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INTRODUCCION:
En la actualidad se sabe que la medicina conductual es el campo interesado en los aspectos
conductuales y sociales de las condiciones médicas. El término Medicina Conductual fue
utilizado por primera vez por Birk (1973) y hacia hincapié al uso de técnicas conductuales para
resolver problemas de salud como asma, epilepsia y la enfermedad de Reynaud. Posteriormente
en la “Conferencia sobre Medicina Conductual” que se llevéd a cabo en la Universidad de Yale
esta disciplina fue definida como: “el campo interdisciplinario que esta relacionado con el
desarrollo e integracion del conocimiento de las ciencias biomédicas y conductuales, a la
aplicacion clinica de principios, técnicas y procedimientos de la terapia conductual, en la
evaluacion, tratamiento, rehabilitacién y prevencion de desérdenes fisicos, asi como la

validacion de estos en programas de salud” (Schwartz & Weiss, 1978).

Considerando esta definicién se espera que el residente en medicina conductual aprenda
habilidades basicas, las lleve a cabo en la préctica supervisada y que las enriquezca a lo largo de
toda la residencia. En el caso del programa de la residencia en Medicina Conductual se tiene
como objetivo que el alumno ponga en préactica los conocimientos adquiridos de acuerdo al
principio de aprender haciendo y que desarrolle las competencias necesarias para resolver
problemas (Reynoso, Hernandez, Bravo & Anguiano, 2011).

El psicologo especialista en medicina conductual trabaja principalmente con los siguientes
objetivos (Anguiano, 2003):

e Modificar las conductas que en si mismas constituyan un problema para el paciente,

e Enfocar un cambio de conducta hacia la persona, la familia y el personal de salud con el
fin de mejorar la calidad de vida durante el proceso de enfermedad.

e Manejar diferentes técnicas para mejorar el apego del paciente hacia diferentes regimenes

de tratamiento, ya sean médicos o conductuales.



Estas competencias son necesarias para prevenir y solucionar problemas prioritarios (durante las
diferentes etapas de la enfermedad) mediante la aplicacion de las técnicas, métodos y
procedimientos idoneos tanto a nivel individual como grupal teniendo como margen los

diferentes niveles de prevencion (Roa, 1999; Reynoso, 2000).

En el caso de los pacientes con cancer este tipo de intervenciones son de suma importancia ya
que esta enfermedad se caracteriza por ser complicada y perturbadora. El céncer es una
enfermedad crénico-degenerativa que ha aumentado su incidencia en las Gltimas décadas, hasta
ocupar los primeros lugares como causa de muerte a nivel mundial (Malvezzi, Bertuccio, Levi,
La Vecchia & Negri, 2012; Siegel, Naishadham & Jemal, 2012), se caracteriza por la
multiplicacién incontrolada de células que da lugar a la destruccion de tejidos normales y a la
formacion de masas tumorales llamadas neoplasias. Tiene la capacidad de invadir los tejidos
cercanos y movilizarse a otras partes del cuerpo, a través del torrente sanguineo o sistema
linfatico, donde forman nuevos tumores que reciben el nombre de metastasis (World Health
Organization, 2008).

De acuerdo con la ubicacién y el tejido del cuerpo que involucre los tumores malignos pueden

clasificarse como:

1. Carcinomas: si se han originado en tejidos epiteliales (cancer de células escamosas),
como la piel o las mucosas que tapizan las cavidades y 6rganos corporales, o en los
tejidos glandulares (adenocarcinomas). Entre estos se incluyen las neoplasias de los
aparatos respiratorio y digestivo.

2. Sarcomas: neoplasias malignas de los tejidos muscular, 6seo y conectivo.

3. Linfomas: canceres del sistema linfatico

4. Leucemias: canceres de los 6rganos que forman la sangre los cuales se originan en gran

medida en la médula 6sea.



La investigacion en el tema del cancer no sélo se ha orientado en el desarrollo de nuevos métodos

diagndsticos y de tratamiento, sino también hacia aspectos como la influencia de estados

emocionales, los estilos de vida, los factores sociales-ambientales en la aparicion de la

enfermedad y la manera como los pacientes enfrentan todas las etapas de la enfermedad, por lo

que el papel del especialista en psicologia se hace fundamental y necesario.

Rodriguez, Aranzazu y Palao (2004) mencionan que las actividades psicoldgicas que se realizan

en personas diagnosticadas con cancer son:

a)

b)

c)

d)

f)

9)

h)

Resolver problemas psicoldgicos de los pacientes generados por problemas fisicos
causados por el padecimiento.

Propiciar un mayor entendimiento de la enfermedad y sus implicaciones médicas y
psicoldgicas.

Favorecer en el paciente una percepcion de control durante el proceso de la enfermedad
evitando que sea dependiente de otras personas.

Crear e implementar alternativas educativas para prevenir problemas fisicos vy
psicolégicos.

Desarrollar intervenciones que favorezcan la adherencia al tratamiento oncolégico como
por ejemplo las sesiones psicoeducativas y platicas grupales.

Entrenar a los pacientes en técnicas de asertividad, solucion de problemas, habilidades
sociales, manejo de contingencias, relajacién, retroalimentacion bioldgica, afrontamiento
y autocontrol con el fin de disminuir los niveles de estrés, ansiedad y depresion que
suelen ser comunes ante las revisiones médicas, procedimientos médicos invasivos y
durante la estancia intrahospitalaria.

Entrenar a los familiares de los enfermos en estrategias de afrontamiento y en el ejercicio
de la toma de decisiones y la solucion de problemas subyacentes al padecimiento, ya sean
de tipo economico, instrumental, emocional e informativo.

Trabajar con los pacientes y sus familiares lo relativo a enfermedad terminal y muerte.



Evidentemente dichas actividades estdn enmarcadas por el proceso de evaluacion el cual consiste
en la reunion de informacion relativa a los repertorios conductuales, el funcionamiento cognitivo
y el estado emocional, por lo que es importante el uso de la entrevista conductual, cuestionarios,

test y si es posible aparatos de medicion psicofisiologica (Seligson, Reynoso & Nava, 1993).

Considerando la importancia de la actualizacion en el tema y el rol del comportamiento en la
prevencion de las complicaciones y la calidad de vida del paciente con cancer y su familia, este
trabajo pretende revisar los resultados del protocolo de investigacion titulado “Manejo de
sintomas de ansiedad y depresion en pacientes hospitalizados con cancer toracico”, asi como
también proporcionar al lector un resumen de las actividades realizadas en el servicio de
Oncologia del Hospital Juarez de México y el servicio de Neumologia Oncologica del Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio Villegas” durante la Residencia en

Medicina Conductual.



“Manejo de sintomas de ansiedad y depresion en pacientes hospitalizados con cancer tordcico”
RESUMEN:

El cancer actualmente figura como una de las principales causas de muerte a nivel mundial, se
caracteriza por el crecimiento incontrolable de celulas malignas las cuales tienden a diseminarse a
otros tejidos. Esta enfermedad suele provocar diferentes reacciones emocionales como son
ansiedad y depresion. Estas reacciones se presentan desde la fase pre-diagnoéstica hasta la fase
terminal, por lo que es necesario ayudar al paciente a manejarlas adecuadamente promoviendo el
sentido de control interno e instaurando un estilo de afrontamiento positivo. El objetivo de este
trabajo fue conocer el efecto de un grupo de técnicas cognitivo-conductuales (psicoeducacion,
imaginacion guiada, activacion conductual y solucion de problemas) sobre los sintomas de
ansiedad y depresion de un grupo de pacientes hospitalizados con cancer de térax los cuales se
encontraban en etapa pre-diagnostica. Participaron 22 pacientes, 14 mujeres (63.6%) y 8 hombres
(36.4%) con edades entre los 32 y 63 afios, los cuales fueron evaluados con la Escala de Ansiedad
y Depresion Hospitalaria (HADS) y con las Escalas Visuales Analogas (EVAS) para la depresion
y la ansiedad en tres momentos diferentes (evaluacion inicial, post-intervencion y seguimiento).
Los resultados revelan que factores como los procedimientos médicos invasivos, la prolongada
hospitalizacién y los tiempos de espera de resultados son los principales generadores de ansiedad,
mientras que estar lejos de la familia y la sensacién de encierro favorecen la presencia de
depresion. La implementacién de programas de intervencion psicologica fundamentados en
técnicas cognitivo-conductuales reducen significativamente los sintomas de ansiedad y depresion

en pacientes hospitalizados y en protocolo diagndstico.

Palabras clave: cancer de térax, ansiedad, depresidn, etapa pre-diagndstica.
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ANTECEDENTES:
ASPECTOS MEDICOS DEL CANCER DE TORAX

Una de las grandes amenazas de la edad moderna es el cancer y esto se hace patente con el
incremento sostenido de casos nuevos en las Ultimas dos décadas. El cancer de pulmon es la
principal causa de muerte por cancer en hombres y mujeres de todo el mundo. Segun Siegel et. al.
(2012) en el 2011 el cancer de pulmén ocupo el primer lugar en mortalidad con un total de 1.37
millones de defunciones en el mundo, seguido por el cancer gastrico y el cancer hepatico. En
Meéxico para ese mismo afio los tumores malignos de trdquea, bronquios y pulmoén ocuparon el

lugar 3° en mortalidad nacional (Secretaria de Salud, 2011).

Anatomia del Tdrax
La anatomia del térax es muy compleja e involucra una serie de estructuras especificas las cuales
para fines practicos no se describiran. A continuacion se describen las estructuras mas

importantes del térax: pulmones, pleura y mediastino.

- Pulmones. Son dos 6rganos de consistencia esponjosa, los cuales se encuentran dentro de la caja
torécica protegidos por las costillas, separados por el mediastino y revestidos por la pleura. Cada
pulmén tiene forma de semicono y su color en adultos es azulado, el pulmén derecho se
caracteriza por ser un poco mas grande que el izquierdo, su peso aproximado oscila entre los 500-

600 gramos.

Los pulmones tienen las siguientes caracteristicas (Figura 1):
e Pulmon derecho: dos cisuras (oblicua y horizontal) y se divide en tres I6bulos (superior,
medio e inferior).

e Pulmon izquierdo: 16bulo superior e inferior separados por una cisura oblicua.

11



Ganglio linfatico — Traquea

/ - Bronquios
Pulmén derecho/
Lébulo superior-

\ Pulmén izquierdo
Lébulo superior

Lébulo medio

. . —Lo6bulo inferior
Lébulo inferior

Diafragma

Figura 1. Anatomia del térax.
Fuente: http://www.cancer.gov/PublishedContent/MediaL inks/418401.html.

-Pleura. Es una membrana serosa que recubre ambos pulmones, el mediastino, el diafragma y la

parte interna de la caja torécica.

-Mediastino. Es una regién anatomica de la cavidad torécica situada entre ambos pulmones.
Comunica por arriba con la regién cervical y por debajo con la cavidad abdominal de la que esta

separada por el diafragma. Esta parte del cuerpo se divide de la siguiente manera:

1. Mediastino anterior: esta situado entre el esternén y el pericardio, contiene el timo,

ganglios linfaticos, tejido conjuntivo y tejido adiposo.

2. Mediastino medio: contiene el corazon, los grandes vasos, la traquea, el esofago,

ganglios linfaticos y tejido fibroadiposo.

3. Mediastino posterior (surco paravertebral): contiene los vasos y nervios intercostales
proximales, la cadena simpatica, ganglios linfaticos y tejido fibroadiposo (Llorente &
Aparicio, 2010).

12



Ahora que se han descrito brevemente estas estructuras se hablara de los diferentes canceres del

torax: pulmon, pleura y mediastino.

Cancer de Pulmén

El cancer pulmonar es actualmente la principal causa de mortalidad a nivel mundial. En México
ha sido dificil evaluar la frecuencia del padecimiento sin embargo, es considerado como la
principal causa de muerte en mujeres y hombres. Anteriormente el cancer de pulmon afectaba
mas a los hombres que a las mujeres ya que eran los que mas tabaco consumian, pero en la
actualidad afecta a ambos sexos por igual y se presenta ain en personas no fumadoras. Se cree
que el 70-75% de los casos con cancer pulmonar se detectan en etapas avanzadas, por lo que son
inoperables y en consecuencia disminuye en gran medida la sobrevida. El cancer pulmonar
ocurre mas frecuentemente en edades avanzadas, es raro antes de los 40 afios y mas de la mitad

de los casos sucede en personas de 65 a 79 afios (SSA, 2011).

Aunque el tabaco estd claramente implicado en la mayoria de los casos de cancer pulmonar,
aproximadamente el 10% de los pacientes que lo padecen nunca han fumado (Couraud, Zalcman,
Milleron, Morin & Souquet, 2012). Otras causas que se han sugerido para que las personas
desarrollen cancer de pulmén son el raddn, arsénico, asbestos, niquel, hidrocarburos, exponerse al
humo de lefia o carbon al momento de cocinar, metales pesados e infeccion por virus del

papiloma humano (Torres, 2008).
Factores de Riesgo asociados al Cancer de Pulmén

Tabaco. Es el principal agente asociado al cancer pulmonar. La prevalencia del tabaquismo cayd
en manos de los hombres y las mujeres desde 1975, sin embargo, no fue sino hasta 1980, que
Doll y Hill demostraron una asociacién epidemiolégica entre el tabaquismo y la mortalidad por
cancer de pulmon (Jemal, Thun & Ries, 2008). Personas con indice tabaquico [IT= (NUmero de
cigarrillos por dia x el nimero de afios)/20] mayor a 10 paquetes afio, tienen 20 veces mayor
riesgo que personas no fumadoras (Medina & Martinez, 2009). En el caso de los fumadores
pasivos se eleva el riesgo a padecer esta enfermedad si se convive con fumadores por méas de 20

anos.
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Asbesto. Es un grupo de minerales de origen natural que puede separarse en fibras delgadas y
duraderas. Estas fibras son resistentes al calor, al fuego y a las sustancias quimicas y no conducen
electricidad. Por estas razones, el ashbesto se ha usado extensamente en muchas industrias, por
ejemplo; la industria de construccion para reforzar el cemento y los plasticos, asi como aislante,

en material para techos, material incombustible y para absorber el sonido (Hughes, 1994).

Humo de Lefia. En muchos lugares de América Latina quemar madera es un habito muy comun
(ya sea para cocinar o para calefaccion). Actualmente se ha demostrado que la exposicion al
humo de derivados de la madera se asocia con un mayor riesgo de padecer cancer de pulmon
(Secretaria de Salud, 2008).

Virus del Papiloma Humano (VPH). Es un virus comdn de transmision sexual que posee la
mayoria de los casos de cancer de cuello de uUtero, sin embargo, también puede desempefiar un
papel en el cancer de pulmon. Mérquez et. al., (2012) desarrollaron un estudio donde analizaron
un total de 40 biopsias conservadas con parafina de pacientes diagnosticados con céancer
pulmonar (carcinoma escamoso y adenocarcinoma con patrén lepidico) y encontraron que la
mayoria de los pacientes de los cuales se tomO la muestra, contaban con antecedentes de
infeccion por alguno de los virus del papiloma humano. Segun estos autores los tipos de virus del
papiloma humano que son considerados de alto riesgo son el VPH 16 y VPH18. Mientras que los
de bajo riesgo son el VPH6 y VPH11 que se han visto en papilomatosis respiratoria una

condicion benigna del pulmén.
Sintomas y Signos del Cancer de Pulmén

Los sintomas producidos por el crecimiento de un tumor dependen de su localizacion. En un
estudio realizado por Torres (2008), en donde se observaron las manifestaciones clinicas de 100
pacientes diagnosticados con cancer de pulmon del Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias “Ismael Cosio Villegas” (INER), se encontro que el principal sintoma que
reportaban los pacientes fue tos con un 86% seguido de presencia de disnea (73%) y
expectoracion (60%). Las causas patogénicas que provocan dichas manifestaciones clinicas segun

esta autora son las siguientes (Tabla 1):
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Sintoma Causa patogénica

Tos Obstruccion, compresion, infiltracion tumoral de la via
aérea

Disnea Obstruccion de la via aérea mayor, derrame pleural,
pardlisis de hemidiafragma

Dolor Torécico Invasién y compresion de nervios toracicos, infiltracion
del plexo bronguial

Expectoracion Infiltracion tumoral infeccién de la via aérea

Pérdida de peso Cancer avanzado (presencia de metastasis a distancia)

(promedio de 2-16 kg)

Fiebre Neumonia obstructiva, metastasis, origen desconocido

Disfonia Infiltracion al nervio laringeo

Adenomegalias Diseminacion linfatica

(supraclavicular/cervical)

Hemoptoicos/Hemoptisis Infiltracion tumoral de la via aérea

Tabla 1. Sintomas y causas patogénicas del cancer de pulmén.

Es importante sefialar que el 10% de los pacientes que padecen cancer de pulmon no presentan
ningun sintoma (SSA, 2008).

Clasificacién histopatologica del cancer de pulmon
En general se consideran cinco tipos de tumores pulmonares (Medina & Martinez, 2009):

Adenocarcinoma. Representa el 80% de los casos, estd asociado al consumo de tabaco y en
lesiones de tipo cicatriz como tuberculosis, neumonia intersticial y bronquiectasias. El
adenocarcinoma se considera la neoplasia mas frecuente en mujeres fumadoras y no fumadoras
(Mateo, 2007).

La International Association for the Study of Lung Cancer (IASLC), la American Thoracic
Society (ATS) y la European Respiratory Society (ERS) proponen en 2011 una serie de cambios
en la clasificacion histopatologica del cancer de pulmon realizada por la World Health
Organization (WHO) en el 2004 (William & Travis, 2011). Para estas instituciones los
principales tipos histopatologicos pueden dividirse en subtipos especificos. En esta nueva
propuesta se incluye el adenocarcinoma de tipo lepidico (anteriormente llamado carcinoma

bronquioloalveolar) y carcinoma de células grandes con variante basaloide.

El adenocarcinoma con patron lepidico representa el 68% de los casos, es una variedad de
adenocarcinoma que suele producir mucho moco (mucinoso) y se presenta como nodulos

periféricos bien delimitados (Travis et al., 2011).
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Carcinoma de Células Escamosas. Representa el 25% de los casos, estd asociado a tabaquismo,

secundario a metaplasia escamosa del epitelio por inflamacién cronica.

Carcinoma de Células Pequefias. Representa el 15% de los casos, esta asociado al consumo de
cigarro y se caracterizan por ser de rapido crecimiento y metastasis. EI 90% son centrales y suele
provocar crecimiento ganglionar, neumonia postobstructiva, atelectasias y sindrome de vena cava

superior (por trombosis 0 invasion extrinseca).

Carcinoma de Células Grandes. Representa el 3% de los casos de cancer de pulmon, se localizan
centrales asi como en la periferia pulmonar y se diagnostican por exclusion por su patron

escamoso Y glandular.
Estadificacion del Cancer Pulmonar

El cancer de pulmdn se estadifica de la siguiente manera (Detterbeck, Boffa & Linn, 2009)
(Tabla. 2):

Estadio Descripcion TNM

1A T1 NO MO

1B T2 NO MO

1A T1 N1 MO

11B T2 N1 MO

11B T3 NO MO

HIA T3 N1 MO
T1-2-3 N2 MO

1B T4 NO-1-2 MO
T1-2-3-4 N3 MO

v Cualquier T cualquier N M1

Tabla 2. Estadificacion del cancer de pulmén.

Tumor (T) descripcion de estado

e TO No evidencia de tumor primario.

e TX Tumor primario que no puede ser evaluado, o tumor certificado por la presencia de
células malignas en el esputo o lavado bronquial pero no visualizado por imagenes o
broncoscopia.

e TIS Carcinoma in situ.

e T1 Tumor <3 cm en su didmetro mayor, rodeado por pulmén o pleura visceral, sin
evidencia broncoscopica de invasion mas proximal del bronquio lobar (no en bronquio
principal).
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e T2 Tumor con cualquiera de los siguientes: >3 cm en su didmetro mayor; compromiso de
bronquio principal, >2 cm distal de la carina; invasion de pleura visceral; asociado con
atelectasia o neumonitis obstructiva extendida al hilio pero que no compromete el pulmon
entero.

e T3 Tumor de cualquier tamafio que invade directamente cualquiera de los siguientes:
pared toracica, diafragma, pleura mediastinal, pericardio parietal; o tumor en bronquio
principal <2 cm distal de la carina pero sin compromiso de esta; o atelectasia asociada o
neumonitis obstructiva del pulmén entero.

e T4 Tumor de cualquier tamafio que invade cualquiera de los siguientes: mediastino,
corazén, grandes vasos, traquea, esofago, cuerpos vertebrales, carina; o tumor con
derrame pleural o pericardio maligno, o con ganglio(s) tumorales satélite dentro del
I6bulo tumoral primario ipsilateral del pulmon.

Ganglios linfaticos (N) descripcion del compromiso

o NX Ganglios linfaticos regionales que no pueden ser evaluados.
« NO No metéstasis en ganglios linfaticos regionales.

o N1 Metéstasis en ganglios linfaticos peribronquial ipsilateral y/o hiliar ipsilateral, y
compromiso de ganglios intrapulmonares por extensién directa del tumor primario.

o N2 Metastasis de ganglio(s) linfaticos ipsilateral mediastinal y/o subcarinales.

e N3 Metastasis de ganglio(s) linfaticos mediastinales contralaterales, hiliares
contralaterales, escalenos ipsilaterales o contralaterales, o supraclaviculares.

Metastasis a distancia (M)

o MX Presencia de metéastasis a distancia no pueden ser evaluados.
o MO No metastasis a distancia.

o M1 Metéstasis a distancia presentes.

Tratamiento para el Cancer Pulmonar

El tratamiento para el cancer de pulmoén dependera de la estirpe histopatoldgica, de las
condiciones del paciente y de la decision del paciente si desea tomarlo. Algunos pacientes con

estadios tempranos (I y I, 11A) se pueden tratar por medio de procedimientos quirdrgicos.
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Estadios clinicos I11A o I1IB se tratan con quimioterapia (la mayoria de los esquemas a base de
Cisplatino) y/o radioterapia. Para el estadio clinico IV la finalidad es controlar la enfermedad y
paliar los sintomas y se trata de lograr esto con la ayuda de la quimioterapia (Paclitaxel,
Docetaxel, Irinotecan, Vinorelbina y Gemcitabina). La respuesta a la quimioterapia se observa

después de 3 o 4 ciclos de aplicacion (Pazdur, Coia, Hoskins & Wagman, 2003).
Céancer de Pleura (Mesotelioma)

Se conoce con el nombre de mesoteliomas a los tumores primarios que se originan en las
cubiertas serosas de la pleura, pericardio y cavidad peritoneal. En su forma inicial el mesotelioma
aparece como pequefios nédulos en la pleura parietal o visceral. Los nddulos se hacen confluentes
y aumentan de tamafio ocupando el espacio pleural, pleura mediastinica y el pericardio (Medina
& Martinez, 2009).

