favorecer un estado fisico y emocional placentero al
paciente, trabajando la tension-distension de todos sus miusculos y el alejamiento
de pensamientos, sentimientos y emociones negativas durante el momento de
relajacion, para que en un futuro este estado placentero pueda ser generalizado.

2. Detencion del pensamiento. En donde se entrena al individuo a identificar todos
aquellos pensamiento que a su forma de ver estan incrementado su respuesta de
ansiedad, una vez identificados, se pretende eliminarlos introduciendo
pensamientos positivos, o simplemente pensado qué tan reales son esas
preocupaciones.

3. Programacién de actividades placenteras. La implementacion de esta técnica
tiene como objetivo realizar aquellas actividades que proporcionan placer o
bienestar en el individuo.

4. Solucién de problemas (D’ Zurilla y Godfried, 1971). Los autores de esta técnica
idearon esta estrategia en cinco pasos para hallar soluciénes nuevas a cualquier
tipo de problemas. La persona aprende a identificar la raiz del problema,
proporcionando el mismo alternativas de solucién, esto requiere un entrenamiento
mas profundo, sin embargo el objetivo principal es que el individuo aprenda a dar
por si mismo la solucidn a los problemas.

Ef desarrollo de este programa inicia en el momento en que la paciente reciba el
diagnéstico de céncer de mama, por parte del personal médico responsable, se
solicitard a la paciente pasar con la Psicdloga y en ese momento iniciara la
intervencién. La programacion de las sesiones dependerd de las citas que la
paciente tenga programadas en su Servicio correspondiente, el Programa tendrd
que adaptarse a las citas médicas del paciente.

2.3.2 PATRON DE CONDUCTA TIPO A EN MEDICOS DEL HOSPITAL
JUAREZ DE MEXICO

La linea de conducta tipo A (PCTA) es un complejo emotivo-activo que se observa
en toda persona agreswamente implicada en una crénica e incesante lucha por
conseguir cada vez mas en menos tiempo, en contra de las personas o de las
cosas si ello fuera necesario. (Friedman y Rosenman, 1976). Es un sindrome
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Conductual caracterizado por excesiva competitividad, esfuerzos por ejecutar
muchas tareas, agresividad urgencia de tiempo y aceleracion de las actividades
comunes.

Las personas que tienen este sindrome no quieren descansar, suelen ser hostiles,
se encuentran en estado hiperalerta, son explosivos al hablar con tension de los
musculos faciales y muestran sentimientos de lucha contra las limitaciones del
tiempo v la insensibilidad del ambiente.

Las personas con PCTA generalmente buscan una actividad laboral que les permita
canalizar todos sus esfuerzos, aceleracion, excesividad, en su trabajo, lo hacen con
tal dedicacion que a veces hacen aun lado sus demas areas tales como la familia,
actividades recreativas, reuniones sociales, llegando a omitirlas por completo.

En este estudio se utilizd una muestra de 60 sujetos (13 mujeres y 47 hombres).
La poblacién que se utilizd fueron médicos residentes que se encontraban
realizando una especialidad o subespecialidad en el Hospital Juarez de México. La
seleccion de los sujetos fue no probabilistica, cada sujeto fue entrevistado
individualimente en el Hospital, se encontraba a solas con el entrevistador, dispuso
del tiempo necesario para la resolucion del cuestionario, la resolucion de dudas y
el plantear comentarios. Se utilizé el Cuestionario de Deteccion de Patron
Conductual tipo A (Reynoso y Seligson, 1997).

Se observd que 10 médicos obtuvieron puntajes altos (56, 58, 57, 60, 61, 62, 57,
61, 58 y 56) seis de ellos estén en una especialidad quirirgica. Dentro de los
estudios epidemioldgicos se observa que los cirujanos tienen la incidencia mas
elevada de morbilidad por infartos (Seligson, Reynoso y Nava, 1993). La mayoria
de los médicos con puntajes elevados son casados, por lo que ademas de la
profesion se deben tomar en cuenta otros factores que pueden generar estrés en
el profesional como son sus relaciones familiares, economia, actividades
recreativas, relaciones interpersonales(ver anexo 2). Se debe tomar en cuenta que
durante la residencia los médicos se encuentran sometidos a estrés laboral y
plantearnos si ésu patron conductual se mantendrd estable en el tiempo?.

Un dato que es importante resaltar es el observado con la poblacién femenina, ya
que a pesar de ser minoritaria presentan puntajes elevados casi a al igual que la
poblacidn masculina, lo que hace pensar en que otros factores de riesgo presentan
estos sujetos (ver anexo 2). Con este estudio se puede concluir que se debe
estudiar los estilos de vida de los médicos residentes, con el fin de prevenir
detectar e intervenir con esta poblacidn, considerada de alto riesgo.
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2.3.3 EVALUACION COGNITIVO CONDUCTUAL DE PACIENTES CON
DOLOR

El dolor crénico se considera una compleja experiencia multidimensional que
involucra no solo elementos sensoriales y emocionales, sino motivacionales y
cognoscitivos, que en los casos agudos no son tan evidentes. El modelo cognitivo-
conductual ha tenido un papel significativo en la comprensién y tratamiento del
dolor crénico. De acuerdo a este modelo, las creencias de los pacientes y sus
conductas de afrontamiento juegan un papel central en el ajuste al dolor cronico.

En base a este modelo y debido a la falta de datos sobre las caracteristicas
psicoldgicas de los pacientes con dolor cronico en México, se considero importante
evaluar los factores cognitivos y conductuales que rodean la experiencia de dolor
en pacientes que asisten a la Clinica de Dolor y Medicina Paliativa del Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran.

Las variables evaluadas en este estudio fueron las siguientes: conciencia de
enfermedad, conductas de dolor, estado afectivo, distorsiones de pensamiento,
locus de control, estilos de afrontamiento, autoeficacia, intervencidon familiar,
estrés, atencion somatica, adherencia a los tratamientos médicos y repercusion del
dolor. Se realizd un estudio descriptivo con una muestra intencionada de 100
pacientes con dolor crénico. Se utilizé un formato de entrevista semiestructurada.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las variables:
conciencia de enfermedad, conductas de dolor, estado afectivo, distorsiones de
pensamiento, autoeficacia, intervencion familiar, estrés, atencidon somatica,
adherencia a los tratamientos médicos y repercusion del dolor.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las variables
“Jocus de contro!” y “estilos de afrontamiento” Los diagnosticos psicolégicos mas
frecuentes en esta poblacion fueron: trastorno depresivo leve, moderado o severo
(32%) vy trastorno adaptativo con estado de animo depresivo, con ansiedad,
mixto, de comportamiento, con alteracion mixta de las emociones vy el
comportamiento (30%); el 21% de pacientes no tuvo ninguna alteracién
psicoldgica aparente.

Las variables evaluadas en el presente estudio mostraron ser representativas de la
poblacién de pacientes con dolor cronico, por lo que se considera conveniente
incluirlas en una evaluacion estructurada cognitivo conductual, ya que se

comprobé que aportan informacion relevante sobre el estado psicoafectivo de los
pacientes.
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En cuanto a las variables “locus de control” y “estilos de afrontamiento”, se
recomienda una evaluacién independiente con pruebas estandarizadas, ya que en
la literatura se ha demostrado que estas variables son importantes para el disefio
de tratamientos psicoldgicos dirigidos a pacientes con dolor crdnico que
favorezcan la adaptacién del paciente a su problema de salud.

2.3.4 PUBLICACION DEL CAPITULO “"TECNICAS PSICOLOGICAS PARA
EL MANEJO DEL DOLOR CRONICO

Una de la principales aportaciones realizadas por las Residentes de Medicina
Conductual del INCMNSZ fue la realizacién del capitulo “Técnicas psicoldgicas para
el manejo del dolor crénico”, para e! libro Medicina del Dolor y Paliativa dirigido por
el Dr. Uriah Guevara Lépez, editado en el presente afio.

2.4 ASISTENCIA A EVENTOS ACADEMICOS

1.5IMPOSIO SALUD MENTAL, PACIENTE PEDIATRICO Y FAMILIA. Dentro de los
objetivos del Simposio se encontraban: a) analizar la importancia del apoyo
familiar para la Intervencion, Tratamiento y Rehabilitacion del Paciente Pediatrico
Hospitalizado, b) mostrar la importancia del apoyo familiar en la atencion y
rehabilitacion de! paciente pediatrico hospitalizado, c) presentar un amplio
panorama de la pediatria, sus antecedentes, desarrollo y situacidén actual y d)
identificar el trabajo del psicdlogo en la atencién pediatrica hospitalaria. Dentro de
los temas que se abordaron se encuentran; Retos de la Salud Mental Infantil y
Familiar para el Nuevo Milenio; la Pediatria y la Familia en los umbrales del sigio
XXI; Sistema Nervioso y Patologia Sistémica; Evaluacidn Neuropsicologia del
Paciente Pediatrico; Salud Mental en Problemas de Alto Riesgo entre otros.

2. Foro: "Reflexiones sobre el enfermo terminal y la muerte. Los dias 28, 29 y 30
de septiembre se asistid al presente foro que fue organizado por el Instituto
Estatal de Cancerologia y la Fundacion Alejandro Cervantes Delgado A.C.. Este
Foro se desarrolld en Acapulco, Guerrero y tuvo una duracion de 24 horas.

3. 1V Curso de Psicooncologia. Del 23 al 25 de agosto del 2000 se asistid al IV
curso de Psicooncologia que fue organizado por el Instituto Nacional de
Cancerologia de México y 1a Asociacion Psiquidtrica de México.

4. Quinto Congreso Internacional sobre conductismo y Ciencias de la Conducta.
Del 5 al 8 de octubre del 2000 se participd en el presente Congreso como ponente
presentando la investigacion realizada durante el primer afio de residencia en el
Servicio de Oncologia del Hospital Juarez de México, titulado “Deteccién de Patron
Conductual tipo A en médicos del Hospital Juarez de México”.
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5. Congreso Latinoamericano de Psicologia de la Salud. Este Congreso se llevé a
cabo en la Ciudad La Habana, Cuba, durante el mes de noviembre del 2000, tuvo
una duracién de S dias, asimismo previo al Congreso se llevaron a cabo diversos
cursos, talleres y visitas a las distintas Instituciones de Salud que brindan Servicio
en esta Ciudad. El objetivo de este Congreso fue dar a conocer los avances que la
Psicologia de la Salud ha tenido en Latinoamérica.

6. IX Congreso Mexicano de Psicologia. En febrero del 2001 se asistio al IX
Congreso Mexicano de psicologia cuyo objetivo fue: la aplicacién de los hallazgos
de la investigacidn cientifica a la practica profesional del psicdlogo en la década de
la conducta. Este Congreso se desarrolld del 5 al 7 de febrero en la Unidad de
Congresos del Centro Médico siglo XXI.

7. Aspectos Psicoldgicos en Cuidados paliativos. La comunicacion con el enfermo y
la familia. Durante el segundo afio de residencia realizada en el Instituto Nacional
de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran se realizd el presente curso a
distancia que fue certificado por el Aula de Estudios Sanitarios (ADES) que esta
acreditado por la Comision de Formacion Continuada del Sistema Nacional de
Salud. Este Curso se realizéd en los meses de Julio, Agosto y Septiembre del 2001,
con un tota! de 138 horas lectivas. A este curso se asistio junto con 9 profesionales
de la salud, entre los que se encontraban trabajadoras sociales, médicos algdlogos,
médicos psiquiatras y los residentes de Medicina Conductual. En este grupo se
discutian los temas incluidos en el curso. El curso finalizé con la aplicacion de un
examen el cual fue acreditado por todos los participantes.

8. Intervencion de enfermeria en el alivio del dolor y cuidados paliativos. Los dias
22, 23 y 24 de noviembre del 2001 se asistid al presente curso monografico,
participando asimismo como ponente con la platica: "Aspectos psicoafectivos del
dolor”. Este curso se desarrollo en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricién Salvador Zubiran, dirigido principalmente a Enfermeria y a profesionales
de fa salud.

3. EVALUACION
3.1 Programas desarrollados en las Sedes.

Es importante destacar que la necesidad de la Medicina Conductual en el Sector
Salud es innegable, desde el inicio de la residencia el trabajo con pacientes,
familiares y profesionales de la salud fue interminable; la demanda que existe en
este tipo de Hospitales sobrepasa el limite de lo establecido, en cuanto atencién se
refiere. Esto compromete mas alin a los profesionales de la salud para dar un
Servicio de calidad, ya que la mayor parte de trabajo se realiza bajo presién por la
gran demanda que existe del Servicio.
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El trabajo diario con pacientes que padecen alguna enfermedad crénico
degenerativa es dificil, sobre todo trabajando en situaciones de sobredemanda,
tiempo de intervencién limitado, sin un espacio privado en el que se realice la
intervencidn y la negativa del personal médico de aceptar el trabajo del psicdlogo.

Los Programas que desarrolle el Psicélogo de la Salud en su Sede Hospitalaria
cobran gran relevancia para la poblacién, con ellos se puede realizar la deteccion
de alteraciones emocionales, realizar una intervencion psicoldgica rapida y eficaz;
ademas del desarrollo de intervenciones preventivas y de proyectos de
investigacidon Cognitivo Conductuales. El seguimiento de estos Programas por los
residentes de nuevas generaciones serd de gran importancia ya que siempre se
avanzara hacia un mismo objetivo que es brindar atencidn psicoldgica de calidad.

Dentro de las dificultades que se encuentran para desarrollar y aplicar un
Programa es la gran demanda del Servicio, como ya se dijo, durante la residencia
es dificil tener un espacio libre para planear y desarrollar una investigacion o
Programa; ya que ademds de realizar las actividades propias de la Sede
Hospitalaria, el residente debe cumplir con las exigencias académicas de la
Maestria. Pero a pesar de todo se cumplié con todos los requisitos académicos y se
logro realizar por lo menos un programa o investigacion en cada sede.

El apoyo por parte del Jefe de Servicio es uno de los factores mas importantes
para poder realizar un proyecto de investigacion, por medio de su ayuda se
obtienen recursos para poner en practica el proyecto. Afortunadamente en ambas
Sedes Hospitalarias se contd con el apoyo incondicional del Jefe de Servicio, por lo
que gracias a ellos se logré cumplir con una de las metas académicas planteadas
desde el inicio.

Asimismo, la supervision y el apoyo del Supervisor Académico, tuvo un papel
fundamental para la realizacion de cada proyecto, ya que ademds de analizar,
sugerir y apoyar cada proyecto, brindaba diversas alternativas metodoldgicas y
bibliograficas para lograr desarroliar un trabajo de calidad.

Por lo tanto a manera de conclusién, los programas desarrollados en cada Sede
cobran un papel importante y fundamental, su objetivo principal es generar,
adaptar y desarrollar programas de intervencion en los diferentes niveles de
atencion a la salud. A través de estos programas se puede evaluar la eficacia de
los programas de intervencién en e! drea de salud. Asimismo la poblacién con la
que se trabaja resultara beneficiada con la aplicacion de los mismos, con su
aplicacion se podra prevenir o tratar diferentes alteraciones emocionales que
presenten al enfrentar alguna enfermedad crénico degenerativa.
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3.2 SISTEMA DE SUPERVISION

El principal objetivo de la supervisién es asegurar que el estudiante adquiera
competencias, académicas, de evaluacidn, diagndstico e intervencién. Por lo que el
sistema de supervision constituye un pilar importante en la formacion del
residente.

