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Resumen 

La primer parte del presente reporte plasma el trabajo realizado como residente 
en Medicina Conductual en el Hospital Juárez de México con pacientes adultos 
quienes fueron diagnosticados con cáncer, la atención fue a través de técnicas 
cognitivo conductuales desde el momento del diagnóstico médico y a lo largo 
de tratamiento La intervención consistió en diagnóstico psicológico. 
implementación de programas de intervención y evaluación. Así mismo el 
mane¡o de niños con leucemia en el Instituto Nacional de Pediatria con las 
mismas técnicas mencionadas adaptadas al nivel de desarrollo y cognición de 
los niños. ademas del mane¡o con los padres 

En la segunda parte correspondiente a los anexos se reportan cada uno de Jos 
proyectos que se realizaron en las sedes mencionadas. Tres corresponden a la 
primera rotación Técnica de solución de problemas en pacientes con cáncer 
de mama Propuesta de un video ps1coeducat1vo para pacientes con cáncer de 
mama sometidas a mastectom1a y Programa de modificación cognitivo 
conductual en sintomas fis1cos y psicológicos provocados por la qwmioterapia. 

El anexo cinco y seis corresponden a Jos proyectos desarrollados en la 
segunda rotación. Programa de mod1f1cación conductual para niños entre 
cuatro y seis años con leucemia que presentaron conducta oposicionista y taller 
para cuidadores pnmanos de solución de problemas de niños con leucen1ia. 
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INTRODUCCIÓN 

Probablemente la motivación más importante del ser humano. después de la 
supervivencia, es la salud Entre los esfuerzos mas importantes en el ámbito personal, 
familiar e institucional. en todos los paises del mundo destaca el mantener y restaurar 
la salud de sus habitantes. en nuestro país no es una excepción. En prácticamente 
todos los sectores (púbhco y privado), la salud constituye una preocupación 
fundamental y se tia convertido en una condición sin la cual no puede haber otra 
act1v1dad humana. por importante o deseable que sea 

Por otra parte, las cond1c1ones y estilos de vida impuestos por el crecimiento 
económico y social, estén favoreciendo el incremento de ta incidencia de 
enfermedades de tipo crónico degenerativo tales como· la hipertensión arterial, los 
problemas card1ovasculares. la diabetes y el cáncer Estos tipos de enfermedades 
conjuntamente const1tuyen la principal causa de muerte en México 

Los problemas de enfermedad y salud estan intunamente relacionados con aspectos 
sociales y culturales. ambos aspectos influyen en las creencias y conductas del 
paciente respecto a la enfermedad. trat~m1ento y hacia la 1nstituc1ón En gran parte de 
la población la conducta como paciente tiende a ser pasiva frente al médico y a la 
inst1tuc1ón. a veces esta act1tud genera dependencia del mismo paciente y de los 
familiares. sus estrategias de afrontamiento no favorecen una adecuada adaptación y 
autocuidado 

Al no contar con Lm favorable autocu1dado del paciente, las reincidencias y los 
agravamientos de las enfermedades generan más costos para la institución y para el 
paciente 

Por lo tanto, como parte del equipo de salud en formación en la Residencia en 
Medicina Conductual una de mis funciones fue coadyuvar al mantenimiento de la 
salud de los pacientes generando. apego y seguimiento del paciente a su plan de 
tratamiento 

En este reporte describo las act1v1dades que desarrollé, desde los procesos de 
1ntervenc1ón asi como las habilidades en la evaluación, y diagnóstico. también las 
técnicas y herramientas adqumdas en este proceso de enseñanza aprendizaje para el 
tmtam1cnto grupal o 1nd1v1dual. y la sensibilización que se logró con el resto del 
personal mCd1co 

MEDICINA CONDUCTUAL 

Antecedentes y traslapaciones de la medicina conductual Desde finales de la década 
de los 70as se utiliza el término de Ps1cologia de la Salud para referirse a las; 

Contribuciones científicas y profesionales que desde la psicologia se puede 
realizar tanto para la promoción y mantenimiento de la sal~u~d_;c~o~m~oc.!!!!ªª!.l'ªLt'º¡¡_ ______ 

1 prevención y el tratamiento de las enfermedades. r()N 
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Entre los antecedentes históricos mencionaré los siguientes: 

En 1973 Birk utiliza por primera vez el nombre de Medicina Conductual, hace 
énrasis en la importancia de las técrncas conductuales de manera particular en 
la biorretroahmentación, partiendo de su propuesta abordó desde el enfoque 
conductual problemas médicos como la epilepsia, el asma, dolor de cabeza 
tensional y migrañas entre otros,(citado en Manual de Evaluación en psicología 
clinica y de la salud Bue la Casal. Caballo y Sierra, 1996) 

En 1976 irnc1a la pubhcac1ón de una revista sobre biorretroahmentación. 

En la Conferencia sobre Medicina Conductual llevada a cabo en 1977 surge 
formalmente la Medicina Conductual 

En 1978 se empieza a pubhcar Journal of Behavioral Medicine (Schwartz y 
We1ss, 1978) 

La Medicina Conductual es el campo interd1sciplinario interesado en el 
desarrollo y la integración del conoc1m1ento y de las técnicas de las ciencias 
conductual y b1oméd1ca. relativas a la salud y la enfermedad, y la aplicación de 
este conocimiento y estas técnicas a la prevención, el diagnóstico, el 
tratamiento y la rehab1l1tación (Schwartz y Weiss, 1978) 

En 1978 la Asociación Psicológica Americana establece los lineamientos de la 
PSICOLOGIA DE LA SALUD 

a).·La promoción y el mantenimiento de la salud a para motivar estilos 
de vida y conductas saludables 
b)La prevención y el tratamiento de la enfermedad, la rehabilitación y 
de medidas preventivas 
c)La identificación de enfermedades y factores de personalidad, 
procesos perceptuales fis1ológ1cos especificas en cada problema de la 
salud 
d) La mejora del cuidado de la salud en los hospitales médicos 

1.-- ROTACIÓN DEL PRIMER AÑO: HOSPITAL JUÁREZ DE MÉXICO. 

1.1. -Características de la Sedo: 

El Hospital Juarez de México se fundó el 23 de Agosto de 1847 con el nombre 
de "Hospital de San Pablo" Para el 19 de junio de 1 g52, se le dio el nombre de 
"Hospital Juarez de México" (Viveros, 2000). Después del sismo del 1985. el 
Hospital fue reconstruido y se inauguró el 19 de septiembre de 1989. 
Actualmente existen dos hospitales. uno en el centro de la ciudad, el Hospital 
Juarez del centro de la ciudad de México y el Hospital Juarez ubicado en el 
norte de la ciudad 

1.1.1.Ubicación sede: 

El Hospital se ubica en Av. Instituto Politécnico Nacional 5160 Col. Magdalena 
de las Salmas C.P. 07760, México D, F . 

.-------· --------··--~ 
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1.1.2 Nivel de atención: 

El hospital Juárez de México pertenece a la Secretaria de Salud, es un hospital 
que brinda servicio del tercer nivel de atención, es Sede Nacional de 
Transplantes. 

1.1.3Servicios de la Sede: 

Cuenta con los servicios de internamiento y consulta en 19 especialidades que 
se muestran en el cuadro 1 