Factores de Riesgo asociados al Mesotelioma

Esta demostrado que todos los tipos de asbesto pueden causar mesoteliomas (Crisolito, Amosita,
Tremolito), y s6lo se requiere un tiempo aproximado entre 15-67 afios después de la primera

exposicion al asbesto para presentarlo (Hughes, 1994).
Sintomas y Signos del Mesotelioma

El paciente que padece mesotelioma puede cursar en un inicio asintomatico y la edad de
presentacion es a los 60 afios. ElI 60-80% de los pacientes presentan disnea, fiebre y dolor
torécico (irradiado al hombro o al epigastrio de predominio derecho). Cuando la enfermedad es

muy avanzada se agrega al cuadro clinico caquexia, ascitis, deformidad del térax y del abdomen

(op.cit.).
Clasificacién histopatoldgica del Mesotelioma

Los mesoteliomas se derivan de células mesoteliales que tienen capacidad para diferenciarse en
epitelial o mesenquimatoso y se pueden encontrar mezcladas en un mismo tumor (tumor con

histopatologia mixta).
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El mesotelioma maligno se clasifica en (Medina & Martinez, 2009):

1. Mesotelioma epitelial: este tipo de tumor resulta muy dificil de identificar pues es muy
comun que se confunda con adenocarcinomas. Este tipo de mesotelioma comprende
multiples subtipos: tubulopapilar, epitelioide, células grandes, adenoideoquistico,

glandular y de células en anillo de sello.

2. Mesotelioma Sarcomatoso: este tipo de tumor se distingue de los fibrosarcomas,

histiocitoma fibroso maligno, schwanoma, sarcoma sinovial y carcinosarcoma.
3. Mesotelioma Mixto: tumores con histopatologia mixta.

Es muy importante realizar un buen estudio clinico de los pacientes e investigar la posibilidad de
un primario localizado en otra parte del cuerpo ya que la mayoria de los tumores malignos
metastatizan a pleura y pueden simular un mesotelioma, por lo que se requiere del apoyo de

inmunohistoquimica y microscopia electrénica habitualmente (Torres, 2008).
Tratamiento para el Mesotelioma

El tratamiento para el mesotelioma varia y depende en gran medida de su estirpe patolégica, por
ejemplo, los mesoteliomas sarcomatosos y mixtos tienen un prondéstico muy malo para la vida en
el inmediato plazo. La muerte de los pacientes generalmente sobreviene por insuficiencia

respiratoria 0 neumonia (Pazdur et al., 2003).
Tumores de Mediastino

El mediastino es un compartimiento central del térax que se encuentra entre el esternon, los
pulmones y la columna vertebral. Se divide a su vez en tres compartimientos donde cada uno

presenta procesos patoldgicos distintos.
Clasificacion histopatologica de los tumores de Mediastino

Los tumores del mediastino se clasifican histopatologicamente segun el lugar donde se ubiquen
(Medina & Martinez, 2009) (Tabla 3):
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Mediastino | Timoma
anterior Teratoma
(59%) Lesiones tiroideas
Lesiones paratiroideas
Bocio intratoracico
Mediastino | Quistes pericardicos y broncogénicos

medio Linfomas
(29%) Lesiones vasculares (aneurismas)
Mediastino | Tumores neurogénicos
posterior Neurofibromas
(16%) Neurilemomas

Ganglioneuromas
Neuroblastomas
Ganglioneuroblastomas

Tabla 3. Principales tumores mediastinales.

Sintomas y Signos de los Tumores de Mediastino

Los sintomas de los diversos tumores y quistes mediastinicos se explican por sindromes
generales, por sindromes locales y por la presién mecénica sobre las estructuras préximas. En los

tumores benignos seran sindromes de compresién y en los malignos sindromes de invasion.

Los tumores benignos son asintomaticos (95%) y constituyen muchas veces un hallazgo
radiologico. Los tumores malignos son mas sintomaticos (47%) (Tabla 4), y daran un sindrome

invasor de estructuras vecinas precoz y grave (op.cit.).

Sindrome Lugar de la lesién Sintomatologia
Respiratorios | Tragueobronquial Disnea, tos
Pleural Dolor torécico, derrame pleural
Circulatorios | Venosos Sindrome de vena cava superior
Cardiacos Insuficiencia cardiaca, arritmias
Digestivos Eso6fago Disfagia
Neuroldgicos | Nervios intercostales | Dolor toracico parietal
Nervios Frénicos Paralisis diafragmatica
Sistema Simpatico Sindrome de Claude-Bernard- Horner

Tabla 4. Sintomas y signos de los tumores mediastinales.
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Tratamiento para los tumores de mediastino

Segun Pazdur et. al. (2003), los tumores de Mediastino se tratan de la siguiente manera (Tabla 5):

Tipo de tumor Modalidad de Tratamiento
Timoma Se cura resecandolo en los primeros estadios y cuando es invasor con
quimioterapia y/o radioterapia
Teratomas Se resecan 0 se tratan con quimioterapia.
Linfoma Requiere tratamiento a base de quimioterapia y/o radioterapia. El esquema de

quimioterapia mas utilizado es CHOP
(Ciclofosfamida+Doxorrubicina+Vincristina+Prednisona).

Tumores Seminomatosos Responden favorablemente a la quimioterapia con esquema BEP
(Bleomicina+Etoposido+Cisplatino).
Tumores Neurogénicos Son curables si se resecan de manera completa y de no ser asi se aplica

quimioterapia.

Tabla 5. Tratamiento de los tumores de mediastino.

Ahora gue se han analizado los principales aspectos médicos de las estructuras del térax y del
cancer para cada una de ellas, a continuacion se describiran los diferentes aspectos psicoldgicos
que rodean a los pacientes que son diagnosticados con esta enfermedad.

ASPECTOS PSICOLOGICOS DEL CANCER DE TORAX:

A pesar de los avances médicos para tratar el cancer, los pacientes suelen manifestar problemas
psicoldgicos los cuales estan en funcion de la fase de la enfermedad, la sintomatologia, el estadio
clinico, las modalidades de tratamiento y los problemas que se presenten en los diferentes
contextos (Coronado, Garcia, Velasquez, Morales & Alvarado, 2007).

Camacho (2003) considera que los pacientes con cancer de térax (principalmente los que padecen
cancer de pulmdn), presentan respuestas cognitivo-emocionales diferentes a las de otros pacientes
con cancer, ya que el paciente cree que parte de la problematica es “su culpa” por la incapacidad

para dejar de fumar.

En la etapa diagndstica, los pacientes de los cuales se sospecha de neoplasia pulmonar, suelen
manifestar estrategias de afrontamiento de evitacion o negacion ante la presencia o la seriedad de
la enfermedad, no querer el cuidado médico, ni los procedimientos médico-invasivos (Chunfeng,
Zongkui, Liping & Yonghui, 2011; Wiljer et al., 2012). Ademés de la amenaza de muerte, la
interpretacion que el paciente hace de las secuelas del cancer también afecta su reaccion

21



emocional, por lo que se puede concluir que la vida de los pacientes oncoldgicos involucra

grandes y frecuentes amenazas.

Moorey y Greer (1989) hablan de cuatro reacciones emocionales al cancer: ansiedad, ira, culpa y
depresion, aseguran que estas emociones apareceran en funcion de la percepcion que el paciente
tenga de la enfermedad. Cuando una persona experimenta ansiedad ante el diagndstico, lo
primero que percibird es peligro (por la amenaza) y vulnerabilidad (ante la percepcion de

incapacidad de enfrentar la amenaza).

La ira se genera en la persona cuando cree que la amenaza ha llegado a su vida de manera
injustificada, percibe que algo o alguien esta agrediéndole y en consecuencia se genera un
sentimiento de enfado. Puede enfadarse con Dios, con los médicos por no haberla diagnosticado

antes o con la pareja y familia por no ofrecerle el suficiente apoyo.

La culpa se genera en el paciente cuando percibe que ha fallado o violado una regla, se culpa “a
si mismo”. Esta emocion suele aparecer en ocasiones dentro de un cuadro depresivo, pero en la
etapa diagndstica suele ocurrir como un intento de dar origen y significado a lo que estd
sucediendo. En el caso de los pacientes con cancer de pulmén la culpa suele ser frecuente debido
a que la asocian con el tabaquismo, en consecuencia, si un paciente diagnosticado ha fumado
cronicamente antes de recibir el tratamiento oncoldgico, puede percibir que es culpable de

padecerlo, por el simple hecho de ejercer este mal habito (Corral, Matellanes & Pérez, 2007)

En la fase de la tristeza siempre hay un sentimiento de pérdida del control personal
(especificamente en la etapa diagndstica la pérdida de la salud) y se produce en consecuencia un

animo depresivo (Wiljer et al., 2012).

Los datos estadisticos revelan que el 60-80% de todos los pacientes diagnosticados con cancer
desarrollan algdn tipo de malestar psicosocial durante el transcurso de su enfermedad oncolégica
(Goldacre, Wotton, Yeates, Seagroatt & Flint, 2007). Los sintomas de ansiedad y depresién son
los principales malestares psicologicos reportados por los pacientes con cancer y por este motivo

se hablara a continuacién de cada uno de dichos trastornos.
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Ansiedad
La ansiedad como respuesta ante amenaza-ambiente, se puede considerar como un trastorno
cuando el estimulo presentado es inofensivo, cuando persiste en el tiempo la respuesta ansiosa o

cuando dicha respuesta desvirtua el rendimiento del individuo (Sandin & Chorot, 1995).

Esta respuesta puesta en marcha ante la percepcién de amenaza (sea 0 no probable que se
presente), produce una serie de manifestaciones, a saber: respuestas fisioldgicas (a nivel de
sistema nervioso central y en el sistema neuroendocrino), respuestas cognitivas (preocupacion,
anticipacion, hipervigilancia, inseguridad y temor) y conductuales (confrontacién, evitacion,
escape, incremento de conductas nocivas y decremento de actividades agradables) (Kernberg,
1984). Existen dos tipos de ansiedad los cuales deben permitir al clinico conocer su origen y
abordaje (Tabla 6):

Modalidad de la Ansiedad Caracteristicas
Ansiedad endbégena Aparece espontdneamente, se presenta en forma de crisis,
predominan los sintomas somaticos, tienen un comienzo precoz y
tienden a precipitarse ante el uso de cafeina o betaestimulantes.
Ansiedad exdgena Se desencadena ante la presencia de estimulos o situaciones
aversivas, se presenta de manera continua, predominan los sintomas
psiquicos, y no es inducida por estimulantes quimicos.
Tabla 6. Diferencias clinicas entre ansiedad enddgena y exdgena (American Psychiatric Association, 2000)

Segun el DSM-IV-TR (Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, 2004), el
trastorno de ansiedad se caracteriza por ataques subitos de miedo intenso o ansiedad, usualmente
asociados con diferentes sintomas fisicos como palpitaciones, taquicardia, sensacion de ahogo o

disnea, vision borrosa, sudoracion, vértigo y pensamientos en relacion a nuevos ataques.

Los trastornos de ansiedad son la patologia mental més frecuente en la practica médica general, y
tienden a ser crénicos, generan en muchas ocasiones discapacidad en el paciente y alteraciones en
la convivencia familiar, social y laboral (Kernberg, 1984). Cuando aparece ansiedad asociada al
cuadro depresivo, los sintomas de tension suelen interferir en la capacidad de disfrute del
paciente con respecto a las actividades agradables y se intensifican las desagradables, estos
sentimientos podrian por su duracion, frecuencia e intensidad transformarse en un trastorno
clinico e interferir en la capacidad adaptativa de la persona (Piqueras, Martinez, Ramos, Garcia &
Oblitas, 2008).
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Depresion
El término depresion tiene muchos significados y puede manifestarse como un sintoma, un
sindrome o una entidad nosolégica (Pérez-Alvarez & Garcia, 2001). Este fenémeno puede ser
descrito de dos formas en psicologia; conductualmente (como un debilitamiento y decremento de
la conducta debido a la interrupcion de secuencias reforzantes del ambiente social) y
cognitivamente (como un desorden en el pensamiento, el cual es consecuencia de la activacion de
patrones cognitivos negativos que se postulan silenciosamente y seleccionan estimulos del

ambiente en base a criterios depresivos) (Salinas, 1998).

Desde el punto de vista cognitivo se concibe a la depresion como un desorden del pensamiento.
Supone que los signos y sintomas de la depresién son una consecuencia de la activacion de
patrones cognitivos negativos. Beck (1976) considera que existen tres patrones cognitivos que
controlan el pensamiento del paciente: una vision negativa de uno mismo, una vision negativa del
futuro y una visidn negativa del mundo. Para este autor los esquemas cognitivos llevan a los
individuos a un filtrado sistematico o distorsion de la percepcién y la memoria, contribuyendo asi

que se presente un estado de animo deprimido.

Desde el punto de vista psiquiatrico, la depresion es considerada como una enfermedad o un
sindrome mortificante, generado por la interaccion entre factores genéticos y ambientales, de
curso dilatado y sometido a recaidas o recidivas, con una morbilidad excepcionalmente elevada
(Alonso-Fernandez, 2009). Para los psiquiatras, la patogenia depresiva esta integrada por una
cadena de manifestaciones neurobioldgicas, que afectan la neuroquimica del cerebro, la cual
culmina en un descenso del nivel funcional de las vias neurotransmisoras de la serotonina, la

noradrenalina o la dopamina (Guadarrama, Escobar & Zhang, 2006).

Segun el DSM-IV-TR (Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, 2004) el
trastorno depresivo se caracteriza por tener talante bajo todo el dia todos los dias, mostrar
desinterés por las actividades que antes provocaban placer, pérdida o aumento importante de
peso, insomnio o hipersomnia, agitacion o enlentecimiento psicomotor, fatiga o pérdida de
energia, sentimientos de inutilidad o de culpa que suelen ser excesivos, disminucion de la

capacidad para pensar o concentrarse y tener pensamientos recurrentes de muerte.

24



Segun las guias de la National Comprehensive Cancer (2012) el 85% de los pacientes con cancer
presentan sintomatologia  ansioso- depresiva la cual es a menudo mal tratada o mal
diagnosticada, una explicacién a este problema es la falta de reconocimiento de la sintomatologia
o0 trastorno de depresion en los pacientes con cancer, ya que la mayoria de ellos experimentan
sintomas neurovegetativos que simulan varios sintomas causados por el cancer o la tratamiento
(por ejemplo, pérdida de apetito, fatiga y trastornos del suefio). Se recomienda que todos los
pacientes con cancer sean evaluados psicologicamente desde su primera visita con su oncologo
mediante el uso de herramientas de analisis utiles y sencillas, sin embargo, la seleccion e
implementacién de dichas herramientas sigue siendo insuficiente o por el contrario no se cuenta

con el tiempo necesario para su aplicacion (Castelli, Bineschi, Caldera & Torta, 2009).

Existen diferentes maneras de abordar tanto la depresion como la ansiedad, sin embargo, las
técnicas cognitivo-conductuales son mayormente efectivas y faciles de implementar (Reynoso &
Seligson, 2005). Por esta razon la tarea del psicélogo especialista en medicina conductual supone
la implementacion de técnicas Utiles que permitan al paciente manejar los sintomas de dichas
patologias psicologicas y en consecuencia mejorar su calidad de vida dentro del escenario

hospitalario.

ENTRENAMIENTO PSICOLOGICO EN PACIENTES CON CANCER DE TORAX:
Basicamente el entrenamiento psicolégico en los pacientes con cancer se fundamenta en la
aplicacion de técnicas de intervencion psicoldgicas que suelen centrarse en los pensamientos
generados de manera negativa o anticipada, asi como las emociones y conductas poco adaptativas
que afecten la calidad de vida del paciente sobre todo tras un diagnostico de cancer. Estas
técnicas incluyen proporcionar informacion Gtil asi como la modificacion de pensamientos y

conductas disfuncionales (Oblitas, 2004).

En el campo practico de la Medicina Conductual, se han utilizado principios y técnicas derivadas
de la Terapia Cognitivo-Conductual (segunda generacién) y de la Terapia Conductual (tercera
generacion) demostrando su utilidad, como por ejemplo, la psicoeducacion (Albarran & Macias,
2007; Antolin et al., 2007; Bulacio & Vieyra, 2003; Céardenas, Quiroga, Restrepo, & Cortes,
2005; Diaz, Gonzélez & Varela, 2001; Moix et al., 2001; Tuesca, Arteta & Gomez, 2001)
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técnicas cognitivas como la imaginacion guiada y el entrenamiento en solucién de problemas
(Arean et al., 1993; Arean, 2000; Marrero & Carballeira, 2002; Nezu, Nezu & Lombardo, 2004;
Pérez-Alvarez & Garcia, 2001; Vazquez, 2002), y la activacion conductual (Durand, 1990;
Fernandez et al., 2011; Ferro, Valero & Lopez, 2009; Martell, Addis & Jacobson, 2001; Pérez-
Alvarez, 2006).
Psicoeducacion

La Psicoeducacién es una técnica educativo-informativa que se sustenta bajo dos aspectos
importantes: la psicologia y la educacion, las cuales estan relacionadas inseparablemente. Implica
proporcionar informacion, explicar una determinada situacion de modo coherente, preciso,
sencillo, presentando al paciente y a los cuidadores los elementos necesarios para la comprensién

de un tema singular, estimulando conductas adecuadas a la misma (Builes & Bedoya, 2006).

Esta técnica surge del trabajo de George Brown en 1972, quien se dedicé a observar la
interaccion de familias en la que alguno de sus miembros presentara un cuadro de esquizofrenia
(Albarran & Macias, 2007). En este sentido se puede decir que la psicoeducacion es ayudar a las
personas implicadas en la situacion, moderando la ansiedad generada a partir la incertidumbre y
la desinformacién, posibilitando el acceso a conductas méas adaptativas y mejorar la calidad de
vida del paciente (Anderson, Douglas & Hogarty, 1988; Bulacio, Vieyra & Rivero, 2003).

En el campo de la salud, la psicoeducacion es un instrumento que se ubica tanto en la prevencion,
asistencia y rehabilitacién, es un instrumento terapéutico que conlleva una serie de elementos
importantes (Diaz et al., 2001):
e Se considera a la familia como parte fundamental de la adherencia al tratamiento y de la
mejora en la calidad de vida desde el diagnostico hasta la etapa terminal.
e Favorece el desarrollo de las potencialidades familiares, promoviendo la bdsqueda de
recursos informativos, instrumentales y financieros y asi resolver problemas subyacentes
a la enfermedad.
e Se hace hincapié en la necesidad de informar a las familias acerca de la etiologia, el curso,

los sintomas y el tratamiento de la enfermedad.
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Es importante recalcar que existe una gran diferencia entre la educacion para la salud y la
psicoeducacion, pues la primera hace referencia a la proporcion de informacion y comunicacion
destinada a alfabetizar a los pacientes en la salud, es decir, tiene como meta principal instruir al
paciente (Torres, Beltran, Barrientos, Lin & Martinez, 2008), mientras que la psicoeducacion
tiene como objetivo no so6lo informar y educar al paciente con respecto a su salud, sino que
también estd destinada a dotar de estrategias psicologicas que permitan construir en el paciente

un significado de su enfermedad considerando sus creencias, emociones y conductas.

Pese a que se ha observado la gran utilidad de los programas psicoeducativos en México muy
pocas veces se ponen en marcha, lo que en consecuencia provoca la permanencia de creencias
inadecuadas (relacionadas con la enfermedad, el tratamiento e incluso el prondstico), emociones
desagradables (ansiedad, incertidumbre, preocupacion) y conductas inadecuadas (falta de
adherencia al tratamiento).
Imaginacion guiada

La imaginacion guiada se refiere a la propiedad o tendencia que tienen las imagenes visualizadas
por el individuo de inducir o facilitar una reaccion emocional o fisiologica lo cual le permitira
tener una mejor adaptacién al medio. (Carlson & Bultz, 2008). El uso de imagenes para el
tratamiento de enfermedades humanas se inici6 en los templos Asclepian de Grecia, la
imaginacion guiada fue utilizada por Aristoteles, Hipocrates y Galeno y servia para mantener
estados de atencion centrada en el manejo de las experiencias corporales desagradables
(Achterberg, 1985).

El efecto de estas experiencias corporales suele ser mas claro o intenso a medida que la
visualizacion o escena imaginada se logra con mayor claridad, estableciendo asi la relacién
imaginacion-reaccion, la cual ha mostrado resultados eficaces en el tratamiento de la ansiedad, la
hipertension esencial, migrafa, pacientes con VIH (Riveros, Ceballos, Laguna, & Sanchez-Sosa,
2005) y estrés postraumatico (Hopper, Spinazzola, Simpson & Van der Kolk, 2006).

Si el ejercicio de imaginacion guiada se repite varias veces se puede lograr una mayor vividez
posible en las imagenes y otras experiencias sensoriales. El efecto se facilita con el uso de frases

que ayuden a inducir la imagen en quien las visualiza o imagina. Una de las técnicas que facilita
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la visualizacién de imégenes es el entrenamiento en autoinstrucciones, el cual sostiene que por
medio de las verbalizaciones externas e internas, el paciente puede tener mayor control sobre las

situaciones amenazantes o estresantes (Meichenbaum, 2002).

La imaginacion guiada puede ser directiva (el terapeuta sugiere imagenes para el paciente, que
luego utiliza como una especie de gancho para desarrollar una imagen personalizada), o puede ser
mas interactiva (el terapeuta no proporciona al paciente una imagen especifica, pero solo sugiere

la sensacion provocada por la imagen) (Carlson & Bultz, 2008).

Esta técnica ha sido ampliamente utilizada para resolver diferentes problemas clinicos
relacionados con la ansiedad y el estrés. Diferentes estudios revelan que la aplicacion de esta
técnica reduce significativamente la ansiedad en pacientes con cancer de mama (Freeman et. al.,
2008; Goodwin, Min, Puig & Sherrad, 2005), por lo que es importante probar la eficacia de esta
técnica en otros tipos de cancer y en diferentes etapas de la enfermedad.

Solucién de problemas
El origen de los modelos de solucion de problemas se encuentra dentro del movimiento de las
técnicas cognitivo-conductuales de segunda generacion, las cuales surgen a finales de los afios
60’s y comienzo de los afios 70’s. El trabajo pionero fue el de D’Zurilla y Goldfried que en el afio
1968 presentaron un simposio sobre el papel de los factores cognitivos en la modificacion de la
conducta, en un Congreso de la Asociacion Psicolégica Americana (APA) (Nezu, Nezu &
Lombardo, 2004).

El modelo de solucion de problemas ha sido elaborado dentro de un enfoque de conformacién de
habilidades cognitivas y la aplicacion de soluciones dentro de un enfoque conductual, es parte
importante de cualquier terapia la cual se dirige al manejo de crisis emocionales (como aquellas
que pueden ser frecuentes en la estancia intrahospitalaria), puesto que ayuda al paciente a
enfrentar de mejor manera sus miedos, preocupaciones y en general su estado de animo
(Vazquez, 2002).
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Este modelo hace referencia al proceso mediante el cual el individuo identifica formas eficaces

de afrontar situaciones problematicas que aparecen en el dia a dia, es un proceso meta-cognitivo

mediante el cual las personas comprenden los problemas de la vida y se esfuerzan por modificar

la naturaleza o consecuencias del problema y las reacciones subyacentes al mismo (Areén et al.