El supervisor tiene la responsabilidad de:

a) Encontrar, valorar y apoyar las habilidades inherentes del supervisado

a) Determinar el déficit de habilidades en el supervisado y ayudarlo a adquirirlas

b) Apoyar el desarrollo natural, fomentar la autonomia del supervisado en su
trabajo clinico y la confianza en su propio juicio e inculcar la honestidad para
solicitar la consulta

3.2.1 Supervision In Situ

Este tipo de supervision tiene el objetivo de apoyar al entrenamiento del residente
en el escenario clinico, siguiendo los horarios, politicas y reglamentos de la
institucion sede. El supervisor, se encuentra ubicado fisicamente en el escenario
hospitalario, lo que permite que ademas de los horarios planteados para realizar la
supervision, el residente tenga la oportunidad (cuando sea necesario) de solicitar
el apoyo inmediato.

Durante el primer afio de residencia en el Hospital Juarez de México, se contaba
con el nombramiento del Supervisor In Situ, sin embargo, desafortunadamente
nunca se conto con este sistema de supervision.

Durante el segundo afio de residencia este sistema de supervisién se desarrolld
desde el primer dia, la organizacion de horarios de supervisién fue la siguiente:
martes y viernes de 9:30 a 10:30. Los dias martes se realizaba una revisidn
bibliografica propuesta por todos los asistentes y los viernes se dedicaba a la
supervision de casos clinicos o al proyecto de investigacion.

Este sistema de supervisién siempre estuvo pendiente del trabajo de cada uno de
los residentes, tratando de atender a sus necesidades e intereses, cada residente
tenian participacion activa dentro de la misma. La Supervisora In Situ tuvo gran
relevancia en la formacidn académica del residente, ya que no se limité a cumplir
con los objetivos académicos, superando las expectativas y objetivos planteados,
sino apoyo el crecimiento profesional del residente, respaldandolo con sus
conocimientos y experiencia.

Es importante destacar que la supervision In Situ es de gran importancia para la

formacion y el desarrollo profesional del residente, uno de los aspectos mas (tiles
es que la supervision se da en el escenario clinico, esto permite una mayor
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comprensién entre el supervisor y el supervisado. Este tipo de contacto vy
orientacién son las que permite que el residente logre alcanzar los objetivos
planteados, en todo momento se cuenta con el apoyo de un profesional en el area,
que ademas esta dispuesto a respaldar el trabajo diario.

3.2.2 SUPERVISOR ACADEMICO

El objetivo de la supervision académica es asesorar a los alumnos en el escenario
clinico. El trabajo se realizd semanalmente, en esta supervision se trabaja de
manera grupal casos clinicos o revisiones bibliograficas que apoyan el trabajo del
residente en la sede hospitalaria, asimismo se informaba las dificultades que
entorpecian el trabajo del residente, para que en conjunto se encontraran
soluciones pertinentes.

El supervisor estuvo en contacto con el Jefe de Servicio para conocer el impacto de
la residencia, con la poblacién y el personal, con el objetivo de mejorar el trabajo
del residente y cubrir la necesidades del Servicio, para que en conjunto se brinde
un Servicio de calidad.

El supervisor académico es una de las personas que mayor importancia tiene en fa
formacion del residente, ya que desde un inicio se encuentra apoyando a su
desarrollo académico, realizando todas las actividades mencionadas. Finalmente,
es el quien ayuda a la conclusidén del desarrollo académico, ya que debido a su
orientacion y supervision se realiza el reporte de actividades profesionales.

El supervisor académico cuenta con una gran experiencia docente, por 1o que la
supervison siempre busco la excelencia académica, aportando no solamente
conocimientos tedricos sino practicos que sirven para el desarrolio completo de!
supervisado. Esta supervision constituye una de las actividades mas importantes
ya que en el supervisor académico no se limita a los objetivos planteados, sino que
siempre mostro interes en el desarrollo profesional de su residente.

5. SUGERENCIAS Y CONCLUSIONES

La Maestria en Psicologia Profesional, con residencia en Medicina Conductual, tiene
una estructura cuyo objetivo es lograr la excelencia académica en los alumnos.
Con el sistema de residencia y la supervision constante pueden desarrollase
habilidades en el alumno que lo formen como un Psicélogo de la salud especialista
en el area. Sin embargo la funcionalidad de esta estructura no siempre se pudo
llevar a cabo debido a que los supervisores asignados son profesionales que deben
cubrir con una gran cantidad de responsabilidades, que obstaculizaban su
asistencia a los escenarios clinicos. De hecho considero que una de las grandes
aportaciones en la formacién del residente es la retroalimentacién en la practica,
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ya que es muy diferente la exposicién de un caso clinico a la observacion directa
del residente en el trabajo con el paciente. A pesar de esto, cada uno de los
supervisores siempre se esforzaron por darnos el mayor tiempo posible y poder
apoyar en el trabajo cotidiano del residente en su sede hospitalaria.

Considero importante se implemente de manera permanente un dia de cada
semana, para que todos los residentes se relnan (con el apoyo de algun
supervisor) a discutir los problemas metodoldgicos, funcionales y de trabajo que se
presentan en cada sede, con el fin de conocer las actividades que realiza cada uno
de nuestros compafieros en cada sede, el tipo de problemas que enfrentan
diariamente y como se puede dar solucidn a los mismos. Esta sugerencia es debido
a la falta de contacto que se tiene con los compafieros, una vez que el residente es
asignado a la sede, cada uno se dedica a cumplir con sus responsabilidades, sin
tener contacto e informacion de las actividades en otras residencias.

Una de las actividades que se implementaron de manera quincenal perc no tuvo
un seguimiento, fue la presentacion de casos clinicos por parte de los residentes
obteniendo a su vez retroalimentacion por parte de los supervisores, esta actividad
nos permite adquirir habilidades de intervencion y evaluacién del paciente con
alguna enfermedad crénico degenerativas, no solo con la poblacion que
trabajamos cotidianamente, sino con la poblacién de otras especialidades, esto
enriqguece aln mas nuestra experiencia y aprendizaje.

Con respecto a la parte de la teoria, considero importante incluir dentro de la
formacion académica, clases de intervencion clinica en ambientes hospitalarios,
esto seria de gran utilidad, porque la demanda de atencidn clinica en cada sede es
demasiada, y perfeccionar esta intervencion seria muy provechoso tanto para el
residente como para la poblacién.

En conciusion considero que la Maestria me ha dado las herramientas necesarias
para ejercer con profesionalismo y calidad la Medicina Conductual en cualquier
escenario clinico, ademas me ha formado como un investigador con capacidad
para desarrollar trabajos en el drea que sean de gran utilidad para la poblacidn.

Considero que la Maestria ha fortalecido y perfeccionado las habilidades de
evaluacion e intervencidn en pacientes con enfermedades crénico degenerativas.
Ha fortalecido en mi una actitud ética hacia el ejercicio de la disciplina. Algo que
me gustaria resaltar es la sabiduria y experiencia de mis profesores y supervisores
que a pesar de todas sus actividades y responsabilidades, siempre mantuvieron
una actitud de apoyo y compresion incondicional. Todo el aprendizaje y
experiencia que he adquirido en la Maestria tiene un valor incalculable y ha
desarrollado en mi un compromiso de brindar dia con dia atencién y Servicio de
excelencia.
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Cuadro 1. Estadisticas de la variable edad

ESTADISTICAS EDAD
N. de casos 511
Media 52.50
Mediana 50.00
Moda 35
Minimo e 15 o
Maximo 88

Cuadro 2, Tipo de consuita durante el periodo de marzo del 2001 a febrero del 2002

TIPO DE CONSULTA FRECUENCIA PORCENTAJE
PRIMERA VEZ 130 25%
SUBSECUENTE 138 27%
HOSPITALIZACION 192 38%
PALIATIVO 51 10%
TOTAL 511 100%

Cuadro 3. Porcentaje de Trastornos psicoldgicos en refacion con el tipo de consul:

a

DIAGNOSTICO 13, vez Subsecuente Hospitalizacion Paliativos
Trastorno Depresivo 23% 29% 29% 19%
Trastorno Adaptativo 26% 32% o 40% 2%
Trastorno de Personalidad 30% 27% 41% 0%
Duelo 20% 31% 31% 18%
Trastorno de Ansiedad 25% 20% 43% 11%
Trastorno_Somatomorfo 22% 22% 56% 0%
Sin alteracion aparente 40% 18% 42% 0%

i Delirium 16% 20% 68% 4%
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Cuadro 4. Diagndstico psicoldgico en relacion con género

DIAGNOSTICO FEMENINO MASCULINO
Trastorno Depresivo 137 52
Trastorno Adaptativo 66 36
Trastorno de Personalidad 23 14
Duelo o 32 19
Trastorno de Ansiedad 36 8
Trastorno Somatomorfo 10 8
Sin alteracion aparente 30 15
Delirium 16 9
TOTAL 350 161
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PROGRAMA CONDUCTUAL DE AFRONTAMIENTO EN PACIENTES
CON CANCER DE MAMA

El Cancer representa un grupo de enfermedades caracterizadas por la multiplicacion
incontrolada y anarquica de ciertas células en el organismo, produce un crecimiento
anormal de las células, hasta convertirse en masas de tejidos llamados tumores.

Las células del cancer atacan el tejido sano y nunca dejan de multiplicarse, esta
enfermedad tiene un comportamiento distinto en cada persona, segin su tipo; puede
darse a cualquier edad, pero es mas probable que afecte a personas de edad avanzada;
por lo general a partir de los 55 afios. El cdncer también puede presentarse en nifios, y
de hecho, es la segunda causa principal de muerte en nifios de edades comprendidas
entre 1 y 15 afos. Las posibilidades de supervivencia al cancer dependen del lugar del
cuerpo en que se encuentre y las clases de tratamiento utilizadas.

El cancer aumentd su incidencia en las ultimas décadas hasta ocupar uno de los diez
primeros lugares como causa de muerte, se considera altamente deteriorable, tanto a
nivel interno como externo. Estudios epidemioldgicos recientes de Norteamérica indican
que de cada 4 personas una recibird diagndstico de cancer alguna vez en su vida
(Seligson y Reynoso, 1999).

Los avances medicos han logrado que el paciente tenga un prondstico de vida mas
prolongado; lo que implica una necesidad del individuo para adaptarse al impacto
emocional de afrontar el diagndstico y tratamiento; ya que ademas de las perturbaciones
fisiologicas propias de la enfermedad, el paciente puede afrontar una serie de
alteraciones emocionales debido al estrés que genera enfrentar la enfermedad.
Dificilmente puede conseguirse un estado psicoldgico adecuado cuando el sufrimiento
fisico, uno de los temores fundamentales del paciente, acapara toda su atencion y
aumenta su aislamiento (Jiménez PJ, Grau J, Noriega P, et al, 1995).

El! diagndstico de cancer puede ser visto como una experiencia que envuelve
sentimientos de tristeza, enojo y miedo, desafortunadamente estos sentimientos pueden
agudizarse. Algunas de las secuelas psicoldgicas y emocionales mas comunes son
depresion, ansiedad, estrés, decremento en la autoestima, disminucion de sensacion de
autocontrol y disminucion en el funcionamiento psicoldgica y emocional.

Una de las formas de cancer mas frecuentes en la poblacidon femenina es el cancer de

mama, una enfermedad en la cual se desarrollan células malignas en los tejidos de la
mama.

Un reciente estudio epidemiolégico realizado en los Estados Unidos concluyd que una de
cada ocho mujeres en algin momento de su vida serd diagnosticada con cancer de
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mama, el cancer es la primera causa de muerte entre mujeres de 35 a 54 afios, una
mujer es diagnosticada con cancer mamario cada tres minutos, cada doce minutos una
mujer muere a causa de esta enfermedad, 184.000 mujeres seran diagnosticadas con
cancer mamario este afo en Estados Unidos, 44.000 mujeres morirdn este afio en este
pais a causa del cancer mamario, desde 1960, mas de 960.000 mujeres han muerto a
causa de cancer mamario, el 70% de los casos nuevos de cancer mamario son
diagnosticados en mujeres que no tienen historia familiar de esta enfermedad, el cancer
mamario cuesta mas de un billdon de ddlares cada afio en gastos médicos y pérdida de
productividad, la sobrevivencia relativa es de 5 afos (Wallan, 2000).

Desde un punto de vista psicologico, el cancer de mama puede desarrollar cambios
conductuales en los pacientes, debido a los eventos que enfrentan como, diagndstico,
tratamiento y prongstico de vida, los pacientes tratan de conservar la salud y/o evitar la
propagacion de la enfermedad. Cuando el paciente con cancer experimenta ansiedad,
éste puede acompafarse después de dolor agudo y esto puede desencadenar sintomas
depresivos hasta llegar a convertirse en un trastorno.

Existen diversos factores que influyen en la forma de afrontar la enfermedad de un
individuo como son las caracteristicas de personalidad, apoyo social, variables médicas
como las etapas, resultados, sitios del céncer y tratamiento. La prevalencia de
desordenes psiquidtricos puede ser comun y es importante que el personal médico las
conozca para tratar adecuadamente al paciente apoyandolo en las areas que sean
necesarias.

La tarea del personal de la salud es evaluar las respuestas psicoldgicas y diferenciar
aquellas respuestas que se consideran como “normales” y apoyar aquellas que sean
patolégicas y pueden interferir substancialmente con el confort de los pacientes, la
calidad de vida y la capacidad para aceptar el tratamiento adecuado y adherirse al
tratamiento ya que esto puede tener un efecto en su vida.

Los pacientes con cancer se encuentran ante la necesidad de utilizar y/o desarrollar
estrategias de afrontamiento para dar respuesta a todo lo que conlleva la enfermedad.

Se considera que el afrontamiento son todos aquellos recursos cognitivos, conductuales y
emocionales utilizados por el individuo para dar respuesta a una situacion amenazadora,
cambiante o generadora de estrés ( Lazarus y Folkman, 1986).

En el caso de los pacientes con deficiencias en su salud bioldgica el afrontamiento es
considerado como; Un proceso que solo ocurre en quien padece la enfermedad e,
incluye solo aquellas acciones del paciente que le son Gtiles para recuperar la salud o
sobrellevar la enfermedad que padece (Seligson, I. y Reynoso, E., 1999). El
afrontamiento debe considerarse como un proceso conductual que facilita al sujeto el
mejorar, estabilizar o impedir la agudizacion de su enfermedad.
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La forma en que una persona afronta una situacién estresante depende principalmente
de los recursos de que dispone y de las limitaciones que dificulten el uso de dichos
recursos en el contexto de una interaccién determinada. El que una persona tenga
muchos recursos no sélo significa que dispone de un gran nimero de ellos sino que tiene
habilidad para aplicarlos ante las diferentes demandas de su entorno, los recursos se
obtienen de uno mismo, ya sea como tales o como un medio para hallar otros recursos
necesarios pero no disponibles.

Una caracteristica generalizada de afrontamiento a la enfermedad es el grado en que
conductas disefiadas para hacer frente a episodios presentes de la enfermedad repiten
acciones mas apropiadas para episodios anteriores. Los pacientes aprovechan una gran
variedad de recursos para hacer frente a las demandas de las enfermedades graves;
entre ellos resulta esencial su propia capacidad para generar respuestas de
afrontamiento.

Este programa de entrenamiento entra en un paradigma educacional en el que se
ensefia a pensar el como reconocer, afrontar y resolver los problemas que puede
encontrar en el trascurso de su enfermedad. A cada sujeto se le da la oportunidad de
aprender la técnica de solucién de problemas, después practicarla con el terapeuta y
finalmente aplicar los procedimientos a problemas personales relacionados con la
enfermedad.

METODO

Objetivo General. Generar un programa conductual de habilidades de afrontamiento con
el fin de que apoye a las pacientes con cancer de mama a dar solucién a las demandas
que exige la enfermedad

Objetivos Especificos.