Cuadro 1. Scr\iciu'i ( "liníct" <lcl l lu'>p11<1I Ju:irw 

~~~Tu-Genera1 ·· --- --- :'t.~~~~~i~~~ -~-=-~~-! ~~j~~~.:-~~~:!~--~--=- ~~;~;i~~~--_· __ 
Plttst1ca y Endocrmologla Patologla Gmecologia 
_r_~C:~11_ª-truchva _ l _ . 
Epidem1ologia Gastroenterolog1a 1 Med1c1na Fis1ca y Hematologla 

_ \ _ reh_abtl~tacrc;i_n 
lnfectologia Med1cma interna : Med1cma Nuclear Neurologia 

-Reumat010gia - -

Neun-10109-¡a 
-NUtríClón- -

y 1 Ne1í010gia -6rtOPed1a 
traumatolo91a 
Neuroc1rug1a ¡ Urolog1a 
_ _ _ : urgencias 
Qbstetnc1a y ! Of1a1molog1a 
pl?ln!f!C?i_Cl9~ fa~1hi!~ _ 1 _ 

Terapia intens1>Ja i Ps1co10g-ia 
1 Ps1qutatria 

médica 
Neoña161ó·Qia 

y Transplante -

¡renal . ·-- ----· 

y 1 Oncologi~-- __ 

1.2 Ubicación del residente de Medicina Conductual en la sede. 

1.2.1 Servicio al que se encontró adscrito: 

SERVICO DE ONCOLOGIA 

El servicio de Oncologla cuenta con cuatro cllnicas especificas (ver cuadro 2) 
y dos áreas de tratamiento, en todas las áreas se brinda el servicio de consulta 
externa y hospitalización 

Cuadro 2 Climcas del Serv1c10 de Oncologla 

p,\ l J{ICl1\ SANrA!=t.1.A 
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El área de consulta externa cuenta con cuatro consultorios, dos salas de 
radioterapia, una sala de quimioterapia, una sala de biopsias y urgencias. dos 
quirófanos y una sala de espera, aproximadamente se atienden a 500 
pacientes a la semana. 

En tanto que en el área de hospitalización tiene seis salas, can 6 camas cada 
una de ellas, los motivos de hospitalización son básicamente tres; pacientes 
que recibirán quimioterapia, pacientes que serán sometidos a cirugia y 
pacientes en tratamiento pahativo (maneJO de dolor, reducción de sintomas 
secundarios etc). El promedio estimado de pacientes hospitalizados a la 
semana es de 50. 

1.2.2 Recursos humanos: 

1.2.2.1 Médicos; El servicio de Oncologia se integra por el jefe de 
servicio, nueve médicos adscritos. 

1.2.2.2 Enfermeras; 27 enfermeras 13 en consulta externa y 14 en 
hospitalización. 

1.2.2.3 Residentes; tres residentes de tercer año. tres de segundo y 
cuatro de primer año. Cuatro residentes de Medicina Conductual. 

1.2.2.5 Estudiantes; Además médicos residentes de cirugla general, 
cirugía de tórax, ginecologla que rotan en el servicio de uno a tres 
meses. 

1.2.3 Otros; Tres técnicos de radioterapia, tres trabajadoras sociales, 
dos recepcionistas, dos secretarias y dos camilleros. 

1.2.3 Lineas de autoridad 

Diagrama 1 Lineas de autondad 

Departamento enseflanza Hospital Juárez Coordinador Res1denc1a Medicina Conductual. 

1 
Jefe del Serv1c10 Salud Mental 

i 
Supervisor lnsitu 

Coordmador Serv1c10 
Ps1cologia 

L .. 
l',\llUCl,\Sr\Nl1\l:ll.:\ 

--- Jefe Inmediato 

Jefe del Serv1Do de Oncologla 

i 
Residente Med1cma Conductual 

UNAM 

Tutor Académico UNAM 

Supervisor Académico 

Académico UNAM 
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1.2.4 Supervisión in situ: 

Mira. Bertha Malina Zepeda, coordinadora del Servicio de Salud Mental. 

2. - ACTIVIDADES DESARROLLADAS. 

Al llegar a la sede se contaba con el programa operativo; las dos primeras 
semanas conocimos todo el servicio e identifiqué las necesidades del mismo, a 
partir de este momento todos los días de la semana se llevó a cabo la visita 
médica con todo el equipo de médicos. adscritos y residentes, trabajo social y 
residentes de medicina conductual. 

Durante las dos primeras semana las cuatro residentes rotamos por las seis 
clínicas del servicio de Oncologla, a partir de la tercera semana nos 
organizamos por clínicas rotando tres meses en cada una de ellas, de tal forma 
que se pudo tener Ja experiencia clínica de atender a pacientes con diversos 
tipos de cáncer tanto en consulta externa como en hospitalización, además 
quedaban cubiertas las dos areas de tratamiento Después de la visita médica, 
los días de consulta (de acuerdo al .:'lrea asignada según la rotación) 
permanecia dentro del consultono módico con los médicos, identificando los 
pacientes que requerian atención psicológica. en otras ocasiones los pacientes 
eran canalizados directamente por el médico. Asimismo intercambiaba el 
tiempo de atención con los pac1entes que estuvieran hospitalizados En el 
anexo 1 se muestra la d1stnbuc1ón de las act1v1dades 

2.1 Programas de Intervención especificas desarrollados 

2.1.1 Fundamentación teórica. 

Las causas de mortalidad en el mundo por enfermedades varlan de acuerdo 
con las diferentes c1rcunstanc1as de cada nación, sin embargo el cáncer es una 
de las más importantes debido a sL1 alta inc1denc1a en la mayoría de los paises. 
La Organización Mundial de la Salud estima que esta enfermedad produce 
anualmente 6 millones de muertes en el mundo. El cáncer está relacionado con 
la presencia de factores de nesgo como: el tabaquismo, exposición de tóxicos 
especificas ambientales y ocupacionales. uso de medicamentos y aspectos 
nutnc1os 

Hay variaciones considerables en las tasas de mortalidad relacionada con la 
estructura por grupos de edad de cada población La tasa de mortalidad por 
cáncer ha crecido en los últimos años En Méx1co el cancer ocupó, en 1994, el 
segundo lugar como causa de mortahdad general y generó 11.1% del total de 
muertes ocurridas en ese ario Al analizar las tendencias presentadas en este 
penado. se observa que la curva es ascendente para el cáncer cervicouterino y 
el de mama. en cuento al grupo de v¿:irones es ascendente en la leucemia 

Actualmente el cancer de pulmón ocupa la 13ª causa de muerte en nuestro 
país en la poblac1ón general 1 5%, el cáncer de estómago la 12ª causa de 
mL1ertc 1 1 l/o y el de cuello de litera la 16ª causa de muerte 1 0% 
El cáncer parece surgir de los efectos carcinógenos en dos diferentes clases 

de genes La primera comprende agentes que darian los genes involucrados en 
el control de proliferación celular (prole oncogenes), la otra categoría incluye 
agentes que no dañan los genes pero selectivamente potencian el crecimiento 
de las células tumorales 

l'AIRll·l,\~.\NIAI 1l1\ 
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En las mujeres a nivel nacional el cáncer maligno del cuello del útero ocupa el 
2.3º/o de la muertes en el 2001 en tanto que el tumor maligno de mama ocupa 
el1.8% (secretaria de salud 2001). 

El cáncer surge cuando una sola célula acumula vanas mutaciones. 
usualmente a lo largo de vanos años, y al final escapa de las restricciones de la 
proliferación; las mutaciones permiten a las células y sus descendientes 
acumular alteraciones adicionales y perpetuarlas en un número creciente de 
células formando un tumor. A los factores que mutan estas dos categorlas de 
genes se les conoce genéricamente como factores iniciadores y factores 
promotores 

El objetivo general del tratamiento oncológ1co es la curación, es decir. la 
completa erradicación de la enfermedad. Si esto no es posible. Ja segunda 
prioridad es el mantenimiento de una buena calidad de vida por medio de los 
cuidados pal1at1vos. 

El tratamiento psicológico del paciente con cáncer tiene como ob¡et1vo mciorar 
la calidad de vida y la adaptación. tanto del paciente como de los rrnembros de 
su entorno familiar, es importante considerar que el estilo de afrontamiento y el 
nivel de a¡uste o adaptación del paciente al cancer va a depender; del grado 
de patología a nivel clírnco, de los efectos del tratarrnento, de la información 
recibida, del apoyo social y recursos económicos Dada la oportunidad de 
trabajar con el mayor de número de pacientes con cancer de mama desde la 
etapa del diagnóstico, cirugía y tratamientos oncológ1cos, pude identificar sus 
necesidades y elaborar los siguientes trabaios 

2.1.2 Objetivos. 

1. -Brindar atención psicológica a las cuatro clinicas de la sede y las dos 
áreas de tratamiento. 
2. Tener la experiencia clínica con los pacientes de las cuatro áreas de 
Oncologla. 
3. -Tener seguirmento de los pacientes durante todo el proceso de 
tratamiento desde el momento del diagnóstico y favorecer la adherencia 
terapéutica. 
4. -Justificar la presencia de residentes en Medicma Conductual dentro 
de la sede. 
5. -implementar programas de 1ntervenc1ón adaptada a las 
caracteristicas de cada paciente oncológtco 
6. -Implementar programas en afrontamiento de la enfermedad, 
adherencia, manejo de estrés entre otros. y no solo manejar 
intervenciones en crisis 

a) Programa de intervención individual para las pacientes con cáncer 
de mama a través de la Técnica de Solución de Problemas para 
favorecer el tipo de afrontamiento y la adherencia al tratamiento 
(Ver anexo 2) 

b) Video psicoeducat1vo para pacientes sometidas a cirugla. (Ver 
anexo 3) 

c) Intervención cognitivo conductual para pacientes con cáncer de 
mama en quimioterapia. (Ver anexo 4). 

I':\ I l~JCll\ ~/\N l Al~I l.1\ 
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2.1.3 Método 

Se describen en cada anexo correspondiente. 

2.1.3.1 Procedimiento. 

En todos Jos programas las pacientes fueron captadas en el área 
de consulta externa y hospitalización de la unidad de Oncologla 
del Hospital Juárez de México. 

2.1.3.2. Recursos utilizados. 

En todos los programas el material utilizado fue elaborado y 
reproducido personalmente. En el caso del termómetro de 
temperatura digital, éste fue facilitado por académico de la 
facultad. En el video se contó con apoyo del personal de 
audiovisuales. sin embargo equipo, material y gastos del 
personal lo cubrimos entre mi compañera R2 y yo. 

2.1.4.Rcsultados. 

Durante los dos primeros trimestres cubrí el servicio de mama, en el 
que se atendieron un total de 650 sesiones con pacientes de primera 
vez y subsecuentes, se mantuvo en seguimiento a 29 pacientes desde 
el momento del diagnóstico y el seguimiento a lo largo de su 
tratamiento Otras 14 pacientes atendieron en situación de crisis y 
estuvieron en segu1m1ento irregular. salvo dos pacientes con patologías 
psiquiátricas que estuvieron en seguimiento regular. El resto de 
pacientes se atendieron en una o tres ocasiones para manejo del 
estrés. aclaración de la información brinda por el médico y/o problemas 
de adherencia. el resto fueron atendidas en preparación prequirúrg1ca 
para cirugia de mama y en rehab1htac1ón 

La edad de la población atendida durante el semestre estuvo entre 18 y 
85 afies. con una media de 42 años de edad, Ja mayoría con 
escolandad pnmaria y secundaria, dos terceras partes de la población 
fueron mu¡eres casadas con hijos dedicadas al hogar. La mayoría con 
lugar de res1denc1a del estado de México. Hidalgo, Tlaxcala, Puebla 

Cuadro 3 Sesiones brindadas en la clinica de 1 umores Maman os 

N 
l'i\CIENTI.-. Sl·.SIONES SESl<INES 

l'SIUll.(HilCAS INTER\'FNClllN 

l'HOMEDIO l ··noMEl>IO DE 1 

l--"A:.O.T-"l'.;.;N-"l>-"ll'-"><"-"~--'-'-'-''-·1!\_l_ll_.~_· 1_0 11 1,N CHl:--1.., i 

'" 1 '"' kl""" , • ..,,._..,_, 1 

Tll"J"AI. 
SESEClNES 
Hltltl,\J)AS 

"' 

TOTAi.UH 
SESIONl'S 

llltlNl>Allt\S HN 
El. SEMt:STltl: 

780 

Durante el segundo semestre roté por las clínicas de tumores mixtos de 
cabeza y cuello. así como tumores ginecológicos, en este último mi 

l':\IRlt·l,\"-.:\'.\:IAl-1 l.1\ :~·~"~SON~ 
• • ·~ , 1'1 "• .-. r.i 
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rotación fue paralela con los otros dos servicios ya que cubrl vacaciones 
de mis compañeras. 

Cuadro 4 Ses1ones bnndadas en las cllrncas de Tumores Mixtos, Gmecologla y 
Cabeza y Cuello 
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2.2 Actividades Académicas dentro de la sede: 

2.2.1 Descripción de las actividades académicas: 
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En el primer trimestre acudí de 7:00 a 8:00 a clases con los residentes 
de oncologia. Durante todo el año los dlas miércoles asistí a las 
sesiones de cirugia plástica y oncologla, el objetivo de las mismas era 
discutir el caso del paciente entre oncólogos y cirujanos plásticos y 
brindarle la mejor opción de tratamiento al paciente La participación de 
psicología cons1stia en trabajar con los pacientes un;¡ vez rec1b1da la 
información médica para brindarles estmteg1as de afrontamiento 
especificas para el problema inmediato (toma de decisión respecto a la 
cirugia propuesta por el equipo, por lo general segunda c1rugia o 
cirugías radicales) y s1tu<ic1ón en crisis. ps1coor1ent<ic1ón, apoyo fam1hm 
y acompar'iam1ento 

Los dias miércoles también acudi a las sesiones clínicas del servicio de 
psicología en la que se exponía un caso clínico y se d1scutia el mismo. 
asi tambiCn se revisaban temas psicológicos Durante el año me tocó 
part1c1par en dos ocasiones una de ellas exponiendo caso clintco y una 
ses1on b1bl1ograf1ca 

Todos los martes acudia con mi supervisora in situ a sesiones clinicas y 
bibhográficas. se estableció en conjunto un programa temático, 
revisamos temas relacionados con la intervención cogmt1vo conductual 
y revisamos casos clinicos. 
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Algunos jueves de cada mes se tenia sesión conjunta con el servicio de 
maxilo-facial, sin embargo las sesiones eran más académicas ya que 
los pacientes no se encontraban presentes, sin embargo la información 
médica que recibí fue de vital unportancia para manejo de mis 
pacientes. 

2.2.2. Evaluación de las actividades académicas: 

Todas las actividades tanto médica cómo psicológicas fueron de gran 
utilidad para m1 formación, sin embargo considero que en esos 
programas sobre todo del área módica se debe inclwr temas de 
psicologia para difundir dentro del personal médico nuestras actividades 
con los pacientes 

Los temas ps1cológ1cos revisados fueron de gran utilidad, tanto de 
obtención de nueva información y en otros de recordatorio de aspectos 
revisados en la formación como psicólogo, existió en la organización de 
las exposiciones como del tema no prácticamente se cubrió el 100º/o de 
lo programado 

2.3 Otras actividades profesionales no programadas pero realizadas 
(intervenciones breves, lnter consultas, evaluación de pacientes no 
programados). 

2.3.1 Descripción de las actividades: 

Se realizaron cuatro ínter consultas para el servicio de maxilo facial de 
pacientes sometidos a cirugía 

Dentro del area de Oncología se me sohc1tó apoyo para atender a una 
nina de siete años con d1agnóst1co de osteosarcoma en la mano 
derecha; la intervención cons1st1ó en preparación pre y post quirúrgica 

Se sollc1tó el apoyo por parte de enfermeria para una charla de 
aspectos ps1colág1cos del paciente colostomizado, esta sesión se 
realizó con el grupo de apoyo de pacientes colostomizados del hospital. 

Con el equipo de psicología part1c1pamos en la evaluación psicológica 
(aplicación y cahflcac1ón de pruebas) del proceso de selección de los 
residentes de nuevo ingreso del hospital 

2.4 Asistencia a eventos académicos. 

Durante este período as1sti al Congreso de Psico-oncologia del Instituto 
Nacional de Cancero1og1a ( del 28 ;il 30 de agosto del 2001) 

2.4.1 Competencias profesionales alcanzadas con esta actividad. 

Conocer los avances en otras instituciones en el área de la Medicina 
Conductual, Ps1cologia de la Salud y Ps1co- oncologia. 

Actualizar mis conocimientos respecto a programas de intervención 
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3.-EVALUACIÓN 

3.1 De los programas específicos desarrollados en la subsede. 

Las actividades desarrolladas y la organización descrita en el anexo 1 
me permitieron conocer las diferencias en los estilos de vida de los 
pacientes con cáncer dependiendo de la localización del mismo, y llevar 
acabo los objetivos establecidos en el programa operativo y sobretodo 
alcanzar destreza y habilidades dentro de la Medicina Conductual en el 
manejo de los pacientes. 

3.2. De la subsede. 

Considero que el área de Oncologla del Hospital Juárez fue una 
excelente sede; en la población atendida. el apoyo del 1cfc del servicio y 
del personal, la supervisión in situ. Sin embargo la hm1tante considero 
que fueron los espacios fis1cos y la supervisión asistida 

3.3 Del sistema de supervisión. 

3.3.1 Del supervisor insitu 

El sistema de supervisión in s1tu se llevó acabo una vez a la semana 
una hora, en el rrnsmo se revisó literatura de las técnicas de 
intervención, la expos1c1ón del tema era libre mismo que se relac1anaba 
con casos clínicos que estuviéramos tratando Asimismo en ocasiones 
conté con supervisión mdiv1duallzada de pacientes que tenia en 
seguimiento. La preparación académica de la supervisora, la 
experiencia clinica y la d1spomb1!1dad para la superv1s16n repercutieron 
significativamente en m1 aprend1zaie a través de su apoyo académico, 
de formación clinica e incluso personal 

3.3.2 Del supervisor acadómico. 

La supervisión Académica en la sede sólo se tuvo en tres ocasiones. sin 
embargo externamente se podía tener contacto con el supervisor y 
revisar o acceder a materiales de apoyo Considero que seria favorable 
establecer un programa en coniunto del supervisor in situ y del 
académico para tener mayor aprovechamiento de lecturas y de casos 
cllnicos del area asignada. as1m1smo optimizar el tiempo para proponer 
programas de investigación 

3.4 De las actividades profesionales realizadas. 

Las actividades que desempeñé durante este año fueron sigrnricativas debido 
al número de pacientes atendidos y a las demandas de los mismos para 
atender nuevos casos. Mismos que me motivaron para desarrollar programs 
especificas y poder abarcar mayor poblac1on 

La favorable relación de trabajo establecida con personal médico del area; 
médicos; adscritos y residentes. enfermería y trabajo social, logrando constituir 
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un verdadero equipo de trabajo en el que ya no era necesario estar todo el 
tiempo en el consultorio médico debido a que el personal canalizaba 
directamente al paciente o era solicitada para atender situaciones en crisis 