1993; Nezu, Nezu & Lombardo, 2004; VVazquez, 2002). Esta técnica contiene cinco componentes

basicos:

1.

Analisis de actitud hacia los problemas: ayudando al paciente a reconocer que las
situaciones problematicas son aspectos normales de la vida, por lo que existen muchas
maneras de afrontarlos.

Definir el problema: se examinan los diferentes aspectos positivos (ganancias), contra los
negativos (pérdidas).

Generacion de alternativas resolutivas (lluvia de ideas).

Alentar al paciente a que actlie bajo su propia decisién y asi evaluar el punto hasta que se
resuelva el problema, sopesando los aspectos positivos (ganancias), contra los negativos
(pérdidas).

La toma de decisiones, en pues el paciente tiene que elegir aquella alternativa que
resuelve mejor su problema y ponerla en practica de tal suerte que cambie su percepcion
del problema, evidentemente si la primera alternativa falla, se motiva al paciente a

encontrar la adecuada y no darse por vencido (Nezu, Nezu & Lombardo 2004).

Esta técnica ha sido utilizada por diferentes investigadores y para tratar diferentes problematicas,

como la depresién en adultos con cancer (Kleiboer et al., 2011; Mynors-Wallis, Gath, Day &
Baker, 2000), la depresién en nifios (Stark, Reynolds & Kaslow, 1987 en Vazquez, 2002),

depresion en ancianos institucionalizados (Hussain & Lawrence, 1981 en Vazquez, 2002) y para

evaluar la adherencia a tratamientos médicos.
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Activacion Conductual
La activacion conductual figura como una de las técnicas de tercera generacion, es la mas
“joven” y su principal autor es Jacobson quien la propone a mediados de los afios noventa
(Barraca, 2010). Estas técnicas de tercera generacion tienen como principal objetivo conocer la
funcionalidad de las respuestas de la persona, las consecuencias de las acciones que no fueron
programadas y el mantenimiento de los problemas en la vida diaria. (Durand, 1990; Ferro et al.,
2009; Hayes, 2004; O"Donohue, 1998; Pérez-Alvarez, 2006).

La activacion conductual es definida como “un procedimiento terapéutico que enfatiza las
tentativas sistémicas en incrementar conductas que hagan probable el contacto del paciente con
contingencias ambientales reforzantes y produzcan las correspondientes mejoras en los

pensamientos, el humor y la calidad de vida” (Pérez- Alvarez, 2006, p.2)

Dicho lo anterior el psicélogo debe poner especial énfasis en cinco reglas que favorezcan un
incremento en las actividades y cambios en el estado de &nimo como consecuencia secundaria de
dichas actividades (Martell, Addis & Jacobson, 2001):
1. Desarrollar un repertorio de observacion de las conductas o situaciones problema.
2. Evaluar el agrado-dominio de aquellas actividades que se tengan pensadas realizar.
3. Organizar la entrega de reforzamiento positivo en primera instancia para que
posteriormente el sujeto sea su propia fuente de reforzamiento.
4. Generar en el paciente un repertorio descriptivo de las relaciones funcionales existentes
entre sus conductas, sus emociones y el contexto
5. Propiciar en el paciente un mantenimiento de las conductas agradables y en consecuencia

la mejora en el estado de animo.

Las consideraciones anteriores justifican el uso de una intervencion psicologica utilizando estas
técnicas, ya que el tratamiento que se propone en esta investigacion consiste en entrenar a los
pacientes con cancer de térax a disminuir sus niveles de ansiedad y depresién ante su

permanencia en el hospital durante la etapa pre-diagnostica.
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JUSTIFICACION
El cancer de pulmon es la primera causa de muerte por cancer en el mundo. Debido a la
sintomatologia, la incapacidad que provoca en los pacientes y las concepciones culturales
asociadas con este padecimiento, se desencadenan una serie de cambios fisicos y psicologicos
(Coronado, Cerdn, Veldsquez, Barrera & Alvarado, 2007). Durante todo el proceso de
enfermedad la probabilidad de que se produzcan trastornos emocionales es elevada, pero
principalmente se pueden presentar reacciones psicologicas como ansiedad y depresion (Hyodo et
al., 1999). Los pacientes con cancer toracico tienen caracteristicas y preocupaciones especificas
como por ejemplo: si el paciente es fumador es probable que se sienta culpable por su
enfermedad, el pronostico generalmente es pobre por la etapa en la que se localiza, los sintomas
que provoca la enfermedad generan angustia, miedo a morir y sentir dolor (Buchanan, Milroy,
Baker, Thompson & Levak, 2010; Neron et al., 2007). Con base en lo anterior y con el objetivo
de promover, mejorar y aumentar la calidad de vida emocional de los pacientes con cancer
toracico es necesario implementar programas de intervencion psicoldgica eficaces y sencillos.
Los métodos de preparacion y manejo emocional ya sean informativos, cognitivos o conductuales
han resultado ser de gran utilidad para el psicélogo especialista en Medicina Conductual en el

contexto hospitalario en padecimientos dificiles como el cancer (Reynoso & Seligson 2005).

Algunas de las técnicas psicoldgicas que conforman los programas de intervencion psicoldgica
son; la psicoeducacién, la imaginacion guiada, las autoinstrucciones, el entrenamiento en
soluciéon de problemas. Estas técnicas ayudan al paciente a tener un mejor manejo de sus
respuestas emocionales en cualquier contexto y fase de la enfermedad. La mayoria de las
investigaciones que se han realizado en pacientes con cancer de pulmoén estan encaminadas al
manejo de los efectos secundarios de la quimioterapia, el estrés, la ansiedad y la depresion en la
etapa de tratamiento. Por esta razon es importante realizar estudios que se enfoquen en las
reacciones emocionales que se presentan en el paciente durante la etapa pre-diagnostica en el
contexto hospitalario (Chunfeng et al., 2011; Wiljer et al., 2012).
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Ademés es importante conocer el efecto de la terapia cognitivo-conductual en el manejo de
ansiedad y depresién en adultos con cancer de pulmon en esta etapa de la enfermedad, ya que un
adecuado entrenamiento psicologico puede favorecer un mejor ajuste del paciente en etapas
posteriores.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢Qué efecto tiene la implementacién de un programa cognitivo-conductual en los sintomas de

ansiedad y depresion en pacientes con cancer de torax durante la etapa pre-diagnéstica?
HIPOTESIS
Hi': Niveles elevados de ansiedad se relacionan con una larga estancia hospitalaria en pacientes

gue se encuentran en etapa pre-diagnostica en el area de Neumologia Oncologica.

Hi? Niveles elevados de depresion se relacionan con una larga estancia hospitalaria en pacientes
que se encuentran en etapa pre-diagnostica en el &rea de Neumologia Oncoldgica.

Hi*: Niveles elevados de ansiedad se relacionan con la proximidad de la entrega de resultados de

patologia los cuales revelan presencia o ausencia de neoplasia.

Hi* Niveles elevados de depresion se relacionan con confirmacién diagndstica positiva a

neoplasia.

Hi>: Las técnicas cognitivo-conductuales reducen los niveles de ansiedad y depresién en

pacientes que se encuentran en etapa diagndstica en el area de Neumologia Oncoldégica.

Hi° nula: Las técnicas cognitivo-conductuales no reducen los niveles de ansiedad y depresion en

pacientes que se encuentran en etapa diagnoéstica en el area de Neumologia Oncoldgica.
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OBJETIVOS
Objetivo General:
El objetivo del presente estudio es evaluar el efecto de las técnicas cognitivo-conductuales en los
niveles de ansiedad y depresion en pacientes hospitalizados con cancer toracico durante la etapa

pre-diagndstica.

Objetivos Especificos:

e Evaluar los niveles de ansiedad y depresién en pacientes hospitalizados de los cuales se
sospecha de cancer de torax.

e Incrementar los conocimientos relacionados con el padecimiento, las modalidades de
tratamiento y las implicaciones emocionales, econdémicas e instrumentales de pacientes
hospitalizados en Neumologia Oncolégica los cuales se encuentran en etapa pre-
diagndstica.

e Reducir los niveles de ansiedad y depresion con el uso de estrategias de relajacion pasiva
auto-dirigida como la imaginacion guiada y autoinstrucciones.

e Reducir los niveles de depresion con la implementacion de un programa de activacion
conductual.

e Proporcionar estrategias de afrontamiento Utiles a través de la técnica en solucién de

problemas.

DISENO DEL ESTUDIO
El disefio que se utiliz6 fue longitudinal de evolucién por grupo (Cohorts) (Hernandez, Fernandez
& Baptista, 2006), ya que el objetivo es examinar los cambios a través del tiempo en un grupo de
pacientes con cancer toracico durante la estancia hospitalaria en la etapa pre-diagnéstica los

cuales hayan recibido apoyo psicoldgico con las técnicas ya mencionadas.
METODO

Participantes: Participaron pacientes hospitalizados en Neumologia Oncoldgica del Instituto

Nacional de Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio Villegas” (INER).
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Tipo de muestreo: Muestra no probabilistica de sujetos voluntarios (Hernandez et al., 2006),

pues los pacientes decidieron ingresar a la investigacion de manera voluntaria ante la invitacion

del investigador.

Criterios de Inclusién:

Pacientes hospitalizados en Neumologia Oncoldgica del INER.
Pacientes de los cuales se sospeche presencia de cancer en el torax.
Pacientes que sepan leer y escribir.

Pacientes con edades entre los 20 y los 65 afios.

Pacientes que aceptaron participar de manera voluntaria en la investigacion.

Criterios de Exclusion:

Pacientes que hubieran recibido apoyo psicolégico previo en el area de Neumologia
Oncoldgica.

Pacientes que hubiesen estado hospitalizados en otro pabellon.

Pacientes con céncer toracico que se encuentren en tratamiento.

Pacientes psiquitricos.

Pacientes con complicaciones graves a nivel visual, auditiva o en la motora fina.

Pacientes que consumian antidepresivos y ansioliticos.

Criterios de Eliminacion:

Pacientes que no concluyeran los tres momentos de evaluacién en el programa de
intervencion.
Pacientes que requirieron interconsulta y tratamiento psiquiatrico ante niveles graves de

ansiedad y depresion posterior a la intervencion psicoldgica.

Escenario: Area de hospitalizacion del pabellon 3 Neumologia Oncolégica del Instituto Nacional

de Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio Villegas” (INER).
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Descripcion de Variables:

Variable Independiente: Intervencion psicolégica de tipo cognitivo-conductual, la cual se
clasifico en cuatro maddulos:

Maodulo 1: Psicoeducacion a pacientes y familiares (informacidn relacionada a la enfermedad y el
tratamiento)

Mddulo 2: Entrenamiento en relajacion pasiva a base de imaginacién guiada y autoinstrucciones.
Modulo 3: Implementacion de programa basado en activacion conductual intrahospitalaria
(promover la puesta en practica de actividades distractoras durante el internamiento)

Mdodulo 4: Entrenamiento basico en solucion de problemas subyacentes a padecimiento y/o

estancia intrahospitalaria.

Variable Dependiente: Niveles de ansiedad y depresion evaluados con la Escala de Ansiedad y
Depresion Hospitalaria (HADS) y las Escalas Visuales Anélogas para el estado de &nimo
(EVAS).

Materiales e Instrumentos:

Entrevista semiestructurada de evaluacion inicial (Anexo 1), consentimiento informado (Anexo
2). Para evaluar el nivel de ansiedad y depresion se utilizé la Escala de Ansiedad y Depresion
Hospitalaria (HADS), en la version en castellano, la cual posee un alfa de Cronbach de 0.85. Esta
prueba utiliza una escala tipo Likert con 4 posibilidades de respuesta que van de 0 hasta 3 para
evaluar de manera situacional la ansiedad y la depresion, con relacion al periodo actual (Aben,
Verhey, Lousberg, Lodder, & Honig, 2002) (Anexo 3). Se complemento la evaluacion del estado

de animo con las EVA para la depresion y la ansiedad.

Procedimiento:

Etapa Inicial: Se realizé la entrevista semiestructurada para observar si se cumplian con los
criterios de inclusion. Se explico a cada paciente sobre su participacion en el protocolo y el
objetivo del estudio, de tal manera que decidieron libremente su participacion y firmaron la carta
de consentimiento informado. Se solicitdé antes de iniciar con el programa de intervencion que
contestaran la Escala de Ansiedad Depresion Hospitalaria (HADS) y las EVAs ansiedad-

depresion. Considerando la gravedad de los sintomas, los pacientes que presentaron
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sintomatologia grave fueron referidos a psiquiatria. En el caso de los pacientes que manifestaron
sintomatologia leve-moderada recibieron apoyo psicolégico basado en la aplicacion de las

técnicas cognitivo-conductuales.

Etapa de Intervencién: Se ensefid el modelo cognitivo, explicando la relacion existente entre
situacion-emocion-pensamiento utilizando las propias vivencias del enfermo. Se proporciond
psicoeducacion relacionada al padecimiento y los cambios psicologicos que se presentan en la
etapa diagnostica. Se entrend al paciente en relajacion pasiva, (imaginacién guiada y
autoinstrucciones), se asignaron tareas graduales, para asi evaluar los beneficios cognitivos y
emocionales que dejo la ejecucion de las mismas. Se inicié con entrenamiento en resolucion de
problemas, comenzando por cuestiones mas urgentes planteadas por el enfermo. Se afianzaron las

técnicas aprendidas de tal suerte que el paciente fuera capaz de aplicarlas en contextos diferentes.

Etapa post-intervencion y seguimiento: Terminado el programa de intervencion y posterior a los
cinco dias (seguimiento) se aplicaron nuevamente las pruebas para conocer los niveles de
ansiedad y depresion en los participantes. El programa consistié en cinco sesiones de
entrenamiento con una duracion de 45 minutos cada una a partir del primer dia de internamiento
(Anexo 4).

Consideraciones Eticas:

La aprobacion ética se obtuvo en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Ismael
Cosio Villegas” y fue llevado a cabo en acuerdo y aprobacion del Comité de Ciencia y Bioética
en Investigacion de dicha institucién. Los participantes potenciales fueron informados de que su

participacion fue voluntaria y que podrian retirarse del estudio en cualquier momento.
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ANALISIS DE RESULTADOS
Se utilizo el paquete estadistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 17.0
para elaborar una base de datos genérica con la informacion de los participantes y asi poder
obtener: estadistica descriptiva para las variables (distribucion de frecuencias y medidas de
tendencia central para datos socio-demograficos, categoriales y escalares). Debido a que la escala
HADS se divide en dos sub-escalas (depresion y ansiedad), se aplicé una t de Student con el

objetivo de conocer las diferencias en el valor de las medias para cada una de estas sub-escalas.

RESULTADOS
Participaron 14 mujeres (63.6%) y 8 hombres (36.4%) (Figura 2), con edades entre los 32 y 63
afios con una media de edad de 48.2 y una desviacion estandar de 8.9.
n = 26 (inicial)
|

|
2 defunciones<—

__, 2 canalizados
a Psiquiatria

n = 22 (final)
14 femeninas
8 masculinos

Figura 2. Diagrama de flujo de los participantes

En cuanto a la escolaridad de los participantes se encontr6 que el 27.3% contaba con secundaria
completa, mientras que el 22.7% con primaria completa. Debido a que la mayoria de los

participantes pertenecia al sexo femenino el 54.5% se dedicaba al hogar (Tabla 7).
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Sexo: n %

Femenino 14 | 63.6
Masculino 8 | 36.4
Edad (n=22):

30-50 12 | 54.6
51-65 10 | 454
Nivel Escolar:

Primaria Incompleta 2 |91

Primaria Completa 5 | 22.7
Secundaria Incompleta 2 | 91

Secundaria Completa 6 | 27.3
Preparatoria/Técnica Completa 5 | 22.7
Superior Completa 2 9.1

Ocupacion:

Ama de Casa 12 | 54.5
Comerciante Informal 2 9.1

Operador de Microbus 2 | 91

Enfermera 1 4.5

Albafiil 1| 45

Mecanico 2 | 91

Campesino 1| 45

Arquitecto 1] 45

Estado Civil:

Casado/a 15 | 68.2
Soltero/a 1| 45

Union Libre 5 | 22.7
Viudo/a 1| 45

Religion:

Catdlico/a 21 | 955
Cristiano/a 1| 45

Tabla 7. Caracteristicas demograficas de los pacientes

En cuanto a los factores asociados al cancer se encontr6 que la mayoria de los pacientes cursaba
con algln factor de riesgo tiempo previo a la presencia de sintomas. Se encontré que el 36.3%
tenia tabaquismo activo con un indice tabaquico promedio de 6.2 paquetes/afio y con una
desviacion estandar de 5.8 paquetes/afio. El 27.2% contaba con tabaquismo pasivo, el 45.4% se

expuso a humo de lefia con un promedio de afios de exposicion de 78.1 horas/afio.
El 31.8% contaba con antecedentes de exposicion a asbesto con un promedio de afios de 14.4.

Solo el 22.7% contaba con antecedentes familiares positivos a cancer. El 45.2% de los pacientes
contaba con alguna enfermedad cronica-degenerativa. (Tabla 8).
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Media Desviacion
Factor de riesgo asociado a cancer n % (M) estandar

(DS)
Tabaquismo activo 8 | 36.3
indice tabaquico (paquetes/afio) 6.2 5.8
Tabaquismo pasivo 6 | 27.2 19.6 6.8
Afios de exposicién a humo de cigarrillo 19.6 6.8
Exposicién a humo de lefia 10 | 45.4
indice de exposicion al humo de lefia (horas/afio) 781 | 9.7
Exposicién a asbesto 7 | 318
Anos de exposicion al ashesto 144 | 10.7
Exposicion a residuos toxicos 3 | 137
Afios de exposicion a residuos tdxicos 9 | 3.6
Etilismo 1| 45
Toxicomanias 2 | 92
Antecedentes de familiares con cancer 5 | 22.7
Antecedentes de familiares con enfermedades cronicas | 18 | 81.8
Pacientes con enfermedades cronico-degenerativas:
Diabetes Mellitus 2 (DM2) 3 | 136
Hipertension Arterial Sistémica (HAS) 4 |18.1
DM2+HAS 1| 45
DM2+0Obesidad 2 9.0

Tabla 8. Principales factores de riesgo asociados a cancer en los pacientes.

Durante la evaluacion de niveles de ansiedad y depresion con la Escala de Ansiedad y Depresion
Hospitalaria (HADS) se encontraron cambios significativos en cuanto a la gravedad de los
sintomas en todos los participantes. En el caso de los niveles de ansiedad se encontré que en la
evaluacion inicial 50% de los pacientes reportaron sintomatologia grave, posterior a la
intervencion psicologica se encontrd que 82% de los pacientes reportaron sintomatologia leve.

Para el seguimiento el 9% reporto sintomatologia grave (Figura 3).
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Figura 3. Variabilidad en los niveles de ansiedad segtin el HADS.

Los niveles de depresion en los diferentes puntos de evaluacion cambiaron de manera importante
ya que el 28% reportd sintomatologia grave en la evaluacién inicial y en la evaluacion post-
intervencion ningin paciente la report6. Para la evaluacion de seguimiento el 78% report6

sintomas leves y solo el 9% sintomas graves (Figura 4).
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Figura 4. Variabilidad en los niveles de depresion segin el HADS
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Como la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS) se divide en dos sub-escalas

(depresion y ansiedad), se aplico una t de Student con el objetivo de conocer las diferencias en el

valor de las medias para cada una de ellas. Se encontrd que durante todo el periodo de evaluacién

los niveles de ansiedad y depresion disminuyeron significativamente posterior a la intervencion

psicoldgica y persistieron hasta la evaluacion de seguimiento (Tabla 9).

*p>0.05

Momento de HADS- HADS-
Evaluacion Ansiedad p* Depresion p*
(media/DS) (media/DS)
Evaluacion Inicial 10.5/4.3 .001 7.8/3.8 .007
Post-intervencién 6.05/1.7 .000 4.3/2.9 .000
Seguimiento 6.1/3.2 .000 4.7/4.0 .000

Tabla 9. Niveles de ansiedad y depresion en la escala HADS para todos los participantes.

Se establecid una comparacién entre los niveles de ansiedad y depresion por sexo encontrandose

que en la evaluacion inicial las mujeres reportan altos niveles de ansiedad que disminuyen

paulatinamente a niveles normales hasta el seguimiento. Los hombres por su parte reportan

niveles moderados de ansiedad desde la evaluacidn inicial hasta el seguimiento (Tabla 10).

*p>0.05

Ansiedad
Sexo Evaluacion Seguimiento p*
Inicial Post-Intervencion (media/DS)
(media/DS) (media/DS)
Femenino 11.0/4.1 5.4/1.6 5.5/2.4 .028
Masculino 9.6/4.6 7.1/1.5 7.2/14.4 .029
Depresion
Sexo Evaluacion Seguimiento p*
Inicial Post-Intervencion (media/DS)
(media/DS) (media/DS)
Femenino 8.6/4.1 4.2/2.9 4.5/4.0 196
Masculino 6.3/3.1 4.5/2.9 5.0/4.2 164

Tablal0. Niveles de ansiedad y depresion en mujeres y hombres.
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En las Escalas Visuales Analogas (EVAS) de los estados de &nimo, los pacientes también
reportan cambios por ejemplo: las EVAs de ansiedad muestran que durante la evaluacion inicial
40.9% de los pacientes reportan niveles moderados y el 31.8% reporta niveles graves. En la
evaluacion post-intervencion el 59.1% reporta niveles moderado y en la evaluacion de

seguimiento el 40.9% se mantiene en el nivel moderado (Tabla 11).

Evaluacion Post-
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n % n % n %
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Tabla 11. Nivel subjetivo percibido de ansiedad en los pacientes.
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En las EVAs de depresion se encontrd que el 31.8% present6 niveles elevados mientras que el
40.9% los pacientes niveles moderados en la evaluacion inicial, el 59.1% se mantuvo en los
niveles moderados en la evaluacion post-intervencion y el 31.8% manifestd niveles elevados en

la evaluacion de seguimiento (Tabla 12).
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Depresion Inicial Intervencion Seguimiento
n % n % n %
@@
ey 2 9.1 2 9.1 1 45
[}
L
>
L
-
£
— 4 | 182 6 27.3 5 22.7
G2 5| 227 | 11 | 50 5 22.7
o -
[a) ¥
<
@
a
o B
= — 4 | 182 | 2 9.1 4 18.2
3
b,
s 5| 227 | 1 45 3 13.6
F
LIJ []
>
<
& 4
A 2| 91 4 18.2
—
1]

Tabla 12. Nivel subjetivo percibido de depresion en los pacientes.

Desafortunadamente una vez terminado el protocolo diagnostico médico se encontrd que el 50%
de los participantes contaban con un diagndstico positivo a cancer (adenocarcinoma pulmonar), el
9.1% resulté tener neumonia y el 4.5% fue diagnosticado con Tuberculosis. La mayoria de los

pacientes se encontraban en una etapa clinica avanzada (Tabla 13).