1. Disminuir los niveles de estrés de los sujetos. :
2. Entrenar a los sujetos en técnicas conductuales con el fin de afrontar Ios problemas
que pueden presentar en el transcurso de su enfermedad.

CRITERIOS DE INCLUSION.

1. Mujeres diagnosticadas con cancer de mama,

3. Edad comprendida entre 25 y 40 afios,

4. Saber leer y escribir y,

5. Etapas de extension, se trabajara con pacientes cuya etapa clinica sea I, 11, o IIL.
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DISENO DE INVESTIGACION.
Cuasiexperimental, Pretest-Postest.
INSTRUMENTOS DE MEDICION

1. Desarrollio del Problema (Seligson y Reynoso, 1988)

2. Escala de ansiedad-tension (Reynoso y Seligson, 1989)

3. Listado de sintomas de estrés en pacientes cancerosos (Golden, Gerch y Robbins,
1992)

4. Modos de afrontamiento al estrés (Lazarus y Folkman, 1986)

PROCEDIMIENTO

El programa consiste en 10 sesiones aplicando las siguientes estrategias de intervencion.
1. Relajacién muscular progresiva (Bernstein y Borkoveck, 1973). La relajacion tiene
como objetivo primordial favorecer un estado fisico y emocional placentero al paciente,
trabajando la distensidon de todos sus musculos y el alejamiento de pensamientos,
sentimientos y emociones negativas durante el momento de relajacidn, para que en un
futuro el estado placentero pueda ser generalizado.

2. Detencidn del pensamiento. En donde se entrena al individuo a identificar todos los
pensamiento que a su forma de ver estan incrementado su respuesta de ansiedad, una
vez identificados, se pretende eliminarlos introduciendo pensamientos positivos, ©
simplemente pensado qué tan reales son esas preocupaciones.

3. Programacion de actividades placenteras. La implementacion de esta técnica tiene
como objetivo, realizar aquellas actividades que proporcionan placer o bienestar en el
individuo.

4. Solucién de problemas (D' Zurilla y Godfried,1971). Los autores de esta técnica
idearon esta estrategia en cinco pasos para hallar solucidnes nuevas a cualquier tipo de
problemas. La persona aprende a identificar la raiz del problema, proporcionando él
mismo alternativas de solucidn, esto requiere un entrenamiento mayor, sin embargo el
objetivo principal es que el individuo aprenda a dar por si mismo la solucidon a los
problemas.

PROGRAMACION Y ESTRUCTURA DEL PROGRAMA
El desarrollo de este programa iniciara en el momento en que la paciente reciba el

diagnostico de cancer de mama, por parte del personal médico responsable, se solicitara
a la paciente pasar con la Psicéloga y en ese momento iniciara la intervencién.
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La programacion de las sesiones dependerd de las citas que la paciente tenga
programadas en su servicio correspondiente. Esto es debido a que los pacientes
atendidos (en su mayoria) son de escasos recursos econémicos y su traslado al hospital
implica atravesar grandes distancias, por lo que el programa tendra que adaptarse a las
necesidades del paciente. De igual manera puede se contempla una mejor adherencia al
tratamiento, incorporando las sesiones, a las actividades del paciente.

SESION 1

1. Entrevista Inicial. Se llevard a cabo una entrevista semi-estructurada, con el objetivo
de conocer datos generales y antecedentes psicoldgicos que ayuden a la
implementacion del Programa conductual.

2. Informacion General. En diversas investigaciones se ha sugerido que la necesidad
primaria del paciente es tener suficiente informacién para considerar los. pros .y los
contras para tomar la decisiones con respecto a su tratamiento. Por. lo que se
proporcionara a la paciente informacion acerca de las dudas que surjan con respecto a
su enfermedad o al tratamiento propuesto por el personal médico.

3. Informacion del Programa. Una vez que se agoten las dudas con respecto a su
enfermedad, tomando en cuenta los criterios de inclusién del presente programa, se

propondra a la paciente ser parte del mismo explicindole el objetivo, asi como los
beneficios que obtendria.

4. Respiraci(’)n Profunda. Como primer paso del presente entrenamiento se trabajard la
respiracion diafragmatica, explicando el objetivo de la técnica, los benet‘c:os de la
misma, se explicaran el procedimiento.

SESION II.

La sesion se iniciard con un repaso del entrenamiento en respiracion profunda.

1. Aplicaciéon de Inventarios. Se aplicaran, los cuatro inventarios programados para la
presente investigacion aplicada.

2. Inicio del entrenamiento en relajacion, Este dia se encuentra destinado en aprender a

relajar musculos de las manos, antebrazos y biceps. Se debe aclarar al paciente que
estos ejercicios se deben realizar tres veces durante el dia.
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SESION II1.

1. Continuacién del entrenamiento en reIaJaclon. En esta sesidon se entrenard la
relajacion en cabeza, cuello y los hombres.

2. Inicio del entrenamiento en detener el pensamiento.
SESION 1v.

1. Continuacion del entrenamiento en relajacion. En esta sesion se entrenara en
relajacion en pecho, estomago y la parte baja de la espalda.
2. Continuacion del entrenamiento en detener el pensamiento.

SESION V

1. Continuacién del entrenamiento en relajacion. Finalmente se trabajard el
entrenamiento en relajacién de los muslos, nalgas, pantorrillas y pies.

2. Continuacién del entrenamiento en detener el pensamiento.

3. Planeacién de actividades placenteras. Durante esta sesidn se llevara a cabo una lista
de todas aquellas actividades placenteras que le gustaria realizar y que nunca ha
realizado o ha dejado de realizar a raiz de haber recibido el diagnéstico de su
enfermedad. Una vez creada la lista se elegird una de las actividades que sea mas
factible realizar y como tarea la paciente tendra que realizarla.

SESION VI

1. Esta sesidn inicia con el anadlisis de la tarea de la sesion anterior, discutiendo los
inconvenientes o beneficios que se obtuvieron con la realizacion de la actividad.

2. Se llevard a cabo un repaso acerca de las técnicas aprendidas hasta el momento, con
el objeto de analizar dudas con respecto de la aplicacion de las mismas, beneficios
alcanzados {en palabras del paciente) a través de este repaso se pretende mejorar la
calidad en su ejecucion; por lo que se repasaran las técnicas de relajacién, detencién del
pensamiento y actividades placenteras.

SESION VII
1. Se iniciard el entrenamiento en solucidn de problemas. Se explicara a la paciente el

objetivo de esta vécnica, describiendo su utilidad y aplicabilidad para su vida diaria. Esta
técnica consiste en cinco pasos que seran desglosados a lo largo de las sesiones.
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En esta sesién se entrenard al paciente para identificar las situaciones problematicas a
través de una lista de problemas que se proporcionara al paciente, esta lista consiste en
determinar si una situacién es un problema significativo, el paciente tendrd que indicar si
es molesto para ella o no, tomando en cuenta su intensidad.

2. Posteriormente la paciente tendra que describir con detalle algin problema surgido a
raiz de su enfermedad que quiera, proporcionando la respuesta habitual que daria a
dicho problema, de la lista de problemas que se realizd anteriormente, se debe
determinar el drea general que causa mayor molestia. Para terminar con esta sesion se
formularan una serie de objetivos alternativos para pasar al siguiente paso

SESION VIIL

1. En esta sesion se continuara con el entrenamiento en solucién de problemas, en el
siguiente paso se utilizara la estrategia denominada “lluvia de ideas”, con el fin de dar
respuesta a los objetivos formulados en la sesion anterior.  Esta estrategia consiste en
que el propio sujeto propondra la forma en puede llevar a cabo sus objetivos planteados
anteriormente, excluyendo criticas.

2. El siguiente paso consiste en seleccionar las estrategias mas prometedoras y evaluar
las consecuencias de ponerlas a la practica; este es un proceso de ponderacion e
imaginacion que se debe realizar de manera cuidadosa y razonada.

SESION IX

1. Para finalizar el entrenamiento en la técnica de solucidn de problemas se trabajaré el
ultimo paso que es de los mas dificiles, ya que en este momento se ponen en practlca Ias
decisiones tomadas hasta el momento.

2. Se realizara un repaso final acerca de la técnicas entrenadas hasta el m'dmentof

SESION X

1. Aplicacion de Inventarios. Se apllcaran los cuatro lnventarlos programados para la
presente investigacion aplicada. :

2. Cierre del Programa
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PATRON DE CONDUCTA TIPO A EN MEDICOS DEL
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

Este patron de conducta no es un rasgo de personalidad, ni una reaccién de estrés, sino
la conducta observable que emerge cuando una persona predispuesta es confrontada
con una situacidn critica, este patrén puede ser observado en situaciones placenteras o
probiematicas y se dispara particularmente ante eventos que se perciben como retos
relevantes (Seligson, Reynoso y Nava, 1993).

En realidad este patron de conducta ha generado poca atencidn, sin embargo se puede
considerar como un factor de riesgo para la salud ya que la combinacion de
inmunosupresién, un estilo de vida apresurado y redes de apoyo sociai deficientes
contribuyen a elevar el riesgo de padecer alguna enfermedad fisica, sobre todo
enfermedades cardiovasculares.

Resumiendo las personas con un patrén de conducta tipo A presentan las siguientes
caracteristicas:

« Hablar répidamente y en ocasiones de modo explosivo

» moverse y caminar rapidamente

« comer rapidamente

« irritacién injustificada por los retrasos (por ejemplo por tener que esperar su turno al
hacer fila)

« tratar de programar mas y mas actividades en menos tiempo

« sentirse vagamente culpables mientras descansan

« hacer dos cosas al mismo tiempo

(Jenkins 1978; Jenkins, Zyzanski y Rosenman 1979)

Los profesionales de la salud, especificamente el personal médico, debido a su actividad
diaria y al estrés al que estan sometidos constantemente, pueden ser una poblacién de
alto riesgo para presentar este sindrome, por lo que la finalidad de este estudio fue
detectar la presencia del Patrén de conducta tipo A (PCTA) en una muestra de médicos
del Hospital Judrez de México.

METODO
Sujetos.
Se utilizé una muestra de 60 sujetos (13 mujeres y 47 hombres). La poblacién fue de

médicos residentes que se encontraban realizando una especialidad o subespecialidad en
el Hospital Judrez de México. La seleccidn de los sujetos fue no probabilistica
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Instrurmentos.

Se utilizd el Cuestionario de deteccion de Patrén Conductual tipo A (Reynoso y Seligson,
1997).

Procedimiento

1. Cada sujeto fue entrevistado individualmente en el Hospital

2. Se encontraba a solas con el entrevistador

3. Se dispuso del tiempo necesario para la resolucion del cuestionario, la resolucién de
dudas y el plantear comentarios

Resultados.

Con respecto al estado civil de los participantes 27 eran solteros y 33 casados (ver
cuadro 5). De acuerdo a los resultados obtenidos, se observé que 10 médicos obtuvieron
puntajes altos, 6 de ellos estan en una especialidad quirdrgica (ver cuadro 6). Dentro de
los estudios epidemiologicos se observa que los cirujanos tienen la incidencia mas
elevada de morbiiidad por infartos (Seligson et al op cit. 1993).

La mayoria de los médicos con puntajes elevados son casados (ver cuadro 6), por 1o que
ademas de la profesidon se deben tomar en cuenta otros factores que pueden generar
estrés en el profesional como son sus relaciones familiares, economia, actividades
recreativas, relaciones interpersonales. Se debe tomar en cuenta que durante la
residencia los médicos se encuentran sometidos a estrés laboral y plantearnos si ésu
patron conductual se mantendra estable en el tiempo?.

Un dato que es importante resaltar es el observado con la poblacién femenina, ya que a
pesar de ser minoritaria presentan puntajes elevados casi a al igual que la poblacion
masculina (ver cuadro 6), lo que hace pensar en que otros factores de riesgo presentan
estos sujetos. Con este estudio se puede concluir que se debe estudiar los estilos de vida
de los médicos residentes, con el fin de prevenir detectar e intervenir con esta poblacidn,
considerada de alto riesgo.

Cuadro 5. Descripcion de la muestra por sexo y estado civil

SEXO Masculino 47
Femenino i3
ESTADO Soltero 27
CIVIL
Casado 33
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Cuadro 6. Descripcion de los puntajes mds altos obten/dos con /a ap//car:/on del/
instrumento por especialidad, edad, sexo y estado civil. S

RESIDENTE EDAD S = E.C
Oncologia 29 M Sl
Urologia 31 Mo
Urologia 27 M SOC
Anestesiologfa 28 F LC
Cirugia General 22 M Cll
Oncologia 28 F Chil
Pediatria 26 F R
Pediatria 22 F g
Cirugia General 26 M G 58
Cirugia General 28 M c 56
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CUESTIONARIO SOBRE SINTOMAS DE ESTRES
INSTRUCCIONES: A continuacién, encontrard una lista de sintornas. Marque con una X si actualmente presenta o no el
sintoma.

Dolores musculares Si NO
Cambios de apetito Si NO
insomnio y pesadillas Sl NO
Sudoracion profusa S NO
Nausea, dolor de estdmago e indigestion Si NO
Dolores de cabeza, mareos Si NO
Constipacion o diarrea Sl NO
Pérdida del deseo sexual SI NO
Presion alta S NO
Garganta y boca seca St NO
irritabilidad S1 NO
Letargo para trabajar Sl NO
Manos frias St NO
Depresion S1 NO
Miedo, panico o ansiedad Sl NO
Fatiga, dormir en exceso St NO
Hiperventilacion o disnea S NO
Incremento en el nimero de accidentes menores Sl1 NO
Falta de concentracion S NO
Incremento en la frecuencia de los errores S NO
Cambio en las conductas cotidianas S| NO
Falta de ganas de jugar o trabajar SI NO
Sentimiento de desesperacion o de inutilidad S NO
Pensar constantemente en cosas que no puede cambiar S| NO
Taquicardia St NO
Tension muscular y tics Si1 NO

44




DESARROLLO DEL PROBLEMA

INSTRUCCIONES: A continuacion encontrard una serie de afirmaciones. Marque con una X si

esta de acuerdo o no con ellas.

Mi enfermedad ha destruido mi vida social S NO
pesar de mi enfermedad, cuando puedo asisto a espectaculos St NO
Desde que supe de mi enfermedad, soy menos eficiente en el Si NO
trabajo
Desde que supe de mi enfermedad, me he vuelto una persona St NO
triste
Desde que supe de mi enfermedad, he dejado de hacer todos los Sl NO
deportes que acostumbraba
A pesar de mi enfermedad, contintio realizando algunos ejercicios Sl NO
Desde que supe de mi enfermedad, ya no tengo deseos de hacer Sl NO
nada
Desde que estay enfermo, la gente me trata como a un ser raro Sl NO
A causa de mi enfermedad, he dejado de asistir a espectaculos S| NO
Cuando supe de mi enfermedad, senti que no valia 1a pena luchar S| NO
ni seguir tratamiento
En la actualidad, me sigo esforzando por realizar mi trabajo como S| NO
antes
Mi enfermedad no me hace distinto a tas demas personas St NO
Después de saber de mi enfermedad, sigo teniendo deseos de S NO
llevar una vida activa
Desde que supe de mi enfermedad, me he vuelto una persona Sl NO
aislada y retraida
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CASO CLINICO 1

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: A.M.D.

Edad: 64 afos

Género: Femenino

Estado civil: Casada

Situacion Laboral: Ama de casa

Interconsulta solicitada por: Residente de algologia tratante

Motivo de interconsulta: sintomas depresivos

Descripcion de diagndstico médico: La paciente presenta una alteracion en su
columna. Esto le causa dolor autovalorado con un EVERA de muy intenso o
insoportable y un EVA de 8 a 10., que origina incapacidad para realizar sus
actividades diarias.