dentro del mismo consultorio médico. 

Este trabajo creo repercutió favorablemente en los pacientes y en el sefvicio. 

3.5 Competencias profesionales alcanzadas. 

En este año de acuerdo a las áreas generales de entrenamiento logré 
destreza y habilidades en· 

Detección de factores de riesgo y modificación de estilos de vida, tanto 
en los pacientes como familiares 

Diagnóstico y valoración de problemas de afrontamiento, estrés, 
depresión, ansiedad y déficit de habilidades sociales. 

Diagnóstico y valoración de problemas de adherencia y riesgo de 
abandono al tratamiento médico. 

Manejo de estrategias de afrontamiento para el control y mantenimiento 
de la calidad de vida. 

Manejo del estrés. 

Manejo del paciente para favorecer la adherencia terapéutica. 

Manejo de depresión. ansiedad y déficit en habilidades sociales que 
acompañan al paciente con cáncer y a sus familiares. 

Manejo en estrategias de solución de problemas. 

Utilización de la retroalimentación biológica en el manejo del dolor, 
náuseas y vómitos 

Diseño de programas de rehabilitación en pacientes con cáncer. 

Elaborar notas clinicas hospitalarias. manejo de expediente clfnico. 

Utilización de instrumentos de medición y diseño de registros de 
medición 

Aprendí a diseñar programas de intervención de acuerdo a las 
necesidades de cada paciente en relación con su tratamiento, en varios 
casos combinando las técnicas aprendidas 

Llevar acabo evaluaciones de los programas de intervención aplicados 
por medio de los instrumentos de med1c16n y de evaluación clínica. 

l'A 1 H.ICl1\ S1\NI Al:l.l.1\ 
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4.-CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS. 

a). -Brindar una secuencia a las supervisiones académicas misma que estuviera en 
concordancia con la supervisión in situ y tener una verdadera formación de 
intervención con sustentos teóricos y cllnicos 

b). -Darle continuidad a los programas que dentro de la sede resulten positivos, es 
decir, ser continuados por los nuevos residentes siempre y cuando hayan demostrado 
tener un impacto positivo en la pobli3ción atendida y en la misma institución. 

c). -Tener mayor apoyo del supervisión in s1tu en la sede directamente con los 
pacientes 

d).-Tener mayor apoyo del supervisor académico, para complementar la mformac16n y 
formación bibliográfica de los tipos de intervención 

La ventaja de estar en un programa de residencia es la oportunidad de formarse a 
través de cuatro aspectos importantes, la teoría. la clinica, la supervisión y la 
investigación Considero que en la formación como psicóloga del área de Medicina 
Conductuat han sido fundamentales estos cuatro aspectos porque solo a través de la 
experiencia clirnca se puede comprobar la teoria La discusión y el análisis del 
intercambio de ideas con los supervisores permite tener un manejo objetivo de la 
intervención con el paciente. la expenenc1a con pacientes permite proponer programas 
de investigación dentro del área de la Med1c1na Conductual ya sean exploratorios o de 
intervención que tengan un verdadero impacto en la población atendida, en la 
institución y que genere nuevos espacios para el residente en Medicma Conductual. 
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ROTACIÓN DEL SEGUNDO AÑO INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA. 

INTRODUCCIÓN. 

Las enfermedades agudas o crónicas, la hospitalización y las intervenciones 
quirúrgicas van asociadas con una desviación del estado normal de equilibrio 
adaptativo que el niño mantiene cuando se encuentra bien de salud La desviación. 
tanto s1 es breve como prolongada, se produce como resultado de los estimulas 
fis1cos, psicológicos y sociales creadores de estrés que acompañan al cambio de 
salud a enfermedad La dotación genética del rnflo, su capacidad de desarrollo. la 
naturaleza favorable de su ambiente familiar, sus experiencias anteriores y sus 
recursos ps1cológ1cos desempeñan un importante papel en la determmac1ón de la 
naturaleza del eventual desenlace de estos estimulas tensos 

El niño t10sp1tah2ado cubre una laguna 1r11portante en la literatura c1cntif1ca ps1colog1ca 
y medica La enfermedad es un acontec1m1ento común en la vida del ser humano Al 
menos las enfern1edades comunes o trastornos generales del estado de salud. asi 
como diversos actos preventivos son frecuentemente expcnmentados por todos los 
1nd1v1duos a lo largo de su desarrollo Para Palomo Blanco ( 1995). la enfermedad 
produce sensaciones internas inusuales. un repentino conoc1m1ento de procesos 
corporales desconocidos. así como una inexphcable pérdida de control de partes o 
funciones del cuerpo Consecuentemente. el niño reacciona ante este muevo ambiente 
tratando de comprender y adaptarse favorablemente. sm embargo surge una 
connotac1ón cognitiva negativa que d1f1cultad esta adaptación al considerar la 
percepción de la enfermedad y su tratamiento como un castigo 

Una de las pnmeras experiencias adversas que vive cualquier niño es la 
hosp1tal1zac1ón Cuando un niño se enferma, los padres ut1llzan un conjunto de 
creencias, actitudes y comportamientos. que dependerán en gran parte de sus 
experiencias. su nivel cultural, la información que posean y lo aprensivos que sean. asi 
como ta gravedad real del cuadro 

1.1. -Características de la Sede: 

El Instituto Nacional de Pediatrla es un organismo público descentralizado con 
personalidad jurld1ca y patrimonio propios Coordinado sectonalmente por la 
Secretaria de Salud, se rige conforme a las d1sposic1ones del decreto 
presidencial publicado en el Diario Oficial en 1988. En más de un cuarto de 
siglo de actividades ha consolidado un gran prestigio como institución 
formadora de recursos humanos altamente especializados en las diferentes 
disc1plmas de la pediatria. 

1.1.1.Ubicación sede: 

Se encuentra ubicado en la zona sur del DF. Avenida Insurgentes No. 3700 
Letra C. Col Insurgentes Cuicuilco cp 04530. Del Coyoacán. 
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1.1.2 Nivel de atención: 

El Instituto Nacional de Pediatrla es un hospital de tercer nivel de atención. 

1.1.3Servicios de la Sede: 

Cuenta con los servicios de consulta externa, internamiento y el servicio de 
urgencias, 17 especialidades además de tres servicios denominados troncales 
como son; Pediatria, Genética Médica y Estomatología, bnnda también los 
servicios de; atención integral al Niño Maltratado. Oftalmología Pediátrica, 
Oncologia Quirúrgica Pediátrica, Inmune-Genética en Dermatologia Ped1átnca, 
Medicina de Rehabilitación Pediátrica y Radiologia Pediátrica. cuenta con un 
servicio de Salud Mental Pediátrica, las restantes forman las especialidades del 
área de pediatrfa 

Alergia e lnmunulnglit Climcll 

Anestcsiulogla, Canliolngla 

Cirugia 

l)cnnatolngla 

l~ndocrino y ~letaholi~m1• 

(iastroentcrologla. 

1 lcmatolugla. 

Ncfrologla. 

Ncormtologla 

Oncolugía M~d1c.1 

l'atnl11gi;1 

·1 CntflÍil lntcn•-.va ~ \klhcma Critica 

lnfcc1ol11gi.1 (icncr.11 

t>torr11111lar111g11l11gi.1 

Ncun1cirngl•1 

1.2 Ubicación del residente de Medicina Conductual. en la sede. 

1.2.1 Servicio al que se encontró adscrito: 

SERVICO DE SALUD MENTAL-SERVICIO DE HEMATOLOGIA. 

El servicio de salud mental cuenta 12 consultorios designados para la consulta 
externa y terapia familia 

Servicio de Hematologia este servicio cuenta con un área de hospitalización 
con 13 camas, un área de toma de productos en hosp1tallzación, cuatro 
consultorios de consulta externa. un área compartida con Oncologia para 
administrar quim1oterap1a ambulatona y un laboratono Sin embargo el servicio 
utiliza camas del área de lnfectologia y Urgencias. NOTA· En el servicio se 
atienden pacientes con leucemias y problemas hernato1091cos 
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1.2.2 Recursos humanos: 

1.2.2.1 Médicos; 

El servicio de Salud Mental cuenta con un jefe de servicio, tres 
psiquiatras y ocho psicólogos adscritos 

Servicio de Hematologia cuenta con un jefe de servicio, cuatro 
médicos adscritos. 

1.2.2.2 Enfermeras; 

Servicio de Hematologla diez enfermeras, seis en hospitalización 
y tres en consulta externa 

1.2.2.3 Residentes; 

Servicio de Salud Mental: cuatro residentes de psiquiatria y dos 
residentes de Medicina Conductual. 

Servicio de Hematologla; cuatro residentes de Hematologia. 

1.2.2.4 Estudiantes; 

Servicio de Salud Mental: alumnos de servicio social de la 
carrera de Psicologla .. 

Servicio de Hematologia; Un residente de Oncología que rota 
periódicamente y tres residentes de pediatria que rotan en el 
servicio de cada tres meses. 

1.2.2.5 Otros; 

1'1\rRICIA5ANIAHJ A 

Dos trabajadoras sociales, una recepcionista, dos secretarias y 
Personal de laboratorio. 
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1.2.3 Lineas de autoridad 

Diagrama 2 Lineas de autoridad 

Departamento Enseñanza Instituto 
Nacional de Pediatrla. 

Coordinador Residencia Medicina 
Conductual. UNAM 

Jefe del Servicio Salud Mental 

i 
Supervisor 1 nsitu 
Jefe Inmediato 

Psicóloga adscrita 
responsable del 

programa 

L 
Jefe del Servicio 

Hem ... ologla 

Residente Medicina Conducta! 

1.2.4 Supervisión in situ: 

Tutor Académico UNAM 

Supervisor Académico 

Psic. Gabriela Michaca: tres meses. Psic. Shirley Rubio, nueve meses 
Psicólogas adscritas 

2. - ACTIVIDADES DESARROLLADAS. 

La sede cuenta con un programa operativo que se realizaba parcialmente, 
dejando de lado la formación del residente en Medicina Conductual bajo la 
modalidad cognitivo conductual. enfocándose a aspectos neuropsicológicos y 
psicoanalit1cos. (valoraciones neurops1cológicas. historias clínicas de 
desarrollado diseñada para Trastornos por Déficit de Atención bajo teoría 
analítica) 

Al estar en desacuerdo con las actividades asignadas unn vez valorados los 
pacientes y realizada la historia clinica. identificaba el motivo de consulta y 
elaboraba un programa de intervención bajo nuestro fundamento teórico 
(cognit1vo~conductual) con cada paciente. las lineas de trabajo fueron las 
siguientes 

2.1 Programas de Intervención especificas desarrollados 

Objetivo General 

Tener seguimiento de los pacientes durante todo el proceso del tratamiento 
desde el momento del diagnóstico y favorecer la adherencia terapéutica del 
paciente y del familiar. 

l'All\l<·l,\SANIAl l l A 17 
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Justificar la presencia de residentes en Medicina Conductual dentro de la sede. 
Implementar programas de intervención adaptado a las caracteristicas de cada 
paciente hematológico, en afrontamiento de la enfermedad, adherencia, 
manejo de estrés entre otros, y no solo manejar intervenciones en crisis, de 
modificación conductual con los niños y padres. Brindar apoyo a familiares de 
los pacientes. Implementar programas de desensibilización sistemática en los 
niños y de retroalimentación biológica 

2.1.1 Fundamentación teórica. 

La incidencia de enfermedades crónicas degenerativas ha aumentado en las 
últimas décadas. Las patologías malignas pediátricas entre 5 y 14 años de 
edad en nuestro pais ocupan el segundo lugar entre las diez causas más 
frecuentes de muerte. (Rivera 2002). 

El tratamiento psicológico del paciente con cáncer (niños y adultos) tiene como 
objetivo mejorar la calidad de vida y adaptación, tanto del paciente como de los 
miembros de su familia. 

Existen distintos tipos de leucemia: Mieloide, cuando afecta la producción de 
monocitos o granulocitos. Linfoide, cuando afecta la producción de linfocitos. A 
su vez, pueden subdividirse en formas agudas o crónicas. 

a).-Las formas agudas tienen una manifestación y un desarrollo rápido si no 
se tratan. La anormalidad se da en una célula inmadura (blastos). Las 
leucemias agudas, las más malignas, son causadas por la proliferación de 
células inmaduras Uóvenes). de crecimiento y proliferación muy rápidos. El 
desenlace es fatal, generalmente en pocos meses, s1 no se aplica un 
tratamiento efectivo. 

b).-Las leucemias crónicas son causadas por células maduras. de crecimiento 
y reproducción menos rápidos, de curso evolutivo más lento y frecuentes 
remisiones espontáneas que pueden durar varios meses. Son de mejor 
pronóstico que las leucemias agudas 

El trabajo del residente de Medicina Conductual estará enfocado en dos 
niveles; al manejo con los padres y el manejo con el paciente. los niños. En el 
caso de los niños el estilo de afrontamiento y el nivel de ajuste o adaptación 
dependerá en gran med1dn de los padres e independ1cntcmentc de las 
características individuales de cada nuio, algunos de estos factores según 
Gómez (1998) son; la enfermedad. la duración, lo dolorosa que sea. la actitud 
de la farrnha, s1 está en casa u hospitalizado, el chma afectivo que se vive en el 
hogar y la capacidad de percepción que tenga respecto a CI mismo y a todo lo 
que le rodea y la edad entre otros. La reacción de los adultos ante la 
información de una enfermedad crónico degenerativa ha sido descrita por 
varios autores, quienes coinciden que para la mayoria de las familias el 
diagnóstico de cáncer significa una crisis y un cambio en su estilo de vida, las 
emociones generadas en los famihares van desde sentimientos de miedo, de 
perdida de la salud hasta la culpa. (Palomo 1995; Seligson y Reynoso 1996). 
Estos sentimientos generan conductas no favorables para el proceso de 
adaptación de los niños. 

l'AI RICIA~,\:'\: l 1\l:l l.A 
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Los niños con leucemia requieren de procedimientos invasivos repetitivos los 
cuales pueden ser aversivos a pesar de la intervención farmacológica para 
controlar el dolor Desde la perspectiva de los niños, la estimulación aversiva 
es intermitente, impredecible e incontrolable, y tiene una variedad de secuelas 
conductuales negativas que pueden desarrollarse incluyendo manifestaciones 
de ansiedad, aislamiento emocional intentos evitativos o escape al tratamiento 
y en algunos casos severos bernnches o agresión. 
Los altos niveles de estrés conductual son un problema particularmente para 
los pequeños y los niños en edad preescolar (Dahlqu1st, 1995). Los niños con 
cáncer consideran dolorosamente los procedimientos. 
La punción lumbar y la aspiración de la médula ósea han sido típicamente 
demostrados como proced1m1entos dolorosos, menos invasivos pero 
frecuentemente realizados son la canulación intravenosa o venopunción e 
inyecciones subcutáneas o intramusculares, y que generan estrés en los niños. 
En algunas 1nvest1gnc1ones se han utilizado video Juegos como técnicas de 
d1stract1b1hdad, en otros están reportados los procesos de relación como 
técnica de autocontrol 

Considero que una manera de evitar la presencia de sintomas negativos y 
avers1vos en los niños es a través de la demostración de los procedimientos y 
la realización de los mismo durante el juego como técnica de desensibilización, 
considerando que todos los niños con diagnóstico de leucemia serán siempre 
sometidos a estos procedimientos en el campo de la Medicina Conductual es 
necesario intervenir en este proceso. asi también en evitar la presencia de 
conductas opos1c1onistas y generar conductas de autocuidado. Con los padres 
será necesario entrenarlos para llevar acabo la modificación conductual, 
identificar dificultades en sus habilidades de afrontamiento. Los programas 
propuestos en este periodo se enfocan a estas áreas 

2.1.2 Objetivos. 

Tener seguimiento de los pacientes durante todo el proceso de 
tratamiento desde el momento del diagnóstico y favorecer la 
adherencia terapéutica del paciente y del familiar. 

2 Justificar la presencia de residentes en Medicina Conductual dentro 
de la sede 

3. Implementar programas de intervención adaptado a las 
caracteristicas de cada paciente hematológico. 

4. Implementar programas en afrontamiento de la enfermedad, 
adherencia, manejo de estrés entre otros, y no solo maneíar 
intervenciones en crisis. 

5 Implementar programas de Modificación conductual con los niños. 
6 Brindar apoyo a familiares de los pacientes. 
7 Implementar programas de desensibilización sistemática en los 

nnios 

a) -Programa de modificación conductual para niños entre cuatro y seis 
años con leucemia que presentan conducta oposicionista. ( Ver anexo 
5) 

b).-Taller de solución de problemas para cuidadores primarios de niños 
con Leucemia.(Ver anexo 6). 
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2.1.3.Método 

Se describen en cada anexo correspondiente. 

2.1.3.1 Procedimiento. 

En todos los programas los pacientes fueron captados en el área 
de hospitalización, canalizados por trabajo social y por los 
médicos; adscritos y residentes. 

2.1.3.2. Recursos utilizados. 

El material de las historias clinicas y pruebas psicológicas fue 
proporcionado por el hospital El material proporcionado a los 
padres fue elaborado por mí y la distribución de hojas de registro 
corrió por mi cuenta. 

2.1.4 Resultados. 

En los siguientes cuadros se muestra la población atendida y los tipos 
de intervención brindados 

Cuadro 6 Población atendida en el serv1c10 de Hematologla 

Cuadro 7 Tipos de 1ntervenc16n 

1
-_~-- --iNTERVENCIÓN 

Intervención en cns1s 
Ps1co onentac1ón 

Mod1ficac1ón conductual 

De los pacientes atendidos se elaboraron historias clfnicas, evaluación 
neurops1cológ1ca y notas subsecuentes tanto en el expediente médico 
corno el ps1cológ1co 

Ambos programas resultaron pos1t1vos para la población atendida, se 
alcanzaron los obict1vos previstos En el caso del grupo de padres se 
rec1b1eron una sene de sugerencias de los mismos dentro de ellas 
mayor atención del psicólogo durante el proceso del tratamiento. 
Asimismo el número de padres que concluyeron el programa fue mayor 
al estimado 
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2.1.5 Competencias profesionales alcanzadas con el 