43



Tipo Histopatoldgico: n| %

Adenocarcinoma 11{50.0
Neumonia en resolucion 2191

Tumor miofibroblastico 1|45

Tumor Carcinoide clasico 1|45

Sarcoma fusocelular epiteloide 1|45

Timoma 1|45

Sarcoma Sinovial 1|45

Tumor granulomatoso 1145

Tuberculosis 1|45

Hiperplasia adenomatosa atipica multifocal | 1 | 4.5

Carcinoma de células grandes 1|45

Etapa Clinica:

| 1|45

] 3 |13.6
HIA 1|45

1B 2191

v 11]50.0
Karnofsky:

70 3113.6
80 2191

90 13(59.1
100 4 |18.2
ECOG:

0 2191

1 8 |36.4
2 8 |36.4
3 4 118.2

Tabla 13. Resultados histopatoldgicos de los pacientes.

Resultados Obtenidos por Técnica Psicologica:

Psicoeducacion

En general se observd que los pacientes que no reciben informacion adecuada reportan bajas
tasas de comprension y retencion, ademas suelen ser demandantes con el personal médico y son
los que mas problemas tienen para resolver los malestares fisicos y psicolégicos, por lo que
durante la implementacion de esta técnica se procurd que la informacién estuviera relacionada
con las necesidades del paciente (;qué es lo que quiere saber en realidad?), el nivel de
alfabetizacion, sus habilidades, estilo de aprendizaje, asi como con los aspectos culturales y
religiosos que le rodean. Por lo que derivado se esto se elaboraron dos folletos informativos los

cuales fueron entregados a cada uno de los pacientes y familiares (Anexo 5y 6).
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Imaginacion guiada

La técnica de imaginacion guiada y las auto-instrucciones comparten dos componentes: el
enfoque repetitivo en una palabra, un sonido, una oracién o frase y la induccion de una serie de
imagenes que son percibidas como agradables para los pacientes. Para facilitar este trabajo al
paciente, se ayudoé en la identificacion de estimulos auditivos y visuales placenteros, asi como la
identificacion de frase auto-dirigidas, una vez hecho esto se hizo uso de dos grabaciones en las

que se instruia en este ejercicio (Anexos 7'y 8).

Los principales estimulos visuales (imagenes placenteras) que reportaron tener los pacientes
fueron en su mayoria los que se relacionan con lugares especificos de su casa (31.8%) como por
ejemplo: su jardin, el lugar en donde se encuentran sus plantas, su recdmara, el lugar en donde se
encuentran su imagenes religiosas, el 27.2% reportd que imaginarse espacios naturales rodeados
de vegetacion y flores les provocaba tranquilidad. EI 18.1% refiri6 que imaginar espacios

naturales rodeados de agua (rios, lagos y mar) les provocaba tranquilidad (Tabla 14).

Imégenes

n %
Lugares especificos de su casa 7 31.8
Paisajes naturales/Vegetacién 6 27.6
Paisajes naturales/Agua 4 18.1
Actividades relacionadas con la familia 2 9
Paisajes naturales/Aves 2 9
Paisajes naturales/Nieve 1 4.5

Tabla 14. Imagenes percibidas como relajantes por los pacientes.

Los estimulos auditivos (géneros musicales/sonidos) que sirven como inductores de pasividad en
los pacientes fueron: con un 31.8% la musica popular de moda, con un 27.6% la mdsica clésica e
instrumental y con un 18.1% sonidos naturales relacionados con el agua (rio corriendo, olas del
mar) (Tabla 15).

Estimulos auditivos n %
Musica Popular 7 31.8
Musica clésica/Instrumental 6 27.6
Sonidos Naturales/Mar 4 18.1
Modsica regional mexicana 3 17.9
Sonidos Naturales/Pajaros-Viento 1 4.5

Tabla 15. Estimulos auditivos percibidos como relajantes en los pacientes.
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Durante la identificacion de frases auto-dirigidas inductoras de tranquilidad se encontr6 que
frases como “Primero Dios todo saldra bien” “No debo anticiparme” y “Tengo que estar
tranquil@” provocan sensacion de tranquilidad en los pacientes, sin embargo, deja ver su locus

de control externo y sensacién de pérdida de control de la situacion.

Solucion de Problemas

La busqueda de alternativas ante los problemas percibidos por este grupo de pacientes resultd ser
muy eficaz para los que presentaron preocupacion ansiosa, ya que a menudo a lo largo de la
hospitalizaciébn se mostraban hipervigilantes de sus dolencias, sintomas o malestares,
interpretandolos de manera negativa o catastrofica. Con la busqueda de soluciones se ensefid a los
pacientes a cambiar su interpretacion, a controlar su ansiedad y a encontrar explicaciones
razonables para sus molestias, sin embargo, para poder hacerlo fue necesario insistir en la
adecuada identificacion de los problemas ya que no puede pensarse en una solucién sino se sabe

cual es el problema.

Durante el proceso de identificacion de los problemas, los pacientes reportaron dificultades como
las que se relacionan con la solvencia econdmica (falta de trabajo, falta de dinero para el pago de
la hospitalizacion y tratamiento) (72.7%), problemas en la dindmica familiar (redes de apoyo
deficientes, conflictos con la pareja/hermanos/hijos)(63.6%) y problemas con la residencia

debido a que la mayoria de ellos eran de provincia (27.2%) (Tabla 16).

Problemas Reportados n %
Problemas econémicos 16 72.7
Problemas en la dinamica familiar 14 63.6
Problemas relacionados con la residencia 6 27.2
Problemas para encontrar donadores de sangre 2 9
Problemas en la relacién médico-paciente 2 9
Problemas relacionados con el transporte 1 4.5

Tabla 16. Principales problemas reportados por los pacientes.
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Activacion Conductual

Cambiar la conducta puede ser uno de los métodos més efectivos para devolver al paciente un
sentido de control sobre su vida, pues muchos pacientes con cancer y ademas en condiciones de
hospitalizacion, sienten desamparo el cual puede generalizarse a otros contextos o areas de su
vida. Durante la programacion de actividades fue muy frecuente encontrar pensamientos como
“;Para qué? si no puedo hacer lo que hacia antes”, y justo para romper con el circulo Vicioso
pensamiento negativo-inactividad-pensamiento negativo, se animo a los pacientes a planificar
actividades placenteras que elevaran la percepcion de control personal, con esto se logré que

comprendieran que hay actividades que se pueden hacer ain padeciendo cancer.

Algunas de las actividades que realizaron los pacientes durante la hospitalizacion en la etapa pre-
diagnostica fueron leer, hacer ejercicios de habilidad mental (crucigramas, sopas de letras y

sudoku), caminar por los pasillos y en el caso de las mujeres bordar y/o tejer (Tabla 17).

Actividades n %
Leer/Libros religiosos 11 50
Leer/Periddicos y revistas comerciales 10 454
Ejercicios de agilidad/crucigramas, sopas de letras, sudoku 10 45.4
Deambulacion 9 40.9
Leer/Libros de auto superacion 7 31.8
Escribir cartas para la familia/hijos 5 22.7
Bordar/Tejer 4 18.1

Tabla 17. Principales actividades realizadas en hospitalizacion

En general se observo que la aplicacion de las técnicas cognitivo-conductuales en conjunto y por
separado fueron de gran utilidad para los pacientes, sin embargo, al cuestionarlos con respecto a
cual les habia gustado méas la mayoria reportd que los ejercicios de imaginacion guiada y la

programacion de actividades placenteras.
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DISCUSION

El objetivo principal de este trabajo fue evaluar el efecto de las técnicas cognitivo-conductuales
en los niveles de ansiedad y depresion en pacientes hospitalizados con cancer toracico durante la

etapa pre-diagndstica. Entre los principales hallazgos estan los que se describen a continuacion.

Durante la evaluaciéon inicial la mayor parte los participantes mostraban signos y sintomas de
ansiedad debido a que nunca habian estado hospitalizados, “nunca” se habian enfermado de las
vias respiratorias, pero principalmente por los diferentes procedimientos invasivos que se tienen

que realizar en el protocolo médico durante la etapa pre-diagndstica.

En cuanto a los signos y sintomas de depresion se encontré que los hombres mostraban
sentimientos de tristeza debido a que la mayoria se percibian como una carga (econémica y
emocional) para la familia. Las mujeres experimentaban sentimientos de tristeza por el hecho de

estar lejos de casa y lejos de sus hijos (fueran menores o mayores de edad).

Es importante decir que los momentos de evaluacion de este trabajo (evaluacién inicial, post-
intervencion y seguimiento) se asignaron en el tiempo considerando que la estancia hospitalaria
promedio que se estima en el area de Neumologia Oncoldgica oscila entre los 15-20 dias, sin
embargo, los participantes se encontraron hospitalizados un tiempo superior al estimado pues la
media de los dias de internamiento para esta muestra fue de 28 dias con una desviacion estandar
de 12 dias. La estancia hospitalaria mas larga duré 57 dias. Durante todo este tiempo se

presentaron una serie de variables extrafias que afectaron esta investigacion como por ejemplo:

Pruebas diagnésticas. Como parte del protocolo médico se realizan diferentes procedimientos
invasivos los cuales van de la minima a la maxima invasion con el objetivo de conocer la estirpe
histopatolégica de las neoplasias en estudio. Una situacion comin que se presenta durante la
etapa pre-diagndstica es que el tamafio de las muestras recabadas durante estas pruebas
(principalmente broncoscopia), resultan ser insuficientes y se tienen que hacer nuevos
procedimientos como toracoscopias, toracotomia o neumonectomias las cuales resultan ser
situaciones que prolongan la estancia hospitalaria, aumentan los costos del internamiento y por

supuesto generan ansiedad, insatisfaccion y desconfianza en los pacientes.
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Retraso en los tiempos de evaluacion quirdrgica. Para llevar a cabo los procedimientos médicos
de mayor invasion se requiere de la evaluacién de un grupo de especialistas en cirugia de torax,
los cuales responden a la interconsulta del neumologo de manera tardia, ademas por la edad de la
mayoria de los pacientes se requieren estudios complementarios (electrocardiogramas,
ecocardiogramas, tiempos de coagulacion, etcétera) los cuales tienden a incrementar la estancia

hospitalaria.

Retraso en el tiempo de entrega de resultados de patologia. Una vez que ya se cuenta con una
muestra suficiente para conocer la estirpe histopatoldgica, la espera del reporte por escrito tiende

a retrasarse y en consecuencia el informe verbal para el paciente se aplaza.

Usos y estilos del lenguaje médico. Actualmente existe un debate en el area de Neumologia
Oncoldgica relacionado con informar o no al paciente su diagndstico. Algunos médicos hablan de
la enfermedad en términos de tumor maligno, tumor “muy malo” o “tumorcito” mientras que
otros prefieren proporcionar informacion explicita y clara de la presencia del tumor maligno y
modalidad de tratamiento al paciente y al familiar, lo que conlleva una diferente respuesta de
afrontamiento en los pacientes, observandose que los que tienen informacién precisa toman

decisiones bien pensadas y no inducidos por la influencia de los familiares.

Acontecimientos ocurridos por sala. En el area de hospitalizacion de Neumologia Oncoldgica se
pueden observar salas con dos o tres camas. Los pacientes de esta muestra que tenian comparfieros
en la sala reportaron experimentar ansiedad al observar como sus compafieros presentaban crisis
respiratorias nocturnas, se quejaban de dolor y en el ultimo de los casos como fueron intubados y

perdian la vida.

Remodelacion del area de Neumologia Oncoldgica. Desde el 1° de Octubre del 2012 hasta el 1°
Febrero del 2013 se realizaron labores de remodelacion; los pacientes (en su mayoria mujeres)

reportaron sentir “fastidio” y desagrado por los ruidos de la construccién y el olor de las pinturas.

Aunque no existen mediciones posteriores a la evaluacién de seguimiento de este trabajo, se
observo que los pacientes experimentan elevados niveles de ansiedad ante la prolongada estancia
hospitalaria por la presencia de una sensacion de encierro, fines de semana percibidos como
solitarios y aburridos asi como la percepcion de que los estudios y procedimientos médicos

resultaban “inGtiles” para curar su patologia.
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Se puede observar entonces que las hipotesis que planted este trabajo en relacion con los niveles
de ansiedad y depresion elevados ante la estancia hospitalaria se cumplieron, sin embargo, el
tiempo de entrega de un resultado histopatologico de un paciente a otro cambié en el tiempo por
lo que no se puede aseverar que los pacientes experimentan ansiedad dias antes de la entrega del
reporte y depresion dias después de la entrega de su diagndstico. El tipo de respuesta de
afrontamiento cambia en consideracién a las estrategias del paciente y las situaciones

hospitalarias ya mencionadas.

El uso de la intervencion psicoldgica basada en el uso de técnicas cognitivo-conductuales resultd
ser eficaz para los pacientes, ya que se observa una disminucion considerable en sus niveles de
ansiedad y depresion posterior a la intervencion y se sostuvieron a lo largo del seguimiento. Por
lo tanto parece necesario seguir ofreciendo a los pacientes intervenciones psicoldgicas de este
tipo que les brinden conocimientos y herramientas que les ayuden a manejar sus reacciones

emocionales negativas durante la hospitalizacion.

Es importante aclarar que los resultados obtenidos en este trabajo no pueden extrapolarse a otras
poblaciones, pues son véalidas solamente para este grupo, debido a que ni el método de eleccién ni

el tamafio de la muestra cumplen con los criterios de validez (Hernandez et al.2006).

La experiencia deja al descubierto que es necesario perfeccionar los programas de intervencion
psicoldgicas y poner a prueba técnicas actuales de tercera generacién como en este caso la
aplicacion de la terapia de activacion conductual. Se recomienda que futuras investigaciones
trabajen en este tipo de poblaciones sobre todo cuando se encuentran en etapa pre-diagndstica,
pues como se dijo antes la mayoria de los trabajos se enfocan a las problematicas que tienen los
pacientes en la etapa de tratamiento, ademas se sugiere dar un seguimiento mayor e incluir un

namero de pacientes mayor sin dejar de lado a los cuidadores.
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CONCLUSIONES

A lo largo de la fase pre-diagndstica el paciente experimenta periodos criticos para someterse al
denominado protocolo médico, la cual inicia y se extiende desde la sospecha de diagnostico hasta
su conformacion y puede variar tan ampliamente en términos del tiempo, las pruebas, los

procedimientos médicos requeridos y los resultados de las pruebas (Wiljer et al., 2012).

Los pacientes suelen reportar un mayor nimero de necesidades psicologicas al momento de ser
entregado al diagnostico las cuales de no ser resueltas pueden afectar significativamente las
etapas subsecuentes de la enfermedad, principalmente la etapa de tratamiento (Buchanan et al,
2010; Néron et al., 2007).

En relacién a lo anterior en este estudio se encontrd que las situaciones que mas ansiedad y
depresion generan en los pacientes durante la hospitalizacion son: percepcién negativa de los
tiempos de espera relacionados con fechas de programacion de cirugia y entrega de resultados de
patologia, lo cual se ve acompafiado de un sentimiento de insatisfaccion hacia el personal médico
pero sobre todo al Instituto en general, es decir, a mayor estancia hospitalaria mayor ansiedad e

insatisfaccion en el paciente y los familiares.

Los factores generadores de malestar psicolégico que se relacionan al padecimiento durante
hospitalizacién, varian dependiendo de las semanas transcurridas pero principalmente de la

informacidn con la que cuentan los pacientes (Tabla 18).
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generadores de
sintomatologia

médicos.

estancia hospitalaria.

Factores Primera semana Segunda semana Tercera-Cuarta semana
Psicoldgicos
-La simple estancia -Los procedimientos - Incertidumbre ante el
hospitalaria. médicos. probable tratamiento con
quimioterapia y su
Factores -Los procedimientos -La prolongacion de la eficacia.

-Afectaciones en la

generadores de
sintomatologia
depresiva.

subsecuente).

-La notificacion
diagnostica.

-Saberse enfermo
(Incurable).

ansiosa -La inactividad. -Incertidumbre ante calidad de vida.
probable diagnostico
-El pronéstico y
-Percepcion negativa de sobrevida.
los tiempos de espera.
Factores -Cambios en el rol y/o | -Los costos de la | -Las cuentas sin saldar de
generadores de | dindmica familiar. hospitalizacion. la hospitalizacién mas los
estrés costos generados por el
tratamiento oncologico.
-Saberse enfermo de algo | -La prolongacion de la -La notificacion
que puede ser grave. estancia hospitalaria. diagndstica
-La simple estancia -Cambios en el rol y/o - Incertidumbre ante el
hospitalaria (sea de dindmica familiar. probable tratamiento con
Factores primera vez o guimioterapia y su

eficacia.

-Afecciones en la calidad
de vida.

-Miedo a la muerte
(¢C6mo viviran sin mi?).

Tabla 18. Factores psicoldgicos identificados en la etapa pre-diagndstica en pacientes con cancer de torax.

Tomando en cuenta la prevalencia y las caracteristicas del padecimiento, las intervenciones

psicolégicas deben estar enfocadas al manejo de sintomas de ansiedad y depresion, asi como

también a la sintomatologia fisica y al desarrollo de adecuadas estrategias de afrontamiento ante

los problemas derivados de la enfermedad. Se propone la psicoeducacion en combinacion con la

psicoterapia en grupo o de manera individual a lo largo de las diferentes etapas de la enfermedad

(Figuras 5y 6).
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Figura 5. Abordaje psicologico para pacientes con Cancer en Etapa Pre-diagnostica.
Fuente: Elaboracién propia.

Intervencion Psicoldgica

v

Etapa Pre-diagndstica

Entrevista inicial

Identificacion de creencias irracionales o anticipadas relacionadas con el origen y tipo de
enfermedad.

Identificar situaciones percibidas como generadoras de estrés, ansiedad o depresidén (como
por ejemplo los sintomas provocados por la enfermedad).

Identificar estilos o estrategias de afrontamiento ante problemdticas de salud previas y asi
conocer el locus de control del paciente.

Triangulacidn-validacion de informacién recabada (entrevista con familiares, revision de
expediente).

Realizar un andlisis funcional de las conductas problema.

Obtener un diagndstico psicopatoldgico del paciente y canalizar a otro especialista si es
necesario (psiquiatria-especialista en el dolor).

Proporcionar informacion al paciente y familiares relacionada con la sospecha de malignidad
y probable prondstico de encontrarse cadncer.

Contener emocionalmente.

Evaluar los recursos de afrontamiento ante problematica de salud actual.

Generar recursos de afrontamiento y la bdsqueda de apoyo social (informativo/emocional).

53



Figura 6: Abordaje psicoldgico para pacientes con Cancer en Etapa Post-diagnéstica.
Fuente: Elaboracién propia.

Intervencion Psicoldgica

v

Etapa Post-diagndstica

Positivo

e Proporcionar educacion para la salud.

e Modificacidon de conductas de riesgo.

e Implementacion de repertorios conductuales.

A
A 4

Negativo

e Intervencion en crisis ante notificacién diagndstica.

e Reduccidn de sintomas de ansiedad y depresidn ante el impacto
que provoca la notificacién del diagndstico.

e Psicoeducacidn relacionada con caracteristicas del tumor (tipo
histopatoldgico y estadificacion).

\ 4 e  Psicoeducacién relacionada a modalidades de tratamiento, efectos secundarios del tratamiento y problemas psicoldgicos

Tratamiento subyacentes al tratamiento.
e  Evaluacidon de ventajas y desventajas de tomar el tratamiento.

v

e Favorecer la toma de decisidn del paciente y hacer ver a la familia la importancia de hacerla valer.

e Ayudar al paciente a controlar respuestas condicionadas durante el tratamiento (por ejemplo las nauseas provocadas por la
quimioterapia).

e Fomentar el uso de estrategias de afrontamiento ante la presencia de efectos secundarios

e Entrenamiento en solucidn de problemas para favorecer la blisqueda y movilizacion de recursos econdmicos, instrumentales
e informativos.

e Intervencion en crisis ante notificacién de prondstico.

A 4

e Fomentar conductas de autocuidado.

Cuidados Paliativos | e  Proporcionar apoyo emocional y fomentar la calidad de vida.

e Fomentar en el paciente la resolucidn de pendientes (emocionales/legales) y favorecer la despedida con los familiares.




PRIMER ANO DE RESIDENCIA

Hospital Juarez de México
Servicio de Oncologia

Caracteristicas del Hospital Juarez de México (HIM)
Ubicacion: Av. Instituto Politécnico Nacional Numero 5160, Colonia Magdalena
de las Salinas, México, D.F., C. P. 07760.

Nivel de Atencién: Es un hospital de Tercer Nivel al contar con los servicios de internamiento,
consulta y médicos especialistas con reconocimiento universitario, encargados de brindar
atencion a los pacientes que requieren tratamientos especiales. El hospital cuenta con un total de
siete edificios, 69 consultorios, 10 quir6fanos, cuatro niveles en la torre de hospitalizacion, 400
camas censables, 135 camas no censables, 10 aulas, bibliohemeroteca, laboratorio clinico general

y auditorio.

Caracteristicas del Servicio de Oncologia

El servicio de Oncologia tiene como objeto estudiar la evolucion médica de pacientes que
presentan tumores benignos y malignos desde la etapa diagndstica hasta la etapa terminal. En este
servicio el residente en medicina conductual proporciona apoyo psicologico a pacientes,
familiares y profesionales de la salud en las siguientes ubicaciones:

e Hospitalizacion (en el primer piso del edificio C-Norte).

e Consulta Externa/Radioterapia/ Quimioterapia Ambulatoria (en planta baja a un costado

de Urgencias Adultos).

Este servicio cuenta con un total de 54 camas, las cuales se comparten con servicios como cirugia

de torax, cirugia general, maxilofacial y vascular por el gran nimero de pacientes.

El servicio de Oncologia cuenta con diferentes especialistas como: cirujanos oncologos
(especializados en la extraccion de tumores), ginecdlogos oncologicos (especializados en la
extraccion de tumores en mujeres), oncologos médicos (quienes utilizan farmacos
antineoplasicos, como la quimioterapia y la inmunoterapia) y los oncélogos radioterapicos (que

usan radiacion).
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Ademés cuenta con el apoyo de personal administrativo, trabajadores sociales, psicélogos,
técnicos radidlogos, personal de intendencia, personal de enfermeria y camilleros. En la Figura 7
se muestra el organigrama donde se ubica al residente de Medicina Conductual adjunto al

Servicio de Oncologia dentro de la estructura el Hospital Juarez de México.

Direccion General

| |
Otros servicios e instancias Servicio de Oncologia
administrativas

Jefatura del Servicio de Oncologia

Clinica de Tumores Clinica de Tumores Clinica de Tumores de Clinica de Tumores de
Mixtos Ginecoldgicos Mama Cabezay Cuello

|
Radioterapia/Oncologia Médica

Trabajo Social
| |

Psicooncologia y Cuidados
Paliativos

| Residente en Medicina
Conductual

Figura 7. Organigrama de ubicacién para residentes de Medicina Conductual en el Servicio de Oncologia.

Lineas de Autoridad

Las lineas de autoridad para el residente en Medicina Conductual en el servicio de Oncologia son
el Jefe de Servicio el Dr. Francisco Mario Garcia Rodriguez, el supervisor in situ Lic. Psic.