Diagnostico algoldgico: Dolor tipo somatico

Fecha de entrevista inicial: 10 de septiembre del 2001

Fecha de entrevista final: 19 de noviembre del 2001

FAMILIOGRAMA

Paciente objetivo

N

64 60

25

29
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MOTIVO DE CONSULTA

1. Se siente deprimida porque considera que el dolor:-y. su enfermedad han
deteriorado su relacién familiar

2. La relacién con su pareja se ha deteriorado volviendose host|l .

3. Sus actividades en el hogar han dlsmmuudo ya que el dolor tan mtenso no le
permite realizarlas

4, Su vida social actualmente es casi nula ya que no puede sallr por mledo a sufrir
una recaida

5. Preocupacién por el gasto en medicamentos que se realiza semanalmente

HISTORIA DEL PROBLEMA

Primera vez que se presentd el problema: La situacion empezdé cuando la paciente
asumié que debido a su enfermedad debia dejar de realizar sus actividades con
normalidad, el médico (de acuerdo a las propias palabras de la paciente) nunca
prescribié reposo o alguna restriccion en sus actividades; sin embargo el temor de
la paciente de volver a tener un infarto era constante, lo que ocasiono que
modificara sus actividades, guardando reposo 1a mayor parte del dia, dedicdndose
especificamente a seguir fielmente los horarios para consumir sus medicamentos;
la inactividad ha modificado su estado de animo y al mismo tiempo sus relaciones
familiares.

Descripcion del problema: La paciente se siente sola, su familia se ha distanciado y
siente que tiene demasiado tiempo libre, esto se convierte en un sentimiento
constante de inutilidad. La mayor parte del dia no tiene actividades que realizar,
por lo que su estado de animo es de tristeza la mayor parte del tiempo. La
situacion empeora cuando trata de que su familia este mas al pendiente de ellay a
la hora de la cena (cuandc estan todos juntos) es cuando empiezan los reclamos
por parte de ella. La actitud de la familia es de rechazo, reprochando
constantemente su actitud controladora; la situacion ha llegando a un punto en
que la familia prefiere no llegar a la hora de la cena. Por lo que ella no ha
encontrado una forma de desahogar sus sentimientos de impotencia e inutilidad y
por el contrario recibe de su familia rechazo.

Cudntas veces se ha presentado el problema: Diariamente desde hace seis meses
aproximadamente, provocando una situacion de tensién en la familia, cada vez
mas la situacion parece irremediable porque ninguna de las partes quiere negociar
o se muestra dispuesta al didlogo.

Qué se ha hecho para resolverio: La paciente trata durante la cena o en la noches
expresar a su familia su sentir, sin embargo los miembros de la familia consideran
este acto como reproches, por o que se sienten agredidos y como tal reaccionan,
por lo que cada vez que la paciente intenta expresar sus sentimientos, se convierte
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en una situacién hostil, que los miembros de la familia no pueden tolerar, por lo
mismo tratan de evitar la situacion estando el menor tiempo posible en casa Y
estableciendo el menor contacto con la paciente. Ella se ha dado cuenta que el
problema puede estar en la actitud que ha tomando frente a su enfermedad, por
tal motivo decidid solicitar una consulta psicoldgica.

QUE dreas de su vida se han afectado.

Familiar: Esta una de las dreas que mas se ha deteriorado, ya que su familia se
encuentra en una actitud negativa, por la conducta que ha tomado la paciente, su
relacién con sus hijos y esposo se ha vuelto hostil y cada vez tienen menos
momentos para estar juntos. Inclusive los fines de semana la familia, sobre todo
los hijos, tratan de salir de casa o se la pasan todo el dia en el negocio familiar. Al
parecer en el que encuentra mas apoyo es en el hijo mayor, quien via telefénica
llama para saber su estado de salud dos o tres veces al dia, sin embargo su hijo
trabaja y sale muy temprano de su casa, llegando muy tarde; los fines de semana
visita a su novia, atiende el negocio familiar y duerme. La peor refacion es con su
hija menor, que es con quien tiene mayor contacto ya que no estudia, ni trabaja,
su hija tiene problemas de aprendizaje y solicité a sus padres dejar de estudiar ya
que era muy frustrante para ella reprobar las materias; constantemente reprocha a
su madre “el chantaje” que realiza utilizando su enfermedad.

Social: La paciente se desempefiaba en un grupo de amigas que cada semana se
reunian, esto representaba para eila una forma de desahogo y un ambiente que le
permitia distraerse y divertirse al mismo tiempo. Sin embargo a raiz de su
enfermedad la paciente decidié ya no asistir mds a sus reuniones por el miedo a
sufrir un infarto mientras maneja. Sus amigas al principio insistian para que la
paciente acudiera a dichas reuniones, sin embargo ante su negativa constante se
han alejado, por lo que las invitaciones cada vez se vuelven menos frecuentes.

Sexual: A partir del infarto que tuvo no ha tenido relaciones sexuales con su
esposo, la paciente manifiesta que al principio su esposo le insistia con mucha
frecuencia, pero ante la negativa de la paciente decidid no presionarla mas. Ahora
viven en recamaras separadas, |la paciente lo aceptd ya que ella decidié no tener
ningun contacto sexual con él por miedo a que se infarte durante el acto. Esto lo
consultd con su doctor, pero el médico le informod que el peligro que tenia de sufrir
un infarto era minimo, por tal motivo el no veia ninguna contraindicacion; sin
embargo ella prefirio continuar con su decision.

Laboral: Antes de su infarto la paciente disfrutaba de sus labores domésticas Y
tomaba clases de pintura, esto la satisfacia y consideraba que sus pinturas eran
verdaderas obras de arte, estas actividades ya no las practica, por lo que pasa la
mayor parte del dia ocupada Unicamente en el horario de consumo de sus
medicamentos.

49

TESIS CON
FALLA DE QRIGEN




Salud: Su dolor se ha intensificado por problemas de sobrepeso y problemas
propios de su edad, comenta que para ella es casi imposible bajar de peso porque
cuando inicia una dieta todo el dia piensa en comida. La paciente sigue las
indicaciones médicas al pie de la ietra, pero se queja constantemente que su dolor
no ha sido controlando. Conversando con los médicos, le informaron que el dolor
podrd disminuir pero no quitarlo por completo, ya que su problema necesita
tratamiento quirtirgico, aunque el dolor puede disminuir si la paciente logra bajar
de peso.

DESCRIPCION DE TRATAMIENTO

Para la paciente era importante iniciar con un programa de tratamiento
psicolégico, por lo que de inmediato se inicié el contrato terapéutico y se procedié
a realizar la evaluacion psicolégica correspondiente

EVALUACION PSICOLOGICA

1. Entrevista semi-estructurada cognitivo-conductual (Quiroz, Sanchez vy
Barrera,1994) .

2. Inventario de Depresidn de Beck

3. Inventario de ansiedad de Beck

4. Lista de problemas

Objetivo: Entrenar a la paciente en la técnica de solucién de problemas

PASO I

1. Entrevista Inicial. Se llevd a cabo una entrevista semi-estructurada, con el
objetivo de conocer datos generales y antecedentes psicolégicos que ayuden a
la implementacién del Programa conductual.

2. Informacién General. En diversas investigaciones se ha sugerido que la
necesidad primaria del paciente es tener suficiente informacién para considerar
los pros y contras para tomar la decisiones con respecto a su tratamiento. Por
lo que se proporciond a la paciente informacidn acerca de su enfermedad o
tratamiento propuesto por el personal médico. Para lograr esto se solicité al
médico tratante que le explicara de manera detallada el origen de su dolor y
sus efectos colaterales.

3. Respiracion Profunda. Como primer paso del entrenamiento se inicid un
entrenamiento en relajacién trabajando en primera instancia la respiracion
profunda, explicando el objetivo de la técnica y los beneficios de la misma.
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PASO II.
La sesién se inicié con un repaso del entrenamiento en respiracién profunda.

1. Evaluacién psicoldgica. Se aplicaron los inventarios planteados para - el
desarrollo del presente programa.

2. Entrenamiento en relajacién. Este dia se destind a la relajacion de musculos de
las manos, antebrazos y biceps, aclarando a la paciente que los ejercicios se
deben realizar tres veces durante el dia, 0 cuando lo necesite.

PASO III.

1. Entrenamiento en relajacién. En esta sesion se entrend la relajacion en cabeza,
cuello y los hombros.

2. Entrenamiento en solucién de problemas. Como primer paso se realizd la
evaluacion del problema, en donde se realizé una lista de todo lo que ella
consideraba como problemas, tomando en cuenta todas las situaciones de su vida,
en el que se valoraron:

a) que es lo que las desencadenaba

b) que reaccién tenian los demas

©) que hacia ella para solucionar los conflictos

d) que reaccién tenian ante su comportamiento de solucién.

Una vez que se establecié cada una de |as situaciones problematicas se procedié a
jerarquizarlas, es decir que situacion consideraba ella la mas importante para
modificar.

PASO IV,

1. Continuacién del entrenamiento en relajacién. En esta sesion, se entrend en
relajacion de pecho, estomago y la parte baja de la espalda.

2. Entrenamiento en Solucidn de Problemas. Como paso siguiente se procedio a la
Generacion de alternativas por 1o que una vez que se eligio la situacion objetivo
se procedio a analizar la situacion realizando:

a) una lista de las posibles alternativas que ella misma piensa para solucionar la

situacion

b) pensar las posibles reacciones que su familia tendria ante ellas

¢) elegir cual de las alternativas seria la mejor.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




PASO V

1. Continuacién del entrenamiento en relajacién. Finalmente se trabajé el
entrenamiento en relajacion de los muslos, nalgas, pantorrillas y pies

2. Entrenamiento en Solucién de Problemas. Se continud con el paso de la
decisién para ejecutar las alternativas, en donde se trabajé con la paciente las
consecuencias que su decisién y sus actos pudiesen tener en su familia,
haciéndola conciente que pueden funcionar o no y entonces dependiendo de las
consecuencias se tomarian decisiones.

PASO VI

1. Entrenamiento en Solucion de Problemas. Por ultimo se llevé a cabo la
implementacion de la solucidn y verificacion. La paciente fue muy adherente al
tratamiento, la mayor parte de la veces realizaba las tareas que se acordaban en
cada una de las sesiones, lo que origind un gran avance en cuanto a su relacion
familiar.

2. Planeacién de actividades placenteras. Se lievé a cabo una lista de todas
aquellas actividades placenteras que le gustaria realizar y que nunca ha realizado o
ha dejado de realizar a raiz de su enfermedad. Una vez creada la lista se elegird
una de las actividades que sea mas factible realizar y como tareas la paciente las
llevo a cabo.

Resultados. Los resultados se basan Unicamente en el auto-reporte de 1a paciente
en cada una de las sesiones. Una de las ventajas que desde el principio se
observo, es que la paciente es muy adherente y establecid un compromiso de
hacer todo lo posible para poder solucionar los problemas que de acuerdo a su
punto de vista se han iniciado a raiz de su enfermedad.

La paciente comenzd con un deseo de recuperar algunas de sus actividades que
disfrutaba antes de sufrir el infarto. Inicio con una de las actividades que mas
disfrutaba, la pintura en vitrales, inclusive al término del programa pensaba en
comercializar su actividad ya que las consideraba como verdaderas obras de arte.

Su relacidén con su familia empezd a mejorar ya que los reproches y exigencias
hacia su familia fueron disminuyendo, al termino del programa su familia
comenzaba a conversar mas con ella sin alterarse. Si vida social empezaba a
reiniciar ya que hablaba via telefénica con sus amigas y habian acordado reunirse
en su casa.
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El trabajo con la paciente fue muy grato ya que es una persona que estaba
dispuesta a modificar aquellas conductas que le estaban causando problema y
desde el inicio. se” comprometié con el tratamiento psicolégico para obtener

resultados satisfactorios.
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CASO CLINICO 2
ENTREVISTA PSICOLOGICA

NOMBRE: JOG

Edad: 34 afios

Género: Masculino

Estado civil: Casado

Situacion Laboral: Comerciante

Interconsulta solicitada por: Médico tratante

Motivo de interconsulta: Proceso de duelo: etapa-negacion
Descripcién de diagndstico médico: Cancer retroperitoneal
Fecha de entrevista inicial: 16 de julio del 2000

Fecha de entrevista final: 20 de octubre del 2000

FAMILIOGRAMA

Paciente objetivo

N

34 28
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MOTIVO DE CONSULTA

1. El paciente no logra aceptar su situacién de enfermedad, a pesar de haber
recibido informacién del médico tratante en tres ocasiones

2. Aliniciar su tratamiento con quimioterapia, se presentaron algunos sintomas de
ansiedad

3. Tiene dificultades para plantear metas a corto plazo

HISTORIA DEL PROBLEMA

Primera vez que se presentd el problema: El paciente ha acudido hace dos meses
al servicio de oncologia, hace tres semanas le dieron el diagndstico de cancer en el
retroperitoneo, por lo que el paciente recibird tratamiento de quimioterapia. El
paciente solicita el apoyo del residente de psicologia porque comenta que ain no
le queda claro cual es el problema que tiene, en ese momento dos médicos le
habian explicado de lo que se trataba la enfermedad; sin embargo se solicité al
residente del drea de quimioterapia que explicara al paciente el tipo de cancer, su
tratamiento y las expectativas del mismo. Ese mismo dia estuvo presente la esposa
del paciente.

Descripcion del problema. El paciente ha recibido en tres ocasiones informacion
médica y aun no logra entender lo grave del problema, lo que hace pensar que
puede estar pasando por un proceso de duelo. Cuando la psicéloga habla
directamente de la enfermedad con el paciente inicia con sintomas de ansiedad,
por lo que se tiene que interrumpir la informacion y proceder a brindar técnicas de
relajacion para lograr controlar la crisis. El paciente argumenta que su fuerza no se
ha visto disminuida ya que sus actividades las puede realizar de manera normal,
por lo que considera que su problema no puede ser tan grave.

Cudntas veces se ha presentado el problema: Cada vez que se quiere hablar con el
paciente de la gravedad de la enfermedad comienza con sintomas de ansiedad,
por lo que se debe proceder a resolver la emergencia psicoldgica, es dificil retomar
la informacion ya que el entrenamiento en relajacidn se prolonga. Los médicos se
encuentran desesperados ya que en tres ocasiones se le ha brindado informacién y
aun asi el paciente no logra tener claro de lo delicado del caso.

Qué se ha hecho para resolverlo. Practicamente el paciente ha tratado de
continuar con su vida normal, acude de manera puntual a sus citas médicas, sin
embargo no ha podido hablar de su enfermedad con su esposa y sus padres. Esto
aparentemente no representan ningln problema para el paciente ya que su
organismo no ha tenido alteraciones aparentes y él se siente bien para seguir
trabajando, por lo que ha tratado de poner su enfermedad en segundo termino.
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Qué dreas de su vida se han afectado:

Familiar: La vida familiar del paciente se ha visto afectada a raiz de su
enfermedad, sin embargo, el paciente ha tratado en todo momento de continuar
con sus actividades normales, su esposa ha comentado que lo notan diferente,
mas retraido, pensativo y quiere pasar mas tiempo solo; sin embargo a pesar de
esto, sigue siendo carifioso con sus hijos y su esposa. De hecho el paciente cuenta
con el apoyo de sus padres que han estado con €l durante todo su tratamiento.

Social: La vida social del paciente ha disminuido desde que se casd, ya que se ha
dedicado ha trabajar para sostener a su familia, los dias que tiene libres los dedica
para descansar y convivir con sus hijos y su esposa; por lo que su vida social no se
ha visto afectada a raiz de su enfermedad.