desarrollo del programa de intervención. 

Establecer programas de Modificación conducta! en niños. 

Establecer programas de afrontamiento en padres de niños con 
Leucemia. 

2.1.6.Evaluación de los programas de intervención 
desarrollados. 

Tanto para el servicio, la institución y los pacientes considero que los 
presentes programas fueron favorables. 

Sin embargo no pudieron realizarse otros programas para atender a la 
mayoría de la población por falta de organización de tiempo en las 
actividades determinadas para el residente de Medicina Conductual 
(historias clinicas, valoraciones neuropsicológicas, calificación e 
integración de pruebas psicológicas) para preparar los programas con 
enfoque de la residencia 

2.2 Actividades académicas dentro de la sede. 

2.2.1 Descripción de las actividades académicas. 

Los tres primeros meses fueron revisión de bihliogralia, has;ida en 
teorías <le desarrollo (predominando enfoque analilico). valoraciones 
psicológicas. pruebas proyectivas y ncuropsicológicas. elalHlración de 
historias. observación de sesiones y valoraciones y revisiones e.Je notas 
clínka~. 

Del tercer mes en adelante las sesiones bibliográficas fueron de manera 
irregular y a partir de finales del cuatro mes desaparecieron, revisando 
material b1bhográfico por mi cuenta. 

Asistí a la clirnca de Leucemias todos los martes a la nueve de la 
mañana después de la v1s1ta médica, en ellas se revisaban todos los 
casos nuevos de leucemia, todo el equipo de Hematologia y Oncología 
incluyendo el personal del area de laboratorio, en un par de ocasiones 
participé con mformac1ón de pacientes que habían sido valorados. 

En algunas ocasiones asistía a las clases que dentro de Hematologia 
les brindaban a los residentes de pediatria. 

2.2.2 Evaluación de las actividades académicas. 

Considero que las actividades acadómicas no fueron suficientes en la 
formación, ya que no se contó con clases en con1unto con los residentes 
de Hematologia como el año anterior en el Hospital Jué:rez mismas que 
fueron índispensables en la formación. 

l'.-\llfü].-\<.,.\~l.\1:11 :\ TESIS CON j 
FALLA DE ORIGE_!!j 

21 



Sl~CUNIXJ IU:l'OlffE RESIDENCIA MEIJICINA CONDUCl"UAt 

Las sesiones bibliográficas internas de psicologfa no fueron 
sistematizadas ni periódicas. 

2.3 Otras actividades profesionales no programadas pero realizadas. 

2.3.1 Descripción de las actividades. 

lnterconsultas con otros pacientes del servicio de Hematologla 
solicitadas por los médicos adscritos. 

Atención y apoyo al grupo de padres de niños con Trastorno por Déficit 
de Atención. 

lnlervención de emergencia en el área de toma de productos de 
pacientes oncológicos. · 

Orientación de procesos administrativos dentro del ~ospital de los 
pacientes. 

2.3.2 Competencias profesionales alcanzadas con el 
desarrollo de estas actividades. 

Estas actividades me permitieron conocer la atención de pacientes con 
otras patologías y dar a conocer los apoyos del residente en Medicina 
Conductual. 

2.3.3 Evaluación de las actividades. 

Considero que algunas de estas actividades aun cuando fueron 
favorables para mi formación estaban limitadas por la organización del 
servicio de salud mental sin embargo me dirigía a las instancias 
pertinentes y en ningún caso se presentó dificultad. 

2.4 Asistencia a eventos académicos 

Participé en las Conferencias Ps1co/ogía de la Salud e /11tcrvenc1ón de 
Pacientes con cáncer invitada por la Urnvers1dad Latinoamenricana Campus 
Ciencias de la Salud en Cuernavaca. M':Jrclos el 15 de julio del 2002. 

En este penado asistí y participé en el Primer Congreso Nacional de Psicologla 
de la Salud que se realizó en octubre del 2002 en la ciudad de Monterrey con el 
trabajo titulado, Intervención cogr11t1vo- conductua/ de síntomas físicos y 
ps1cológ1cos de pacientes con cc"mccr de mama en qwm1oterap1a f;_l_P-.f~sente 

traba10 obtuvo el tercer IL!!lª-!__d~ª9EJDli_ltl?._r_~_s_ 

El trabajo anterior tarnb1en part1c1pó y fue publicado en las memorias del 
Coloquio 2002 realizado por la Sociedad de Medicina Conductual en 
noviembre del mismo año 
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Asisti a las últimas cinco sesiones mensuales (octubre, noviembre, diciembre, 
enero y febrero) realizadas por la Sociedad de Psicooncologla en el Instituto 
Nacional de Cancerologla. 

2.4.1 Competencias profesionales alcanzadas con el desarrollo de 
estas actividades. 

Conocer los avances en otras instituciones en el área de la Medicina 
Conductual, Psicologia de la Salud y Psico- oncología. 

Actualizar mis conocimientos respecto a programas de intervención. 

Intercambiar puntos de vista con otras profesionales de otros paises y conocer 
las limitantes y aciertos en nuestra área. 

3. - EVALUACION 

3.1 De los programas especificas desarrollados en la subsede. 

El programa desempeñado inicialmente en la subsede no correspondia a los 
objetivos del residente en Medicina Conduclual, la ut1hzac1ón de historias 
clinicas utilizadas para una patología especifica no eran favorables para la 
población atendida, así corno la realización de evaluac1ones a través de 
pruebas proyectivas y neuropsicológ1cas, a pesar de haber obtenido un 
aprendizaje importante de estos temas durante estos meses {siete meses) 
tuve que vincular las actividades demandas por la sede y mis expectativas 
como residente en Med1cma Conductual para cubrir los ob1et1vos de la 
residencia. 

Los programas de intervención propuestos me brindaron la oportunidad de 
trabajar con los pacientes a lo largo de su tratamiento con un enfoque cognitivo 
conductual. y cubrir mis objetivos favoreciendo a los pacientes 

3.2 De la subsede. 

La subsede brinda una experiencia amplia en la poblacrón atendida. a pesar 
de carecer de espacios fisicos para la atención de los pacientes contó con 
apoyo del personal para brindar las sesiones individuales y el trabajo grupal 

Sin embargo una de las limitantes es que dentro del serv1c10 de Hematología 
solo atendíamos a pacientes con leucemia y salvo en casos muy específicos 
se pudo atender a otras patologías hematológicas 
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3.3 Del sistema de supervisión. 

3.3.1 Del supervisor In situ 

El programa de supervisión in situ fue referido su contenido y programación 
de forma verbal, durante los cuatro primeros meses se contó con revisión de 
material bibliográfico de forma no sistematizada ya que la revisión era 
irregular y en un área no adecuada (la cafeteria)- en la hora del desayuno_ 

Así mismo la supervisión de casos clirncos no fue s1stematizada rn regular 
salvo en unas cinco primeras ocasiones Las supervisoras no respetaban los 
horarios acordados para esta act1v1dad, cuando llegaba a haber alguna 
urgencia de superv1s1ón por la demanda del caso contébamos con 
sugerencias Sm embargo pareció que el e1erc1cio de la superv1s1ón estaba 
encaminada a sacar el trabajo del serv1c10, al estado de ánimo o 
necesidades de ta supervisora y no a un compromiso de formación 
académica 

Considero que la elección del supervisor in s1tu debe ser acordada entre la 
institución sede y la Universidad 

3.3.2 Del supervisor académico. 

En todo el ano no conté con un supervisor académico 

3.4 De las actividades profesionales realizadas. 

Las actividades que desempeñé durante este año fueron significativas debido al 
número de pacientes atendidos y a las demandas de los mismos para atender nuevos 
casos 

A la favorable relación de trabajo establecido con personal médico del área de 
Hematologia; adscritos y residentes. enfermeria y trabajo social, logrando constituir un 
verdadero equipo de trabajo. incluso previamente algunos de estos servicios no 
conocian la presencia del residente en Medicina Conductual y a través de esta 
vinculación se identificó al residente de Medicina Conductual y en varias ocasiones en 
algunos casos no 1dent1f1cados por psicologia se solicitó el apoyo directamente, en 
todo momento favoreciendo la atención y la adherencia del paciente y familiares. 

3.5 Do las competencias profcsionalos alcanzadas. 

Diagnóstico y valoración de problemas de afrontamiento, estrés, depresión, 
ansiedad y déf1c1t de hab1hdades sociales en niños 

Diagnóstico y valorac1on de problemas de adherencia y riesgo de abandono al 
tratamiento medico en los padres 

Diagnósticn y v;:iloraL:iún de problemas de conducta en ni11os. 
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Manejo de estrategias de afrontamiento para el control y mantenimiento de la 
calidad de vida en padres y niños. 

Manejo del cstrós en niños y padres. 

Manejo de retroalimentación biológica en niños sometidos a tratamiento 
quimioterapeútico 

ManeJO de mtervenciones en crisis con niños y padres. 

Utilización de instrumentos de medición y diseño de registros de medición en 
niños 

Llevar acabo evaluaciones de los programas de intervención aplicados por 
medio de los instrumentos de medición y de evaluación clinica en niños 

Durante este penado aprendi a elaborar programas de intervención para niños 
dependiendo de la edad de desarrollo y nivel cognitivo 

Conoci las estrategias de afrontamiento en los ninos y a manejar situaciones 
en CílSIS 

Reforcé el aprend1za1e obte111do en la rotación pasada con los adultos al 
trabajar con los padres de los nii\os. 

Brindar apoyo al personal médico 

Establecer programas grupales para padres 

Adquirí conocim1ento y habilidades en el área de cuidados paliativos en los 
niños a través de los adultos Asi como el manejo de duelo anticipatorio y 
duelo propiamente en rnños y con adultos. 

4. - CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS 

Considero que se debe poner mayor énfasis al programa de supervisión tanto in situ 
como acadCm1co. y que el personal que esté a cargo del mismo tenga realmente el 
conoc1m1ento académico. la experiencia profesional y un nivel de madurez emocional 
que le permita comprometerse verdaderamente con un espintu de formación 
académica 

Aun cuando cualquier rnvcl de estudios de postgrado requiera de una iniciativa 
autod1dacla en la formación. esta siempre se vera favorecida por un supervisor y/o 
tulor 

Las act1v1dades en la sede son de formación. parte de ello es la atención de los 
pacientes, pero ésta se pierde al eslar realizando el trabajo de la institución y ver 
pacientes en cantidad, más que por cahdad y realizar actividades que corresponden al 
personal adscrito Este punto considero que debe cuidarse por parte de la Universidad 
porque el residente en Medicina Conductual puede confundirse con el estudiante de 
psicología en serv1c10 social 
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TÉCNICA DE SOLUCION DE PROBLEMAS EN PACIENTES CON CANCER 
DE MAMA 

JUSTIFICACIÓN APLICADA 

En la unidad de Oncología del Hospital Juárez se atiende un promedio semanal de 90 
pacientes con cáncer de mama, de las cuales una tercera parte de ellas acude a 
consulta de primera vez. El nivel socioeconómico de las pacientes es de clase media y 
baja predominantemente. La modalidad del tratam1ento vana dependiendo de; la 
estirpe del tumor, el tamaño. número de ganglios, si hay o no presencia de metástasis 
y la edad de la paciente 

Durante el primer año las pacientes acuden de una a cinco veces al mes a consulta o 
tratamiento A partir del momento del d1agnóst1co de canccr. la vtda de la paciente y de 
sus familiares cambia drásticamente Aun cuando es común que las personas que 
cursan con una enfermedad crónica sufran alteraciones cmoc1onales y d1srupc1ones 
en sus actividades cotidianas. solo una pequeña parte de pacientes con cáncer 
experimenta tolerancia a los problemas (Telch y Telch. 1985) 

Las pacientes tienen que afrontar una gran variedad de aspectos de diversa indole 
como. asin11lar el diagnóstico de la enfermedad, dejar de laborar para poder acudir al 
hospital, reunir el dinero para los medicamentos y el trata1111ento. no cumphr 
adecuadamente con tas act1v1dades dianas del cu1dado del hogar. h1JOS y esposo 
entre otros, es decir la calidad de vida y el autoestima 

Verbalmente las pacientes refieren que se sienten sin fuerzas, que han perdido el 
control de ellas mismas que no saben hacia dónde. cómo y con quién obtener una 
orientación y poder salir adelante Asi también los sintomas de la enfermedad y los 
efectos colaterales del tratamiento se exacerban generando uiqu1etud en la paciente 
de abandonar el tratamiento por no sent1rse capaz de afrontar la demanda física. 
emocional y social de la enfermedad 

El d1agnóst1co de cancer implica una serie de reacciones ps1cológ1cas. en primer lugar 
el miedo y la ansiedad ante la posibilidad de una muerte cercana. posteriormente se 
manifiestan reacciones hacia los tratamientos Los a1ustes fis1cos y emocionales que 
los pacientes tienen que realizar al conocer el proceso de tralanmmto 1mpl1can 
cambios en la estructura cognitiva y conductual pma poder adaptarse y enfrentar 
fdvorablemente esta etapa Sin embargo no todos contamos con estas habthdades y 
muchas veces ante situaciones críticas como el cáncer el desa1uste se mantiene a lo 
1~rgo del tratamiento y lleva a una mala adherencia terapéutica y exacerbación de los 
síntomas entre otros 

Debido a la necesidad de salud mental de las pacientes con céincer de mama, resulta 
pnontano desarrollar una intervención ps1cosoc1al efectiva que esté orientada al 
mejoramiento de su calidad de vida, asi también hacer más eficaz y difundir la labor 
del psicólogo en Medicina conductual 

Asi también se propone una diseño de un solo su1eto ya que el lraba10 ind1v1dual se ve 
favorecido por la falta de espacios grandes. el tiempo de las pacientes pero 
principalmente para valorar el efecto de la intervención clinica por med10 de medidas 
repetidas 
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JUSTIFICACIÓN TEORICA. 

En el momento que a una paciente le diagnostican cáncer su vida y la de sus 
familiares cambia drásticamente. además de experimentar uno serie de alteraciones 
emocionales y disrupciones diarias en su funcionamiento. Sin contar en diferentes 
momentos del tratamiento serán sometidas a situaciones de mayor o menor estrés 
dependiendo del tipo de afrontamiento y de ajuste que manifiesten ante la 
enfermedad 

La 1mportanc1a de la Terapia de Soluc1ón de Problemas (TSP) se comprende rne1or 
desde un modelo del estrés de solución de problemas El estrCs en este marco to 
entenderemos como las relaciones reciprocas entre eventos vitales negativos. 
problemas cotidianos. estados emocionales negativos y la hab1ltdad para resolver 
problemas ( Nezu et al 1989; Nezu. Nezu & o· Zurilla,2000) 

La apl1cac1ón de la Terapia de SolLJc1ón de Problemas para pacientes con cáncer 
empezó aphcarse con Nezu desde 1987 hasta el 2000. Nezu, Nezu. Fridman. et al han 
desarrollado el proyecto génesis 1nvest1gac1ones allernas que cons1sle en la 
apl1cac1ón de la TSP en pacientes con cáncer 

Schawart, et al , 1997, evaluaron el impacto de la intervención en TSP en mu¡eres 
d1agnost1cadas con cancer de mama. la 111tervenc1ón duraba soto dos horas de sesión 
individual 

La mvest1gac1ón ha demostrado que los sucesos o problemas vitales menores se 
asocian fuertemenle con sinlomas ps1cológ1cos posiblemente aun mas que los 
sucesos vitales estresantes (Nezu. 1989, Nezu et al . 2000). es decir ambas fuentes 
de cstres puede llevar a los pacientes a un sufrimiento ps1cológ1co y a un deterioro en 
la habilidad para torna de dec1s10nes 

Considerando que en cada fase del lratarniento las pacientes con cáncer de mama 
tienen que desarrollar habilidades que les permitan ajustarse favorablemente para 
evitar comphcac1ones y conflictos de la vtda diana, es 1mportante proveerles de 
estrategias que les sean útiles a lo largo de su nueva vida con d1agnóst1co de cáncer. 
La percepción de la calidad de vida es diferente para cada paciente además de la 
problemática. por lo tanto considero que la intervención md1v1dual de la Terapia de 
Solución de Problemas proveerá a la paciente de herrarrncntas lJllles a to largo de su 
tratamiento y manlcnurnento del rrnsrno en su cálida de vida 

La causas de mortalidad en el mundo por enfermedades varian de acuerdo con las 
d1ferenles circunslanc1as de cada nación. sin embargo el canccr es una de las más 
1mpor1anles debido a su alta 111c1denc1a en la mayoria de los países La Organización 
Mundial de la Salud estima que esta enfermedad produce anualmente 6 millones de 
muertes en el mundo El cáncer es1a relacionado con la presencia de factores de 
nesgo como el tabaquismo. exposición de tóxicos especificas ambientales y 
ocupacionales. uso de medicamentos y aspectos nulric1os 

Desde el punto de vista clínico el célncer es un terrrnno gcncrico de muct1as 
enfermedades que tienen en común la prohfcrac1ón sin rcslricc1oncs de una clona con 
capacidad para destruir los tejidos sanos con los que interacciona. o la capacidad de 
diseminarse a distancia o ambas cosas En consecuencia no existe una man1feslac1ón 
tip1ca de cáncer. La diseminación del cáncer a s1t1os distantes es lo que lo hace tan 
letal Las metástasis y la invasión de los te11dos normales son las marcas de 
malignidad. Para que un tumor origine metástasis eficazmente. algunas células se 
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deben desprender de su ubicación original, e invadir los vasos sangulneos y linfáticos, 
viajar a través de la circulación a distancia y establecerse como una nueva colonia 
celular y, en cada uno de estos paso debe escapar a los mecanismos de control 
normales. 

Al ser el cáncer un fenómeno mu1ticausal se requiere la interacción de varios factores 
en una comple1a y desconocida combinación de secuencias, intensidad, tiempo de 
exposición y estados b1oquim1cos del organismo para que un cáncer sea 
d1agnost1cado clirncan1ente. por lo tanto parece plausible que aunque el estrés no sea 