Salvador Valdés Murillo y la supervisora académica la Mtra. Ma. Cristina Bravo Gonzaélez.
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Programacion de Actividades para el primer afio de Residencia

A lo largo del primer afio de la residencia, se rotd por tres de las cuatro clinicas de la unidad

oncologica, como se observa en la Tabla 19.

. . Tumores de Mama/ Tumores
. Cabezay | Gineco-Onco Urgencias . . .
Periodo Cuello Terapia Intravenosa Quimioterapia Mixtos
y P Ambulatoria Radioterapia
. Ana Leticia Becerra Mayra Alejandra Mora | Isafas Vicente
marzo/abril/mayo ) . )
Galvez Miranda Lugo Gonzalez
. . .. Mayra
juniofjulio/agosto Mayra IsalasGV|cep|te Lugo Ana L%lplla Becerra Alejandra Mora
Selene onzélez alvez Miranda
] Pérez ] i ] -
septiembre/octubre/n | Ramirez Mayra Alejandra Mora Isaias Vicente Lugo Ana Leticia
oviembre Miranda Gonzélez Becerra Galvez
diciembre/enero/ Ana Leticia Becerra Mayra Alejandra Mora | Isaias Vicente
febrero Galvez Miranda Lugo Gonzalez

Tabla 19. Rotaciones trimestrales de Medicina Conductual para el periodo Marzo 2011-Febrero 2012.

Se trabaja en los mismos horarios y bajo las mismas condiciones que los residentes médicos. Sin
embargo, se deben realizar diferentes actividades de tipo académico, practico y de supervision.
En la clinica de tumores ginecoldgicos las actividades se organizaron como se muestra en la
Tabla 20.

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
. Clase de Clase de
07:00 Oncologia Oncologia
08:00 Pase de visita Clase de medicina |~ Sesion General Pase de visita Pase de visita
conductual HIM
09:00 Pase de visita Pase de visita )
Urgencias
} . Terapia Oncologia /
10:00 _ Terapia Intravenosa Consulta externa Atencion a
intravenosa ;
Clase de pacientes
11:00 Consulta externa generalidades Hospitalizados
Medicas
. ReV'S'fm de casos Clase de Medicina _—
12:00 clinicos / Conductual Supervision
Atencién a Articulos Académica
13:00 pat_:ler]tes Atencion a Atencion a Atencion a —
Hospitalizados - . . Atencion a
. Pacientes Pacientes Pacientes .
14:00 o o - Pacientes
Hospitalizados Hospitalizados Hospitalizados o
Hospitalizados
15:00 Elaboracién de reporte diario / Salida

Tabla 20. Actividades realizadas en Clinica de Ginecologia Oncologica y Urgencias Oncologia.
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En la clinica de tumores de mama las actividades se organizaron como se muestra en la Tabla 21.

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
. Clase de Clase de
07:00 Oncologia Oncologia
08:00 Pase de visita Clase de medicina Sesion General Pase de visita Pase de visita
conductual HIM
09:00 Pase de visita Pase de visita
Atencion a
10:00 Quimioterapia Pa?'e'.“es Consulta externa Aten_mon a
Ambulatoria Consulta externa Hospitalizados Mama pacientes
de Mama Clase de Hospitalizados
11:00 generalidades
Medicas
12:00 Revision de casos | Clase de Medicina Supervision
) clinicos / Articulos Conductual A P démi
Atencion a Atencion a cadgemica
13:00 pacientes Pacientes B B
Hospitalizados Hospitalizados Atencion a Atencion a i
1400 Pacientes Pacientes /_I\Dt:c?izhotgsa
' Hospitalizados Hospitalizados o
Hospitalizados
15:00 Elaboracidn de reporte diario / Salida

Tabla 21. Actividades realizadas en Clinica de Mama y Quimioterapia Ambulatoria.
En el caso de la clinica de tumores mixtos las actividades se organizaron como se muestra en la
Tabla 22.

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
07:00 Clase d? Clase de Oncologia
Oncologia
08:00 Pase de visita Clase de medicina |~ Sesion General Pase de visita Pase de visita
conductual HIM
09:00 Pase de visita Pase de visita
Atencion a C;nzt_;lta Ext_er?a
10:00 c lta E Pacientes C | Z |ote_r§p|a
onsulta Externa Hospitalizados onsulta externa tencion a
Pacientes
Clase de Hospitalizados
11:00 Atencién a general_ldades
Pacientes Me dicas
Hospitalizados | ReVIsion de casos | oo 4o Medicina .
12:00 Atencion a clinicos / Conductual Supervision
acientes Acrticulos Académica
13:00 pacien Atencion a Atencién a
Hospitalizados . . -
14:00 Pacientes Pacientes Pacientes
' Hospitalizados Hospitalizados Hospitalizados
15:00 Elaboracién de reporte diario / Salida

Tabla 22. Actividades realizadas en Clinica de Tumores Mixtos y Radioterapia.
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Descripcion de las actividades realizadas

Actividades relacionadas con la practica clinica psicoldgica

Los pacientes con diagnéstico de cancer requieren de apoyo profesional psicologico para que
puedan realizar ajustes cognitivos y conductuales que les permitan un mejor desempefio en el
contexto de la enfermedad. Estos cambios son prioritarios para el psicologo que se encuentra
inscrito en el servicio de Oncologia ya que de su implementacion depende la reduccion de las
complicaciones, su adaptacion al tratamiento y la mejora en la calidad de vida del paciente y su
familia. Algunas de las practicas de apoyo psicologico que se realizaron en el servicio de
Oncologia fueron:

1. Pase de visita con el equipo multidisciplinario: Se efectuaba diariamente a las 8 am con
excepcion del dia miércoles que comenzaba a las 9 am, durante el pase de visita, los
médicos sefialaban la condicion médica del paciente, proporcionando datos de la historia
del padecimiento, los procedimientos médicos y las modalidades de tratamiento. El estar
presente durante el pase de visita ayuda al psic6logo a comprender el lenguaje médico,
pero sobre todo permite la elaboracion de hipotesis psicoldgicas relacionadas con las
necesidades del paciente.

2. Atencion al paciente hospitalizado: esta actividad consiste basicamente en evaluar,
identificar y modificar aspectos de la vida del paciente que interfieren con el proceso de
adaptacion a la enfermedad y se lleva a cabo en el area de hospitalizacion. La cantidad de
pacientes puede variar por dia o por clinica, sin embargo, siempre es importante hacer un
evaluacidn inicial de ingreso para conocer al paciente.

3. Consulta Médica Externa: constituye el punto de encuentro entre el paciente y el
psicologo, ya que es bajo esta situacidn en donde los pacientes y la familia se enteran del
diagnostico, tratamiento, de la presencia de recaidas, progresién o pronostico. Durante la
consulta médica externa el psicélogo tiene que identificar a los pacientes que necesitan
del apoyo informativo, emocional o conductual.

4. Consulta Psicoldgica Externa: una vez identificados los pacientes que necesitan apoyo
psicolégico, se les proporciona una cita ajustada en tiempo y espacio, para dar un
seguimiento del caso, durante este proceso se evalua, informa y entrena al paciente a

responder adaptativamente ante sus problematicas especificas. ElI horario de dichas
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consultas puede variar dependiendo del espacio y se requiere méas tiempo por parte del
residente.

5. Atencion a grupo de apoyo (pacientes con cancer de mama): durante la rotacion por la
clinica de tumores de mama, el residente tiene que elaborar e impartir platicas
relacionadas con este padecimiento, dichas platicas se realizan quincenalmente los dias

jueves en el Edificio de Ensefianza de la Sede Hospitalaria.

Actividades Académicas

Como parte de la formacion del residente en medicina conductual las clases, revisiones de caso y
supervisiones académicas son necesarias para desarrollar competencias y sobre todo resolver
dudas relacionadas con los pacientes, las técnicas psicoldgicas y los protocolos de investigacion.
Algunas de las actividades académicas realizadas fueron:

1. Clases Médicas para Psicélogos: durante estas clases los residentes exponen temas
relacionados con el cancer en sus diferentes modalidades de diagnostico, estadificacion,
tratamiento y prondstico. Este tipo de clases permiten que el residente refuerce lo
aprendido durante las clases de medicina oncoldgica y le permiten tener un mejor
abordaje psicoldgico del paciente con cancer.

2. Clases de Medicina Oncolodgica: en estas clases los médicos residentes o adscritos,
elaboran y exponen desde un marco biol6gico-organico, como se diagnostica, estadifica y
tratan los diferentes tipos de cancer.

3. Clases de Medicina Conductual: en estas clases los residentes de medicina conductual
elaboran y exponen clases relacionadas con los diagnosticos psicolégicos y las diferentes
modalidades de tratamiento considerando las etapas de la enfermedad.

4. Sesiones bibliograficas y exposicion de casos: en estas sesiones se leen y preparan textos
recientes pertenecientes al campo de la medicina conductual, por medio de éstas los
residentes se enteran de la evolucion tedrica-metodoldgica de las diferentes
investigaciones realizadas en el extranjero y a nivel nacional. ElI seguimiento de los
pacientes que se encuentran bajo terapia psicologica, se reporta por medio de la
elaboracion de casos clinicos como el que se encuentra reportado en el Anexo 9.

5. Supervisién in situ: Un psicologo adscrito al servicio asigna, coordina y supervisa directa

y continuamente las actividades diarias de los residentes. El supervisor in situ tiene la
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labor de apoyar a los residentes si se presentan problematicas dentro del hospital con el
personal de salud o administrativo.

6. Supervision academica: Durante las visitas del supervisor académico, se examina material
teodrico y aspectos metodoldgicos de los protocolos de investigacion, ademas se analizan
casos clinicos dificiles. El supervisor académico proporciona asesoria ante problematicas
relacionadas con el equipo médico, con los pacientes y con los cuidadores.

7. Sesion General: Realizada en el Auditorio del Hospital Juarez de México donde se daban
cita los médicos adscritos, residentes, internos y estudiantes para abordar temas médicos,

culturales y sociales.

Actividades de investigacion
Es necesario mencionar que parte de la formacion académica del residente en Medicina
Conductual se incluyen actividades relacionadas con la investigacion, por lo que a continuacion

se describirdn brevemente los protocolos realizados.

Protocolo 1

“Efecto de un programa cognitivo-conductual para el manejo de la ansiedad ante la toma de
biopsia en Mama”.

Obijetivo general: Disminuir los niveles de ansiedad en pacientes mujeres que se encuentran en
etapa Diagnostica del Cancer de Mama y que se someteran a la toma de biopsia, a partir del uso

de las técnicas cognitivo-conductuales.

Protocolo 2
“La activacion conductual como alternativa para manejar los pensamientos intrusivos, la
ansiedad y la depresion en pacientes oncolégicos internados en el Hospital Juarez de México: una
propuesta”.
Obijetivo general: conocer las creencias de un grupo de pacientes con respecto a la hospitalizacion
a partir del uso de redes semanticas y sugerir en base a los resultados un plan de intervencion

basado en la activacion conductual.
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Asistencia a eventos academicos.
Se participd en los siguientes eventos:

v' 8% Coloquio Nacional y 2° Internacional de Investigacion Estudiantil en Psicologia
“Rumbos y Desafios de la Psicologia Contemporanea” celebrado en la Facultad de
Estudios Superiores lIztacala del 4 al 6 de Mayo de 2011 participando como ponente.

v 5to Congreso Latinoamericano de Psicologia de la Salud celebrado en la Ciudad de
Xalapa, Veracruz del 18 al 20 de Mayo de 2011, participando como asistente y ponente.

v" ler Coloquio de Investigaciéon Estudiantil en Psicologia Conductual “Mitos y realidades
acerca del Conductismo” celebrado en la Universidad Autonoma del Estado de México
plantel Ecatepec del 22 al 24 de Junio de 2011 participando en calidad de ponente.

Como se puede notar las actividades estuvieron bien organizadas y efectuaron con éxito gracias a

la buena disposicion de los médicos adscritos y residentes ante el trabajo del psicélogo.

Estadisticas de pacientes atendidos durante el primer afio de residencia

En el periodo que comprende del 1° de Marzo del 2011 al 20 de Febrero del 2012, el nimero total
de pacientes atendidos fue de 333, de los cuales 265 (80%) fueron mujeres y 68 (20%) fueron
hombres; con un rango de edad de los 17 a los 99 afios, una media de 48.8 y una desviacion
estandar de 14.6.

Se realizaron en total 653 consultas psicologicas de las cuales 234 (36%) fueron de primera vez y

419 (64%) fueron consultas subsecuentes.

Las intervenciones psicoldgicas fueron realizadas en diferentes lugares segun la rotacion por las
clinicas del servicio; urgencias y terapia intravenosa en el caso de la rotacion en la Clinica de
Tumores Ginecoldgicos y Quimioterapia Ambulatoria en el caso de la rotacion por la Clinica de

Tumores de Mama.
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En el Figura 8 se muestra como la mayoria de las intervenciones psicoldgicas se llevaron a cabo
en hospitalizacion con un total de 440 (67.3%) intervenciones, seguido por las intervenciones
realizadas en consulta externa (médica y psicologica) con un total de 160 (24.5%). EI nimero de
intervenciones psicologicas realizadas en Quimioterapia Ambulatoria es muy pequefio en
comparacion con los otros lugares, esto se debe a que por peticion del supervisor in situ, él se
hacia cargo de esta &rea.

500
450
400
350
300
250
200
150
100

50

Frecuencia

26 17 10

Hospitalizacion  Consulta Externa Terapia Urgencias Quimioterapia
Intravenosa

Lugar de Intervencion Psicolégica

Figura 8. Lugares en donde se proporciond intervencion psicoldgica en el periodo Marzo 2011-Febrero 2012.

Con respecto a los diagnosticos médicos que tenian los pacientes atendidos, se encuentra que el
diagnostico més frecuente fue el Cancer de mama con un 30.7%, seguido por el cancer Cervico
Uterino con un 18.6% y el Cancer de Ovario con un 7.8%. (Tabla 23). A nivel nacional este tipo
de diagnosticos son altamente frecuentes y resultan ser de las primeras causas de muerte en las

mujeres.
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Diagnéstico Médico n %

Cancer de Mama 102 | 30.7
Cancer Cervico-Uterino | 62 | 18.6
Cancer Ovario 26 | 7.8
Cancer de Colon 22 | 6.6
Cancer de Estdmago 15 | 45
Cancer de Recto 14 | 4.2
Tumores en estudio 14 | 4.2
Cancer de Testiculo 11 | 3.3
Cancer de Via Biliar 10 | 3.0
Miomatosis 10 | 3.0
Cancer de Pancreas 9 2.7
Sarcomas 9 2.7
Otros 29 | 8.7

Tabla 23. Diagndstico médico de los pacientes atendidos en el periodo Marzo 2011-Febrero 2012

Los diagndsticos psicoldgicos que se encontraron tanto en las intervenciones de primera vez
como en las intervenciones subsecuentes se muestran en la Tabla 24, es necesario aclarar que a lo
largo de las intervenciones subsecuentes con un mismo paciente el diagndstico psicologico
cambio en virtud de las situaciones o en virtud de la fase de la enfermedad.

Diagnostico Psicoldgico n %
Fase de Tratamiento 215 | 34.9
Ansiedad ante procedimientos médicos 118 | 18.0
Ansiedad ante estancia intrahospitalaria 57 8.7
Fase terminal 37| 56
Impacto emocional 35| 5.3
Fase diagnostica 30| 45
Episodio depresivo ante estancia intrahospitalaria 27| 4.1
Ansiedad ante revision médica 20| 3.0
Ansiedad ante diagnéstico 18| 2.7
Trastorno de personalidad 15| 2.2
Trastorno adaptativo 12 1.8
Reaccidn grave de estrés 11 1.6
Fase recaida 10 15
Trastorno depresivo 9 1.3
Problemas econémicos 9 1.3
Episodio depresivo ante Diagndstico 7 1.0
Ansiedad ante probable diagnéstico 6| 0.9

Tabla 24. Problemas Psicoldgicos de los pacientes atendidos en el periodo Marzo 2011-Febrero 2012.
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Aunque las fases de la enfermedad deberian de ser consideradas como elementos caracteristicos
de la historia natural del padecimiento y no como diagnosticos psicolégicos a tratar, en el
Servicio de Oncologia del Hospital Juarez de México se utilizan para designar asi un estado de
“normalidad emocional”, es decir, en lugar de que se colocara en el registro diario que el paciente
no manifestaba problemas psicoldgicos de importancia se colocaba la etapa de la enfermedad en
que éste se encontraba. Para los fines de la practica clinica en Medicina Conductual esto es
considerado como categorialmente equivocado ya que, una cosa es que los pacientes respondan
funcionalmente a situaciones especificas de interaccion y otra es la etapa de enfermedad en la que
se encuentra, el estadio clinico y los criterios diagndsticos segun el DSM-IV-TR, sin embargo,
para fines practicos y en apego a los procedimientos del servicio se reportd la informacion de esta

manera.

A pesar de que la ansiedad es uno de los principales problemas psicolégicos encontrados en el
paciente oncologico, se clasificaron las situaciones bajo las cuales se presentd esta reaccion
emocional. Los procedimientos médicos resultaron ser una de las principales fuentes de ansiedad
en los pacientes con un 18%, es importante aclarar que dentro de esta categoria se contaron
procedimientos como toma de biopsia, colocacion de catéter (bilumen y puerto), canalizacion de
soluciones fisioldgicas y cirugias menores o mayores. En cuanto a las revisiones médicas se

incluyeron las revisiones ginecoldgicas y las exploraciones de la mama.

La reaccion grave de estrés fue considerada como otra categoria, debido a que conceptualmente
el estrés y la ansiedad son diferentes, en el caso del estrés hay una evaluacion de la situacion
percibida como amenaza mientras que la ansiedad es una reaccién emocional que se presenta sin

aun conocer la causa real que la provoca.

Con respecto a las modalidades de intervencién encontramos una diferencia categorial y
conceptual entre la psicoterapia breve y la de apoyo, pues la primera hace referencia a todas
aquellas acciones de ayuda que se dan a los pacientes cuando no es probable darle seguimiento,
mientras que en la segunda el apoyo psicoldgico es proporcionado en repetidas ocasiones. La
evaluacion hace referencia a la aplicacion de pruebas psicométricas o de tamizaje que permiten
conocer el estado psicoldgico actual del paciente. Las modalidades de intervencion realizadas en

los pacientes se muestran en la Tabla 25.
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Modalidad de Intervencion Psicoldgica | n %

Psicoterapia de apoyo 608 | 58.6
Psicoterapia familiar 297 | 28.4
Entrevista inicial 102 | 9.7

Intervencion en crisis 20 | 1.9
Psicoterapia breve 13 | 1.2
Evaluacion 3 0.2

Tabla 25. Modalidades de Intervencion Psicoldgica periodo Marzo 2011-Febrero 2012.

Las modalidades de intervencion que mayormente se realizan en el servicio de Oncologia son la
psicoterapia de apoyo Yy la psicoterapia familiar, ya que inclusive simultaneamente se interviene

con el paciente y la familia.

Con respecto a la modalidad grupal se realizaron 5 platicas en pacientes con cancer de mama
durante los meses de Junio, Julio y Agosto, a continuacién se presentan los temas revisados y el

numero de asistentes (Tabla 26).

Grupo de pacientes con cancer de mama

NUm. de

Fecha Tema asistentes
9 de junio de 2011 Céncer de Mama y Depresion: mitos y realidades 10
23 de junio de 2011 Céncer de mama: Estrategias para prevenir la depresion 11
7 de julio de 2011 Medidas de higiene bucal en pacientes con cancer 13
21 de julio de 2011 Autoestima y cancer de mama 4
18 de agosto de 2011 Etapa de recaida: emociones y pensamientos 3

Tabla 26. Platicas impartidas al grupo de apoyo (mujeres con cancer de mama).

Se realizaron en diferentes ocasiones intervenciones via telefonica con el objetivo de seguir a los
pacientes que dejaron de acudir a consulta médica o psicoldgica. En cuanto a las interconsultas
realizadas encontramos que se pidié apoyo a psiquiatria en 5 ocasiones, a clinica del dolor en 9

ocasiones y clinica de ostomias en 2 ocasiones.
Las técnicas de intervencién que se utilizaron se muestran en la Tabla 27, en la cual se

contabilizo el total de las intervenciones, aclarando que en un mismo paciente se pudieron haber

utilizado méas de una técnica tanto en la intervencion de primera vez como en las subsecuentes.
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Técnica Psicoldgica n %
Validacion emocional 214 17.3
Psicoeducacion 206 15.7
Entrenamiento en Solucién de Problemas 189 144
Entrenamiento en Respiracion Diafragmatica 95 7.2
Ejercicio en Distraccion cognitiva 61 4.6
Contencién emaocional 54 7.0
Activacion Conductual 40 3.0
Expresion emocional 38 2.9
Ejercicio en restructuracidn cognitiva 22 1.6
Ejercicio en relajacion pasiva 15 1.1
Entrenamiento en habilidades Comunicativas 15 1.1
Entrenamiento en el manejo de Contingencias 8 0.6
Entrevista inicial estructurada 3 0.2
Psicometria 1 0.07

Tabla 27. Técnicas Psicoldgicas Utilizadas en el periodo Marzo 2011-Febrero 2012

Al igual que en la tabla 24 donde se observan los diagndsticos psicoldgicos, en esta tabla se
observan una serie de categorias que no necesariamente corresponden a técnicas psicoldgicas, por
ejemplo; la entrevista inicial estructurada y la aplicacién de pruebas psicométricas o escalas de
evaluacion corresponden a la categoria de procedimientos de evaluaciéon. La validacion,
contencion y expresion emocional, no son consideradas “técnicas” desde el punto de vista de la
Medicina Conductual, sin embargo, desde otra perspectiva clinica de la psicologia de la salud
denominada psicoterapia centrada en el paciente, estas estrategias se recomiendan para explorar
creencias y expectativas del paciente y establecer asi una supuesta relacion de simetria moral
(Arranz & Cancio en Remor, Arranz & Ulloa, 2003). Bajo la perspectiva de los procedimientos a
seguir en el Servicio de Oncologia y por recomendacién de la anterior supervisora in situ se
reporta de esta manera la informacion, sin embargo, se hace necesaria la elaboracion de un
manual de procedimientos psicoldgicos basados en los términos de la Medicina Conductual y asi

no continuar generacionalmente con este tipo de errores categoriales.

67



La psicoeducacion es una de las principales estrategias de intervencion considerando el nivel
escolar y las capacidades cognitivas con las que cuentan los pacientes que asiste a este servicio y
en general a todo el hospital. Considerando que la ansiedad es el mayor problema que presentan
los pacientes durante este primer periodo, los ejercicios en respiracion diafragmatica, la
distraccion cognitiva y otros ejercicios de relajacion pasiva son muy frecuentes ademéas de que

resultan ser Gtiles en la mayoria de las veces.