Sexual: La frecuencia en las relaciones sexuales han disminuido ya que cuando
inicio la quimioterapia su deseo sexual y fuerza fisica disminuyd, ademdas su
estado de animo va de lo normal a la tristeza alterando el deseo de acercase
sexualmente a su esposa.

Laboral: El trabajo es una de las areas que mas se ha visto afectada, ya que
debido a su tratamiento médico tiene que dejar de trabajar cuatro o cinco dias por
los efectos colaterales de!l medicamento. Esto es una de las cosas que mas
preocupan al paciente ya que de él depende no solo su esposa y sus hijos, sino
sus padres; el paciente trabaja en el comercio y sus ganancias dependen del
trabajo diario, toda su familia se encuentra apoyandolo emocionalmente, sin
embargo del drea econdmica se responsabiliza el solamente.

Salud: Su estado de salud desgraciadamente no ha mejorado de hecho, el médico
tratante ha reportado que la quimioterapia no esta siendo de gran ayuda y el
tumor ha crecido al grado que es inoperable, por lo que las expectativas de vida
det paciente son desfavorable, de hecho se espera que el tumor siga creciendo atn
con la ayuda la quimioterapia brindando una expectativa de vida de menos de un
afio.

DESCRIPCION DE TRATAMIENTO

Desde el inicio de su tratamiento se empezé a trabajar con el paciente, de hecho
antes de que recibiera la noticia de sus expectativas de vida menor a un afio. El
paciente expreso a la psicdloga residente tener mucha confianza en ella y. le
solicitd atencion psicoldgica, por tal motivo se planed el siguiente programa de
trabajo.

Objetivo: Fortalecer las estrategias de afrontamiento del paciente
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EVALUACION PSICOLOGICA

1, Entrevista semi-estructurada cognitivo-conductual - (Quiroz, = Sanchez y
Barrera,1994) N P

2. Inventario de ansiedad de Beck

3. Auto-reportes, reportes de familiares y del personal de salud

PASO I

1. Intervencion en crisis. Una de las primeras intervenciones que se realizé con el
paciente fue atender la crisis psicoldgica en la que se encontraba en el momento
de recibir su diagndstico, ya que poco a poco fue aceptando su realidad y en ese
momento habria que intervenir de emergencia. Asi mismo se utilizd cuando el
paciente recibié su prondstico de vida inferior a un afio. Este procedimiento se
utilizé en cada momento en que el paciente pasaba por una crisis emocional
originado por su estado de salud.

PASO II

1. Entrevista Inicial. Se llevd a cabo una entrevista semi-estructurada, con el
objetivo de conocer datos generales y antecedentes psicoldgicos que ayuden a la
implementacion del Programa conductual.

2. Informacién General. En diversas investigaciones se ha sugerido que la
necesidad primaria del paciente es tener suficiente informacion para considerar las
ventajas y desventajas para tomar la decisiones con respecto a su tratamiento. Por
lo que se proporciond al paciente informacion acerca de su enfermedad o al
tratamiento propuesto por el personal médico. Para lograr esto se solicitd al
médico tratante la naturaleza de su enfermedad.

PASO III

En este programa se utilizaron diversas estrategias de intervencién.

1. Relajacion muscular progresiva (Bernstein y Borkoveck, 1973). La relajacion
tiene como objetivo primordial favorecer un estado fisico y emocional placentero al
paciente, trabajando la distensiéon de todos sus musculos y el alejamiento de
pensamientos, sentimientos y emociones negativas durante el momento de
relajacion, para que en un futuro este estado placentero pueda ser generalizado.

2. Detencién del pensamiento. En donde se entrend al individuo a identificar todos
aquellos pensamiento que a su forma de ver estdn incrementado su respuesta de
ansiedad, una vez identificados, se pretende eliminarlos introduciendo
pensamientos positivos, o simplemente pensado que tan reales son esas
preocupaciones.
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3. Solucion de problemas (D’ Zurilla y Godfried,1971). Los autores de esta técnica
idearon esta estrategia en cinco pasos para hallar soluciénes nuevas a cualquier
tipo de problemas. La persona aprende a identificar la raiz del problema,
proporcionando él mismo alternativas de solucién, esto requiere un entrenamiento
mas profundo, sin embargo el objetivo principal es que el individuo aprenda a dar
por si mismo la solucion a los problemas.

RESULTADOS.

Los resultados se obtuvieron de la informacion del propio paciente y su esposa,
reportando su estado de animo y los avances para enfrentar su enfermedad, asi
mismo de la presencia o ausencia de los sintomas de ansiedad.

Con el entrenamiento en relajacion el paciente disminuyd la presencia de sintomas
de ansiedad, de hecho cuando sucedia una crisis en el hospital se realizaban
ejercicios de relajacion y en ese momento se lograba controlar la crisis de
ansiedad. Al final del programa el paciente reportd que en ese momento no se
habia presentado ninguna crisis de ansiedad.

Uno de los procesos mas dificiles de resolver es el duelo, ya que su resolucion es
un proceso natural que se da de manera individual al tiempo en que el paciente
estd listo, sin embargo en este caso se apoyd al paciente para que el proceso no
se prolongara, esto es por lo delicado de su estado de salud y las decisiones que
tenfa que tomarse de manera inmediata. Por lo que la informacion brindada por el
personal médico y la psicologa, resulto importante para que el paciente pasara de
una etapa de negacion a la aceptacion.

Al final del programa el paciente habia platicado con su familia para que de
manera conjunta organizaran una forma para continuar con el negocio del
paciente, de modo que los ingresos econdmicos continuaran. Para el paciente uno
de los momentos mas dificiles fue cuando se le dio su prondstico de vida inferior a
un afio. El decidio hablar con el Jefe de Servicio para convencerse de que no habia
tratamiento alguno para resolver su problema de salud; por lo que en ese
momento se brindd intervencidn en crisis,
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RESUMEN

El dolor crénico se considera una compleja experiencia multidimensional
que involucra no solo elementos sensoriales y emocionales, sino
motivacionales y cognoscitivos, que en los casos agudos no son tan
evidentes. ElI modelo cognitivo-conductual ha tenido un papel
significativo en la comprension y tratamiento del dolor crénico. De
acuerdo a este modelo, las creencias de los pacientes y sus conductas
de afrontamiento juegan un papel central en el ajuste al dolor crénico.
Con base en este modelo y debido a la falta de datos sobre las
caracteristicas psicologicas de los pacientes con dolor cronico en
México, se considero imporiante evaluar los factores cognitivas y
conductuales que rodean la experiencia de dolor en pacientes que
asisten a la Clinica de Dolor y Medicina Paliativa del Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran. Las variables evaluadas
en este estudio fueron las siguientes: conciencia de enfermedad,
conductas de dolor, estado afectivo, distorsiones de pensamiento, locus
de control, estilos de afrontamiento, autoeficacia, intervencion familiar,
estrés, atencidn somatica, adherencia a los tratamientos médicos y
repercusion del dolor. Se realizd un estudio descriptivo con una muestra
intencionada de 100 pacientes con dolor crénico. Se utilizé un formato de
entrevista semiestructurada. Se realizé una andlisis estadistico con las
pruebas X? y t de Student. Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en las variables: conciencia de enfermedad, conductas de
dolor, estado afectivo, distorsiones de pensamiento, autoeficacia,
intervencion familiar, estrés, atencidn somatica, adherencia a los
tratamientos meédicos y repercusion del dolor. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en las variables "locus de
control” y “estilos de afrontamiento” Los diagnésticos psicolégicos mas
frecuentes en esta poblacidn fueron: trastorno depresivo leve, moderado
o severo (32%) y trastorno adaptativo con estado de animo depresivo,
con ansiedad, mixto, de comporlamiento, con alteracion mixta de las
emociones y el comportamiento (30%); el 21% de pacientes no tuvo
ninguna alteracion psicoldgica aparente. Las variables evaluadas en el
presente estudio mostraron ser representativas de la poblacion de
pacientes con dolor crénico, por lo que se considera conveniente
incluirlas en una evaluacion estructurada cognitivo conductual, ya que se
comprobd que aportan informacion relevante sobre el estado
psicoafectivo de los pacientes. En cuanto a las variables “locus de
control” y “estilos de afrontamiento”, se recomienda una evaluacion
independiente con pruebas estandarizadas, ya que en la literatura se ha
demostrado que estas variables son importantes para el disefio de
{ratamientos psicolégicos dirigidos a pacientes con dolor crénico que
favorezcan la adaptacion del paciente a su problema de salud.
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INTRODUCCION

£l dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable, generalmente
asociada con una lesion en el tejido corporal. Como tal, posee un importante
valor adaptativo, ya que indica la necesidad de tomar medidas para retirar el
cuerpo de la fuente de lesidn o para remediar un proceso patolégico en marcha.
Pero cuando el dolor permanece a pesar del empleo de recursos terapéuticos, y
afecta al individuo durante periodos prolongados, entonces deja de promover
conductas adaptativas y por el contrario, obliga a modificaciones radicales y
permanentes en los estilos de vida. Este tipo de dolor, conocido como dolor
crénico, se considera una compleja experiencia multidimensional que involucra
no solo elementos sensoriales y emocionales, sino motivacionales vy
cognoscitivos, que en los casos agudos no son tan evidentes (Keefe, 1989,
Miller, 1993). Por ejemplo, en un cuadro de dolor cronico suelen presentarse
sintomas de depresidon y ansiedad (Miller, 1993; Spence, Sharpe, Newton-John y
Champion, 1995), alteraciones del humor y estado de animo, abuso y posible
dependencia de narcéticos y psicofarmacos, reduccion del nivel de actividad
fisica y funcional, social y recreativa, modificaciones en el ambiente familiar y en
las relaciones interpersonales (Latorre, 1994). Asi, el dolor crénico se convierte
en una experiencia desgastante, frustrante y costosa, tanto para la persona que
lo padece como para los profesionales de la salud que no cuentan con los
medios terapéuticos adecuados para controlarlo.
El dolor crénico puede ser considerado como uno de los grandes problemas de
salud de la actualidad por:
a) Su alta prevalencia
b) Los elevados costos econdmicos y sociales que impl_jcé'la utilizacion de

servicios meédicos, gastos en medicamentos, .pérdi,d,a' de khbt"as,la'boralkes,

indemnizaciones. PR T i

c) Los efectos en la vida del paciente: trastbmdé éféctivbs}_bfdbler}ias sociales,
familiares, aislamiento, inactividad, efectos iatrogénicos de los tratamientos,
etc. i
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En las dltimas décadas se ha reconocido que algunos aspectos psicoldgicos y
sociales son moduladores imporiantes de los reportes de dolor, la adaptacion, la
respuesta a los tratamientos y la incapacidad. En particular, el reforzamiento
social, los principios de! aprendizaje conductual, las creencias, percepciones y
expectativas de los pacientes sobre su dolor, su habilidad para afrontarlo, la
influencia de la familia, de! ambiente laboral y las caracteristicas de los sistemas
de salud, tienen un efecto ya sea directo o indirecto sobre los reportes de dolor,
la conducta y la actividad fisiolégica del individuo.
Turk y Rudy (1988, en McCraken et al., 1999), desarrollaron una taxonomia de
los pacientes con dolor cronico basada en variables del Inventario
Multidimensional de Dolor. Estos autores tomaron en cuenta las siguientes
variables: severidad del dolor, interferencia del dolor en las actividades
cotidianas del sujeto, control percibido sobre la propia vida, estrés, apoyo social,
actividad general y respuestas de los demas a las conductas de dolor del
paciente. Identificaron tres subgrupos de pacientes con dolor:
a) Pacientes disfuncionales que reportaban que el dolor afectaba ampliamente
diversas areas de su vida B
b) Pacientes con relaciones mterpersonales eslresantes que percnbnan que
personas significativas para ellos no los apoyaban, y .
c) Personas que afrontaban de manera adaptativa su dolor Y ‘hegabariveféctos
negativos del mismo. -
Los pacientes disfuncionales reportaban s:gnlf'catlvamente mas dolor, conductas
de dolor y estrés, utilizaban mas analgésicos, pasaban mas tiempo en cama, y la
mayoria eran desempleados en comparacion con los otros dos grupos. Los
pacientes con relaciones interpersonales estresantes reportaban menores
niveles de satisfaccidn marital y las personas con afrontamiento adaptativo
tenian un fuerte locus de control interno en relacién a su salud (Turk y Rudy,
1988 en McCraken et al., 1999).
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Los factores psicoldgicos no solo son imporiantes para determinar la pércepciéh
del dolor, sino para definir la incapacidad y el bienestar general de los individuos
(Turk, 1999). Lo e

El modelo cognitivo-conductual ha tenido un papel. significativo. en la
comprension y tratamiento del dolor crénico. De acuerdo a este mbdelo, las
creencias de los pacientes y sus estrategias de afrontamiento juegan un papel
central en el ajuste al dolor crénico. Con base en este modelo y debido a la falta
de datos sobre las caracteristicas psicolégicas de los pacientes con dolor
cronico en México, se considerd importante evaluar algunos factores cognitivos,
conductuales y de caracter social que rodean la experiencia de dolor, como:
conductas de dolor, conciencia de enfermedad, afrontamiento y distorsiones de
pensamiento.

A continuacion se describiran cada una de las variables evaluadas.

1. CONCIENCIA DE ENFERMEDAD

La conciencia de enfermedad se define como el reconocimiento claro y preciso
por parte del paciente de su problema k de’ salud, - incluyendo factores
emocionales.

Es importante destacar que una adecuada adaplacion a la experiencia de
enfermedad esta en intima relacién con el nivel de conciencia que tiene el
enfermo de la situacidon real que esta viviendo. El nivel de informacién no es un !
indicador de la comprension de la situacion, ya que la informacién en estos
casos suele ser unidireccional, del médico hacia el enfermo, por lo que se
desconoce si este Gltimo la ha asimilado y no se tiene en cuenta la informacion
que recibe por otros canales de comunicacién, como la observacion o la relacion
con sus familiares cercanos. Sl
En algunas investigaciones se ha reportado que la informacién que proporcione
el médico sobre la etiologia del dolor se relaciona con una mayor satisfaccion
con el tratamiento (Michael y Roth, 1998). En una investigacion realizada por
Michael y Roth (1998), se observé que en una evaluacién inicial el 47.2% de los
pacientes que llegaban a una Clinica de Dolor desconocian la causa del mismo,
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el 20% lo atribuia a factores que no concordaban con el diagnéstico y solo el
32.8% podia identificar claramente la causa de su dolor. Los pacientes que
menos conocian su diagnostico tenian dolor musculoesquelético y alta
intensidad del dolor. Los pacientes que no se encontraban seguros de su
diagnéstico reportaban creencias de que el dolor era algo malo, presentando
mayor incapacidad y menor autocontrol. El desconocimiento del diagnodstico
favorece la incapacidad, las distorsiones de pensamiento y el estrés del
paciente.