la causa pnmana del cáncer si constituye la circunstancia responsable de una 
interacción cogn1llva. f1s1ológ1ca y social que permite su aparición y favorece su 
desarrollo 

El estudio de la solución de problemas se denva de la psicología expenmental, sin 
embargo e1 anahs1s propiamente de cada uno de los elementos y sus 1mphcac1ones ha 
sido estudiado a partir de los setentas De hecho dos han sido las razones 
primordiales para que en el pasado fallaran la Solución de Problemas en la clínica y 
en la conseieria. por un lado el dominio del modelo médico y enfermedad y por otro la 
poca relevancia en ta 1nvcst1gac1ón SP en humanos en su habitad natural 

El concepto trad1c1onal de 1ntellgenc1a C 1 flle criticado por Gu1lford por no contemplar 
muchas de las h<'1b1lldades que san importantes para la ejecución de la creatividad y 
de la "1ntel1genc1a social' Asi Gu11ford desarrolla un nuevo modelo de inteligencia 
llamado estructura de mtel1gcnc1a. que incluye tanto habilidades creativas como las 
hab1tidades de mlcl1genc1a trad1c1onal. esla intel1genc1a incluye tarnb1Cn las influencias 
asoc1ac1onales e 1deac1onales. flex1b1l1dad. espontaneidad y adaptabilidad asi como la 
scns1b11ldad al problema Gu1lford ( 1977) 

La aprox1mac1ón y la competencia social se basen en la hipótesis que el incremento 
en la competencia social podria estar asociado con la reducción en psicopatologias. 
Z1gler y Ph1ll1ps ( 1962)encontraron que el ajuste post hospitalario de pacientes 
psiquiátricos correlacionaba pos1t1vamente con sus niveles de competencia social 
previos a su ll0sp1tnlrzac1ón además encontraron que grandes deficts en la 
competencia social estaban asoc1ndos con diversa sintomatologia Además algunas 
mvest1gac1ones llan argumentado que el concepto de psicopatologia podria sé 
ampliado parn 111cluir el punto de vista de la conducta mal adaptativa y el distrés 
ps1cológ1co pueden resultar de las deficiencias en las destrezas y las habilidades que 
contribuyen al afrontamiento electivo y a la competencia social incluyendo la destreza 
en so!uc1on de problernilS {01urnlla y Goldfried 1971} 

En 1979 Kendall y Hollon incorporaron a Este modelo actividades cognitivas como la 
declarac1on c1c s1 mismo. el 111vel de transm1s1ón de las creencias y suposiciones 
subyacentes y In soluc1on del problema Asi mismo Richard Lazarus y otros 
investigadores en el campo del estrés desarrollaron una teoría transaccional del estrés 
(lazarus. 1966.1981. 1999. Lazarus y Folkman 1986). el estrés es visto como un tipo 
particular de cada ser humano -la transacción entre medioamb1ente o las relaciones 
interpcrsonal0s en el cual tas demandas son valoradas como impuesto o excedentes 
de recursos de alrontam1ento o excedentes La evaluación cogmt1va y el afrontamiento 
son vistos como med1~1dores en rclnc1on con la demanda del estrés s1tuac1onal y la 
rcspucsla emocional estresante 

La habihdades efectivas de la solución de problemas sirven como herramienta de 
resguardo importante respecto al proceso del estrés. el enseñar a los pacientes estas 
hab1hdades conducirfl a una d1srn1nuc1ón del sufrimiento emocional y al me1oramiento 
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de su funcionamiento psicológico, de hecho está terapia ha mostrado su efectividad en 
un número considerado de alteraciones cllnicas desde depresión hasta 
enfermedades crónico degenerativas. suicidio entre otros ( o·zurilla y Nezu 1999} 

D' Zurrilla en 1986 propone una técmca para mod1f1car Juntamente las cogniciones y 
la conducta precisamente denomina a esta Técmca de Solución de Problemas, en la 
que describe seis pasos para obtener la modificación, a cont1nuac1ón describo los 
elementos que están presentes en la técnica y brevemente exphco los pasos que 
propone el autor La solución del problema se define corno la aula d1rccc1ón cog111t1vo 
conductual del proceso. mediante el cual una persona mtenla 1dent1f1car y descubrir 
soluciones efectivas o adaptativas para un problema especifico que so encentra en la 
vida diana Es decir la soluc10n del problema es al mismo tiempo un proceso de 
aprendizaje, una estrategia general de afrontamiento y un método auto d1rect1vo y de 
auto maneJO. además incrementa la probab1hdad de resultados adaptativos de 
afrontamiento a un an1pl10 rango de s1tuac1ones problemc'lt1cas y también una 
versátil estrategia de afrontamiento 

El problema se define como alguna situación o tarea de la vida cot1d1ana (presente o 
anticipada) que demanda una respuesta de una función, pero no una respuesta 
efectiva 1nmed1ata, evidente o disponible para la persona debido a la presenc1a de 
algún obstaculo u obstáculos 

Los obstaculos podrian ser novedad, ambigüedad. 1mpred1c1b1l1dad, conflictos de 
demandas simultáneas deficiencias en la realización de hab1l1dades o recursos 
pobres Una persona podría reconocer que un problen1a existe 1nmed1atamente . 
solo después de repetir intentos para responder efectivamente y fallar 

La solución es la respuesta de enfrentamiento a una s1tuac1ón específica o un modelo 
de respuesta (cognitivo- conductual) que es el producto del resultado del proceso de 
solución del problema cuando es aplicado a una s1tuac1ón problcmatica especifica 

La solución efectiva es una respuesta que logra la meta de la solución del problema 
que paralelamente max1m1za otras consecuencias positivas y rrnnimrza las negativas 
las consecuencias relevantes mcluye efectos sobre otros como uno mismo como 
tamb1en a corto y largo plazo. La solución del problema se refiere al proceso de 
encontrar una solución a un problema especifico Y finalmente la unplementac1ón de 
la solución que consiste en el proceso de llevar acabo la soluc1on a In 

Nezu. et al .1999 describen una reseña del proced1r111cnto de la 1 cernea en Solución 
de Problemas par<J pacientes con cáncer dependiendo cJe ILlS fases y momentos de su 
padec1m1ento. as1 como del tipo de tratamiento brindado Su libro refiere que tuvo 
ongcn en el protocolo de 1nvcst1gac1ón que estuvo rcspilldado por el Nat1onal Cancer 
lnst1tute y de la experiencia en el traba10 ps1cológ1co con los pacientes 

En el proyecto génesis refiere Nezu, et. al , 1999 que los resultados prehmmares de 
pre- a post tratamiento y a seis meses de seguimiento apoyan fuertemente la eficacia 
de TSP en el post tratan11ento los pacientes ma111f1esta s1gnif1cat1vamente 111vcles mas 
bajos de sufrimiento psicológico de acuerdo con vanos mventanos de auto informe. 
así como las cal1f1cac1ones otorgadas por clinrcos independientes. además reportan 
tener menos problemas relacionados con el cáncer respecto a la frecuencia y 
severidad. así también presentan mayor hab1hdad en la solución de problemas y 
tomas de dec1s1ones en general 
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Nezu refiere que la relevancia de TSP en pacientes con cáncer se comprende mejor 
desde un modelo del estrés de solución de problemas (Nezu, el. al.,1998). El estrés 
desde este marco se defme en términos de las relaciones reciprocas entre eventos 
vitales negativos, problemas cot1d1anos, estados emocionales negativos, y la habilidad 
para resolver problemas ( Nezu, Nezu y o·zurilla 2000). 

El tener cáncer puede vivenc1arse como un evento vital estresante fuertemente 
negativo. genera un sufrnrnento psicológico que llega a impactar de manera negativa 
en la hab1hdad para la toma de decisiones efectivas Ademas de los aspectos 
médicos obvios el padecer cáncer trae consigo uno número significativo de problemas 
como d1f1cultades económicas. sent1m1entos de a1slam1ento. minusvalia, soledad, 
dificultades familiares, depres1on. ansiedad y problemas laborales, los sucesos o 
problemas vitales menores se asocian fuertemente con sintomas ps1cológ1cos, 
posiblemente aun mas que los suceso vitales estresantes mayores (Nezu et al., 
2000) Así tenemos que la depresión y la ansiedad pueden deberse a características 
negativas especificas al problema. la valoración del problema como especialmente 
amenazante creencias de escasa auto ef1cac1a e intentos reales de solución 
de problemas mef1caces Otras invest1gac1ones hc:in reportado que los pacientes con 
cancer se caracterizan por una hc:ib1lidad SP menos efectiva y manifiestan mayores 
niveles de smtomatologia depresiva y ansiosa. así como mayor número de problemas 
relacionados con el cáncer (Nezu et al, 1999). Schwart. Lerman. Audrin evaluaron el 
impacto de la TSP en mujeres diagnosticadas con cancer de mama, la intervención 
duraba solo dos horas de sesión md1v1dual La mayoria de las 1nvest1gac1ones en 
cáncer están d1ng1das a mu1eres con cáncer de mama y de cerviz, esto se debe 
porque dentro de las estadísticas ocupan el 10ºy 13° lugar en nuestro pais La calidad 
de vida de una persona siempre se vera afectada por la presencia de una enfermedad 
o desa¡uste emocional. aun cuando la percepción de calidad para algunos pacientes 
sea muy diferente de otros. la sensación de perder el control en nuestra vida por una 
enfermedad siempre estará presente Es esta tal vez la razón mas importante para 
dotar de destre7as y hab1hdades a una persona con cancer, porque ellos los pacientes 
refieren que sienten que la enfermedad los domina, su vida ha cambiado e incluso 
algunos refiere que prefer1ré'ln abandonar el tratamiento El hecho de que el paciente 
ileve adecuadamente las 1nd1cac1ones dependen de entre otros factores del grado del 
cumpllm1cnto del su1eto en otras áreas de su vida Aquellas personas que cuenten con 
hab1l1dades relacionadas con d1sc1pl1na y planeac1ón, tendrán mas pos1b1hdades de 
mane1ar adecundarnente sus tratamientos Lo anterior esta asociado con el factor 
pred1ct1vo a In adherencia (Valdcrrama. Carbell1do y Oommguez, 1995) 

Desde el momento que un paciente recibe el diagnóstico de cáncer es necesario 
rcalrzar illgun tipo de 1ntcrvenc1on para proveerlo de habilidades y destrezas para 
~lrontar y resolver favorablemente las srtuac1ones estresantes y negativas que 
dev1cnen de un d1agnóst1co de cancer y asi tratar de reajustar positivamente su cálida 
de vida Este trnba10 pretende a través de TSP brindar estas destrezas a las pacientes 
que t1an sido d1agnost1cas con cáncer de mama. y el aprendizaje obtenido en su 
tratamiento les facilite su calidad de vida a lo largo de su tratamiento y porque de su 
sobrev1da 

l'i\IH!Cl1\ S:\NI AH.l.A L ... ..:._ 
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Método 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Por medio de la Terapia de Solución de Problemas se puede mejorar las habilidades 
generales de solución de problemas de pacientes con cáncer de mama y reducir 
sintomas de ansiedad y depresión? 

Objetivos 

Enseñar conocun1entos sobre la Terapia de Solución de Problemas. 
Enseñar destrezas y habilidades sobre solución de problemas 
Implementar soluciones efectivas en problemas de la vida cotidiana derivados 
del diagnóstico de la enfermedad 
Implementar soluciones efectivas en problemas de Ja vida cotidiana. 
Adecuarse favorablemente al tratamiento 
Mejorar la calidad de afrontamiento a los problemas 
Mejorar la calidad de vida de las pacientes 
Disminuir sintomas de ansiedad 
Disminuir síntomas de depresión 

Diseño 

lnd1v1dual correlacionado 

Escenario 

Consultorio tres de la unidad de Oncologla del Hospital Juárez de México. 

Instrumentos 

Inventario de ansiedad y depresión de Beck (2001) 

Autorregistro de Solución de Problemas 

Procediemiento 

La intervención consiste en cuatro sesiones de hora y media cada una, una 
vez a la semana de forma individual. Antes de iniciar la sesión se aplicó 
laescala de ansiedad y depresión. Se aplicó a un total de 12 pacientes de las 
cuales 9 terminaron el tratamiento y tuvieron seguimiento. 

Proceso de la evaluación de los resultados. 

Se hizo un análisis cuahtativo y cuantitativo dentro de la fase de linea base y 
de intervención los resultados de los analisis de cada sujeto se reportaron en 
una gráfica y tabla para analizar la vanab1hdad de uno a otro en los mismos. 

!'1\ll~ICIASANIAEl.l 1\ '" FALLA DE ORIGEN 
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Resultados 

En la siguiente tabla se muestran los resultados de las nueve pacientes en el 
pre y post tratamiento. 

Tabla 1 Datos Pre y__post intervención 
Paciente Pre Post Pre Post Post Post 

ansiedad ansiedad deP.rcsión ~~P~f?_s!?n solución ~~<?!~~!!>..!' __ _ 
--}---·--:~~---i ~~- ~~ ---~~;~-;---- + 
---3··- 55 ·-·-14 . 25 16 +-
- --4--· 35 ·-·.,,--- 19 17 

s 46 7 24 -é1~0---+-----+---
6 --1~ 8 --- --2( -~ 10 -----.;---

---7---~~ 11 21 11 + 
6 26 i 5 24 .. - io -· ·--+----

_____ _9 __ _1!!__ 6 ____ 1.11 _____ .. __ 1Q . _ ••---~---·~ 

De los datos obtentdos en el aL1torreg1stro de solución de problemas ninguna de 
las pacientes reporte previo a la intervención habilidades en la solución de 
problemas 

Ocho pacientes adqumeron la estrateg1a en la habilidad de solución de 
problemas 

Cinco de las pacientes presentaron ansiedad grave al inicio del tratamiento y 
cuatro ansiedad moderada 

Al final del tratamrento ocho pacientes presentaron ansiedad leve y una 
moderada 

En depresión las nueve pacientes iniciaron con depresión moderada y al final 
presentaron ansiedad leve 

Discusión 

La técnico de Solución de Problemas permitió disminuir síntomas de ansiedad 
y depresión, al proporcionarle a las pacientes las habilidades en solución 
1dent1flcamos que correlaciona con cambios en el sufrimiento emocional como 
lo ha reportado Nezu ( 2000) Esta técnica permitió favorecer no solo el estado 
emoc1onal de las pacientes. también favoreció su estrategia para resolver 
problemas cohd1anos 

,.,, 1 mn,\ sAr-.;·1 Au.1.,, 
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PROPUESTA DE VIDEO DE DESENSIBILIZACION PARA PACIENTES CON 
CANCER DE MAMA SOMETIDAS A MASTECTOMIA. 

INTRODUCCIÓN 

En el Presente proyecto se realizó un video como un instrumento de sesión 
psicoeducativa con el objetivo de desensibilizar en el procedimiento quirúrgico a las 
pacientes con cáncer de mama y brindar una mejor atención en el sistema de salud 
del servicio de Oncologia 

Just1ficac16n 

La clínica de mama del serv1c10 de Oncologla del Hospital Juárez de México, atiende 
anualmente en su consulta aproximadamente 4320 pacientes, la mayoria de ellas con 
cáncer de mama que en el transcurso de su padecimiento requerirán algún tipo de 
intervención quirúrgica. 

Ante la inminente cifra de pacientes atendidas es imposible explicar detalladamente a 
cada una de ellas el proceso de una 1ntervenc1ón y esto generalmente produce 
presencia de ideas irracionales. altos niveles de ansiedad, angustia e incluso 
trastornos emocmnales. ademas durante la convivencia que tienen ellas mismas en la 
sala de espera la poca 1nformac1ón presente se distorsiona y contamina 
incrementando los padec1m1entos emocionales lo que a su vez repercute 
s1gnií1cat1vamente en la calidad de vida y toma de decisiones para afrontar 
adecuadamente la adherencia al tratamiento 

o·zunlla. Nczu y Nezu (1999) refieren que la mayoria de las pacientes con cáncer 
presenta trastornos de depresión. ansiedad, crisis de angustia y su1cidío 
pnnc1palmente Esto desencadena una inadecuada forma de afrontamiento ante las 
s1tuac1ones problemáticas 

A través de una sesión ps1coeducat1va grupal, y con la ayuda del video, impactar 
favorablemente en ta población y fac1lltar el proceso de adaptación al tratamiento y 
d1sm1nu1r los rnve1es de ansiedad 

ObJel1vo General 

Realizar un video 1nformat1vo que suva de instrumento para una sesión psicoeducativa 
sobre el proceso quirúrgico de la mastectomia para disminuir la ansiedad y mejorar la 
adherencia terapeut1ca en pacientes con cáncer de mama. 

Objetivos Particulares 

Por medio del video como instrumento: 

1. Generar un proceso de desensibilización sistemática para ayudar a 
afrontar positivamente a los pacientes con cáncer de mamá en su 
tratamiento 

2. Brindar informac1on general sobre el cáncer. 
3. Disminuir el mvel de ansiedad generado por el procedimiento médico 

invasivo. 
4. Promover la adherencia terapéutica. 
5. Motivar el interés por la mastectomia con reconstrucción. 

1'1\ll~ICIASANJ,\l·l I .\ ·11 
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GUIA DEL CONTENIDO DEL VIDEO 

1.-Prequlrúrgico 

a) Diagnóstico: ¿Qué es el cáncer? ¿En qué consiste? 
b) Objetivo de la Cx: ¿Por qué es necesaria? ¿Qué beneficios? ¿En qué 

consiste? 
e) Preparación fisica del paciente. ¿Laboratorios? 
d) Preparación psicológica del paciente 

2.Cirugla: 

El ayuno - Quirófano; temor a la anestesia- El equipo médico- Sala de 
recuperación - El dolor y la herida quirúrgica. 

3.Rehabilitación: 

Proceso de ejercicios físicos - Los cuidados de la herida- EL cuidado y la 
importancia de los drenajes 

4.- El nuevo estilo de vida 

Resultados 

El video se concluyó y se presentó el dla 10 de abril en el Hospital Juárez de México 
ante el Servicio de Oncologia 
Los Médicos Oncólogos sugirieron dos modificaciones en el contenido de la 
información del video, relacionada con los tipos de cirugia misma que no se han 
corregido hasta el momento, por requerir de una re-edición. 

l'ArlUCIA 51\NTAEl.l.A 
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INTERVENCION COGNITIVO CONDUCTUAL EN SINTOMAS FISICOS Y 
PSICOLOGICOS PROVOCADOS POR LA QUIMIOTERAPIA. 

El agente quimioterapéut1co tiene efectos que dependerán de varios factores. Los 
inherentes al paciente como: sexo, edad, grado de actividad, estado nutricio y 
enfermedades concomitantes 

1) Los propios del tumor. como el tipo h1stológ1co, cinética celular, presencia 
de moléculas de res1slenc1a celular. distribución mtratumoral del fármaco, 
etc. 

2) Aquellos inherentes al medicamento. como intensidad de dosis, vla de 
administración (oral o intravenosa. venoclis1s continua o en carga rápida} 
espec1fic1dad de un tipo de medicamento sobre una neoplasia determinada, 