La técnica de solucion de problemas por su parte suele ser muy necesaria en este tipo de
pacientes, ya que presentan problemas para comprender su situacion como pacientes oncolégicos,
problemas de pareja, familiares, econdmicos, laborales y ante ello dificultades para tomar

decisiones firmes y funcionales.
Competencias adquiridas por el residente de Medicina Conductual en el Servicio de Oncologia

A continuacion se presentara un listado de las competencias adquiridas por esta servidora

considerando las actividades realizadas:

e Establecer comunicacion efectiva con los pacientes, los familiares y el equipo médico
utilizando la entrevista, el rapport, el manejo de silencios y la asertividad.

e Tomar decisiones, identificar y solucionar problemas a través de una adecuada planeacién
y negociacion.

e Manejar e integrar la informacién de tal forma que el paciente comprenda lo que le esta
pasando (reduccién del uso del lenguaje médico).

e Conocer y aplicar las diferentes técnicas psicolégicas desde un plano cognitivo-
conductual.

e Conocer mas del cancer, el tratamiento, los efectos del tratamiento y sus implicaciones en
el campo psicoldgico.

e Diagnosticar trastornos psiquiatricos con ayuda del DSM-1V-TR.

e Canalizar a los pacientes con los doctores, los psiquiatras, con los neur6logos y con los
alergologos.

e Manejar situaciones dificiles como las crisis en paciente y familiares cuando los médicos
dan una mala noticia.

e Habilidad para alcanzar objetivos terapéuticos en cortos periodos.
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Adquisicién de conocimiento y de terminologia medica relacionada al cancer y su

tratamiento.

Manejo de la frustracion.

Evaluacion del servicio y de la supervision

En general se puede decir que las diferentes areas con las que cuenta el servicio de Oncologia,

son Optimas para la practica psicologica, ya que permiten la realizacion de actividades

relacionadas con el ajuste conductual de los pacientes. Algunos aspectos evaluados por el

residente en medicina conductual son los siguientes:

Actitud del personal hospitalario ante la presencia del psicélogo especialista en medicina
conductual: en general la presencia del psic6logo es bien conocida por todos inclusive por
el jefe de servicio, motivo por el cual se solicita del apoyo psicoldgico ante la captacion
del paciente que lo necesite.

Actividades Académicas: estas actividades han resultado Utiles para la formacion del
residente, pues a diferencia de otros servicios en donde se encuentran inscritos otros
residentes de medicina conductual, no se cuenta con un programa académico y de
actividades, situacion que es encomiable y agradecible.

Actividades de Supervision:

Académica: a diferencia de otros servicios, la supervision proporcionada a este servicio es
excelente debido a que se proporciona el apoyo necesario para el desarrollo de
competencias académicas y practicas.

In situ: se considera que este tipo de supervision puede y debe mejorar ya que el

supervisor carecia de liderazgo y mala formacion académica.

Como se puede observar, el trabajo del residente en medicina conductual es fundamental en el

contexto hospitalario, ya que le permite desarrollar competencias y habilidades relacionadas con

la practica, la investigacidn y el trabajo en equipo.

69



Recomendaciones

e Considero que seria importante fomentar en todo momento el trabajo en equipo de manera
respetuosa y amable independientemente del rango o de la autoridad.

e Es necesario que se delimiten las actividades que debe realizar el residente en Medicina
Conductual ya que en muchas ocasiones el Servicio de Oncologia demanda de otras
actividades que no necesariamente nos competen por ejemplo; actividades administrativas
y de trabajo social.

e Que nos llamen “psicooncologos” hace evidente que no todos conocen la diferencia entre
el trabajo que hace el residente de Medicina Conductual y el especialista en
Psicooncologia, por lo que es importante aclarar a los médicos adscritos y residentes la
diferencia entre ambos ya que realizamos actividades diferentes.

e La existencia y funcionamiento de la tanatéloga del servicio parece no estar muy clara
para los médicos y es por eso que se hace indispensable distinguir sus actividades de las

que realiza la Medicina Conductual en pacientes paliativos y en etapa terminal.
Conclusiones

El trabajo que desarrollamos académicamente y a nivel hospitalario facilita el aprendizaje tanto
de conocimientos tedricos como practicos en cuanto al apoyo psicoldgico que podemos brindar a
una poblacion de pacientes con padecimientos crénico degenerativos; sin embargo, también nos

permite descubrir y desarrollar habilidades como profesionistas y como personas.

La obtencién de conocimientos dentro del Programa de Maestria va mas alla de las aulas y del
contacto con los pacientes, ya que nos permite tener elementos y contacto con otros foros donde
podemos presentar los resultados de los protocolos de investigacion que se desarrollan en las

sedes hospitalarias y con ello enriquecer nuestro aprendizaje.
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SEGUNDO ANO DE RESIDENCIA

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER)
“Ismael Cosio Villegas”
Servicio de Neumologia Oncologica

Caracteristicas del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER)
Ubicacion: Calzada de Tlalpan 4502 Col. Seccién XVI Delegacion Tlalpan México Distrito
Federal C. P. 14080.

Nivel de Atencién: Organismo de tercer nivel que tiene por objeto principal atender a pacientes
con problemas del aparato respiratorio, la investigacion, capacitacion y formacién de recursos

humanos especializados en la atencion médica de alta especialidad.
Caracteristicas del Servicio de Neumologia Oncol6gica

El servicio de Neumologia Oncoldgica se ubica en el pabellon 3 del Instituto Nacional de

Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio Villegas”.

Este servicio cuenta con un total de 30 camas censables (15 camas para mujeres y 15 camas para
hombres). El servicio cuenta con un jefe de servicio, cuatro especialistas en neumologia, un
oncélogo médico, una coordinadora de oncologia, dos trabajadoras sociales, una psicéloga, una

secretaria y personal de enfermeria como se observa en la Figura 9.
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Direccion General

Direccion Médica

—

Subdireccion de Atencion Médica
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Pabellén 3
Neumologia Oncoldgica
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Médicos Neumodlogos
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Psicologia

Trabajo Social
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Figura 9. Organigrama de ubicacién para residentes de Medicina Conductual en el Servicio de Neumologia

1 A

Residente de Medicina Conductual

Oncologica.
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Lineas de Autoridad

Las lineas de autoridad para el residentes de medicina conductual que se localiza en Neumologia
Oncoldgica son la Jefa de Servicio la Dra. Renata Baez Saldafia; la supervisora in situ la Dra.

Margarita Fernandez Vega y la supervisora académica la Dra. Ana Beatriz Moreno Coutifio.

Programacion de Actividades para el 2° afio de Residencia
En el caso del residente de medicina conductual asignado al servicio de Neumologia Oncoldgica
del INER las actividades fueron programadas como se muestra en la Tabla 28.

Hora Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
8:00- Ingresos/ Ingresos/ Ingresos/ Ingresos/
8:30 Pendientes Pendientes Desayuno Pendientes Pendientes
8:30- Desayuno Desayuno Desayuno Desayuno
9:00
9:00- Sesion General Revision de
10:00 Revisién de Revisién de Institucional Revision de ingresos con
ingresos con ingresos con ingresos con personal
personal personal personal médico.
médico. médico. médico.
10:00- Pase de visita Sesion Pase de
11:00 Atencidn a Oncologia Atencién a visita
11:00- Atencién a pacientes pacientes
12:00 pacientes Hospitalizados Quimioterapia | Hospitalizados/ | Supervision
hospitalizados Ambulatoria Consulta Académica
Externa UNAM
12:00- Atencion a familiares de pacientes hospitalizados durante informe médico diario.
13:00
13:00-
14:30 Seguimiento a pacientes de protocolo de Investigacion Psicoldgica.
14:30-
15:00 Comida

Algunas de las actividades generales que se realizaron en el servicio de Neumonia Oncologica

son:

Tabla 28. Horario de actividades realizadas en el Pabellén de Neumologia Oncolégica.

Descripcion de Actividades Realizadas
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Actividades relacionadas con la practica clinica psicoldgica

v Revision de ingresos a hospitalizacion. Todos los dias a las 9 am el equipo
multidisciplinario se reune para analizar los casos que ingresan dia a dia analizando
aspectos médicos relevantes (antecedentes medicos, heredofamiliares y no patologicos del
paciente, asi como probable diagnostico, pruebas de laboratorio/gabinete e imagen,
etcétera).

v Pase de visita con el equipo multidisciplinario. Se realiza todos los dias posterior a la
revision de ingresos. Durante el pase de visita los médicos sefialan la condicion en la que
se encuentra el paciente, ademas se revisa junto con personal de enfermeria las
indicaciones farmacoldgicas y los pendientes médicos. En algunas ocasiones si el médico
adscrito o residente detectan alguna urgencia psicoldgica se lo comunican al personal de
psicologia y se brinda atencion. En otras ocasiones la descripcion del paciente permite la
facil identificacion de las necesidades psicoldgicas a tratar (por ejemplo, la entrega de
diagnostico histopatoldgico positivo a cancer).

v' Atencion al paciente hospitalizado. Se evalua el estado emocional, cognitivo y conductual
del paciente hospitalizado durante la transicién hospitalaria, ayudandolo a comprender su
probable diagnéstico, los cambios que generard en su vida, el probable origen del
padecimiento y sobre todo se favorece la toma de decision para iniciar con el tratamiento
y la adherencia al mismo.

v Atencion al paciente de Quimioterapia Ambulatoria y de Consulta externa. Durante las
visitas a estos dos servicios se atendia urgencias psicolégicas especificas (intervencién en
crisis ante notificacion de diagndstico a familiares, ansiedad ante el suministro de
quimioterapia por primera vez, presencia de trastornos adaptativos y problemas

familiares-economicos relacionados al tratamiento).

Actividades Académicas
v’ Supervision in situ. La supervisora por lo regular no vigila directamente las actividades
del residente, por lo que el residente es quien tiene que acudir directamente con ella y
expresar sus demandas y necesidades.
v' Supervision académica. Durante las visitas del supervisor académico se revis6 material

teodrico y aspectos metodoldgicos de los protocolos de investigacion. La mayoria de las
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ocasiones se mantuvo contacto via correo electrénico para revision de dudas
metodologicas relacionadas con el protocolo.

Sesion de Oncologia. Se realizaba todos los miércoles a las 10 am y participaban todos los
servicios involucrados en el diagnostico oncolédgico de los pacientes hospitalizados en
pabellén 3 (Neumologia Oncoldgica, Oncologia Médica, Cirugia de Torax, Broncoscopia,
Medicina Nuclear, Radiografia e Imagen y Psicologia). Durante esta sesion se revisaban
temas relacionados al cancer toracico asi como también casos clinicos complicados o de
dificil abordaje.

Sesion general. Se realizaba todos los miércoles a las 8:30 am, durante esta sesion todos
los miembros del Instituto se reinen para analizar y discutir temas de interés (médico,

tecnoldgico y cultural).

Actividades de Investigacion

Protocolo 1

Nombre del Protocolo. “Manejo de sintomas de ansiedad y depresion en pacientes hospitalizados

con cancer toracico” el cual fue aprobado por el comité de ética del INER.

Protocolo 2

Nombre del Protocolo. “Elaboracion y validacion de contenido de dos folletos informativos para

pacientes con cancer de pulmon”. El cual consistio en la elaborar dos materiales escritos de

educacién relacionada con el cancer de pulmoén considerando las creencias de pacientes,

familiares y un grupo multidisciplinario de expertos. Dicho protocolo se desprendi6 de la primera

fase del protocolo 1.

Asistencia a eventos Académicos

XV Congreso Colombiano de Psicologia celebrado en la Ciudad de Bogota Colombia del
25 al 28 de Mayo de 2012.

XXI1 Congreso Mexicano de Andlisis de la Conducta celebrado en la Ciudad de
Guanajuato, Gto. Del 6 al 10 de Noviembre del 2012,
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Estadisticas de pacientes atendidos durante el 2° afio de Residencia

Durante el periodo Febrero 2012-Enero 2013 el numero total de pacientes atendidos fue de 149

de los cuales 86 pertenecian al sexo femenino (57.8%) y 63 al sexo masculino (42.2%). Las

edades de estos pacientes oscilaban entre los 17 y los 102 afios con una media de edad de 55.5 y

una desviacion estandar de 15.3. Se realizaron en total 470 consultas psicoldgicas de las cuales

139 (29.5%) fueron de primera vez y 331 (70.5%) fueron consultas subsecuentes.

La mayoria de las consultas psicoldgicas realizadas se llevaron a cabo en hospitalizacion (Figura

10), con un total de 406 (86%), seguidas por consulta externa (Neumologia-Oncologia) 47 (10%)

y s6lo se realizaron un total de 17 consultas en Quimioterapia ambulatoria (4%).

450
400
350
300
250
200
150
100
50
0

Frecuencia

406

Hospitalizacion

47

Consulta Externa

Lugar de Intervencion Psicoldgica

17

Quimioterapia

Figura 10. Lugares en donde se proporciond apoyo psicoldgico en el periodo Febrero 2012-Enero 2013.

Los diagndsticos médicos de ingreso (Tabla 29) fueron en su mayoria cancer pulmonar con

una frecuencia de 232 (49.7%) de los casos seguidos por el probable diagnostico positivo a

cancer (presencia de nodulos solitarios-masas) con un total de 150 (31.9%) de los casos.
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Diagnostico Médico de Ingreso n %
Céncer de Pulmon 232 49.7
Probable cancer de pulmén 150 31.9
Neumonia adquirida en la comunidad 33 7.0
Linfoma 12 2.5
Tumor Mediastino 11 2.3
Probable cancer pleural 8 1.7
Neumonia pos obstructiva 6 1.2
Asma 5 1.0
Cancer de Mama 3 0.6
EPOC 3 0.6
Derrame pleural izquierdo 2 0.4
Tuberculosis 2 0.4
Derrame pleural derecho 1 0.2
Neumonia Nosocomial 1 0.2
Atelectasia 1 0.2

Tabla 29. Diagnostico médico de ingreso de los pacientes intervenidos psicolégicamente en el periodo Febrero 2012-

Enero 2013.

El diagndstico psicoldgico de los 149 pacientes atendidos se muestra en la Tabla 30. Es necesario
aclarar que a lo largo de las intervenciones subsecuentes con un mismo paciente el diagndstico

psicolégico cambio en virtud de las situaciones o en virtud de la fase de la enfermedad.

Diagnostico Psicol6gico n %

Paciente con respuesta funcional-situacional 147 | 31.2

Ansiedad ante estancia hospitalaria 83 18.6
Ansiedad ante Probable Diagnostico 54 114
Reaccidn grave de estés 46 9.7
Fase Diagndstica 34 7.2
Ansiedad ante procedimientos médicos 24 5.1

Episodio depresivo ante estancia hospitalaria | 21 4.4
Episodio depresivo ante probable diagnostico | 18 3.8

Episodio depresivo ante diagndstico 15 3.1
Problemas econémicos 12 2.5
Trastorno de ansiedad 10 2.1

Trastorno adaptativo
Ansiedad ante Quimioterapia 1.2
Ansiedad ante Prondstico 1.0

7 1.4

6

5
Ansiedad ante Diagndstico 4 0.8

4

4

Trastorno depresivo 0.8
Delirium 0.8
Tabla 30. Problemas Psicologicos de los pacientes atendidos en el periodo Febrero 2012- Enero 2013.
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Aunqgue la mayoria de los pacientes ingresados a hospitalizacion se encontraban en fase pre-
diagndstica (ya que no contaban con un reporte de patologia), el protocolo de estudio se
culminaba satisfactoriamente y muchos de ellos fueron egresados con un reporte patologico

(Tabla 31) y se fueron a casa con tratamiento quimioterapéutico.

Diagnéstico Histopatoldgico de Egreso | n %
Adenocarcinoma 45 | 61.6
Mesotelioma 13 | 14.2
1° Desconocido 4 | 5.2
Neumonia en resolucién 3 4.1
Epidermoide 2 2.4
Neuroendocrino 2 2.4
Sarcoma 2 24
Timoma 2 2.4
Teratoma 1 1.2
Linfoma Hodking 1 1.2
Adenocarcinoma Escamoso 1 1.2
Linfoma No Hodking 1 1.2
Carcinoma Ductal Infiltrante 1 1.2
Carcinoma de células grandes 1 1.2
Tabla 31. Diagnosticos Histopatolégicos de egreso de los pacientes atendidos en el periodo Febrero 2012-Enero

2013.

Con respecto a las modalidades de intervencion (Tabla 32) encontramos que la psicoterapia de
apoyo fue la méas frecuente con un total de 345 (47.2%), seguida por la psicoterapia familiar con

250 casos que es equivalente al 34% del total de los casos.

Modalidad de Intervencion Psicoldgica | p, %
Psicoterapia de apoyo 345 | 47.2
Psicoterapia familiar 250 | 34.0
Entrevista Inicial 73 9.9
Evaluacion Psicométrica 36 | 49
Psicoterapia breve 16 2.1
Intervencion en crisis 14 1.9
Tabla 32. Modalidades de intervencidn psicoldgica de los pacientes atendidos en el periodo Febrero 2012 -Enero
2013.
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Las técnicas de intervencion cognitivo-conductual utilizadas se observan en la Tabla 33. Muchos
de los pacientes a lo largo de la hospitalizacion dias posteriores a la intervencion psicologica se
encontraban funcionales ante las situaciones especificas que involucra un internamiento. Justo
para no cometer el mismo error categorial que se cometio en el primer afio de residencia se utilizé
la frase “Monitoreo cognitivo-conductual”, para denotar la estabilidad funcional del paciente pero

que aun con eso se paso en repetidas ocasiones a visitarlo.

Técnica Cognitivo-Conductual n %
Monitoreo Cognitivo-Conductual 383 | 44.7
Entrenamiento en Solucion de Problemas 164 | 19.1
Psicoeducacion 159 | 18.5
Ejercicio en reestructuracion cognitiva 47 | 5.4
Activacion conductual 30 | 35
Entrenamiento en Relajacion Pasiva 17 | 1.9
Entrenamiento en Manejo de contingencias 9 1.0
Ejercicio en Distraccion cognitiva 8 0.9
Deteccion de ideas irracionales o anticipadas 8 0.9
Entrenamiento en Autoinstrucciones 7 0.8
Entrenamiento en habilidades de comunicacion | 4 0.5

Tabla 33. Técnicas psicoldgicas utilizadas en los pacientes atendidos en el periodo Febrero 2012-Enero 2013.

Competencias adquiridas por el residente de Medicina Conductual en el Servicio de

Neumologia Oncoldgica

e Desarrollo de habilidades clinicas y en la deteccion de necesidades y problematicas en
poblacién con cancer de pulmon.

e Habilidad para adecuar las técnicas psicoldgicas a las caracteristicas del paciente con
cancer de pulmén y los recursos disponibles en el pabellén 3.

e Mejora en la elaboracidn de notas clinicas y el manejo de expediente.

e Elaboracién e implementacion de trabajos de investigacion y casos clinicos para su
presentacidn en eventos académicos relacionados con la Medicina Conductual.

e Adaptacion a espacios fisicos disponibles (pasillos, jardines o salas de espera) para
proporcionar apoyo psicologico.

e Elaboracién de un diagnostico psicopatoldgico adecuado considerando aspectos como la
entrevista conductual, el analisis funcional de la conducta y los criterios del DSM-IV.

e Manejo de la frustracion.
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Evaluacion del Servicio y de la Supervision

En el servicio de Neumologia Oncoldgica el trabajo del residente en Medicina Conductual es
apreciado no sélo por el jefe de servicio sino por los médicos adscritos y por la Coordinacién de
Oncologia. Desafortunadamente la carencia de un espacio fisico donde se pueda brindar apoyo
psicolégico es un inconveniente para atender con calidad y en privacidad al paciente y a los

familiares.

El trabajo multidisciplinario es una constante en este servicio, por lo que la implementacion de
protocolos de investigacion, la resolucion de dudas y el apoyo integral para el paciente es una de
las principales metas alcanzadas cuando se habla de calidad y satisfaccion.

La supervision in situ durante este segundo afio de residencia fue buena debido a que siempre se
contd con el apoyo de la supervisora, sin embargo, seria mucho mas productivo para el residente

tener el apoyo de un supervisor especialista en psicologia de la salud o medicina conductual.

La supervision académica fue deficiente ya que la mayoria de las veces gue se solicité apoyo no
se encontrd respuesta, ademas s6lo en dos ocasiones la supervisora visitd el hospital y la mayoria
de las ocasiones el contacto se dio via correo electronico. Se sugiere que la supervision

académica la realice personal con experiencia en el campo hospitalario.
Recomendaciones

Considero que seria importante asignar un espacio fisico donde se pueda brindar apoyo
psicolégico de calidad, asi como también lograr que las psicologas adscritas al Instituto se retinan
y se conforme una Coordinacion de Psicologia bajo la cual se direccione y valore el trabajo del
psicologo en los diferentes pabellones. La elaboracion e implementacion de un manual de

procedimientos puede favorecer en gran medida el trabajo psicologico.

Es necesario precisar que parte del valor que se asigna al trabajo de los psicélogos en el Instituto
estd en relacion a los protocolos de investigacion que se pueden implementar en las diferentes
areas, por lo que se sugiere que el Comité Cientifico y de Etica sea més respetuoso de las fechas
de evaluacién vy revision de los trabajos, asi como también proporcione pronta respuesta a los

autores para su implementacion.
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Conclusiones

Los principales propdsitos de la Maestria en Psicologia con residencia en Medicina Conductual
consisten en desarrollar en los estudiantes las capacidades requeridas para la préctica profesional
de la psicologia, a través de una formacién teorico-practica, favorecer la adquisicion de
habilidades para llevar a cabo investigacion aplicada y formar profesionales con actitud de
servicio acorde con las demandas del paciente y de la institucién médica. En el marco de este
segundo afio de residencia fue posible el desarrollo y demostracion de competencias y destrezas

para un ejercicio profesional de alto nivel.
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ANEXOS

ANEXO 1:
ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA INICIAL

Instrucciones: Por favor responda a las siguientes preguntas de manera honesta y clara, la

informacidn que usted nos proporcione sera manejada de manera confidencial.

Nombre: Edad:
Sexo: Edo. Civil: No de Hijos:
Ocupacion: Escolaridad:

Lugar de origen: Lugar de Residencia:
Religion: No Expediente:

Ahora que se encuentra internado ;Como se siente?

Ahora que esta internado ¢En qué piensa?

Ahora que esta internado ¢Qué le gustaria hacer?

Ahora que esta internado ¢Quiénes vienen a visitarlo?

¢En ddénde y cuénto tiempo estuvo internado antes de llegar a este Pabell6n 3?

¢ Tiene o ha tenido tratamiento psicol6gico?
Motivo:

¢ Tiene o ha tenido tratamiento psiquiatrico?
Motivo:

¢Actualmente consume medicamentos para la ansiedad?
¢Actualmente consume medicamentos para la depresion?
¢Actualmente consume medicamentos para poder dormir?
¢ Qué tan nervios@ se siente en este momento?

Pl et -—— . —_—

@ \( 2@ | @0 |( %5 ) o5 )( de-
\-._./l L —_— e - m
1] i F i a Y

¢ Qué tan triste se siente en este momento?