2. CONDUCTAS DE DOLOR
No existe una forma objetiva de determinar la presencia y extension del dolor de
un individuo. La unica forma que podemos tener para darnos cuenta de la
magnitud de la experiencia de dolor de un paciente es a través de la
comunicacién verbal o de su conducta no verbal (Turk, 1999). Las conductas de
dolor se refieren a aspectos del comportamiento verbal y no verbal considerados
socialmente significativos o indicadores de dolor. Las conductas de dolor alertan
al observador sobre la presencia de dolor, estrés y sufrimiento en el individuo.
Se han identificado 3 tipos principales:
a) Expresiones faciales y audibles de angustia, por ejemplo, castafieo de
dientes, jadeos, gemidos, vocalizacion o expresiones verbales de dolor.
b) Evitacion o escape, movimientos protectivos, reposo, pausas o cambios en la
actividad. ‘
c) Afecto negativo como irritabilidad, labilidad emocional.
Las conductas de dolor son parte del rol de enfermo, y es posible que las
personas comiencen a exagerar eslas expresiones para ser atendidas mas
rapido y mejor. A pesar del hecho de que estar enfermo o en una situacién de
dolor no es placentero, estas conductas generan en ocasiones bénéﬁcios o
ganancias secundarias que las mantienen. Las personas con dolor reciben
atencion, cuidado y afecto de familiares y amigos, que probablemente de otra
forma no se conseguirian, lo que constituye un importante reforzamiento social
para las conductas de dolor.




Las quejas de dolor son conductas que si son reforzadas pueden persistir ain
después de que el estimulo doloroso haya disminuido o desaparecido. Las
quejas pueden persistir como una consecuencia de reforzamiento en el caso de
que el dolor constituya un escape de demandas o responsabilidades aversivas o
desagradables. Las expresiones conductuales moldean las ideas de: las
personas con respecto a lo que sienten y piensan sobre sus respuestas
fisiologicas. ‘

3. ESTADO AFECTIVO
El estado afectivo se refiere a las expresiones emocionales que puede présenlar
un paciente en respuesta a la experiencia de dolor crénico. Se ha reconocido el
impacto del dolor cronico en el estado de animo del paciente. Se ha observado
que a mayor intensidad del dolor mayor sufrimiento y alteracién emocional -
desencadenados por el mismo. Por ejemplo, existe evidencia de que la
depresion interfiere con el tratamiento del dolor cronico y que esta fuertemente
relacionada con el impacto del dolor sobre el estatus funcional (Holzbej‘g.
Robinson, Geisser y Gremillion, 1996). L
Se ha demostrado que el miedo y la ansiedad son predictores 5|gmfcanvos del
ajuste al dolor. Estas respuestas se han relacionado con un mayor n{umero‘de
conductas de dolor e incapacidad Sentirse ansioso en una sit“t.'lraciénfdé"'d'ol'or
crénico genera respuestas inadecuadas como: R
a) Mayor depresidn e incapacidad general :
b) Expectalivas exageradas sobre el dolor y reduccn:‘m del rango de movulldad .
durante la actividad fisica
c

~

Inadecuado afrontamiento al dolor

d) Mas dias laborales perdidos

e) Conductas de dolor y de blisqueda de ayuda mas frecuentes

f) Mayor reporte de un amplio rango de molestias fisicas no espeéiﬁcas.

g) Mayor discapacidad (McCracken et al., 1999).

La respuesta emocional al dolor también puede tener otras formas como enojo y
aislamiento.
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En un estudio realizado por Glover et al. (2001) se observo que pacientes que
experimentan dolor por cancer tienen mayores alteraciones en el animo que los
pacientes libres de dolor. Ademas se observé que a mayor duracién del dolor
mayor tensién, depresion, enojo, fatiga, confusion y alteracion general del estado
de animo.

4. DISTORSIONES DE PENSAMIENTO

Gran parte del sufrimiento humano es innecesario, procede de falsas
conclusiones que la gente hace de los acontecimientos cotidianos. Son las
interpretaciones, lo que la gente se dice a si misma sobre su experiencia, lo que
genera ansiedad, enojo o depresion. Albert Ellis (Meichenbaum y Jaremko
1987), argumenta que las emociones tienen poco que ver con los sucesos
reales; entre 10s sucesos y la emocion existe una autocharla real o irreal. De
hecho, la emocion procede de 1o que la persona se dice a si misma, es decir, de
la interpretacion del suceso y no del propio suceso.

Diversas investigaciones han mostrado importantes asociaciones entre las
creencias del paciente sobre su dolor y su funcionamiento fisico, psicolégico y
social (Jensen et al.,, 1999). Las creencias, percepciones y expectativas del
paciente sobre el dolor influyen en su participacién en el tratamiento, en las
conductas de dolor, en la aceptacién de su responsabilidad, en la percepcion de
discapacidad, en la adherencia a los tratamientos, en el apoyo social recibido, en
la expectativas sobre el éxito del tratamiento y en la aceptacién del problema de
salud. También se ha visto que influyen en los reportes de severidad del dolor,
en su duracion y en el ajuste (Jensen et al., op.cit.).

Existen dos clases de creencias, racionales e irracionales. Ambas son
evaluaciones de la realidad. Los errores cognitivos se refieren a las creencias
distorsionadas sobre uno mismo y sobre las situaciones, que enfatizan los
aspectos negativos e implican secuelas pesimistas ("Mi caso no tiene remedio,
nunca mejoraré, no puedo hacer nada de lo que antes hacia") (Turk, op.cit). Las
creencias irracionales o distorsiones de pensamiento se caracterizan por ser:

a) Inconsistentes en su légica.

6
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b) Inconsistentes con la realidad empirica.

c) Absolutistas y dogmaticas

d) Productoras de emociones perturbadoras.

e) Impedimentos para alcanzar objetivos.

Entre las distorsiones mas comunes de pensamiento se encuentran:

. Pensamientos filtrados. Este tipo de distorsion se caracteriza por observar
solo un elemento de la situacion excluyendo el resto. Se resalta un simple
detalle y todo el evento o situacién queda tefida por este detalle. Los
pensamientos se pueden magnificar mediante muchos procesos de filtraje.
Cuando los pensamientos negativos se sacan fuera de contexto, aislados de
todas las experiencias buenas que los rodean, se hacen mayores y mas
tremendos de lo que realmente son. El resultado final es que todos los
temores, carencias, e irritaciones se exageran en importancia.

. Descalificar lo positivo. Se refiere a interpretar un evento irrelevante comd
algo desastroso o fatal. Solo se tienen en cuenta los aspectos negativos de la
situacién, se llega a predicciones sobre un futuro “vacio”, “sin asperanza’,
etc. El individuo se juzga duramente a si mismo y a los otros. .

- Personalizacién. Es la tendencia a relacionar algo del ambiente consigo
mismo. Un aspecto imporiante de la personalizacion es el habito  de
compararse continuamente con los demas; continuamente se encon_traré
forzado a probar su valor como persona, midiéndose a si mismo, con los
demas. Una persona imagina que la gente siente y reaccion'a,av_lc;s‘
pensamientos de la misma forma que ella. "

- Minimizacion. La persona no cree que pueda construir su propla wda ]
introducir cualquier diferencia en el mundo que le rodea este

personas estad tomando decisiones equivocadas constantement >

. Maximizacién. Es la tendencia a exagerar lo msoportable de 3]

a calificarla como insufrible. La persona cons:dera“que no': puede
experimentar felicidad, bajo ninguna circunstancia.

. Todo o nada. La caracteristica principal de esta distorsién es la insistencia en

1as elecciones dicotdmicas: se tiende a percibir cualquier cosa de forma
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extrema, sin términos medios. Las personas y los pensamientos son buenos
o malos. Esto crea un mundo en blanco y negro, y como las personas que
padecen este tipo de distorsion fracasan en todos los matices del gris, sus
reacciones a los eventos oscilan de un extremo emocional a otro.

- Sobregeneralizacién. En esta distorsion se produce una extension, una
conclusién generalizada a partir de un incidente simple o un solo elemento de
evidencia. Esta distorsién conduce inevitablemente a una vida cada vez mas
restringida. Esta distorsion se expresa a menudo en forma de afirmaciones
absolutas, como si existiera alguna ley inmutable que gobernara y limitara el
curso de la felicidad.

- Conclusiones precipitadas. Cuando una persona interpreta el pensamiento
hace juicios repentinos sobre los demas. En la medida que su pensamiento
interpreta, también se hace presunciones sobre como esta reaccionando la
gente a las cosas que la rodean, particularmente cdmo estan reaccionando
los demas ante el.

- Etiquetar. En un juicio global se generalizan una o dos cualidades. La
etiqueta ignora toda evidencia contraria, convirtiendo la vision del mundo en
estereotipada y unidimensional.

. Deberia. La persona se comporta de acuerdo- con reglas inflexibles que
deberian regir la relaciéon de todas las personas. Las reglas son correctas e
indiscutibles, cualquier desviacion hacia valores o normas particulares es
mala. L B :

Los pacientes con dolor que presentan mas errores de pensamién{o tienden a

estar mas estresados. Estas distorsiones son comunes..en paéientes que

reportan una intensidad de dolor que no corresponde al grado de la lesion, lo
que sugiere que los pensamientos desadaptativos pueden afectar de manera
adversa la experiencia de dolor. Las distorsiones de pehsamiento se han
asociado con depresién, severidad del dolor e incapacid'ad. Las - actividades
cognitivas también tienen un efecto directo en la bioquimica cerebral. Se ha
observado hipoalgesia mediada por opioides cuando se compromete la
sensacion de control del paciente en una situacion estresante (Turk, 1999).

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




Jensen et al. (1999) establecieron la relacion entre las creencias de los
pacientes sobre su dolor y el funcionamiento. Observaron que creer que era
oportuno pedir ayuda a la familia cuando el dolor se intensificaba se asociaba
con el uso de estrategias pasivas de afrontamiento y con catastrofizacion.
También se vio que este pensamiento predecia el grado de disfuncion
psicolégica en pacientes con poca intensidad de dolor. En esta investigacion
también se encontrd que si el paciente creia que el dolor necesariamente era
proporcional al dafio y que debia evitar moverse, se afectaba su funcionamiento
y presentaba mas conductas de dolor.

5. AFRONTAMIENTO

El afrontamiento es entendido como los esfuerzos que se hacen para adaptarse
a las demandas ambientales y emocionales. Son todos aquellos recursos
cognitivos, conductuales y emocionales utilizados por el individuo para dar
respuesta a una situacién amenazadora, cambiante, o generadora de estrés
(Lazarus y cols.,1986).

En el caso de pacientes con problemas de salud, el afrontamiento es
considerado como: Un proceso que solo ocurre en quien padece la enfermedad
e incluye las acciones del paciente utiles para recuperar la salud o sobrellevar la
enfermedad que padece (Seligson, Reynoso-Erazo y Nava, 1993). El
afrontamiento debe considerarse como un proceso conductual que facilita al
sujeto el mejorar, estabilizar o impedir la agudizacién de su enfermedad.

El afrontamiento tiene las siguientes funciones:

a) Regulacion de la emocién o disminucién del estrés (afrontamiento enfocado a
la emocion).

b) El manejo del problema que esta generando estrés (afrontamiento enfocado
al problema) (Seligson et al 1993).
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Brown y Nicasio (1987, en: Lynn, Norris, y Tan 1999) proponen una forma de
clasificar las estrategias de afrontamiento en pacientes con dolor crénico en
afrontamiento activo y afrontamiento pasivo y las definen de la siguiente forma:

« Estrategias de afrontamiento activo. Son aquellas estrategias utilizadas por
los pacientes para controlar por si mismos su dolor yl/o funcionar a pesar del
mismo.

« Estrategias de afrontamiento pasivo. El paciente renuncia al control del dolor
dejandolo a otros y/o fomenta que otras areas de su vida" puedan - ser
afectadas por el dolor. o

Nicolas et al (1992, en: Florio, Miner, Lema, y Zevon, 1998) exphca estas
definiciones espacificando que las estrategias activas son aquell {c

paciente para enfrentarse a su dolor utilizando sus recursos, 'y las str eglas

pasivas se caracterizan por el apoyo en otros.

Estudios de dolor cronico relacionan las estrategias de afrontamlento acuvo con
resultados adaptativos, ajuste psicoldgico mas apropiado. y decremento de.ia.
depresion, y las estrategias pasivas tienden a ser asociadas con incremento dé
dolor y presencia de sintomas depresivos (Geissner, 1992).

Un estudio de estralegias de afrontamiento fundamenta que cllnncamente los
sujetos deprimidos usan significativamente pocas conductas de afrontamiento
activas y significativamente mas conductas de evitacién (Rosenberg 1987, en:
Turner, Jensen, y Romano,. 2000). Las estrategias activas estén asociadas con
mayor actividad fisica y nivel funcional. En contraste el afrontamiento pasivo,
esta asociado con sintomas depresivos, decremento de actividades diarias y
actividad fisica (Boston 1990, en: Turk y Nash, 1995).

6. AUTOEFICACIA

Las personas procuran el control de eventos que afectan su vida, tratan que el
medio que los rodea sea seguro y estable; para lograr este nivel de seguridad
necesitan creer que ellos mismos pueden enfrentar la vida y los problemas 'que
se presenten. La autoeficacia se refiere al juicio personal de que tan bien es
posible desempefarse en una tarea especifica (Bandura, 1977, en:
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Meichenbaum et al 1987) a las creencias sobre la efectividad de las propias
estralegias de afrontamiento y de la forma en que estas pueden ejecutarse
(Turk, 1999). En ofras palabras la percepcion de autoeficacia se refiere a las
creencias sobre las propias capacidades para organizar y ejecutar el curso de
accidn requerido para producir metas alcanzables.

Las creencias de eficacia tienen diversas influencias en el curso de accidn, el
esfuerzo, la perseverancia para superar obstaculos y fallas, el estrés y depresion
en situaciones transitorias y la resistencia a la adversidad.

Un gran namero de investigaciones han propuesto que el nivel de autoeficacia
contribuye al grado en que una persona se ve incapacitada por el doior crénico
(Dolce et al., 1986; Council et al., 1988; Kores et al., 1990; Estlander et al., 1994,
en Arnstein et al., 1999). Dolce et al. (1986) encontraron que los pensamientos
de autoeficacia relacionados a la habilidad para involucrarse en una serie de
actividades basicas (sentarse, pararse, caminar) en la uUltima semana de un
tratamiento conductual, predecia la mejoria del paciente 3-11 meses después y
las conductas de dolor 2-14 meses después. Los pensamientos de autoeficacia
después del tratamiento también se asociaron positivamente con el ejercicio y
negativamente con los analgésicos usados de 6-12 meses después.

Se ha propuesto que los pensamientos de autceficacia son esenciales para
afrontar adecuadamente el dolor (Turk, 1999). Arnstein et al., (1999) proponeh
que la autoeficacia media la relacion entre la intensidad de dolor, la incapacidakd
y la depresion. Esto es, si la persona duda de su capacidad para ménéjar el
dolor, funcionar o enfrentar su problema de salud (baja autceficacia), aﬁh si el
dolor es leve o moderado en intensidad, puede resultar incapacitante y generar
depresién en el paciente.

Se ha observado un efecto analgésico de los pensamientos de autoeficacia
después de entrenamiento. Este efecto se ha bloqueado con naloxona, lo que
sugiere la mediacién de opioides endogenos en este proceso (Turk, 1999).




7. ATENCION SOMATICA

La atencién es un-factor fundamental en la actividad perceptual. El acto de
atender cumple dos funciones: una de seleccion y una de amplificacion. La
gente solo puede atender a un estimulo a la vez y el control que pueden ejercer
sobre las situaciones depende hasta cierto punto del grado de atencion que se
les de. Existe una relacion directa entre la focalizacion de la atencién en el dolor
y los efectos que este provoca, tanto en el individuo como en sus relaciones con
los demas. Los pacientes no pueden atender al dolor cuando estan enfocados
en otra cosa. El dolor puede ser controlado con tareas de distraccion pero
inmediatamente retorna si el paciente pierde el enfoque.