variación farmacocmét1ca md1v1dual y tratamientos previos con fármacos 
antineoplásicos 

Tipos de quimioterapia 

Quimioterapia neoadyuvante 

Quimioterapia adyuvante 

Quimioterapia concomitante 

Quimioterapia paliativa 

TOXICIDAD 

Toxicidad a corto plazo. 

Toxicidad a mediano plazo. 

Toxicidad a largo plazo o tardf,., 

Efectos de la quimioterapia 

•Estrés. 

•Devaluación de la autoimagen corporal 

·Devaluación de la autoestima 

•Depresión. 

•Ansiedad.•Aislamiento Social 

•Intolerancia a los Problemas 'l'r,1<1TQ rir> -.,.. ' 

FA~LA DE 0·~~~EN / ----....:..::.:.:'....::_i 
•Pensamientos automáticos negativos. 

•Condic1onamiento sfntomas físicos. 
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Objetivos 

General: Disminuir el grado de náusea y vómito, asi como emociones 
desadaptativas. pensamientos disfuncionales y ansiedad. 

Espcclficos: 
Generar en la paciente un estado de relajación. 
Disminuir la ansiedad relacionada con el tratamiento. 
Contribuir a los efectos del medicamento antiemético 
Favorecer la adherencia a la quimioterapia 
Contribuir al mejoramiento de la calidad de vida 
Pregunta de investigación•t. Es posible controlar el grado de nausea y 
vómito en la qu1m1oterap1a. a través de la relajación y manejo de emociones 
mediante pensamientos automáticos?• ¿ Es posible rnod1f1car los aspectos 
psicológicos relacionados con la qu1mioterap1a. mediante la relajación y manejo 
de emociones a través de pensamientos automát1cos?Variables 

••Variables independientes 
1. Técnica de relajación. Proceso de quince minutos combinando las 

técnicas; respiración d1afragmát1ca,1maginena y autógena 
2.- Manejo de pensamientos automáticos para la disminución 
de las cmocióncs dcsadaptativas. Proceso 

cognoscitivo para la disminución de pensamientos 
disfuncionales y emociones desadaptrat1vas. 

Autoreporte de la intensidad de náusea 
•Variables dependientes 

1.- Náusea 
2.-Vómito 
3.-Ansicdad 

Autoreporte de la frecuencia de episodios de vómito. 
Respuestas de la escala de ansiedad de Beck ·Variables 

dependientes 

4.-Pensamicntos automftticos.. Registros de pensamientos. 
5.- Emociones: 

Registro de emociones primarias y secundarias 
adaptativas- desadaptavivas 

6. -Temperatura Periférica: 
Registro de temperatura periférica a través de termómetro digital. 

Sujetos 

Seis pacientes femeninas entre 30 y 38 años de edad, con diagnóstico oncológico de 
cáncer de mama localmente avanzado en estadio 111 de tamaño dos (T2) sin nódulos 
(NO). en tratamiento de quimioterapia neo-adyuvánte. 

Situación de Aplicación 

La intervención se realizó en el servicio de Oncologla del Hospital Juárez de México. 

J',\I J.OC11\ SANI 1\H.l.1\ 
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Objetivos 

General:Oisminuir el grado de nausea y vómito, asi como emociones 
desadaptativas. pensamientos disfuncionales y ansiedad. 

Específicos: 
Generar en la paciente un estado de relajación. 
Disminuir la ansiedad relacionada con el tratamiento 
Contribuir a los efectos del medicamento antiemético 
Favorecer la adherencia a la qu1m1oterapia 
Contribuir al mejoram1ento de la calidad de vida. 
Pregunta de investigación•¿ Es posible controlar el grado de nausea y 
vómito en la quimioterapia. a través de la relajación y manejo de emociones 
mediante pensamientos automáticos?• ¿ Es posible modificar los aspectos 
psicológicos relacionados con la qu1m1oterap1a. mediante la relajación y maneja 
de emociones a través de pensamientos automat1cos?Variables 

··Variables independientes 
1. Técnica de relajación. Proceso de quince mmutos combinando las 

técnicas; respiración d1afragmát1ca.1mag1nena y autógena 
2.- Manejo de pensamientos automáticos para la disminución 
de las cmocióncs dcsadaptativas. Proceso 

cognoscitivo para la disminución de pensamientos 
disfuncionales y emociones desadaptrat1vas. 

Autoreporte de la intensidad de nausea 
•Variables dependientes 

1.- Náusea 
2.-Vómito 
3.-Ansicdad 

Autoreporte de la frecuencia de episodios de vómito. 
Respuestas de la escala de ansiedad de Beck •Variables 

dependientes 

4.-Pcnsamientos automáticos .. 
5.- Emociones: 

Registros de pensamientos. 

Registro de emociones primarias y secundarias 
adaptativas- desadaptav1vas 

6. -Temperatura Periférica: 
Registro de temperatura periférica a través de termómetro digital. 

Sujetos 

Seis pacientes femeninas entre 30 y 38 años de edad, con diagnóstico oncológico de 
cáncer de mama localmente avanzado en estadio 111 de tamaño dos (T2) sin nódulos 
(NO), en tratamiento de quimioterapia neo-adyuvante. 

Situación de Aplicación 

La intervención se realizó en el servicio de Oncologfa del Hospital Juárez de México. 

!',\ 1 RICl1\ Si\N l t\EI l.1\ 
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Instrumentos 

Escala de ansiedad de Beck. 

Hoja de aulorregistro de nausea y vómito. 

Hoja de registro de pensamientos y emociones. 

Termómetro digital de temperatura periférica. 

•Diseño n = 1 con cinco réplicas 

Para las variables de pensamientos, emociones.temperatura periférica, vómito 
y náusea. 

Donde: 

A 1 : es la Linea Base. 

B :es la intervención 1. 

B':intervención 2 

A2 :seguimiento 

A2':segunmiento 

-Pre - Postes! 

Para la variable de ansiedad 

Procedim lento 

A las pacicnlcs se les cnsci"\o la técnica de relajación y el manejo de pensamientos 
mnomáticos, en el siguiente cuadro se muestra la secuencia del seguimiento. 

l'An\IC1,\S..\Nl1\l:l l.1\ 
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A continuación se presentan los resultados de In paciente A. posteriormente se presentan 
en conjunto las pacientes restantes. En la grállca 1 de náusea se pueden apreciar una 
<lbminución de las misma a partir de la primera intervención. lo mismo 4ue en la grnlica 
2 <le vómito aun cuando hay un aumento de la frecuencia al linal disminuye. 
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En la gráfica 3 de temperatura periférica se puede apreciar un aumento de la misma 
después de la primera intervención. En la tabla 1 se aprecia antes de la intervención 
una disminución de emociones adaptativas y mayor número de emociones 
desadapatativas primarias y secundarias al final de las intervención las emociones se 
invierten 

Graf1c:a 3 lcrnperatura 
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En la tabla de pensamientos se puede observar que hay mayor número de 
pensamientos disfunc1onales antes de las intervenciones y menor número de 
pensamientos funcionales, después de la intervención aumentan los pensamientos 
funcionales y disminuyen los disfuncionales. En el pre-post de ansiedad (gráfica 4) la 
paciente inicia con una ansiedad severa y termina con una ansiedad moderada 

Tabla 2 Pensam1enlos Grahc.-i 4 Ansiedad 
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A continuación se presentan los datos en conjunto de las pacientes 
Tanto en la gráfica 5 como en la 6 se puede observar una disminución en la intensidad 
de la náusea y la frecuencia del vómito después de la intervención psicológica 
independientemente de las características ind1v1duales de cada una. 

Gral1c.l ~ Nausc.l 
t..:..i.i.1.a_h..u1.i.u.:.mc.:..~nw. l1L.J.J....11J11.1;.1 
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En la tendencia a la temperatura periférica aumentaron la misma a partir de la 
intervención en la paciente B se observa con mayor claridad este aumento(gráfica 7). 
En la tabla 3 solo se representan los datos de la linea base y de las emociones y del 
seguimiento aumentando las emociones adaptativas y disminuyendo las emociones 
desadaptativas. 

Grar1ca 9 Teinpctalura T<1bla 3 Emocmncs 
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Finalmente se presentan (tabla 4 )los datos de la línea base y seguimiento de los 
pensamientos automático en su mayoria los disfuncionales disminuyen y los 
funcionales aumentan. En la gráfica 1 O se observa que el pre de ansiedad en todas las 
pacientes es de ansiedad severa todas salvo la paciente F disminuyen a ansiedad 
leve. la paciente F disminuye ligeramente aunque no igual al resto de las paciente 

T bla-4_Eensam1cntos_ __________ _ ----·--- _ Graa1ca_1Q_Ans1cdad. ______ _ 
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Conclusiones 

Se disminuyó la intensidad de nausea con la combmación de las técnicas de relajación 
y el manejo de pensamientos automáticos Esta d1srmnuc1ón fue clinicamente 
significativa 
•La frecuencia de vómito d1smmuyó a través del manejo cognitivo conductual 
•Se disminuyeron los pensamientos d1sfunc1onales y se incrementaron los funcionales. 
•Se dismuyeron las emociones desadaptallvas y aumentaron las adaptativas. 
•Se contribuyó al estado de relajación de manera progresiva de la temperatura 
penfenca 
•Se disminuyó el nivel de ansiedad 
•Se favoreció la adherencia a la qu1m10terap1a evitando el abandono al tratamiento. 
•Se contribuyo al med1camcnto ant1emét1co al d1smmu1r la náusea y el vómito. 
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Programa de modificación conductual para niños entro cuatro y seis años 
con leucemia que presentan conducta oposicionista. 

Justificación 

Una de las dificultades a las que se enfrentan los padres y el personal médico con los 
niños es la renuencia de estos a colaborar con los proced1m1enlos médicos 
(independientemente de las aversiones que éstos generan), a presentar berrinches 
durante el proceso de tiosp1tallzación, aun cuando ya lo conocen y a desafiar 
frecuentemente a los padres Por reporte verbal de los padres los nulos se tornan 
manipuladores. demandantes y exigentes Los padres no saben mane1ar la conducta 
de los niños. la 1ust1f1can por la enfermedad, por el sufrimiento ante los proced1m1entos. 
favoreciéndola a través de la sobreprotccc1ón. aun cuando hay niños que prev10 a la 
enfermedad su conducta es opos1ciomsta los padres refieren que ést;¡ se ha 
exacerbado y los niños que mostraban buena conducta pueden llegar a alterarla. 

Al no contar los padres con información detallada de los posibles cambios 
conductua1es generados por. el proceso de la enfermedad. el proceso de tratamiento 
y el efecto secundLlflO del mcd1cc:m1cnto. no logran cst<lblecer li1111tes adecuados con 
los rnños y favorecer su conducta 

Justificación teórica. 

El cancer en la niñez genera una sene de cambios. mismos que son act1vadores de 
estrés. ya que provoca desa1ustes en la relación de los niños y familiares con su medio 
ambiente, es decir. hábitos cot1d1anos, escuela. para la población del Instituto cambio 
de residencia enlre otros La adaptación del rnño a la enfermedad tiende a ser mas 
complicada que los adultos porque ésta depende en gran medida de las respuestas de 
afrontamiento de los padres Para que un programa de tratamiento sea efectivo debe 
tener en cuenta los antecedentes de los niños, considerando las relaciones entre sus 
padres, hermanos. abuelos, los aienos al tratamiento Stumphauzcr { 1983) propone 
que ante cualquier programa conductual deben aplicarse los pnnc1p1os de la conducta. 
es decir. 1dent1f1car la conducta que debe cambiarse, tratar de medirla. tener un plan 
conductual - como podría usarse la med1c1ón de la conducta para comprenderla- y por 
supuesto posibles consecuencias et1cas y legales Lo ideal es desarrollar una 
conv1venc1a f<'lvorable entre los niños. los padres. los profesores. el personal 
ps1cológ1co y medico y los voluntarios cuya expcr1cnc1a les permite planear un 
tratamiento ps1cosoc1al efectivo 

Al igual que sus padres. la primera pregunta que se hace un rnño ante su dtagnóst1co 
es ¿Por que yo? Depresión y ansiedad no son poco comunes Kasham1 y Hakam1 
( 1982) observilron que el 17% de pacientes infantiles oncológ1cos exh1bian sintomas 
de algUn trastorno del estado de animo y que el 30% experimentaba trastornos por 
estrés al separarse de sus padres y temor durante el curso de la enfermedad Igual 
que los adultos los n11ios también sienten una gran ira. generalmente dirigida contra 
sus padres ticrmcmos. ;irrngos. marnfestada en 1mtabll1dad u otras alteraciones del 
comportmn1ento como conductas rebeldes o desafiantes 

Los rnflos pueden estar en el tr<:mscurso del tratamiento y cambiar la comprensión de 
los procesos de tréltarrnento por ende mod1f1car sus estilos de afrontamiento La 
expl1cac1on de la leucemia dada a los tres años de edad sera diferente de la dada a los 
seis años. La mformac1ón médica dada a los niños debe actualizarse regularmente y 
hacerse mas sofisticada, según lo vayan entendiendo (Cincotta, 1993) 
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Algunos autores han documentado el impacto ps1cológ1co que puede tener la 
hospitalización y los tratamientos de enfermedades crónico degenerativas ( Lambert, 
1984; Eiser, 1990 y Palomo 1995) entre los que se encuentra estrés y temores que 
hacen que se vuelvn exigente con sus pndrcs. demandando no sólo su presencia 
fisica sino también su constante cariño y aliento La madre se siente atormentada por 
su necesidad de permanecer en el hospital con el enfermo. cumplir con los deberes 
del resto de la fam1l1a, según Palomo (op c11 ) los padres pueden volverse 
hiperprotectores. demasiado indulgentes o. por el contrario. dcnrnstado exigentes y 
restrictivos El maneio de los limites de los padres hac1<J la conducta desafiante del 
nulo enfermo favorecera o pcqurhcará el proceso de adaptación a los tratamientos 

Dentro de los trntam1enlos más frecuentes para los niiios con Leucemia se encuentra 
la qu1m1oternp1a 

Rivera (2002) menciona que algunos de estos agentes gcncrnn h1persens1b1hdad, 
otros generan alteraciones psiqutcas al 1nh1b1r la monoam1110-ox1dasa El flouracilo 
puede generar alteraciones en el estado mental. as1m1sn10 otros agentes generan 
trastornos de aprendrzaie-

La mod1f1cac1ón de conducta. la rela1ac1ón y las técnicas de 1maginac1ón guiada, así 
como los protocolos de mane10 del dolor avanzado, se han convertido de forma 
creciente en instrumentos con los que se pueden combatir las molestias asociadas al 
tratamiento del cáncer Los grupos para ayudar a los niños a tratar con el diagnóstico, 
el tratamiento y la vida después del cáncer pueden darles mas información, ofrecer 
apoyo y m1nunizar ros sent1m1ento de soledad 

Entre los efectos secundanos del tratam1ento. Die Tnll ( 1993) menciona 

1 Angustia y dolor asociados a pruebas médicas 111vas1vas 
2 Alopecia y In verguenza que esta produce ante los demas 
3 Cambios en la imagen corporal debidos a alteraciones de peso, 

erupc1ones/decolorac1ones cutáneas. cicatrices y pérdida de órganos o 
extremidades 

4 Náuseas y vórrntos producidos por la qu11111oterap1a Estos pueden 
desarrollarse posteriormente a la admin1strac1ón del trntam1ento c1tostát1co o en 
su antic1pac1ón (náuseas y vórrntos cond1c1onados o ant1c1patorios) 

5 Mayor suscept1b1lldad a 111fecc1oncs. debido a la depresión del sistema 
inmunológ1co mduc1da por el tratarrnento mismo Esto conlleva un mayor 
a1slam1ento del 111ño así como su reducida part1c1pac1ón en c1ertas actividades 
que Je gustan 

6 Fatiga. mduc1da también por el tratamiento o por l<t enfermedad. que produce 
reducciones en los niveles de act1v1dad y de mot1v<tc1on del nulo 

7 Cambros en el afecto ''ataques" de cólera. 1rritab1l1dad. etc .que no parecen 
responder a estimulas externos y que son debidos ;i la enfermedad (por 
e¡emplo. en el caso de ciertos tumores ccrcbrnlcs) o al tratamiento (por 
eiempto. la adm1rnstrac1ón de estero1dcs 

8 Dolor· estados de depresión y ansiedad pueden aumentar la 1ntens1dad del 
dolor expemnentado y viceversa Niveles elevados de dolor pueden hacer que 
el niño se retraiga del contacto social 

9 Trastornos mentales orgánicos (dchnum) pueden producirse debido a la 
invasión del Sistema Nervioso Central por lél enfermedad, o a enccfalopatias 
que resultan de infecciones, alteraciones metabólicas. administración de 
narcóticos o mal funcionamiento de algUn órgano 
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1 O. Efectos a lafgo plazo del tratamiento, tales como posibles deterioros cognitivos 
(por ejemplo, capacidad reducida de atención, problemas de aprendiza1e) e 
infertilidad, por mencionar sólo algunos 

Como consecuencia de su experiencia con la enfermedad, el niño puede exh1b1r las 
siguientes conductas· Falta de cooperación con una prueba médica o tratamiento, 
cuando el niño siente que su opinión se "respeta" y que él también puede part1c1par 
activamente en su tratamiento, comienza a cooperar más Puede tener un 
co111portam1ento regresivo exh1b1endo conductas propias de una edad menor a la que 
tiene; fobia escolar. en este caso. el niño se mega a ir a la escuela una vez fmahzado 
el tratamiento y en algunos casos desarrolla sintomas fis1cos (ps1cosomát1cos) para 
evitarlo (Me Carthy. Col! y Hanrahan. 1998) 

Objetivos 

1 Ensenar el manejo conductual a los padres. 
2 Fortalecer la relación paciente y padres. 
3 Conocer las causas de las conductas oposicionistas o berrinches 
4 Identificar la relación de los efectos colaterales de los medicamentos y el 

cambio de conducta en los mños. 
5 Disminuir los berrinches. Mejorar el rango de conductas apropiadas y 

aceptadas socialmente del niño; mientras se reduzcan las conductas 
inaceptables o antisociales 

6 Mejorar la calidad de vida de Jos niños y padres 

Método 

¿PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN? 

¿Por medio de un programa de modificación conductual se puede enseñar a Jos 
padres a manejar roles y limites favorables en los niños con leucemia que presentan 
conductas desafiantes? 

Sujetos. 

Pacientes del servicio de Hematologfa. atendidos en el área de salud mental. 

Escenario 

Consultorio de salud mental. 

Instrumentos 

Registro Conductual de berrinches. 

Registro Conductual de la administración de medicamentos. 

Análisis previo de la conducta 

Historia Climca. 
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Procedimiento. 