"éé‘ 5\ (e
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ANEXO 2:

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION PSICOLOGICA

Por medio de la presente, se hace la cordial invitacion a participar en la investigacion psicolégica titulada:
“Manejo de sintomas de ansiedad y depresion en pacientes hospitalizados con cancer toracico”. El
objetivo de esta investigacion es identificar aquellos factores que provocan sintomas de ansiedad y
depresion en pacientes hospitalizados en Neumologia Oncoldgica, para posteriormente implementar un
programa de atencion psicologica personalizada que permita el manejo de dichos estados de animo.

La investigacion consistira en responder 2 cuestionarios de evaluacion psicolégica en tres momentos
diferentes a su internamiento (el primer dia de internamiento, posterior a la intervencién psicoldgica y
antes de darse de alta en el internamiento) y recibira asesoria psicoldgica personalizada durante la estancia
hospitalaria. Los procedimientos a utilizar en esta investigacion son sencillos y no ponen en riesgo su
bienestar fisico y/o psicoldgico.

Los beneficios que puede obtener al participar en este estudio son basicamente los siguientes: 1) contara
con informacion especifica y clara relacionada con el probable padecimiento y los tratamientos, 2)
aprenderda a identificar aquellos pensamientos y situaciones negativas que pueden condicionar un estado
de &nimo ansioso o depresivo y 3) recibird un entrenamiento breve en relajacion pasiva y resolucion de
problemas derivados de la hospitalizacidon. A lo largo de la intervencion psicol6gica, se espera que usted
aprenda estrategias que le permitan manejar su estado de animo y resolver los problemas subyacentes a la
enfermedad y al tratamiento.

Su colaboracién es voluntaria y puede negarse si es su deseo ya que no habra represalias. Si usted decide
participar en la investigacion tiene el derecho de retirarse en el momento que asi lo quiera. Su
colaboracion no tendréa ningun costo, ni sera remunerada de manera monetaria o instrumental.

Si usted desea participar en esta investigacion es necesario que se comprometa a responder con sinceridad
a las preguntas realizadas en los cuestionarios los cuales tienen una duracion de 15 a 25 minutos y realizar
aquellas actividades y ejercicios que solicite el investigador durante la estancia hospitalaria. Si es su deseo
se dara seguimiento una vez que es dado de alta.

De ser necesario se consultara su expediente médico con el objetivo de ampliar la informacion relacionada
a su caso. Los datos personales y los resultados obtenidos de los cuestionarios seran manejados de forma
confidencial y seran resguardados en todo momento por el investigador, podran documentarse en
publicaciones de divulgacion cientifica. Si usted desea conocer los resultados de la investigacion podra
obtenerlos a traves de los responsables de la misma:

@ Lic. Psic. Ana Leticia Becerra Galvez

< Dr. Uriel Rumbo Nava

& Mtro. Leonardo Reynoso Erazo )
54871700 ext. 5284 Pagina 1 de 2
djin508@hotmail.com
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO
DE INVESTIGACION PSICOLOGICA

Protocolo: “Manejo de sintomas de ansiedad y depresion en pacientes hospitalizados
con cancer toracico”

En caso de cualquier duda o comentario sé que puedo ponerme en contacto con los miembros del
Comité de Ciencia y Bioética en Investigacion cuyo presidente es la Dra. Rocio Chapela
Mendoza. Tel. 54871700 ext. 5254 0 5110.

Agradecemos su atencion y esperamos contar con su honorable participacion.

Meéxico D. F.

PARTICIPANTE:

Nombre y Firma del Participante:

TESTIGO 1:
Testigo 1:
(Nombre, Firma y Parentesco)
Direcciédn del Testigo 1:

TESTIGO 2:

Testigo 2:
(Nombre, Firma y Parentesco)
Direccion del Testigo 2:

INVESTIGADOR:
Nombre y Firma del Investigador:

Pagina 2 de 2
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ANEXO 3:
ESCALA DE ANSIEDAD Y DEPRESION HOSPITALARIA (HADS)
Nombre Edad Sexo

Fecha No. Expediente Folio Psicoldgico No. Protocolo

Abajo hay una lista de preguntas acerca de como se siente emocionalmente. Lea cada pregunta y marque con
una “X” la respuesta que se acerque mas a cémo se ha sentido durante la iltima semana. No es necesario que
piense mucho las respuestas.

1. Me siento tenso(a) o nervioso(a):
a) Todo el dia b) casi todo el dia ¢) de vez en cuando d) nunca

2. Sigo disfrutando con las mismas cosas que siempre:
a) No en absoluto b) rara vez c) frecuentemente d) casi siempre

3. Siento una especie de temor como si algo me fuera a suceder:
a) Si y muy intenso  b) si, pero no muy intenso ) si, pero no me preocupa  d) no siento nada de eso

4. Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas:
a) No en absoluto b) rara vez c¢) frecuentemente d) casi siempre

5. Tengo la cabeza llena de preocupaciones:
a) Todo el dia b) casi todo el dia ¢) de vez en cuando d) nunca

6. Me siento alegre:
a) No en absoluto b) rara vez c) frecuentemente d) Casi siempre

7. Soy capaz de permanecer sentado(a) tranquila y relajadamente:
a) No en absoluto b) rara vez ¢) frecuentemente d) casi siempre

8. Me siento lento(a) y torpe:
a) Todo el dia b) casi todo el dia c) de vez en cuando d) Nunca

9. Experimento una sensacion de nervios y vacio en el estbmago:
a) Casi siempre b) frecuentemente C) rara vez d) no en absoluto

10. He perdido el interés por mi aspecto personal:
a) Casi siempre b) frecuentemente C) rara vez d) no en absoluto

11. Me siento inquieto(a) como si no pudiera dejarme de mover:
a) Casi siempre b) frecuentemente C) rara vez d) no en absoluto

12. Espero las cosas con ilusion:
a) No en absoluto b) rara vez c) frecuentemente d) casi siempre

13. Experimento de repente una sensacién de gran angustia o temor:
a) Casi siempre b) frecuentemente C) rara vez d) no en absoluto

14. Soy capaz de disfrutar con un buen libro, programa de radio o televisién:
a) No en absoluto b) rara vez c) frecuentemente d) casi siempre
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ANEXO 4:

Técnica/ Objetivos de la Sesion Material
Procedimiento
Pre- -Presentacion del protocolo de investigacion y solicitud de consentimiento informado. | -Entrevista  semiestructurada
evaluacion -Recabar de datos socio-demograficos y clinicos del paciente. de evaluacion (Anexo 1).

Aplicacion de
escalas de
medicion

-Conocer los niveles de ansiedad y depresion del paciente (Medicion Basal).

-Consentimiento  informado
(Anexo 2).

-Expediente Clinico.
-Inventario HADS (Anexo 3).
-Escalas visuales analogas

para ansiedad y depresion.

Intervencion

Psicoeducacion

-Explicar brevemente la normatividad del hospital, duracion aproximada y objetivo del
internamiento e importancia de los procedimientos médicos durante el internamiento.

-Folleto “Normas
pacientes hospitalizados”

para

-ldentificacion y jerarquizacion de pensamientos, emociones o situaciones generadoras
de sintomatologia ansiosa o depresiva.

-Reproductor de audio.
-Audifonos.

Imaginacion -ldentificacion de respuestas fisioldgico-corporales ante situaciones percibidas como | -Grabacion para induccion de
guiada amenazantes. visualizacién guiada namero 1
-Explicar brevemente en que consiste el ejercicio su duracién, objetivo y los cambios | Formato mp3 (Anexo 7).
gue se esperan en el paciente posterior a su puesta en préactica.
-Evaluar los cambios subjetivos percibidos por el paciente asi como las dificultades
que encontrd en el ejercicio.
-Ensefiar el modelo cognitivo, explicando la relacion existente entre situacion- | -Reproductor de audio.
emocion-pensamiento utilizando las propias vivencias del enfermo dentro de la | -Audifonos.
estancia hospitalaria. -Grabacion para induccion de
-ldentificar los lugares, condiciones y frases auto-dirigidas que confortan o inducen al | visualizacién guiada nimero 2
Imaginacion paciente a sentirse tranquilo y promover en él su aplicacion en situaciones amenazantes | (Anexo 8).
guiada dentro y fuera del hospital.
-Explicar brevemente en qué consiste el ejercicio, su duracion, objetivo y los cambios
gue se esperan en el paciente posterior a su puesta en préactica.
-Evaluar los cambios subjetivos percibidos por el paciente asi como las dificultades
gue encontrd en el ejercicio.
-Ensefiar al paciente a identificar y describir como funcionan las rutinas diarias en el | -Hojas Blancas
contexto hospitalario. -Lapiz
-ldentificar las relaciones entre lo que hace (y deja de hacer) y sus emociones y
cogniciones.
Activacion -Ayudar al paciente a identificar las actividades saludables segin su agrado y dominio.
Conductual - Ayudar al paciente a identificar las conductas de evitacién, las cuales impiden

restablecer su actividades en el contexto hospitalario.
- Ayudar al paciente a identificar lo que puede y no ser cambiado (temporal y/o
definitivamente) considerando su estado de salud.
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-Elaborar un andlisis funcional de la conducta junto con el paciente para determinar el
objetivo de las actividades agradables.
-Ensefiar al paciente a evaluar las actividades cotidianas/emociones y pensamientos

-Hojas Blancas
-Lépiz

Activacion (programacién periodo de registro).
Conductual -ldentificar de las claves contextuales que facilitan y mantienen la evitacion

experiencial y la inactividad.

-Manejar las contingencias ambientales que mantienen las conductas de enfermedad o

la inactividad (contratos terapeuta/paciente/allegados).

-ldentificacion de situaciones problematicas en la hospitalizacion y otros contextos. -Hojas Blancas
Solucion de -Jerarquizacion de situaciones problematicas para evaluacion de abordaje. -Lapiz
problemas -Elaborar junto con el paciente un proceso de blsqueda de alternativas de solucién a un

problema real que lo aqueje (lluvia de ideas).

-Ensefiar al paciente a evaluar las ventajas y desventajas de la probable solucion | -Hojas Blancas
Solucioén de problemética real ya evaluada. -Lépiz
problemas -Favorecer la busqueda de apoyo social en sus modalidades informativa, emocional y

econdmica, proporcionando informacion breve de los lugares en donde puede
encontrarlo.

Psicoeducacion

-Proporcionar informacion clara, sencilla y especifica de la enfermedad, modalidades
de tratamiento e implicaciones fisicas y psicol6gicas que se manifiestan en la etapa de
tratamiento de encontrarse un diagndstico positivo a cancer.

Folletos en formato blanco y
negro:

-“;Qué es el cancer? ;Como
lidiar con ésta enfermedad?”

intervencion

-Continuar con las programacién de actividades y evaluar los beneficios cognitivos y
emocionales que ha dejado la ejecucion de las mismas.

-“La quimioterapia y sus
implicaciones”
(Ver anexos 5y 6).
Post- - ?Conocer los nivgles_ de,ansiedad y depresion del paciente y evaluar si es candidato a | -Inventario l—_|ADS. ]
i Post-evaluacion | interconsulta a psiquiatria. -Escalas visuales andlogas
evaluacion o s o . L
-Evaluar la efectividad del programa psicolégico por técnica. para ansiedad y depresion.
Post-evaluacion | -Afianzar las técnicas aprendidas de tal suerte que el paciente sea capaz de aplicarlas | -Inventario HADS.
a5 diasdela | en contextos diferentes. -Escalas visuales anélogas

para ansiedad y depresion.
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ANEXO 5:

;Como lidiar con ésta
J

e ggg x‘%g&{%& 4?

b it §§’§§§§§'é3 sncantrard informaritn sobre

-£F canver raye o587
%

-rué provoca el cancer de pulmén;

s
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Figns 3

Seguramente en este momento, al escuchar la palabea cincer, vienen & 1u
cabeza una serie de persamientos negatrvos ¢ inmediatamente piensa ea

la mueete Es muy comin que la palabea cancer nos asuste, por esta razon
3¢ ha creado este folleto para dar a usted una breve resena de esta enfer

medad

iQué es el cancer?

La palabea cancer se derova de una frase muy antigua de ongen griego
“kackinos” la cual hace referencia a un cangrejo, ya que los rumores ma-
lignos (tambitn [lamados neoplasias o rumores canceroscs) son remepnn
tes en su forma a estos pequencs anumales, parm que e haga una «dea ob-

!ﬂnnqpﬁ.ﬁﬂ.ﬂlﬁrﬂ"

;Cédmo se forman los tumores cancercsos!
Todos los rumeores canceroson se forman de mulloaes v mullones de células
malignas, las cuales han sufrido un cambio en 1 conformacion geadnca,
e1 decir, han dejado de ser células normales

iQué son las células?
Las células son unidades munisculas que forman a los seres vives, snelus
do el cusrpo humano

Las células noemales del cuerpo crecen, se
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- Los rumores cancerosos avanzan con el nempo y pue
den danar Srgancs cercancs o lejanos, esta e la
maners en la que se extienden 5 3¢ le llama motdstans.

Es impoctants recalcar que ningiin céo

Los degancs del cuerpo que coferman de cincer con mayor £

LCapees cervco wtetmo Cancer dr pulmon
Linees de mama ACineer de prostata
Cances de pulmon e e

Lince: de colea Lince: de estomago

El cancer de pulmda e la primes causa ds cauerts s ol mundo ranto

§Qué causa el cancer de Pulmoén!
h—unﬂdm&lp-hqn-n_k_pm 1 ¢ 3

pueden incrementar el nesgo de padecero

Fomux de maznera pasera lestas orvea de algeses que foma) (el
0% de las personas que se expo 3 . =
palmen)
‘Ezponerse 2 bumo de lefa a renduos de boraos, calderas,
marenale: de constusanlia & v £2 tonas seteanas 2 fabroas
-Ezpoaerse 3 marerales como asheston o sobrentes

tener alguno de los anterores factores de neago, por ema con e
indupensable que consulre & 3u medico especialisen

97



Pagne 4

Bs tmportante saber lo siguieate

Padecer cincer NO es culpa de nadie, mucho menos
de la persona que lo padece.

Bl enfeemar de cincer NO debe see visto como un
“castigo” ni mucho menos como una advertencia de
Dios, ya que a cualquier peesona le puede pasae, hasta a

un auno o bebé

‘Bl cances NO se da por algia golpe, susto o fuerte enojo.
‘Bl cancer NO se contagia.

;{Cédmo se detecta el cincer de pulmén!?

Desafortunadamente el cincer de pulmén no se detecta
se sabe de la preseacia de eafecamedad pore los
sigusentes sintomas

“Tos persatente o intecmustente (puede haber
flema con sangre)
‘Dificultad para cespicar
‘Péedida de peso

Fatiga

‘Dolor de pecho y/0 espalda
Fiebee

Yy

Cmulohympo&n&m dcdmnh&nhowm
Wown

Bl médico debe cealizac uaa biopsia, la
cual consiste ea tomar ua trozo de tesido

o liquido del tumor.

Del pulmén se
extrae un trozo @
de tejido y/o

liquido pleural
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Pagina &

Una ve: que se toma la muestra, se examina en un microscopio en busca
de células cancerosas

iSe puede prevenir el cancer de pulmén!
Para prevenae el cancer de pulmon 1olo deje de fumar
INO DEJE QUE LE GANE LA DECIDIA!

A continuacitn se comentarin algunas dudas que suelen preocupar a los
pacientes

| Bs coatagioso el chacec!
Bl chncer no es contagioso A aadie se le “pega’ o
“pasa” el chncer

{Bl chacer s heceditaciol U
La mayornia de los casos el cancer se presenta en
personas que no tienen families con cancer,
pero algunos tipos de chncer ocurren en ciertas
faculias Pregunte a su médico.

5i ol cAncer 16 remueve por medio de uaa cirugia o biopsia, jse extisads
© ciega n oteas pactes del cusepol

Esto can nunca ocurre ya que los cirujanos usan métodos especiales y

toman muchas precauciones para evitar que las células cancerosas se ex

nendan

§i uoa pecsona sta recibisado teatamisato coaten sl cancer, jpusde
sepuir wisndo en mu casa, trabspando y participando en s actividad e
normales!
El objetrvo del tratamiento es que el pacienre
siga su vida normalmente, un embargo, el que
chncer que tieae, la etapa del cincee, y del upo
de tratamiento que recibe
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Pagina @

| T'odas las personas con cancer tienen ¢l mismo tipo de
tratamiento!
Bxute muchos tipos de celulas malignas, por lo que el tratamiento depen:
de del ongen, y nombee de la célula, la etapa en que se encuentre v el es
tado fuaseo del paciente, &1 decur, el teatamientos e pacacaalizado

Por sjemplo: En las imigenes de abajo se muestran dos pacsentes reer
biendo tratamiento para el cincer, 30 embargo, su tratamiento no es
wual pues su tumor twne un ongen y nombre diferente, el pacients 1
nene un adsaocaccinoma y el paciente 1 tene un mesotslioma

{Hay teatamientos alternativos que curan ol cincer!

Productos como Uaa de gato, Hongo Michoacano, Floressens, Hierbalife
o Mangostin ofrecen al paciente la idea de que curan el cincer, pero ac
mezcls o producto que cure el cancer

Los pacisates con chnces que sstin toman
do o pieama tomar trammisatos altecna:
tivos deben hablar con s doctor.

100



1Qué hago con todo esto que siento!

A muchas personas les resulta dificd convrnr con emociones tan came
buantes y tan intensas cuando se saben enfermon de cincer

Las emociones negatovas 1on frecueates en los pacieares con cancer, nn
embacgo, de nada sieve eviraclas o gnomelas por el contrario, deben tear
tar de afrontarlas de la mejor manera con ayuda de sus seces querdos

Mo sirve ds nada svitar los misdos!

No se sbandone a la tristeza y al abatimiento, el modo en que usted se
enfreata a la eafermedad influye en s calidad de wida

Pida ayuda a los médicos, safermecas,
teabajadoras sociales y a los prcologos de sete
pabslléa.

"No tema a expresar lo que siente!
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Fagas 3

AQuéb es la Quimicterapial
Es un teatamiento contea el cincee, el cual consste en
susinistear medicamentos para decener el erecinuento de
las células canceccsns y/o reducie el nmano del tumoe.

iQuié hace la quimioternpial
Dependiendo del tipo de cincer y ¢l tamano del tumor canceroso la que
micterapa puede
- Bwvitar que la eaferosedad se extienda ripudamente o hace que el rumor
crezea lenramente
- Reducir los sintomas que provoca ol cances: la quimioterapia duminw
ye los dolores y otras molestias que provoca el rumor canceroso
Denfortunadamente los rumores de pulmon son detectados en etapas
muy avaniadas, por lo que la mayoria de las veces se utilliza la quissiotera:
pia con el obpetve de dar mis uempo y ealidad de vada al paciente

|Quién decide ol tipe de Quimioterapia que debe recibir!

Bl Oncdlogo decide el upo de quisiotesapia que el pacieate debe recibue

1mmummhw.
. Bl upo de cincee (el nombee ¥ origea de la célula que forme el r
mor).

. El tamano del mumor (a partie de esto el

1Qué es un ciclo de quimioterapia!

Ua aiclo de quimioterapia hace seferencia al nimero de veces que se apls
cart la quisioterapa dejando un arervalo de nempo como descanso, por
eremplo 11 un pacieate recibe ocho cwclos de quimioterapia esto quiere
decur que durante yu tratamiento se le aplico ocho veces el medicamento
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Pagan 3
{Cémo se administra la Quimioterapial
Se purde admunutiar via intrmvenosa (directamente & una veaa) 7 ram

bein e puede administear oralmente (se dan pastillas o ciprulas para que
usted las tome por la boca)

{Dénde recibiri la quimioterapial
Usted puede cecibir la Quimioterapia ea
- Bl dven de hospiralizacion menteas eond wnrernado
+ La sala de quimioterspua ambulatona (los pacsentes se van & casa ol aur
mo dia después de recibir ¢l varameats)
- Su casa (con apoyo de peronal capacitado que ve eacueatre dupoaible)

(Puedo faltar a una sesidn de Qull-'ﬂl.ﬂ"lt r-ipm]'

pero ea ocanones ¢l oncologo médico puede rerimiar o
cambuarle la fecha de aplicacidn

{Cdmo va a saber si la Quimioterapia estd funcionando!
Bl arumsloge v ¢l oncdlogo realizanin eximenes fincon asi como tambuin

pruebas de sangre, rayos X y tomografias, segin lo que s obierve en ellos
le wnformarnin que esta pasando con el rumor canceroso

Muchas veces los pacientes creen que entre mas molestias geaere la qur
auoterapa, mayor ed 1 eheac, pero esto e FALSO,

{Cudnto cuesta la Quimioterapial

Es dufied ﬂﬁnﬂmﬂhmrm ™
% ?t“uujitnmﬁmlIthudmlﬁ:

OudeﬂrmLTM-mddl-I-u-
% formarin o al respecto
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Fagan d

iQué debe preguntar al Oncéloge Midico
para saber mas de la enfermedad! :

Algunas preguntas que puede hacer son las nguien- |/

tes

{Como se llama ol tipo de chncer que teago!

{Qué tan avanzado estal

iCudl s la meta de la Quimiotecapial

i{Cuales soa los beasficios y rissgos de la Quimicterapial

{Como puedo coatrolar los efectos secuadacios de la Quimiotecapial

Recuerde que para poder platicar con el médico debe realizar una cuta, de

prefecenci leve a un familar , amigo o ser quendo, haga todas s pee
gunias, 7 anote en una Libeeta todo lo que le dice el médico

iCudles son los efectos secundarios que provoca
la Quimioterapial

Quuzis usted ya ha escuchado por algiin conoeido o amugo lo que ocurre
cunndo se trata el cancer con Quimuoterapa, 1o embargo, s necesano
que sepa que no a todos los pacieates les pasa lo mismo
Algunos efectos secundanos que causa la Quimioterapia
son los nguicates
Fatga
Cambios sa sl apetito
Nauses
Vomitos

Para mis informacibn consulte la hoja de conseatimien:
to informado, la cual fue entregada por el Oncologo.

Elmnll todas las personas presentan efec:
mpﬂm a&ummm.::nﬂll

tipo 7 eantidad de quimioterapin
Manténeass informad @
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Parns &

1Qué puedo hacer con los efectos secundarios!
Hable con s doctor, él le imndicari que hacer , no s automedique.

Sugerencias para controlar los efectos
secundarios:

Cambi I a
‘Ba lugar de hacer Jcomidas grandes al dia, haga 4 0 6
“h?w;-
"mﬂuﬂpﬂmlﬂqﬂiﬂﬂn

. ‘Realice mus comdas a la susma hora todos los dias.
S no purde comer alimentos séldos, coma alimentos

batdos, papillas o lieuados

n 'li #

‘Baceiba una lista de la fecha v la hoa ea la
que defeca y asi llevar un control de sus hiby (.
Eos de evacuscisn |

Beba poe lo menos dos liros de agua (e
recoouenda tomar un vaso de agus por hora /] !