Si una persona con dolor deposita toda su atencion en esta experiencia es
altamente probable que se vea magnificada generando mayor ansiedad y estrés.
En pacientes hipocondriacos se ha observado una tendencia a buscar sefales
somatosensoriales en su cuerpo, amplificarlas y malinterpretarlas como un
proceso patolégico, fenémeno conocido como amplificacion somatica (Gregory y
Berry, 1999). Se considero importante verificar la presencia de esta tendencia en
pacientes con dolor crénico para identificar la influencia de la atencion excesiva
en la experiencia de dolor.

8. ESTRES

El estrés psicolégico esta determinado por la evaluaciéon que el lnleIdUO reahza
acerca de una interaccion especifica con el entorno. Esta. evaluacnon esté
matizada tanto por factores de personalidad, vulnerabilidad, g:reenc!as, recursos,

como por factores propios de la situacién, como la naturaleza de la amenaza o
su inminencia, entre otros (Lazarus et al, 1986). w :

Lazarus y cols. (1986), consideran que el estrés ocurre p

exigen poner en juego todos los recursos que un sujeto pOSee o que exceden
los recursos del mismo, o bien que son demandas que no encuentran respuesta
adaptativa disponible de inmediato. El estresor estara constituido por la
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discrepancia entre las demandas percibidas, sean éstas internas o externas, y la
forma como el sujeto percibe sus posibles reacciones.

Cuando un individuo se encuentra sometido a eventos estresanles por largos
periodos, puede tener problemas para afrontar dichos eventos. Cuando se
desarrolla una alteracién cronica, como el dolor, el sujeto necesita efectuar una
serie de ajustes que le permitan un mejor desempefio en el nuevo contexto de
su enfermedad; por lo que necesita aprender nueva informacion relevante para
entender el trastorno y su tratamiento, hacer una serie de cambios en sus
creencias y aprender habilidades de afrontamiento especificas para dar
respuesta a las exigencias de la enfermedad. El estrés también puede producir
una percepcion exagerada del dolor.

9. ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
La adherencia terapéutica es el proceso mediante el cual el paciente lleva a
cabo adecuadamente las indicaciones del médico o profesional de la salud,
acepta y cumple puntualmente con los tratamientos prescritos (Puente, 1984).
Este término implica la paricipaciéon activa y la colaboracion voluntaria del
paciente en el plan de tratamiento (Latorre, 1994).

La adherencia comprende diversos aspectos:

« Mantenimiento de un programa de tratamiento

* Asistencia a citas de seguimiento

» Uso correcto de los medicamentos prescritos

« Realizar cambios apropiados en el estilo de vida-

« Evitar conductas contraindicadas : .
Los pacientes con problemas cronicos de salud ,cormo"es' el_caso dely‘ dolor
crénico, se sienten decepcionados con los " tratamiehtos proiongadés 'que

producen resultados terapéuticos limitados, por lofque se: vuelven rnenos
adherentes con el tiempo. Se ha estlmado que por lo"menos el 50% de
pacientes con artritis reumatoide (Belcon, Haynes Y Tugwell 1984, en Turk y
Rudy, 1991) y el 70% con migrafia (Holroyd.,et al.1988 en Turk y Rudy, 1991),

TESIS CON ?
FALLA DE ORIGEN




no son adherentes al tratamiento. Williams y Thorn (1989), cbservaron que las
creencias en la duracion prolongada del dolor y la percepcion del mismo como
un misterio se asociaban con baja adherencia a modalidades de tratamiento
fisico y psicologico.

Holroyd et al. (1989, en Turk y Rudy, 1991) identificaron cuatro tipos de no
adherencia en pacientes con migrafia: 1) no tomar el medicamento; 2) no
tomarlo lo suficientemente temprano en el episodio; 3) tomar ergotamina con el
estomago vacio provocando nausea que interfiera con el uso del medicamento,
y 4)uso excesivo del medicamento.

Horne y Winman (1999) realizaron un estudio para establecer la relacién entre la
adherencia terapéutica y las creencias de 324 pacientes con enfermedades
crénicas sobre la necesidad de los medicamentos prescritos y el interés por
tomarlos. Los autores observaron que el 89% de los pacientes creia que la
medicacién era necesaria para mantenerse sanos. Un tercio de la muestra
presentaba intensa preocupacion por la medicacién, basada en sus creencias
sobre los peligros de dependencia y los efectos a largo plazo. Las creencias
sobre la medicacién se relacionaron con la adherencia al tratamiento: a mayor
necesidad percibida del medicamento mayor adherencia y a mayor
preocupacién sobre el medicamento menor adherencia. Para el 17% de la
muestra, las preocupaciones excedian |a necesidad percibida del medicamento,
por lo que estos pacientes presentaron menor adherencia al tratamiento. Un
analisis de regresion multiple mostré que altos indices de  adherencia se
asociaban con: mayor necesidad percibida, diagnéstico de asma o enfermedad
cardiaca y edad. Sexo, escolaridad y numero de medicamentos no predijeron la
adherencia al tratamiento. Las creencias sobre la medicacion fueron un predictor
mas poderoso de adherencia que factores clinicos o sociodemograficos,
explicando el 19% de la varianza en esta variable. Los datos confirman la
hipotesis de que muchos pacientes realizan un analisis implicito de costos y
beneficios en el que sus creencias sobre la necesidad de medicamento se
enfrentan a sus preocupaciones sobre los posibles efectos negativos de tomarla,
repercutiendo en la adherencia al tratamiento.
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El incumplimiento de los programas de tratamiento produce grandes pérdidas
personales, familiares y sociales. En lo personal, se pueden presentar
complicaciones y secuelas que traigan consigo un gran sufrimiento, limitaciones
o incapacidad irreversibles y progresivas. En lo familiar, provoca repercusiones
con la pareja y los hijos, sobretodo en pacientes crénicos con mal manejo del
problema. En lo social, representa un gran costo para las instituciones de salud,
prolongando los tratamientos o provocando recaidas y readmisiones. De aqui la
importancia de valorar el grado de adherencia a los tratamientos médicos de los
pacientes con dolor cronico (McCraken y Gross 1999).

10. REPERCUSION DEL DOLOR

El dolor cronico es una causa importante de sufrimiento, incapacidad y baja

productividad. Diversas investigaciones han mostrado que a mayor severidad del

dolor mayor deterioro en la salud fisica, psicologica y social del individuo (Penny

et al., 1999). ‘

El dolor crénico constituye un cuadro complejo con una serie de repercusiones

en la vida del paciente entre las que se incluyen las siguientes (Sternbach, 1974,

Bonica, 1979, Melzack y Wall, 1988, en Penzo, 1989; Latorre, 1994): '

- Reduccion de! nive! de actividad fisica y funcional, agravados a menudd por
la coincidencia con la edad avanzada y la jubilacion.

- Abuso y posible dependencia de narcéticos y psicofarmacos.

- Trastornos del suefio y deficiente calidad reparadora del mismo.

- Alteraciones del humor y estado de animo.

- Deterioro de las habilidades de comunicacién e inadecuadas pautas de
relacién interpersonal o habilidades sociales. : k

- Abandono del trabajo y los consiguientes problemas de contacto y de
relacion social, ademas de economicos. g

- Restricciébn en el acceso a las consecuencias naturales: propias-de las
actividades normales k

- Modificaciones en el ambiente familiar. Relaciones familiares basadas en la
asistencia y cuidados del paciente. Falta de autonomia personal.

TESIS CON :
FALLA DE 01




Algunos de estos problemas son indicativos de invalidez, otros comesponden a
fenémenos . concurrentes, .y -todos | constituyen faclores  mantenedores - o
etiolégicos secundarios del cuadro de dolor crénico.

11. ESTRATEGIAS DE INTERVENCION

RESTRUCTURACION COGNITIVA. Esta técnica se dirige a la clarificacion y el
cambio de los patrones de pensamiento del paciente. La meta es ayudar al
paciente a desarrollar la capacidad para evaluar los incidentes de una manera
mas realista. Esta estrategia busca que el paciente aprenda a modificar los
pensamientos y las emociones que incrementan el dolor, el sufrimiento y la
discapacidad.

ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES DE AFRONTAMIENTO. Inciuye diversas
estrategias para manejar el dolor: relajacion, imagineria, repeticién de frases de
afrontamiento (mantras), distraccion, inoculacion de estrés.

ENTRENAMIENTO EN RELAJACION. Existe una incompatibilidad basica entre
la respuesta emocional a la relajacion y. el componente reactivo del dolor
(Domar, Friedman y Benson, 1993). Se considera que la relajacién reduce el
dolor al disminuir la activacién simpéatica y la tension muscular. Ademas, la
relajacion facilita la habilidad de! individuo para utilizar la sugestion y la
imaginacion para aliviar el dolor.

DISTRACCION. E| procedimiento consiste en focalizar 1a atencion del paciente
en estimulos irrelevantes o se le involucra en una actividad en especial. Con
esto es posible conseguir una disminucién o incluso la desaparicién del dolor.
RETROALIMENTACION BIOLOGICA (RB). La retroalimentacion bioldgica se
refiere al proceso medianle el cual el individuo aprende a controlar
voluntariamente respuestas fisiologicas reflejas reguladas de manera auténoma.
La intencibn es proporcionar a los pacientes informacidon que les permita
controlar voluntariamente un aspecto de su fisiologia que presumiblemente esta
unido causalmente a ciertos sindromes dolorosos. Otra justificaciéon para el uso

de la RB en el manejo del dolor se refiere a la autorregulacion; con el uso de la
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RB los pacientes se vuelven mas conscientes de su contribucion a la experiencia
de dolor y de su habilidad para influir en él, lo que facilita una vision mas
optimista de la situacion, una mejoria en el estado afectivo y una ”‘maybbr
participacion en el tratamiento. - : L :
SOLUCION DE PROBLEMAS. La persona aprende a identificar la raiz del
problema y a proponer alternativas de solucion. Esta estrategia es l:llil"v péra
aliviar los sentimientos de enojo o impotencia asociados a problémas cronicos
para los que no se ha encontrado ninguna solucion alternativa. Cuando al
individuo se le entrena en solucidn de problemas se puede favorecer la
adaptacion a su situacién de paciente con dolor crénico.

PROMOCION DE ADHERENCIA TERAPEUTICA. Para que un paciente asuma
la responsabilidad de llevar a cabo un tratamiento adecuadamente debe tener la
informacién adecuada, una clara conciencia de su padecimiento, conocer las
implicaciones y consecuencias tanto de continuar con el tratamiento como de
abandonarlo. Para promover la adherencia a los tratamientos se pueden
emplear los siguientes recursos: a) modificacion ambiental, b) manipulacién de
programas de reforzamiento y c) promocién de autocontrol.
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Il. METODOLOGIA

OBJETIVO
Identificar algunas ‘caracteristicas psicologicas (cognitivo-conductuales) de los
pacientes con dolor crénico que asisten a la Clinica de Dolor y Medicina Paliativa

del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran.

VARIABLES

Conciencia de enfermedad
Conductas de dolor

Estado afectivo

Distorsiones de pensamiento
Locus de control

Estilos de afrontamiento
Autoeficacia

Intervencion familiar

Estrés

Atencién somatica
Adherencia a los tratamientos médicos
Repercusion del dolor

JUSTIFICACION

Obtener informacion sobre la naturaleza de distintos aspectos psicolégicos, la
percepcién que tienen los pacientes de su condicién médica, los recursos con
los que cuentan para manejar el dolor y la repercusion que éste ha tenido en
su vida.

Asistir en el establecimiento de los objetivos y metas del tratamiento
psicoldgico.

Iniciar el proceso de reconceptualizacion permitiendo que el pacientey tome
conciencia de que la experiencia aversiva de dolor puede modificarse y de los

factores psicoldgicos y sociales que influyen en la naturaleza y grado del dolor.
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-  Examinar el importante papel que juegan personas significativas para el
paciente en el mantenimiento de conductas adaptativas y desadaptativas.

. Desarrollar mélodos efectivos de intervencion para facilitar la adaptacion
psicosocial en pacientes con dolor croénico.

- Obtener informacién de base para posteriormente poder determinar el grado
de éxito y el progreso logrado con el tratamiento.

DISENO DE INVESTIGACION
- Estudio descriptivo .
- Muestra intencionada *

METODO

1. Sujeibs e

Se eyéluc‘)'a—100 pacientes con dolor crénico que asistieron por primera vez a la
consulta externa de la Clinica de Dolor y Medicina Paliativa del Instituto Nacional
de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran en el periodo comprendido
entre abril del 2001 y enero del 2002. Se excluyod a todos los pacientes que debido
a su condicion fisica no pudiesen contestar la evaluacion psicolégica, pacientes
con dafio cognitivo o retraso mental y a aquellos pacientes que se negaron a
participar en la investigacion.

2. Material

Se elaboré un formato de evaluacion cognitivo conductual centrada en la
obtencién de informacion sobre la naturaleza de distintos aspectos psicolégicos, la
percepcion que tienen los pacientes de su condicion médica, los recursos con los
que cuentan para manejar el dolor y la repercusion que este ha tenido en su vida
(Anexo 1). Para el llenado de esta evaluacion se utilizé un formato de entrevista
semisestructurada (Anexo2)
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3. Procedimiento

a) Una vez realizada la valoracién médica, se explicaba a cada paciente en que
consistia la investigacion y se le solicitaba su participacion en la misma.

b) Posteriormente, se iniciaba la entrevista siguiendo el formato descrito
anteriormente. La duracion promedio de cada evaluacion era de 20 minutos.

c) En los casos que era necesario, se realizaba una intervencion psicologica al
finalizar la evaluacion.

d

~

Los pacientes eran canalizados posteriormente para ser valorados por las
areas de Psiquiatria y Trabajo Social de la Clinica de Dolor.

e) Los pacientes evaluados se mantuvieron en seguimiento durante ' su
tratamiento médico en la Clinica de Dolor.

ANALISIS DE DATOS

Se aplicé una X? para determinar si existian diferencias estadisticamente
significativas en las siguientes variables: conciencia de enfermedad, conductas
de dolor, estado afectivo, distorsiones de pensamiento, estrategias para
controlar el dolor, estrategias de afrontamiento, locus de control, estrés, atencién
somatica, intervencion familiar y repercusion del dolor. Para las variables
autoeficacia y adherencia a los tratamientos médicos se aplicd una prueba t de
Student. Asimismo, se realizé un analisis de frecuencias para las variables
diagnéstico psicolégico y plan terapéutico.
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i1l. RESULTADOS

Se trabajé con una muestra de 100 pacientes con dolor cronico, que acudieron a
consulta de 12 vez a la Unidad de Medicina del Dolor y Paliativos del Instituto
Nacional de Ciencias Medicas y Nutricién Salvador Zubiran.

Se observd que el 79% de los pacientes entrevistados fueron del sexo femenino
y el 21% del masculino. El 63% de los pacientes fueron casados, el 14% viudos,
el 10% solteros. El 50% de nuestra poblacion se dedicaba al hogar, el 25% tenia
algun oficio, el 12% no trabajaba a expensas del dolor. El 37% de los pacientes
tenian escolaridad primaria, el 23% estudiaron la secundaria, el 18% realizaron
la licenciatura y el 13% estudiaron la preparatoria. El 95% profesan la religién
catélica (Cuadro 1).

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la variable
conciencia de enfermedad (Cuadro 2) observandose que el 43% de los
pacientes reconocia de manera clara y precisa su problema de salud, mientras
que el 57% tenia un conocimiento impreciso de su situacién (enfermedad)
(Figura 1).