La intervención consiste en cinco sesiones de hora y media cada una, una vez cada 
quince treinta días. El programa consiste en manejo de reforzadores pos1t1vos. manejo 
de limites, manejo de la atención y economla de fichas. 

En la primera sesión se enseñó a los padres el registro de la linea base y de los 
registros posteriores, en la mayoria de los casos se intentó involucrar a ambos padres. 

Recursos utilizados. 

El material proporcionado a los padres fue elaborado por mi y la distribución de hojas 
de registro corrió por mi cuenta Solamente el matenal de las historias clinicas fue 
material utilizado por el hospital 

Proceso de evaluación del programa: 

Los resultados se evaluaron de la s1gwente forma 

Ambos registros de conductas y medicamentos se graflcaron y se representó su 
frecuencia durante la linea base. postenormente se les mostró a los padres y se inició 
el programa de intervención. en cada sesión se sohc1taron registros, mismo que se 
graficaban y mostraban el aumento o disminución de conducta Finalmente los 
resultados de los anéllsis de cada paciente se reportaron en una gráfica y tabla para 
analizar la variabilidad de uno a otro en los mismos 

EJemplos de los registros 

IN:-;TITUTll NAl'.IONAl.1>1-: l'E()l,\Tltl \ 
SALUD MENTAL - MEDICINA CONDUCTUAL 

HEMATOLOGIA 

REGISTRO DE CONDUCTA DESPUÉS DE ADMINISTRACION DE 
MEDICAMENTO· QUIMIOTERAPIA 

i --·rEctiA ··----r· -CICLO DE MEOICAM(NTO 

f~~~--1~-ql:JIMIQT~~PJft._ __ ------ ------

APLICACIÓN i --~•-· 

_________ L _____ . ____ --- _1 __ _ 

Rl.GISI ti.O OL CONDlll'l"AS 

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA 
SALUD MENT Al - MEDICINA CONDUCTUAL 

HEMATOLOGIA 

CONDUCTAS 
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Resultados 

Datos: 
Paciente femenina del estado de Veracruz de cinco años de edad, con diagnóstico de 
Leucemia linfoblástica de alto nesgo por carga tumoral, con cuatro meses en 
tratamiento 
Antecedentes de la conducta problema 
Previo al tratamiento qu1m1oterapeút1co la paciente presentaba berrinches 3 a 5 por 
semana. la familia reforzó esta conducta tolerando los berrinches satisfaciendo a la 
paciente en sus demandas. la paciente es la Urnca hija y consentida del padre, esta 
situación fomentó la conducta de la paciente a lo largo del tiempo. 
Dias previos al tratamiento de qwm1oterap1a la paciente exacerba conductas 
opos1c1ornstas y berrinches. la en casa no son controlados y al llegar al hospital 
d1f1culta el mancio medico de la paciente manteniendo la conducta opos1c1omsta y de 
man1pulac1ón 
Al realizar el anál1s1s conductual la paciente ante el estimulo de la aguja inicia el 
berrinche. este se exacerba al tener mayor atención de la madre y del personal 
finalmente el personal desiste del procedun1ento. sin embargo la paciente a lo largo del 
dia continúa llan1ando la atención y los padres mantienen esta conducta. 

Los datos se tomaron de los cinco días de conductas negativas más altas en cada 
fase 
En la siguiente figura se muestra la frecuencia de los berrinches antes de iniciar el 
tratamiento durante el mtsmo y el mantenurnento del cambio 

r·1 · ··-;:::; .. ~·,.····~~ · 
~ j ---- -- ---------------- -----
Nº de Linea-base Intervención Mantenimiento 
Berrinches 

Al identificar los padres que las conductas oposicionista de la paciente no dependian 
de los efectos del medicamento llevaron acabo el programa conductual obteniendo 
resultados clin1camente significativo, asi mismo la paciente fue reforzada por el 
personal médico en el proceso de quimioterapia por su mejorla conductual. 
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TALLER DE SOLUCION DE PROBLEMAS PARA CUIDADORES 
PRIMARIOS DE NIÑOS CON LEUCEMIA 

Introducción 

A pesar de los avances de la clinica oncológica, la mayorla de los padres ponen de 
manifiesto respuestas al diagnóstico de cancer préct1camente 1dént1cas, 
desafortunadamente para la mayoría de los padres el diagnóstico de cáncer en el niño 
esta todavía conectado inseparablemente con la muerte 

Die Tnll (1989) también informa de eslas reacciones emocionales de los padres 
Desde el punto de vista cogn1t1vo, los padres reaccionan a menudo, con aislamiento 
inicial. incredulidad. perplejidad Los mecanismos de afrontamiento más comúnmente 
empleados son el a1slam1ento del afecto y el 111terés excesivo por 1<1s técnicas médicas, 
y la negación. que se traduce como una est1mac1ón mas opt1m1sta que hace que los 
padres esperen una evolución favorable (Mulhen et al 1981) 

En cuanto a la adaptación psicológica de los padres y fam1has de nuios con ci'lncer, 
Sawyer, et al 1993 realizaron un estudio prospectivo. compLlrcrndo lu ndaptación 
ps1cológ1ca pridres de mños con cáncer y padres de la comunidad Su estudio resalta 
los diferentes niveles de conflicto experimentado por los padres de niños con cnncer. 
mientras los mrlos atrnv1esan las diferentes fases de la cnfermedLld En tanto que las 
mndres semanas posteriores al d1agnóst1co, el confhcto era particularmente evidente 
en las áreas de ansiedad e msommo. Aunque estos problemas en las madres habían 
descendido un año despuCs del d1agnóstrco de cancer. los síntomas de depresión y 
problemas famthares se h1c1eron más evidentes Entre los pL1drcs se marnfesto un 
patrón similar de hallazgos. aunque ellos presentaron menores conflictos que las 
madres Hay vanas razones posibles para esta d1ferenc1a. es posible que refleje el 
hecho de que las madres son a menudo las principales cuidadoras de los rnños y los 
padres tienen una 1mphcac1ón menvr con ellos Estos hallazgos pueden servlf para 
bnndar a los padres hab1hdades y estrategias en solución de problemas que puedan ir 
adaptando a cada etapa del tratamiento del mño 

Manne. et al. 1993 señalan que hay d1f1cullades 1mportanles en la adherencia 
dependiendo de la edad de los nuios. el estado funcional de la fmrnlia. asi como los 
estilos parentales Oeb1do a los abrumadores sent1m1cntos que surgen en el momento 
del d1agnost1co y a la posible ex1stenc1a de problemas conyugales previos a Cste. el 
cáncer puede fomentar el d1stanc1am1ento de la pareja y amermzar la estabilidad del 
matr1morno El Cérncer infantil constituye un gr¿:m reto incluso para los matrunon1os más 
eslables El futuro de la farrnl1a es ahora 111c1erto y los padres han de encontrar 
for1a1eza. no solo para salH dclLlnlc de ellos mismos. smo para salvLlr su matrimonio. 
su f¿rn11lia y adherirse adecuadamente al tratamiento 

Las madres solteras ademas de los problemas que conlleva un cáncer infantil, han de 
enfrentarse a la soledad. la falta de apoyo intimo y de responsab1!1dad compartida. en 
momentos de una enorme angustia emocional Solas han de hacer frente a su función 
como cabezas de farmlia en una s1tuac1ón de caos familiar, a las responsab1hdades 
económicas y laborales. a las tareas del hogar. al a1slélm1cnto social. a la necesidad de 
proporcmnar modelos adecuados de conducta a sus hljOS. a las demandas que sus 
h1¡os unponen en ellas Para poder sobrellevar la tarea de adaptación al tratamiento 
m~s eficazmente. deben 1ntentar frecuentar la comparlia de otros adultos. evitar 
sobrecargar a sus hijos con responsabilidades innecesarias, evitar tornar decisiones 
1mpuls1vamente. y tomarse tiempo hbre del traba10 en la medida de lo 
posible (Ovcrholser y Fntz 1995) 
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Debido a la vanedad de dinárntcas familiares y características individuales, las forrr1as 
de afrontar de los padres el d1agnóst1co y tratamiento del cáncer asi cómo los cambios 
qué genera en la familia son diversos y dependiendo de sus estrategias de 
afrontarrnento darán solución a las dcrrnmdas y problemas que sean generadas por l<:t 
misma Al producirse alteraciones en la conducta y expectativas de los padres 
generadas por la enfermedad promoveran cambios favorables o desfavorables en la 
conducta de los niños Algunos autores consideran la enfermedad y la hosp1talizac1ón 
como una cns1s en la familia de tal modo que su equi11bno habitual se ve alterado y 
demandara en los padres o cuidadores estrategias para soluc1onélr las demandas y 
restablecer de manera mediata el cqu1hbno (Palomo 1995) 
La aprox1mac1ón actual de SP en la intervención cl1nica y la prevención 1n1c1a en los 
últimos arios de los 60as y pnnc1p1os de los ?Das Cuatro han sido los diferentes 
momentos t11stoncos en los últimos 25-30 años que han terndo 1nfluenc1a en la 
formélc1ón de estLJ aproxmrnc1on. por un lüdo el crec1m1cnto interesado en la 
naturalczél de la creat1v1dad que incluye la soluc1011 creativa del problema, asi también 
el nesgo de In competencia social aproximada a la pstcopatología y la terapia como 
cambio del modelo médico. además el desarrollo y la rápida expansión de la terapia 
cognit1vo conductua1 y finalmente el desarrollo de Richard Lazarus (1984) relacionado 
al modelo de estres 

El foco de esta aprox1mac1ón es la fac1htac1ón d1recta de la competencia conductual 
en situaciones cspcc1f1cas (problemáticas). manipulando las consecuencias de 
conductas blanco a través del. modelam1ento, ensayo conductual, 
b1orretroal1mentac1on. reforzamiento pos1t1vo, moldeamtento Estos procedimientos 
fueron efectivos pero el cambio conductual frecuentemente estuvo limitado a 
situaciones especificas del entrenamiento debido a que fue más dificil marcar en los 
problemas clin1cos que involucraban la generalización de deficiencias en la 
competencia soc1al. la cual podría haber estado 1nfluenc1ado en el déficit de las 
hab1l1dades en solución de problemas 

La habilidades efectivas de ta solución de problemas sirven como herramienta de 
resgumdo importante respecto al proceso del estrés. el enseñar a los pacientes estas 
hab1hdades conducirá a una d1sr111nuc1ón del sufrimiento emocional y al me1oramiento 
de su func1onam1cnto ps1cológ1co. de tiecho está terapia ha mostrado su efectividad en 
un número considerado de atterac1oncs clirncas desde deprestón nasta enfermedades 
crónico degenerativas. su1c1dio entre otros (D·zunlla& Nezu 1999) 

Otras 1nvest1gac1011cs tian reportado que los pacientes con cáncer y familiares se 
caracterizan por una habilidad SP menos efectiva y rnarnftestan mayores niveles de 
sintomatologia depresiva y ansiosa. as1 como rnayor número de problemas 
relacionados con el canccr ( Nclu. et al . 1999) 

Es esta talvez la razón mas importante para dotar de destrezas y habilidades a una 
persona con cancer o cuidador. debido a que sienten que la enfermedad los domina, 
su v1dn ha cambiado e incluso algunos refiere que prefenran abandonar el tratamiento. 
Aquellas personas que cuenten con tiab1hdades relacionadas con disciplina y 
planeacion. tendrán mas pos1b1l1clades de manc1ar adecuadamente sus tratamientos 
Porter Lo anterior esta asociado con el factor pred1ct1vo a la adherencia (Domlnguez, 
1994) 

Ovcrholser y Fritz ( 1990). ;ipoyándose en invesllgac1ones previas, recomiendan 
que ha de focalrzarse la ayudar a los padres en disponer de factores de 
afrontamiento para obtener efectos beneficiosos para ambos. niños y padres. Una 
forma de proveerles estas estrategias es a través de 1 modelo del estrés de solución 
de problemas ( Nezu et al . 1999) deb1do a que permite comprender mejor la situación 
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de pacientes y cuidadores de pacientes con cáncer. El estrós desde este marco se 
define en términos de las relaciones reciprocas entre eventos vitales negativos, 
problemas cotidianos. estados emocionales negativos. y la habilidad para resolver 
problemas ( Nezu, Nezu y o·zunlla 2000) 
Como un punto de vista reciente en los programas de cwdados de la salud la moda 
paternalista informal. los cuidadores fam1hares ahora son responsables en una amplia 
variedad. serv1c1os y act1v1dades que estuvieron antigua y formalmente proporcionadas 
por los profesionales del serv1c10 de salud (Elhot. et al. 2001) 

El número de cond1c1ones crónicas en la escala de nuestra sociedad y los programas 
en cuidados de la salud está hm1lado en serv1c10s pura las personas con estas 
cond1c1ones La mayoria de los miembros de la fam1ha asum1ran el rol de cuidadores 
(Hoffman. Rice. y Sung. 1996) 

Los miembros de la farrnl1a asumen el rol de cuidadores bélJO diferentes c1rcunstanc1as. 
en algunos c1rcunstanc1as los cwdadores pueden involucrarse gradualmente en su rol 
encarando la cond1c1ón crónica que lentamente erosrona la capacidad del miembro de 
la familia o de s1 mismo En otros casos los cuidadores pueden involucrarse con 
cuidados inadecuados y generar o tener expectativas de vida 

Investigaciones empincas indican que las familias cuidadoras incrementan el riesgo 
para los problemas con estrés y enfermedades (Schulz. et al 1997) El diseño de 
investigaciones más elaboradas revelan que sobre el tiempo la srilud del cwdador se 
ve comprometida por alteraciones card1ovasculares o funciones mmunológicicas 
(Vitahano 1997) Estos problemas en tos cuidadores puede generar el abandono de su 
propia salud y cuidado 

Se ha encontrado que las caracteristicas psicológicas y los recursos del cuidador 
tienen gran impacto sobre el a1uste del cwdador 
El estrés de los cuidadores puede d1v1d1rse en dos aspectos por un lado su 
apreciación sub1ellva que lo lleve a un cuidado oneroso y por otro como una 
preocupación personal. asi mismo Jos cuidadores frecuentemente tienen una marcada 
carencia de d1spornb1hdad de tiempo personal para sus af1c1ones y lentamente 
erosionar el apoyo social mslandose (ÜU1ttner. Gluucckaut y Jacson 1990) 

La estrategia de afrontamiento de los cuidadores puede ser un mejor predictor 
del ajuste más que el soporte social 

Por lo anterior proponemos un taller de solución de problemas para padres. 
tutores y cuidadores de mños con cáncer 

Justificación 

El cáncer en la edad ped1átr1ca ocupa Ja segunda causa de mortalidad en los paises 
1ndustnahzados En Mex1co es actualmente la segunda causa de muerte de los 5 a 14 
años de edad. solo precedido por acc1dentcs De los tipos de cáncer la Leucemia es el 
diagnóstico con mayor mc1denc1a ocupando el 34 4%. seguida de las neoplasias 
pnmar1as del sistema nervioso central. por sexo existe un prccfom11110 en el sexo 
masculino. (Rivera 2002) 
La Leucemia aguda l111foblélst1ca en la Rcpubltca Mexicana se reporta el mayor 
numero de pacientes en el D1stnto Federal , los estados de Puebla, Jahsco y Nuevo 
León En la Leucemia Aguda no lmfobláslica se ha reportado una incidencia 
relativamente mayor en ciudades como México, incluyendo Distrito Federal y el 
estado, Guadalaiara. Monterrey y Puebla. 

1'1\IUICl1\S.-\Nl1\HI.:\ 
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La mayor parte de la población que es atendida por los residentes de Medicina 
Conductual en el Instituto Nacional de Pediatría corresponde al diagnóstico de 
Leucemia tanto linfoblástica como aguda 
La mayoría de los pacientes son del Df-=, estado de México. Morelos, Hidalgo y 
Morelia, asi como Puebla, Oaxaca y Chiapas Los padres de familia, tutores y 
cuidadores tiene que adaptarse a una sene de s1tuac1ones estresantes. desde el 
proceso de estudio y diagnóstico de la enfermedad. la primer etapa del d1agnóst1co. el 
mantenimiento, los riesgos de una recaida y la etapa terminal entre otros son fases 
que requieren estrategias de afrontamiento y habilidades adecuadas para resolver los 
problemas que demanden cada una de ellas Además de los cambios y a1ustes que 
requieren hacer en su nuevo estilo de vida 
Dependiendo de la hab1hdad para resolver los problemas y estrategias de 
afrontamiento al estrés que con lleva un d1agnóst1co de Leucemia por parte de los 
padres se favoreceré'ln ta <1dhcrenc1a y la adélritac1ón de los ri.-ictentes 

Debido a la cantidad de pacientes que se atienden en el serv1c10 de Hematologia del 
INP, propongo un taller en la Técnica de Solución de Problemas para los PA-TU -CU 
de los pacientes con el ob1et1vo de favorecer las hab1l1dades y estrategias en 
problemas relacionados con la enfermedad y promover la ascrt1v1dad en todo lo 
concerniente a la misma asi como favorecer la adherencia terapéutica 

Método. 

¿PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN? 

Por medio de la Técnica de Solución de l>rohlcmas se puede cnscihtr la~ lrnhilidadcs de 
solución de problema de los padres o cuidadorc~ de lo!-. nillos con leucemia'? 

¿Por medio de la Técnica de Solución de Problemas se pueden mejorar las 
habilidades de solución de problema de los padres o cuidadores de los niños con 
leucemia? 

Ohjcth·os 
Enseñar conocimientos sobre la Técnica de Solución de Problemas. 

Enseñar estrategias de solución de problemas 

Aplicar soluciones efectivas en problemas de la vida cotidiana derivados 

del diagnóstico y tratamiento de la enfermedad 

Favorecer el tratamiento hematológico. 

Promover la calidad de afrontamiento a los problemas 

Promover la calidad de vida. --........ __ ~ 

F~LA D~ . -J'EN I 
64 --1o •• 'J 
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Variables 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

Técnica de Solución de Problemas, proceso autodirigido 
cognitivo conductual, por medio del cual la persona mienta 
identificar o descubnr formas efectivas para resolver 
situaciones problemé'itícas que enfrenta en el curso de su vida 
cotidiana 

VARIABLE DEPENDIENTE 

Diseño 

Padres, tutores y cuidadores de pacientes de niños con diagnóstico 
hematológico 

Se trató de un diseno Pre-post debido a que es exploratorio. comparativo y 
longitudinal ya que se realizaron dos mediciones en el tiempo. 

Sujetos 

Padres de familia o cuidadores de niños con cáncer que acudan a 
tratamiento al Instituto Nacional de Pediatrla 

Escenario 

Aula del Instituto Nacional de Pediatrla. 

Instrumentos 

Escala de ansiedad y depresión de Beck 
Cuestionario de Salud y Vida Cotidiana Forma B. El HDL fue traducido en 1989 