Risccsa il -
‘Conmma alimentos que controlen la di
areea (aree:, chayote, calabaza 5y zanahosal)
Peoeure limpiarse susvements para evitar lenones anales y mantengs sa
rona buen lubocads

Eatiga
‘Maaréngase sctrvo pero trate de no hacer
decnasiado, realice actrndades teanguidas ‘

como por ejemplo leer, teper o ver televior
‘Duerma por lo menos 8 horas todas las
noches

Bwate tomar swatas oo el dia

‘Deje que los demis le syuden
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Saidadal als

- Antes de que e caga el pelo, comeselo o aféirere la ca
beza, m prenia comprar una peluca higalo muentras nene
pelo, para que se pacezea lo mis que se pueda a la pelu-
(-8

Preguate a la Coordinadors de Oncologia sobre las pe
lucas oncologueas

Teags cusdads cusndo se lave el pelo, urdice un tham:
POO Mave

Ho use productos que dasen s cabello como alisade
res secadoras & nates

Despues de la caida del pelo, proters su cuero cabelludo 5 cusndo eses &l
aure Libre use sombrero, turbantes o panuelos

&

Hs umportante que hable de sus sectimientos ya que perder el pelo no e
lo mumo que peeder uns pestans Muchs gense se veare deprimida, eno
jada o svergon:ada pero plancarlo con alguen de confian:a puede haces
lo sentir meyos Recuerda que ru cabello cogresan

Sambicasola boca v la caczania

La Quimwoterapia puede cavsar boca seca, cambios ea el senndo del gur
to, infeccsones o uleeras ea las encias o lengus (mucontu), por lo que
recomendamos

. Vaute al dentuea por lo maenos una ve: al mes
Bavviens m Soon v Lasgus wodes oo dian oo Gite s
tifique lenones, manchas o wfecciones

Procure tener s boea hiimeda (1ome agua o mean
do)

1o en de cordas duras susvicels con agus nba

Ho use enpuagues bucales con aleahal

51 tene deamndurs postca, megicese que le apuste
adecuadamente

 Tenga cuidado con lo que coma

 Realice enpuagues de bicarbonato con agus despuds

 de comer
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Pigna 7
“Bwite los alimentos v las bebidas con oloces fuertes
‘Pruebe pequenios bocados de comuda pars evitas voms

tar
Chupe dulces o chicles mun asicar y coma galletas sals-
das esto reduci rus aiusess

iQué tengo que hacer si me siento asi
Es necesario que hable con otras personas de como se niente, 30lo asi por
dremos syudaro, quicis puede hablar con un amigs, ue cuembro de m
farmilia, ue muembeo de ru religon, alguns enfermers trabajadors socual

o prcologa
dntérmess: busear indn e le spundac a dee ln eofrrme

dad 5 las opeicner de tratasuento, esto le peemr
fira semior mas conirol sobee el cincer, recuerde

que cnive EOnod OTPITIES €3 Mo

‘Exprese lo que siente: plancar con alguen
anguata
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ANEXO 7:
Grabacion 1

Ejercicio Imaginacion guiada:

Comienza invitandote a relajarte cerrando lentamente los ojos y centrando tu atencién en este
momento Yy en este ejercicio. Suelta tranquilamente la respiracion hazlo varias veces, lentamente
e invitandote a relajarte y dejandote ir mas a medida que vas liberando tus tensiones. Estas
dejando pasar tranquilamente el tiempo, dejando a un lado cualquier preocupacion o plan,
confiando en que puedes retomarlos cuando hayas terminado este ejercicio.

Este es un tiempo para olvidar el pasado y pasar un tiempo especial contigo y para ti. Tiempo de
calidad dedicado a relajarte y descansar.

S¢ amable contigo mismo y con tu propia forma de relajarte....date cuenta de los cambios en tu
atencion entre mi voz y la masica, tus pensamientos y tu respiracion.

Sé testigo de tus sentimientos y favorece la presencia de emociones positivas a través de
ti...Invitandote a relajarte mas y mas profundamente, mientras cuento lentamente del 1 al 10: 1
estas dejando caer tus hombros; 2 se estan relajando los musculos de tu mandibula; 3 relajando tu
frente; 4 dejando que se relajen los musculos alrededor de tus ojos; 5 respirando lentamente; 6
relajando poco a poco los dedos de tus manos; 7 relajando los muasculos de tu vientre; 8 dejando
que se relajen los musculos de tus piernas; 9 relajando tus tobillos y los dedos de tus pies y 10
permitiéndote estar profundamente relajado.

Respeta cualquier peticién que tu cuerpo te haga ahora sobre un cambio de posicion, para
estirarte con cuidado, puedes hacer cualquier movimiento que te haga sentir mas comodo y a
gusto.

Permanece en esa posicidn que te hace sentir comodo, relajado y en paz. Date cuenta de lo bien
que te sientes. Procura hacerlo mas a menudo... Tomate tiempo para ti para estar contigo, para
parar y descansar, para disfrutar de este hermoso dia.

Estamos a punto de terminar este ejercicio, permanece relajado y en paz mientras cuento hacia
atras 10 estés presta atencion al lugar donde estd apoyado tu cuerpo, 9 respira tranquilamente, 8
concéntrate en mi voz, 7 reconoce los sonidos que nos rodea, 6 mueve lentamente tu cabeza, 5
comienza a abrir los ojos de forma que entre algo de luz, 4 parpadea lentamente y reconoce el
lugar en donde estas, 3 respira lentamente, 2...Acomoda tu cuerpo; 1 con cuidado y a tu ritmo
estas comenzando a volver a la realidad permaneciendo relajado y sintiéndose descansado.
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ANEXO 8:
Grabacion 2

Ejercicio Imaginacion guiada:

El propdsito de esta grabacion es ayudarlo a lograr una relajacion profunda y si contamos con su
ayuda es muy probable que lo logremos, para obtener un mejor resultado le sugerimos que siga
las instrucciones que vamos a darle, trate de siempre de llevar a cabo los ejercicios de relajacion
en el mismo lugar. El sitio elegido por usted debe contar con las caracteristicas que le provoque
placer y sensacion de tranquilidad, puede ser algun lugar especial de su casa, sobre su cama o
inclusive sobre alguna silla cdmoda, al hacerlos procure no dormirse ya que el objetivo es que
usted logre conscientemente un estado de satisfaccion y bienestar, es decir, se trata de que usted
logré de manera intencional momentos de paz y tranquilidad.

Necesitamos que esté a gusto, que se afloje cualquier prenda de vestir que apriete, cierre las 0jos
y dirija su atencién a estas instrucciones, procure respirar profundamente tomando por la nariz y
posteriormente sacando por la boca.....inhale por la nariz.... Exhale por la boca....ponga
atencion a la sensacidon que le provoca respirar de esta manera.... Si puede usted notarlo es muy
agradable respirar de esta manera. No deje de hacerlo.... Note como su cuerpo se va aligerando
como si fuese una pluma suave....Disfrute de esta sensacion...Dese cuenta de los cambios que va
teniendo su cuerpo....Respire profundo....Perfecto.... Lo esta haciendo muy bien.

Sienta el alivio de su cuerpo al tenerlo muy relajado....deje atras las tensiones....Céntrese en el
aqui y ahora.... Recuerde que no hay nada mejor que este momento... Su cuerpo esta comodo....
Muy cémodo, esta a gusto....su temperatura es muy agradable y se siente bien....No hay hora
fija...No hay tiempo fijo....Solo una sensacion agradable.... Y en cada exhalacion su cuerpo se
abandone al descanso. Su cuerpo esta relajado... Profundamente relajado y esto lo hemos logrado
con su ayuda.

Imaginese en un lugar que le agrade, en un lugar apacible, por ejemplo, imagine un lugar lleno de
flores, rodeado de arboles, plantas...Agua....Siente una temperatura muy agradable en su
piel....Nada le molesta... El cielo que envuelve su paisaje es de un azul intenso....Si esta imagen
es la que le gusta manténgala.... Si no, cambie el lugar a su gusto.... Vamos a mantener esa
imagen que le gusta por unos momentos mas.... No hay tiempo....Ni hora fija...S0lo esta en el
aqui y ahora...Entre a este nuevo mundo privado disefado por usted....Disfrute de esta
experiencia personal creada por usted buscada intencionalmente, esta es una experiencia muy
personal. Hagamos otras respiraciones...Recuerde que inhalamos por la nariz y exhalamos por la
boca.....Inhale....Exhale.

Nos acercamos al final de este ejercicio voy a contar en cuenta regresiva...Gracias por la ayuda
que nos brindd ....Gracias por hacer este ejercicio 10....9....8....7....Abra lentamente sus
0jos...6....5...4...3...2....1.
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ANEXO 9:

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
SERVICIO DE ONCOLOGIA
PSICOONCOLOGIA Y CUIDADOS PALIATIVOS

Psic. Ana Leticia Becerra Galvez
Rl MEDICINA CONDUCTUAL

CASO CLINICO:

Ficha de identificacion:

Nombre: ACR

Sexo: Femenino
Edad: 45
Estado civil: Casada con tres hijos mayores de edad
Escolaridad: Secundaria Completa
Religion: Cristiana
Ocupacion: Hogar/Estética
Lugar de origen/residencia: Edo. de México
Diagnostico médico: Ca Pulmén-Tuberculosis
Motivo de Captacion: Ansiedad ante EIH
Antecedentes heredofamiliares:

e Madre con diabetes mellitus tipo Il (controlada).
e Padre con hipertension (motivo de defuncién).

Antecedentes personales patoldgicos:

La paciente refiere no haber tenido en su infancia, enfermedades de importancia, salvo gripes
pasajeras y algunas infecciones intestinales no importantes, comenta que cuenta con todas las
inmunizaciones. Durante la adolescencia presentd gripas “fuertes” en intensidad y frecuencia
ademas de manifestar episodios de expectoracion espesa. Durante la adultez cerca de los 44 afios
comenz6 a tener complicaciones con los pulmones y con el aparato respiratorio, motivo por el
cual comenzé con disnea de medianos esfuerzos, es diagnosticada con tuberculosis, y en Mayo
del presente afio es diagnosticada con cancer de pulmon (izquierdo), actualmente la enfermedad

es tratada con quimioterapia paliativa.
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Antecedentes psicoldgicos-patoldgicos:

La paciente refiere ser una persona activa y que se centra en la resolucion de problemas, sin
embargo durante la evaluacién psicoldgica inicial, se observa que la paciente manifiesta
constantemente ansiedad ante situaciones nuevas las cuales son percibidas como amenaza.
Comenta que antes de saberse enferma “estaba como obsesionada” con verse bella, motivo por el
cual tiempo después del Gltimo embarazo se realiza una lipectomia con colocacion de implantes
mamarios, comenta que parte de esa obsesion tiene que ver con su profesion ya que “siempre

tenia que verse bien para dar una buena impresion” (Sic. Paciente).

Antecedentes personales no patoldgicos:

Historia Social. La paciente refiere que se caracteriz6 por ser una nifia amigable y platicadora
(habilidades comunicativas verbales y no verbales observables). Su profesion como estilista le ha
permitido conocer gente y poner atencion en las necesidades de otros, por eso tiene muchos

conocidos.

Historia Escolar. La paciente menciona que no tuvo problemas de importancia durante la etapa
escolar, sin embargo, ella prefiere no terminar una carrera porque escoge tomar un curso de

belleza y empezar a ganar dinero para ayudar a sus familiares.

Historia laboral. Refiere haber trabajado en su juventud en una fabrica de galletas, hasta que
termina su curso de belleza, posteriormente trabaja en un saldn de belleza como ayudante para

luego poner su propia estética cerca de su casa.

Historia sexual. La paciente refiere no haber tenido muchos novios, dice que “el tinico hombre
es su esposo”. Utilizd dispositivo como método anticonceptivo y nunca ha presentado

enfermedades de transmision sexual.

Dinamica Familiar y Familiograma:

La paciente vive en una casa de tipo urbano “rentada” al lado de su esposo y sus tres hijos,
comenta que a pesar de no vivir cerca de su familia, la apoyan en lo que pueden, sin embargo,

quien se hace responsable de ella es su marido el cual se dedica al comercio.

114



Esposo

Paciente
45 afios ca
48 pulmaén y
tuberculosis

Motivo de Consulta:

La paciente presentd desde su primera estancia hospitalaria sintomatologia ansiosa caracterizada
por episodios de llanto, agitacion psicomotora, tos excesiva que se exacerbaba ante la angustia y
pensamientos anticipados, ante esta situacion es evaluada por el servicio y es captada durante el

pase de visita del servicio de oncologia.

Historia del problema (Oncoldgica):

Los antecedentes importantes para el padecimiento actual de la paciente, tabaquismo positivo
desde los 15 afios de edad de 3 a 5 cigarrillos diarios el cual es suspendido desde hace 6 meses,

alcoholismo positivo de tipo social sin llegar a la embriaguez.

El problema inicia en el mes de febrero del presente afio motivo por el cual acude al servicio de
urgencias del HIM ya que presentaba dolor localizado en hipocondrio izquierdo de tipo pleuritico
(EVA 8-10), dicho servicio solicita interconsulta a neumologia quién considera que se trata de un
derrame pleural, se realiza puncion pulmonar de la cual se obtiene 24 ml de liquido pleural rojizo
de aspecto hematico y con coagulos parciales, se realiza toma biopsia, se encuentra que se trata
de un adenocarcinoma moderadamente diferenciado con patrén papilar y micropapilar de tipo
focal, es referido a Oncologia quien realiza valoracién con estudios de laboratorio e imagen, es
estadificada como un estadio IV, tumor irresecable y se decide proporcionar quimioterapia
paliativa a base Cisplatino-Paclitaxel 4 ciclos. Ante la revision clinica se encuentra que después

del tercer ciclo, la enfermedad se encuentra en franca progresion, ya que el tumor toma todo el
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pulmén izquierdo, ademés de que se palpa conglomerado axilar y supraclavicular, motivo por el
cual se decide cambiar el esquema quimioterapéutico a base Carboplatino-Gencitabine en espera
de una respuesta parcial, el jefe de servicio comunica prondstico fatal a corto plazo y solicita

apoyo de psicooncologia y tanatologia.

Historia del Problema (Psicologica):

La mayor parte del tiempo estd preocupada por su diagnostico, ya que le provoca
irremediablemente llanto exacerbado y pensamientos anticipados y de tipo irracional, que “la ha
llevado a crisis de angustia incontrolables” (sic paciente). Reporta no haber solicitado apoyo

psicoldgico o psiquiatrico.

Impresion vy actitud general:

Paciente femenina con facie de preocupacion, que se encuentra en adecuadas condiciones de
higiene y alifio. Su lenguaje es claro, coherente y congruente. Se encuentra en hospitalizacién

(acompafiada de su esposo y cufiada). Se muestra cooperativa durante la entrevista.

Examen mental (Completo):

Paciente femenino con edad aparente igual a la cronoldgica, que se encuentra en adecuadas
condiciones de alifio e higiene a contexto hospitalario, de composicion mesomorfica. Orientada
en TEP. Memorias conservadas. Atencion y concentracion dependientes de interaccion. Alerta y
con respuesta anticipada al ambiente. Impresiona clinicamente inteligencia promedio. Afecto
hipotimico y estado de animo preocupado-ansioso. Pensamiento concreto centrado en diagnostico
y prondstico. Lenguaje claro, fluido, congruente y coherente. Estilo de afrontamiento pasivo
centrado en la emocion. Locus de control externo. Con conciencia de enfermedad. Adecuada

redes de apoyo percibidas por la paciente.

Analisis y descripcion de conductas problemas:

o Crisis de ansiedad manifestadas principalmente durante los internamientos hospitalarios y

en situaciones de soledad en casa.
e Pensamientos:

= |rracionales con respecto a la causa de la enfermedad (castigo divino).
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= Anticipados con respecto a la evolucion de la enfermedad

e Déficit en la activacion conductual de tipo situacional (Decremento en las actividades

durante la estancia intrahospitalaria y de soledad).

e Dificultad para elaborar alternativas de solucion ante la presencia de problematicas

nuevas (paciente/familia).

Andlisis funcional de la conducta:

S O R C
Situaciones Estimulo Variables Organismicas Respuesta Consecuencias
Antecedentes
Externas: Historia de aprendizaje: | Trastorno de adaptacion | Inmediatas- Individuales:

-Durante la estancia en el
hospital.
-Cuando se encuentra sola
en casa ya sea incidental o
propositivamente.
-Consulta externa
(ocasionalmente)

Internas:

-Percepcion de
vulnerabilidad.

-Percepcion de muerte
anticipada e injusta por

parte de una deidad divina.

-Considera que los actos
del pasado traen
consecuencias en el
presente y en el futuro.

Variables biolégicas:
-Presencia de tos con
esputo sanguinolento-
verdoso.
-Dolor del pulmén
afectado.

Valores culturales:

Concibe como muy
importante el valor de la
familia y la funcion del rol
maternal.

La belleza es la que abre
puertas a la aceptacién
como ser social.

Habilidades:

-Amigable.
-Actividades relacionadas
con el trabajo estético y
del aseo en casa.
-Altruista

con presencia de
episodios de ansiedad y
depresion.

Conductual:

Llanto facil.
Déficit en la activacién
conductual de tipo
situacional.

Cognitiva:
Quejas verbales como:

“yo no me quiero morir”
“porque dios no me
escucha”

“mi familia no me
entiende”

“nadie me puede ayudar”
Fisiologica:

Dolor en el pecho y
debajo de la axila donde
se encuentra el pulmon
afectado. Tensién en
cara, cuello, manos y
pies, en ocasiones
presencia de temblor en
manos, sudoracion
excesiva y crisis de tos
excesiva.

Emocional:
Labilidad emocional.
Angustia.
Estado de &nimo
Deprimido.

Incremento de molestias
fisicas que originan nuevas
complicaciones.
(Sangrado nasal en dos
ocasiones).

Inmediatas- con otros:

La familia responde ante
la queja y se preocupan.

A largo plazo-
Individuales:

Incremento del dolor y de
la tos, baja en las defensas
del cuerpo que propicia por
la misma tuberculosis la
amenaza de nuevas
infecciones.

Percepcion de
vulnerabilidad y de poca
resolucion de los
problemas.

A largo plazo-con otros:

Cansancio y desesperacién
ante la imposibilidad de
responder ante las
problemaéticas nuevas.
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Evaluacion multiaxial - Diagnéstico DSM-1V:

Eje I: Trastornos clinicos y codigos V:

e Crisis de angustia

Eje Il: Trastornos de Personalidad y Retraso Mental:

Eje 11I: Enfermedades Médicas:

e Cancer de Pulmon Neoplasias (CIE-10: C00-D48)

Eje IV: Problemas psicosociales y ambientales:

Estrategia terapéutica:

Se establecieron cinco metas del tratamiento clinicamente relevantes:

e Disminuir la ansiedad en situaciones especificas como EIH y de soledad en casa.

e Identificar pensamientos irracionales y de tipo anticipado en la paciente.

e Propiciar “disonancia cognitiva”, potenciando asi la creacion de pensamientos mas
adaptativos en el corto o mediano plazo.

e Incrementar la activacion conductual durante la EIH y de soledad.

e Propiciar la elaboracion de alternativas resolutivas en presencia de problematicas

subyacentes a la enfermedad.

Estrategias potenciales de intervencién Objetivos del tratamiento
Ejercicios de imagineria/auto instrucciones. Reduccidn de las crisis de ansiedad.
Ejercicios de restructuracion cognitiva (refutacién Identificacién de pensamientos poco adaptativos-
I6gica-dialogo socratico). “disonancia cognitiva”.
Activacion conductual. Incremento de conductas agrado-dominio durante la EIH y

en momentos de soledad.

Ejercicios en solucion de problemas (paciente-familia) Elaborar alternativas de solucion ante problematicas
(pendiente) nuevas debido al pronéstico.
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Resumen integral de técnicas ejecutadas:

Ejercicios de imagineria y auto- instrucciones:

Para inducir y facilitar el decremento de la respuesta emocional ansiosa y fisiologica
correspondiente, se explico en que consistia la técnica y los efectos que se tienen aplicandolos de
la manera adecuada. Se realizd el ejercicio de imaginar el sabor acido del “limén cortado” (aprox.
3 min.) Se resaltdé el cambio en la respuesta fisiologica. Posteriormente se llevd a cabo un
ejercicio mas con ayuda de una grabacion en sesiones posteriores (Consulta externa).
Se explico que aun sin ayuda se podria recurrir a la imaginacion para reducir la ansiedad y que el
uso de frases auto dirigidas (manifiestas o encubiertas) pueden inducir la imagen con mayor
facilidad. Se dejo como tarea en casa elaborar frases o instrucciones que propiciaran (se puso un
ejemplo para cada situacion):

1. Relajacion: “respira.... Tranquila...”

2. Control de la situacion: “este es solo un problema mas yo lo puedo resolver” “Dios esta

conmigo él me va a ayudar a comprender... resolver esto”.

Decremento su percepcién de ansiedad de 9 a 4-3 a lo largo de las primeras dos semanas.

Ejercicios en reestructuracion cognitiva

La paciente comentd que en ocasiones los pensamientos negativos eran mas fuertes que ella
“como fantasmas intrusos”, se cuestiond bajo que circunstancias se presentaban estos
pensamientos (momentos de inactividad- antes de recibir Qt —antes del internamiento), se explicd
cual es la diferencia entre situacidn-emocion-pensamiento y se dejo de tarea realizar un
autorregistro semanal tipo ABC (esta técnica no fue medular para el tratamiento sin embargo, en

tres ocasiones se tuvo que poner en practica durante las primeras tres sesiones de quimioterapia).

Ideas poco funcionales que presentaba la paciente:

Paciente: ¢Por qué a mi me paso esto si no soy mala?, ;Qué no soy hija de Dios? ;Por qué Dios
me hace esto?

Refutacion: ¢Quién sabe de todos las personas que hay en el mundo lo que es bueno o malo?,

Qué hay de los nifios con cancer ;también son malos? ¢ Dios también los esta castigando?
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Paciente: “A todas las personas con cancer con la quimio se les cae el cabello” “Se me va a caer
el cabello estoy segura” “Me voy a ver tan fea que todos me van a hacer burla... me van a
criticar”.

Refutacion: ¢Estas segura que a todas las personas? ¢Quién o en donde dice que todos los
pacientes con céancer pierden el cabello con la Qt? ¢(No tener pelo hace menos valiosa a una
persona? ¢Acaso la belleza se mide por el tamafio del pelo?;Crees que haya tipos de belleza?
¢ Cuales son?

Paciente: “De seguro se me van a bajar las defensas con la quimio....me voy a sentir mal”----
Refutacion: Existe esa probabilidad pero ¢cdmo es que estas tan segura? Puede que esto ocurra

pero también puede que no.

Activacién Conductual:

Se realizd entrevista para evaluar las actividades agrado-dominio para conocer las actividades
que se podian poner en marcha, se indagd con respecto a la autoeficacia percibida (considerando
la anergia causada por la Qt), se programaron actividades percibidas como reforzantes, se ensayo
imaginariamente como se comportaria durante dichas actividades (estancia en la estética) se fijo
un horario de actividades en situaciones de soledad entre 4 y 6 pm (instruir a las empleadas de la
estética de como poner y pintar las ufias, etc.) por las noches en casa (lectura de la biblia y otros
libros dos horas antes de dormir). Una vez por semana salir a comprar el material de la estética o
salir al mercado o al super. Reporta un decremento en la incidencia de los pensamientos poco

adaptativos.
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