Con respecto a las conductas de dolor también se observaron diferencias
significativas (Cuadro 2) indicando que los pacuentes utilizan con mayor
frecuencia las pausas o cambios en la-actividad (25%), 1a vocalzacuén (19%), el
reposo, la expresion facial .y el consumo ,‘de - v’med_icamentos (11%,
respectivamente) (Figura 2). ey s e ‘/ :

Los resultados muestran la presencia . de . diféi’éncias esta"d»islicamente .
significativas en el estado afectivo de los pamentes con dolor cronlco (Cuadro 2), ‘
distribuyéndose de la siguiente manera: tristeza (52%) y ansiedad (1 3%) El 20%:
de los pacientes no presentaban ninguna alteracion del estado de animo (Figura
3).

Con respecto a la variable distorsiones de pensamiento fambién se observaron
diferencias estadisticamente significativas (Cuadro 2), indicando que el 49% de
los pacientes entrevistados no presenta ninguna distorsion, el 14% tendia a la
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sobregeneralizacion, el 16% elaboraba conclusiones precipitadas sobre - su
situacion y otro 9% tendia a la minimizacion (Figura 4).

Asimismo se observaron diferencias estadisticamente significativas . en las
estrategias empleadas por los pacientes para controlar el dolor (Cuadro 2). La
estrategia mas utilizada por los pacientes con dolor crénico es el consumo de
medicamentos (48%), 1as pausas y cambios en la actividad son utilizados por el
18% de los pacientes, el reposo se observa en el 16% y las maniobras
analgésicas se ulilizaron en el 13% de los casos (Figura 5).

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las variables
“locus de control" y “estilos de afrontamiento”, observandose que el 53% de los
pacientes se desempefian ulilizando un locus de control externo y el 47% lo
hacen con un locus de control interno (Figura 6), el 51% utilizan estilos de
enfrentamiento de tipo activo y el 49% utilizan estilos de enfrentamiento pasivo
(Figura?).

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la variable
autoeficacia, obteniéndose una t de 20.049 con una media de 58.80 (s= 29.33) y
un rango entre 52.98 y 64.62, lo que indica que la mayoria de pacientes se
sentia moderadamente capaz de controlar efectivamente su dolor (Cuadro3d).

En cuanto a la variable intervencion familiar se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (Cuadro 2) observandose que en el 69% de los
casos los familiares promueven el decremento de las conductas de dolor y en el
31% contribuyen a exacerbarlas (Figura 8).

Con respecto a la variable efecto del esirés se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (Cuadro 2) observandose que el 62% delos
pacientes consideraban que el estrés desencadenaba o mantenia el dolor y el
38% consideraba que este factor no influia en la presencia del dofor (Figura 9).
Asimismo, se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
variable areas generadoras de estrés (Cuadro 2), observandose que el 30% de
los pacientes asocia el origen del estrés con la dinamica familiar, el 12%
considera que el estrés se asocia con su problema de salud. El 22% no puede
identificar un area generadora de estrés especifica (Figura 10).
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En relacion con la variable atencidn somatica, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (Cuadro 2), que sugieren que el 72% de los
pacienies entrevistados atiende sus funciones corporales de manera adecuada,
21% lo hace de manera excesiva y el 7% descuida sus funciones corporales
(Figura 11).
En cuanto a la variable adherencia a las indicaciones médicas, se obtuvo una t
significativa de 36.006 (Cuadro3), con una media de 79.75 (s=22.15) y un rango
entre 75.36 y 84.14, lo que indica que la mayoria de los paciem.es se adheria
adecuadamente a los tratamientos médicos sin llegar a cumplirlos - en su:
totalidad. [
Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en: la: Vériable', g
repercusion del dolor (Cuadro 2), observandose que las éreas més' afe'kct&adlaéik
por el dolor fueron: emocional (38%), nivel de achwdad fISIca (22%) famlllar o
(16%) y laboral (12%) (Figura 12). = :
El plan terapéutico que se planted como una de las opciones mas necesanas de
intervencion cognitivo-conductual fue la reestrucluracuén cognm_va - (30%),
seguida del fortalecimiento de habilidades de enfrentamiento (16%) y el
entrenamiento en relajacion (15%) (Figura 13).
Los diagnosticos psicoldgicos mas frecuentes en esta poblacién fueron:
trastorno depresivo leve, moderado o severo (32%) y trastorno adaptativo con
estado de animo depresivo, con ansiedad, mixto, de comportamiento, con
alteracion mixta de las emociones y el comportamiento (30%); el 21% de
pacientes no tuvo ninguna alteracién psicologica aparente (Figura 14).
Con los resultados obtenidos, se eliminaron las categorias que no mostraron ser
representativas de la poblacion evaluada; esto se debe a que las - opciones
fueron seleccionadas por un minimo porcentaje de pacientes (menor al 5%) Las
categorias eliminadas fueron las siguientes: i
« Conciencia de enfermedad: negacion del problema y/o sus |mpl|cacuones
« Conductas de dolor: movimientos protectivos
. Estado afectivo: aplanamiento afectivo, panico, euforia, ambivalencia,
labilidad emocional, otro.
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Distorsiones de pensamiento: todo o nada, filtro mental, descalificar  lo
positivo, etiquetar, personalizacion.

Estrategias para controlar el dolor: otro

Areas generadoras de estrés: social, sexual, apariencia fisica.

Repercusién en areas: social, sexual, apariencia fisica, actividades

recreativas.
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Cuadro 1. Caracteristicas demogréficas de pacientes con dolor crénico

Variables No. de Pacientes Porcentaje
(N=100)

Genero
Femenino 79 79%
Masculino 21 21%
Total 100 100
Estado Civil
Soltero 10 10%
Casado 63 63%
Union libre 2 2%
Separado 9 9%
Divorciado 2 2%
Viudo 14 14%
Total 100 100
Situacion laboral
Profesionista 4 4%’
Oficio 25 25%

L 2 2%
Técnico 3 39
Jubilado 5 50/"
Desempleado 1 1 1,;
No trabaja 50 500/"

(]

Hogar 100 100
Total
Nivel Educativo
Analfabeta 8 8%
Primaria 37 37%
Secundaria 23 23%
Preparatoria 13 13%
Licenciatura 18 18%
Postgrado 1 1%
Total 100 100
Religion
Catdlica 95 95%
Cristiana 1 1%
Otras 4 4%
Total 100 100
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Figura 1. Nivel de conciencia de enfermedad en pacientes con dolor crénico
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Figura 2. Conductas de dolor en pacientes con dolor cronico
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Figura 3. Estado Afectivo en pacientes con dolor cronico
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Figura 4. Distorsiones de pensamiento en pacientes con dolor crénico
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Figura 5. Estrategias utilizadas por pacientes con dolor crénico para controlar el
dolor T K
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Figura 6. Locus de control en pacientes con dolor cronico
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Figura 7. Estilos de Enfrentamiento observados en pacientes con dolor crénico
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Figura 8. Reforzamiento de las conductas de dolor por parte de los familiares
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Figura 9. Efecto del estrés en la generacion y/o mantenimiento del dolor.
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Figura 10. Areas generadoras de estrés en pacientes con dolor crénico
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Figura 11. Atencién a funciones corporales en pacientes con dolor cronico.
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Figura 12. Areas de mayor repercusion del dolor cronico
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Figura 13. En esta figura se muestra el Plan terapéutico que con mayor
frecuencia se planteo como intervencion cognitivo-conductal subsecuente.
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Figura 14. Impresion diagnostica resultado de la evaluacion inicial de pacientes
con dolor cronico
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Cuadro 2. Variables en las que se encontraron diferencias estadisticamente
significativas al aplicar la prueba x2

VARIABLE X o df
Conciencia de 9.620 .008 2
enfermedad
Conductas de 22.400 .002 7
dolor
Estado afectivo 69.500 .000 4
Distorsiones de 80.360 .000 5
pensamiento
Estrategias para 53.800 .000 4
controlar el dolor
Intervencion de la 14.440 .000 1
familia
Efectos del estrés 5.760 .016 1
Areas 29.780 .000 -6
generadoras de
estrés
Atencion somatica 70.220 .000 -
Repercusion del 44.000 .000 5
dolor
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Cuadro 3. Variables en las que se encontraron diferencias estadisticamente
significativas al aplicar la prueba t de Student.

VARIABLE t a df
Autoeficacia 20.048 .000 g9
Adherencia 36.006 .000 99
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CONCLUSIONES

Los pacientes con dolor cronico llegan en busca de tratamiento con una serie de
actitudes, creencias, expectativas, estrategias de afrontamiento y apoyo social
que pueden influir en su situacion, adaptacion y respuesta a los tratamientos. Esta
investigacién sugiere la impontancia de considerar estos factores debido a su
influencia en la experiencia de dolor de los pacientes. Es importante mantener
presente que cuando un paciente busca un tratamiento médico llega con una
historia, aprendizaje y experiencias previas al dolor, por lo que seria
recomendable tratar de identificar las estrategias con las cuenta para afrontar,
intentar modificar aquellas que sean poco adaptativas y disefiar tratamientos que
tomen en cuenta las diferencias biomédicas y psicosociales de los pacientes.

Los resultados obtenidos en esta investigacion sugieren que en los pacientes con
dolor crénico es imporiante evaluar los siguientes constructos psicolégicos:

« Conciencia de enfermedad

« Conductas de dolor

« Estado afectivo

« Distorsiones de pensamiento

« Estrategias para el control del dolor

« Repercusion del dolor

« Intervencién de |a familia

« Efecto del estrés

e Areasde estrés

« Atencion somatica

s Autoeficacia

e Adherencia a las indicaciones médicas -
Estas variables mosiraron ser representativas de la poblacion evaluada, por lo
que se considera conveniente incluirlas en una evaluacion estructurada cognitivo

conductual, ya que se comprobd que aportan informacion relevante sobre el
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estado psicoafectivo de los pacientes con dolor cronico. Asi, los pacientes con
dolor crénico de este estudio presentaron las siguientes caracteristicas: la mayoria
reconocia de manera clara y precisa su problema de salud; utilizaba con mayor
frecuencia las pausas o cambios en la actividad como conductas de dolor; el
estado afectivo que predominaba en ellos era la tristeza; el consumo de
medicamentos era la estrategia mas utilizada por los pacientes para controlar el
dolor; la mayoria de pacientes se sentia moderadamente capaz de controlar
efectivamente su dolor; en la mayoria de los casos los familiares promovian el
decremento de las conductas de dolor; la mayoria consideraba que el estrés
desencadenaba o mantenia el dolor asociando el origen del estrés con la
dinamica familiar; la mayoria atendia a sus funciones corporales de manera
adecuada y se adheria adecuadamente a los tratamientos médicos sin llegar a
cumplirlos en su totalidad. El area mas afectada por el dolor era la emocional. No
se encontraron distorsiones de pensamiento, estilos de afrontamiento o un locus
de control caracteristicos en esta muestra. Los diagnosticos psicologicos mas
frecuentes en esta pobiacion fueron: trastorno depresivo leve, moderado o severo
y trastorno adaptativo con estado de animo deprimido, ansioso o mixto.

En cuanto a las variables “locus de control” y “estilos de afrontamiento”,” se
recomienda una evaluacion independiente con pruebas estandarizadas, “ya que
en la literatura se ha demostrado que estas variables son importantes para el
disefio de tratamientos psicolégicos dirigidos a pacientes con dolor crénico que
favorezcan la adaptacion del paciente a su problema de salud. l

Una limitacion de la entrevista empleada es que ésta solo se basa en el reporte
del paciente, por lo que esta informacion al ser subjetiva puede verse alterada por
errores de omision, memoria, incomprension de las preguntas y deseabilidad
social por parie del paciente.
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Como resultado de esta investigacion se sugiere el formato de entrevista
empleado (Anexo 1), como una herramienta de gran utilidad para la evaluacion

psicoafectiva de pacientes con dolor cronico.
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FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre:
Edad: Genero: Fem( ) Masc{ ) Expediente:

Estado Civil: soltero { ) casado ( )  unién libre ( ) separado ()
divorciado ( ) viudo ( ) ; :
Situacién Laboral: estudiante { ) profesionista () oﬁcuo { -) técnico { )
jubilado ( ) desempleado ( ) notrabaja { } hogar: ()

Nive! Educativo: analfabeta ( )primaria () secundarla ( )preparalorla ( )
licenciatura ( ) postgrado ( )
Religién: catdlica { ) cristiana { ) protestante,(
judia ( ) budista ( )otras { ) s

) testugo de Jehova ( )

ENTREVISTA PSICOLOGICA / MEDICi

I Conciencia de enfermedad

Reconocimiento claro y preciso del problema ncluyendo. aspectos

cognhoscitivos y emocionales ( ) Reconommlent "claro y. preciso del
problema excluyendo elementos emocionales ( P * Reconocimiento
impreciso del problema ( ) -

It. Conductas de dolor

Verbales { ) Maniobras analgésicas ( ) Reposo( ) Pausas o cambios
en la actividad ( ) Expresion facial ( ) Consumo de medlcamentos ( )
Vocalizaciéon () Otros () : ;

. Estado afectivo - SRS

Eutimico ( ) Aislamiento afectivo ( Ansiedad ( )
Encjo ( ) :
v, Distorsiones de pensamiento ;
No hay { ) Sobregeneralizacion’ (

) recipitadas ()
Maximizacion { ) Minimizacién ()’ Deberla (" R

V. Estrategias para conlrolar ‘el dolor e )
Maniobras analgésicas { ) Reposo (). Pausas o camblos en la actividad
( ) Consumo de medicamentos (.~ }: Movnmlentos ‘protectores ()

Vi, Autoeficacia

0% 50% ~ 100%
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Vil. Intervencion de la familia
Promueven el aumento de conductas de dolor - ( ) Promueven el
decremento de conductas de dolor () -

Vill. . El estrés desencadena o mantiene el dolor -~
Si( )No( )

IX. El estrés se relaciona con areas e ;
De pareja () Emocional ( ) Laboral (. ) Econémica (. ) Salud( )
Familiar { ) Ninguna ( )

X. Atencién a funciones corporales :
Adecuada ( ) Excesiva ( ) Falta de atencion (- )-

X1, Adherencia al tratamiento médico
0% 50% 100%
Xi. Repercusion en areas

De pareja { ) Emocional ( ) Laboral ( ) Nivel de actividad fisica (
) Familiar () Ninguna ( )

XIlll. Impresién diagnostica:

XiIV. Plan terapéutico

Entrenamiento en relajacion  ( }  Reestructuracidon cognitiva ()
Retroalimentacion biolégica ( ) Entrenamiento en solucion de problemas

( ) Fortalecimiento de adherencia al tratamiento médico ( ) Promocion
de autocontrol ) Fortalecimiento de estrategias adaptativas de
afrontamiento ( ) Distraccidon ( ) Otro:
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ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA

¢Queé enfermedad tiene usted?, (Que le han dicho los medlcos acerca de su
enfermedad?, LA que cree que se deba su dolor?. !
Cuando se presenta y/o intensifica el dolor, que es: Io pnmero que usted
hace? ;
¢ Cudl ha sido su estado de animo en las dos ultlmas semanas? .{,Se ha
presentado algin cambio en su estado de animo por. causa del dolor’? )

¢ Qué piensa usted de su dolor?
¢Cuéndo se presenta y/o intensifica el dolor, que hace para controlarlo?
¢Que tan eficaz se siente usted para mane]ar o_controlar. su dolor en una
escala del 0 ai 100%7?
Cuando su dolor se presenta y/o intensifica, g_como reacciona su familia?
¢Ha notado que cuando esta mas tenso, preocupado o estresado, su dolor
aparece y/o se intensifica?
;Qué es lo que mas le preocupa, estresa o pone tenso?

En una escala del 0 al 100% ¢qué tanto sigue las indicaciones del médico al
pie de la ietra?

¢ C6mo considera que el dolor ha afectado su vida?

El locus de control, afrontamiento y.atencion a funciones corporales se
valoran durante la entrevista.
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