por Ayala y Aduna. En 1998 fue validado por medio de alfa de Cronbach 
obteniendo puntajes mayores a 0.69 

Procedimiento 

Se aplicó en el servicio de Hematologia dentro de la consulta externa. 
hospitalización y terapia ambulatoria un sondeo para 1c1entif1car el interés de los 
cuidadores pnmanos en rcc1b1r un taller de Solución de Problemas enfocado al 
padecimiento del paciente, la hora más factible para ellos y el día 

Posteriormente se selecciono el dia y hora más sohc1tado por los cuidadores y 
se realizó la mv1tac1ón abierta por medio de Cilrteles que se pegaron en los 
mismo lugares del sondeo, asi como en cada consultouo Además se les brindó 
a los médicos hematólogos y trabajo social volantes don la 1nformac1ón del 
taller y lo t10ranos 

El taller se realizará en cuatro sesiones de dos horas 1 5 mmutos una vez por 
semana, se formaron dos grupos abiertos en diferentes d1as para captar mayor 
población 

l'.\IHl<..-11\ SANIAHJ 1\ 
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Antes de iniciar el taller se aplicaron un cuestionario ficha de identificación, el 
Cuestionario de Salud y Vida Cotidiana y el inventario de ansiedad y depresión 
de Beck. Al final del taller se solo se aplicaron las escalas de afrontamiento del 
HDL y las escalas Beck 
El contenido del taller se basó en onentac1ón al problema, definición y 
formulación del mismo, enseñanza en la generación de alternativas, toma de 
desic1ones e implementación de la toma de desiciones. 

Datos sociodemograficos 

El grupo 1111c1al de cuidadores 
pnmanos fue de 24 participantes 
de los cuales sólo 16 
concluyeron el taller La muestra 
final se conformo con los 16 
cuidadores La d 1str1buc1ón por 
género de los mismos se 
muestra en la gráfica 1 

l{esultados 

Gráfica 1 

Gónoro do culdadoros primarios 

a Fe menino a Mascuhno 

En las s1gu1entes dos gráficas se muestra el lugar de nacimiento en relación al de 
res1denc1a de los cuidadores primarios, aumentó la migración al estado de México en 
un188°/o 

,Gráf1c~ 2 

Lugar de nacm~,~-n~;~~~~;p~~r~;-·--1 

1 

Gráfica 3 í Luga' de resodencra de los curdadore-;;- p~ma-;ros --1 

1 

ooo~•O 

11 ~"' 

1 

1 
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En la gráfica cuatro se muestra el vinculo 
de los cuidadores primarios con los 
pacientes, en su mayorla son las madres. 

ANE.\O fo SECUNI K..) l~Ef'(1f~TI· 

-º!.~~~-·--·-·· 
Cu1dadmes p11ma11o!lo que asisheron at taller 

Las siguientes dos gráficas muestran el grado de escolaridad y ocupación de los 
cuidadores primarios. 

T
-¡º_@._f•ca_ 6 __ 

Ocupd.:1011 th' los cuodddott'S promdroos 

¡ ...... - ......... !. 

F.!.~!~~-~-------------
¡ Escolaridad de los paocntes 

1 !·--.. ···! 
1 

l ¡ ......... t 

i 
---- ----------------------- _ _.! 

_ ~ráf1ca 7 

Eslado c1v1I t1e los cuidadores pr1manos 

En relación al estado civil de los cuidadores 
primarios se muestra su distribución en la 
graf1ca siete. 

¡·-·¡ i ~J .... 

La mayoría de los cuidadores primarios consideraron al momento de ingresar al taller 
los siguientes factores como causa de problemas vinculados con la enfermedad, en la 

1' \ l l~lt I ·\ ~,\:'I: l 1\1· I l.,\ "'' 
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gráfica cuatro en la barra de la izquierda está el porcentaje de los cuidadores que no 
consideraban el factor como problema. en la de la izquierda están representados los 
que consideraban el factor como problema El 50% consideraban la falta de 
información de la enfermedad. el 68.8% consideró la conducta del niño como factor de 
problema, el 75°/o consideraron como problema el aspecto económico. Menos de 50% 
reportaron sin problemas en relación con la pareja y el apoyo emocional 

Grafica 8 

Factores considerados como problemas por los cuidadores primarios 

En la gráfica nueve se puede observar la descripción de la emoción de los cuidadores 
al momento de rec1b1r el diagnóstico de su paciente, predomina el miedo y la ira. 

Gráfica 9 

"1Ul'llo 

.S!_ ~CL-. 

~ ~~~ 
J: IOCJl"I. 

~ :~~: 
"~ 

Descripción del emoción de los cuidadores primarios ante 
el diagnóstico 

_J 
Tnste?a Ira Modo 

Emociones 

1 " auto descripción conductual de los cuidadores al momento de recibir el diagnóstico 
de su paciente tenemos que el 50% reaccionó deprimiéndose. el 37 .5% se sintió 
culpable y sólo el 12 5% buscó ayuda 

F ~ ... A DE ORIGEN 
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Gráfica 10 

Roacción conduclual de los cuidadores ante el diagnóstico 

.. 
E 
e .. 
~ 
o 
a. 

IW.lll 
Pcpmm1se 

En la gráfica 11 se muestra el reporte de¡ 
enfermedades fis1cas de los cuidadores 1 

primarios que se presentaron después del 1 

diag~óst1co. predominan, problemas 1 

artenales. de la espalda, anemta y, 
problemas respiratorios entre otros. ' 

Gráfica 11 

11 
~f"'ntus•~ r.11lpatJI~ 

Respecto a la mgesta de medicamentos solo el 35% de los padres se encontraron por 
arriba de la media. En este porcentaje los medicamentos que más consumian fueran, 
pastillas para el dolor, antigripales, aspirinas, antibióticos y vitaminas, en menor grado 
laxantes. medicamentos para la digestión, antidepresivos y medicamentos para la 
alergia 

l>;1lo'.'r! lh.· lo' p:1cicnle~ 

En la gráfica 12 se muestra el género de 
los pacientes que correspondieron a la 
muestra de los cuidadores pnmanos 

I ',\ l l~ll J.\'->.·\:-.,: 1 Al ! 1.A 

---·º~ª''!~- 1~~-
Genero pacmnm~ 

f·· 
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' l 

L.:.~~ 

·-·' 

.i 



ANEXO f1 Sl~GUNI X..l IUJ'ONTI: 

Todos los pacientes presentaban 
Leucemia Unfoblitstica, el 12.5º/o era de 
alto nesgo, otro porcentaje igual 
presentaban LAL pre B, el 75% presentan 
riesgo habitual. 

En la gráfica 14 se muestra el grado de 
escolaridad de los pacientes 

Oiaqnr'l!>11co de los pac1c111es 

G!~f.i~a _ 1_~ 

En las siguientes dos gr¡ilicas se mucstrn la etapa Je tratamiento reportada por los 
padres al momento del prctcst (gdlic~1 15) y la etapa de tratamiento según el 
expediente clínico en el mismo mmncnto.(grülica ICJ) 

Gr.~fica 16 
! 1ap.1 dr, 11a1arn1ento repot1ada en e•r>ed•Cnh! 
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Con los datos anteriores se realizó una t de Student para pruebas independientes para 
identificar la diferencia de la información brindada por los padres y la del expediente. 

Tabla 1 Diferencias de diagnóstico 

Prueba para muestras independientes 

Prueba 1 para igualdad de medias 

1 S1g 

DX EN EXPEDIENTE VS DX -2 349 026 
DE LOS PADRES 

Asimismo se realizó una prueba t de Student para pruebas relacionadas del HDL 
relacionadas con el afrontamiento en el pre y postest. asl mismo con la escala de 
ansiedad y depresión de Beck, se pudo identificar en su mayorla diferencia 
sigmf1cat1va excepto en búsqueda de información O 751 no significativa (p>O 05) No 
se corrieron pruebas post hoc porque uno de Jos grupos es de un solo sujeto. 

Tabla 2 Correlación del pre post de la escala HOL 

Prueba para muestra relacionadas D1ferenc1as 
de medias 
Relacionadas 

Par 1 COG ACT1 - COG ACT2 -6 4375 
Par 2 CON-ACT1 - CON-l\CT2 -9 8750 
Par 3 EVITAC1 - EVITAC2 4 5000 
Par 4 ANA LOG1 - ANA LOG2 -1 8750 -
Par 5 BUS INF1-BUS INF2 - 5000 
Par 6 RES PR01 - RES-PR02 -4 7500 
Par 7 BECK 1 - BECK2 1 0625 
Par B DEP ANS1 - DEP ANS2 9375 

-2 288 
-5 451 
3 460 
-2 143 
- 323 

-3 578 
4 576 
3 758 

S1g) 

037 
.000 
004 
.049 
.751 
003 

-ººº 002 

En los grupos por etapa de tratarmento en funcion de los datos brindados por los 
cuidadores pru11ar1os se encontraron dos d1ferenc1as s1gmficativas <O.OS en lo que 
respecta a enfermedad (p~o 002) y analls1s lógrco del pretest (p=0.032). 

ANOVA 
Tabla 4 Oiforoncias entre la enfermedad y ol análisis lógico 

! ENFERMED 

1 
Entre grupos 

Dentro del grupo 
Total 

Suma de 
1 

cuadrados 
?1 438 
12 500 
33 938 

: df 

2 
13 
15 

, Media ¡ F 
~ cuadrada 

10 719 ! 11 147 
962 

/ ANA_LOG 1 Entre grupos 
! Dentro del grupo : 

L---------------·-- __ Jotal 

51 089 
73 348 

_124 438 

: 2 
13 
15 

25 545 
5642 
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i, -- - ~- Df 0E:JEN 

"' 



ANEXO h ~i;c-;UNI X1l~H'l."1H11 

Se corrieron pruebas de comparación múltiple específicamente la prueba de Scheffe 
el encontraron las siguientes diferencias; en enfermedad en la etapa de inducción 
contra la de v1g1lanc1a (p:::Q.002) y de rem1s1ón contra v1g1lanc1a {p=0.006). 

En lo que respecta a análisis lógico en la etapa de inducción a la remisión contra 
remisión (p=O 034) 

Tabla 5 Correlación entro enfermedad y an;ilisis lógico con etapas do 
tra tam ion to 

Vanable (1) ETAPA_ TX 
_ ----~epe_0d_1~~tE!_ __ _ __ ____ _ __ . ·-·- _ 

ENFERMED mducc16n a la rem1s1ón 

rem1s1ón 

(J) ETAPA_ TX 

rem1s1on 
v1g1lanc1a 

1nducc16n a la rem1s1ón 
v1g1lanc1a 

1nducc1ón a la rem1s1ón 
rem1s1on 

ANA_LOG1 inducción a la rem1s1ón rem1s1ón 
v1g1lanc1a 

rem1s1ón mducc1ón a la rem1s1ón 
v1g1lanc1a 

v1g1lanc1a mducctón a la rem1s1ón 
rem1s1on 

• -b.feíénoa-estadiSticamenteS19n1t1cat1va -p-o:;~o-os 

Discusión 

-Diferencia de las 
medias 

(l-J) 

ºººº -3 5000 
0000 

-3 5000 
3 5000 
3 5000 
-4 6061 
-1 7727 
4 6061 
2 8333 
1 7727 

_,"¿ 83_33 __ --

s1g 

1 000 
002 

1 000 
006 
002 
006 
034 
634 
034 
448 
634 

._4_~g~_ 

Al predominar el género femenino en la muestra y ser las madres de los pacientes la 
mayoria de quienes acudieron al taller coincide con otros estudios de padres de nirlos 
con cáncer, las madres son habitualmente quienes se dedican a cuidar al paciente y a 
las act1v1dades del hogar, mientras los padres se encargan de proveer el factor 
económico (Die Trill 1993, Sawyer y cols 1997, Ell1ot 2001 ). 

La descnpcion emoc1onal de los cuidadores y la reacción conductual en las que 
predomma el miedo, la tristeza , sentirse culpable y deprimirse ha sido reportado en 
otros estudios (Sh1elds y cols 1996) al momento de rec1b1r el d1agnóst1co de cáncer 

La mayona de los cwdncJorcs presentan sintomas ansiosos y depresivos or1gmados 
por las d1f1cultades que tiabian tenido p;ua adaptarse a la enfermedad y a los procesos 
del tr;itam1cnto. Sllfer (2002) menciona que las d1mens1oncs con mayor consistencia 
de correlac1011 en cuidadores pnmanos del humor con el estrés se presentó durante la 
etapa de tralam1enlo ya que los rnrios son somel1dos generalmente a procesos 
dolorosos. nosotros 1dent1f1camos que los cuidadores de los rnños que se encuentran 
en etapa de 1nducc1on (t)élJO la creencia de los padres) fueron los que reportaron mayor 
eslres 

Ell1ot (2002) considera determmante la oncntac1ón del problema como parte del apoyo 
a los cuidadores pnmanos por medio de habilidades en solución de problemas para 
fnvorccer su <idaplac1on y bencf1c1ar <ll paciente. asimismo considera que el 
afrontarrnento es nie¡or prcd1ctor de adaptab1hdad que el apoyo emocronal 
Al concluir Jos cuidadores prnn.:mos el taller los niveles de ansiedad y depresión 
ba¡aron s1grnf1cat1varnente 

,--~~~~~~~~---------. 
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Pedreira y Palanca (2001) mencionan que en la pmner fase del d1agnóst1co de la 
enfermedad la actitud de los padres es de búsqueda de información lo que les permite 
tener control sobre la enfermedad, a pesar de que los pacientes se encontraban en 
diferentes etapas de tratamiento los padres acudieron al taller en búsqueda de 
solución de problemas y uno de ellos era la falla de información brindada por un 
profesional, aun cuando preguntan al médico y obtienen información no gamnt1za una 
compresión de la enfermedad ni de los efectos del tratamiento. se pudo observar que 
gran parte de las dudas antes del taller. la estrategia que habian ullhzado los 
cuidadores para resolver la falta de información era dmgirse a otros cuidadores lo que 
no siempre les habia resultado como una estrateg1H pos1t1va 

Conclusiones 

La muestra tn1c1al estuvo conformada por 24 cuidadores pnmm1os solo 16 de ellos 
acudieron a todas las sesiones del taller. los ocho cuidadores restantes acudieron de 
manera irregular debido a que los horarios del taller co1nc1dian con otras actividades 
dentro del hospital. aphcac1ón de medicamento_ consulta o trtm11tes 
La muestra final se conformó por 16 cuidadores pm11nnos del smv1c10 de Hemato ~ 
Oncología. la rnayona de la población correspondió al género femenino proveniente 
pnncrpalmente del DF y del Estado de México. asi mismo la relación de los 
Cllldadores con los pacientes eran pnnc1palmente madres y padres de los niños 
Predominó el grado de escolandad en los cuidadores con nivel técmco-bach1llcrato y 
hcenc1atura 

En la muestra predomina el género femenino como cuidadoras prunanas. mismas que 
se dedicaban al hogar y al cuidado de los pacientes 

La mayor o primer preocupación de los cuidadores al momento de in1c1ar el taller fue 
pr111c1palmente. el factor económico, en segundo lugar la conducta del niño y en tercer 
lugar falla de información sobre la enfermedad. en los dos últnnos lugares de ocho 
situaciones problematicas mencionaron problemas de pare¡a y problemas familiares. 
sm embargo como dato anecdótico 1dent1f1cado en el proceso del taller los padres 
comentaban de las d1f1cuttades fam1hares y la !alta de apoyo en el cuidado del 
paciente y en la falta de compresión hacia ellos 

Los datos obtenidos respecto a la etapa de tratamiento que repor1an Jos cuidadores de 
su paciente y la reportada en el expediente vari~m. presentando una d1ferenc1a 
s1grnflcal1va lo anterior nos 111d1ca que aun cuando los padres creen tener 1nforrnac1on 
sobre la enfcrrncdé.ld esta no es adecuada o fue comprendida mcorrcctarnente. en el 
taller ;il momento de plantear los problemas demandab<ln mayor 1nlorrnac1ón sobre el 
tratarrnento la enfermedad y sobre efectos de tratrim1cnlo ( fiebre vomito y s;u-.grado 
pr1r1c1palrnentc) asi mismo sobre cómo actuar ante compl1cac1on de enfermedades 
gripe, enfermedades estomacales) Asimismo no consideraron d1ng1rse al medico 
como una d1f1cultad 1111c1almentc. sin embargo en el trascurso de las nct1v1dades 
1denllf1cmon que la estrategia que ut1hzabrin no era In mas ridccu.:ida ya que cJe1aba 
dudas en ellos 

f:n rPlélCton sobre los efectos del taller de soluc1on de problemas sobre los cslrlos de 
afrontarmcnto. en la mayor1il de los estilo~ los cuidadores ¡mrntn1os obtuv1eron 
mayores elementos para mejorar sus estrategias después del Wller. aun cuando 
presentaban algunos de esos elementos en el prctcst se pudo 1dent1ficar en ta 
1nlervenc1on que el curso de sus estrategias no siempre les brindaba resultados 
pos111vos. aun cuando los cuidadores siente estar haciendo cosas para solucronar los 
problemas que se relacionan con la enfermedad no se rt1ngen a las instancias 
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adecuadas. en relación al estilo cognoscitivo activo los intentos que hacían para 
analizar la evolución de su problemat1ca la mayoría de veces la resolvían comentando 
sus dudas con otros cuidadores pnmarios lo que en la mayoría de las ocasiones les 
generó más dudas En relación a la estrategia de ev1tac1ón después del taller los 
padres reportaron evitar menos las situaciones problematicas con la enfermedad la 
llegan En el caso de bUsqueda de información no se encontraron d1ferenc1as 
significativas consideramos que al acudJr al taller estaban llevando acabo la estrategia 

Al realizar las pruebas de comparación múltiple especificas 1dcnt1f1camos una 
correlación de la etapa de lratam1P.nto. de la etapa de 1nducc1ón correlacmnó con la 
etapa de v1g1lanc1a (p=O 002) esta ultima representa un avance contr<'l la enfermedad. 
as1 mismo la etapa de ren11s1ón correlacionó con la etapa de v1g1lanc1a (p=O 006). en 
las dos correlaciones se 1dent1f1cn una ganancia en el avance del tratam1cnto contra la 
enfermedad Ln estrategia de anahs1s log1co en el prctest corre1ac1ono con 1nducc1on 
contra rem1s1on (p=O 034). es posible que lél creencia de la etapa de trntmrnento que 
los cuidadores primarios tienen del paciente es importante. en la etapa de v1g1lanc1a 
los cwdadores pueden sentirse menos estresados. con mayor control y conocurnento 
de la enfermedad lo que le permite poner en próct1ca habilidades y funciones (anáhs1s) 
para resolver méls cfcct1vamcnte un problema a diferencia de los cuidadores que sus 
pacientes se encuentran en la fase de 1nducc1ón y empiezan a conocer la enfermedad 
y el tratamiento lo que les genera mas estrés. además de la as1m1lac1ón que se 
encuentran tiac1endo del impacto del d1agnóst1co 

El taller bnndó elementos relacionados con la orientación del problema y de 
habilidades en la soluc1on del problema, sin embargo no sabemos si este aprend1za1e 
se va a mantener a lo largo de la enfermedad del paciente. por lo que considero 
necesano reah?ar evaluaciones de seguirrnento y elaborar 1ntervencmncs que permitan 
reforzar este aprend1za¡e así rrnsmo evaluar paralelamente al paciente e 1dent1ficar en 
él los camb1os del cuidador primano Sin embargo al concluir el taller se les brindó a 
los cuidadores un cuadernillo con todos los puntos importantes del taller para reforzar 
el conoc1m1ento adqumdo 

Sugerencias 

Sena importante realizar taller de segu1m1ento con los cuidadores y evaluar los efectos 
de aprendiza¡e del taller 

Sugiero en otras invest1gac1ones valorar paralelamente al cuidador y al paciente para 
1dent1f1car los efectos que tiene el taller en el cuidador y la interacción con él paciente 
en quien repercuten todas nuestras intervenciones. 

Estandarizar el Cuestionano en Solución de Problemas en cuidadores primarios de 
niños con cancer para obtener datos más específicos sobre el objetivo del taller. 

Tratar de formar talleres con grupo de cuidadores dependiendo de la etapa de 
tratarrncnto y corrclac1onm los datos entre los grupos para mejorar los talleres de 
1ntcrvenc1611 y programas de intervención individuales. 
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