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INTRODUCCION

Durante el tiempo ds permanencia en sl Instituto Nacional de Pediatris (LN.P.) en la

roalizacién del servicio socisl, fue de gran interés un grupo especial de pacientes: los

niflos con Distrofia Muscular Progresiva tipo Duch {D.M.D.).

Se trata de un padecimi de origen gaenético que se {za por la d ioi
sistemdtica de masas lares, con la pérdida de las funci
motrices.

Para este tipo de pacientes no existe tratamiento alguno que ayude a detener s
pragrasién de la enfermedad, por io que en ia etapa de Ia adolescencia sobraviene la
muerte. Ante el diagndstico de estos nifios, se puede percibirque se genera una crisis
en los padres, la evidencia de la muesrte de sus hijos & temprana edad provoca, a su

vez, la nacesidad de que se les proporcione ayuda de manera oportuna.

En investigack se ha habjado del impacto que provoca en las parefas ef

conocimiento de un diagndstico limitante o de muerte que presentan sus hijos.
Con respecio al spartado anterior, Gande, Herndndez y Villagémez en 1989, seflalan

que:



- Los padres quieren realizarse creativaments, el nacimiento de un hijo no sélo

@s /a creacidn de un nuevo ser, sino que puede decirse en un sentido muy real,

que los padres se reprod & s/ mi: traen un hijo al mundo.
- Los padres esparan un hijo normal, la imagen que /e parefa se forma de éste
siempre es ideasl, tales expectativas inevitablemente se modifican cuando Ia

L 4

z Kednel

0 en

- Los padi P d d El de inuiddad y orgqullo que

esto produce, contribuye a configurar ol significado del nacimiento.

Cuando esto no sucede, no importa por qué razsn, se expei un sentiml de

pérdida de las exp Ivas tanto en la familia como tal, como de aquelias esperadas
y deseadas para el nifio, situaclén que krrumpe an el ciclo vital normal, Hevdndose a
cabo una modificacidn profunda de toda /a estructura de /s familia, transformaciin que
a su vez influye en el equilibrio psiquico y emocionsl de todos los miembros del grupo
famifiar.

Se han Wevado a cabo intentos por di ibir o p P lal de los padres al

tener un hijo discapacitado. La Wteratura nos Hustra acerca de algunas de las

z 2 L

[, mis fri en /a parefs al enfrentarse con esta crisis.

FHokrayd, en 1979, realizé una investigacién con padres de pacientes con desdrdenes

neuromusculares entre los que se encontrabala D.M.D., en P con parej




cuyos hijos presentaban trastornos psiquidtricos. De Is comparacién se desprendieron

datos Interesantes. Entre los més rek seo pudo spracisr que hay un mayor

grado de desajuste en aquellas pavejss de padres de nifios con desdrdenes

neuromusculares, y sunque los padres de pacientes psiquidtricos p los

mismos sintomas, ia severidad fue menor. Las k lonales observadas en

oste trabajo fueron, en general, ef astrés elovado, la culpa, la ansiedad y la depresién.

En otro estudio, cuyo autor es Kszak (1988). realizado con familas de nifios

fenilcetondricos pudo verse que se p K ds bafa cohesién y poca

adaptabliidad familisr una vez que &l diagndstico fue dado a conocer.

Thompson (1992) por su parte, en su trabsjo hecho con padres de pacientes con

D.M.D,, 6 que las parejas mostraban un pobre ajuste a /a situcidn critica, as/

como datos de disfuncién familiar y deprasién.

Las anteriores Investigaciones reportadas nos p o que, las parejas que

1 P 4, Lrreds

criticas, deri

se an do por de un pada
incapacitante en sus hijos, estdn viviendo una experiencia que emocionalimente esté

generando trastornos, por lo que es necesario que estos padres reciban de manera

oportuna un i que les p p ol equilibrio perdido a rafz de este

evento.



£En el Departamento de Salud Mental dol I.N.P. existe Ia Clinica de Genétics, en donde
se atienden las secuelas emocionales producides por enfermedsdes de origen
gendtico. Dentro de asta clinica se brindas stencidn psicolégics sl pacients con D.M.D.,
con el fin de evitar que &l nific presente una actitud negativista de retraimiento, as/

como desdrdenes depresivos. Las técnicas més dag son: psk li

ap

individual psicoanaliticamente orientada, psicoterapla de juego e intervenciénen crisis.

£n Jo que se reflere a los padres y familiares de nifios con D.M.D, se opts por Ia

psicoterapla de grupo ya que se pudo comprobar que este tipo de tratamiento les

P darse de que exk otras p con ol mi; problema, a partir
de la experkencia de los demds miembros del grupo. A los integrantes ks resulta, por
medio de este método, sobreli mis fdci las crisis por las Gue atraviesan

(diagndstico, pérdida de la deambulacién y muerte).

Las sesiones de dicho grupo se llevan a cabo sproximadamente cada mes, siendo
dificil levarias a cabo con una mayor frecuencla, ya Que /a mayoria de los pacientes

son fordneos.

El objetivo de este grupo es crear un espacio para quse fos padres de los niflos con
D.M.D. puedan sapoyarse unos a otros y asf lograr, dentro de lo que sea posible, una

recuperacion en el equilibrio emocional perdido.



También cabe aclarsr que este grupo es inf: ivo y de enlace entre sewvicios, ya

que en &l Interviens personal de gendtica, rehabilitacién y trabsjo socisl, quienes

pretenden Junto con Salud Mental, avitar que ol de émico de estos padres los

Neve a detener el tratamiento de sus hijos.

En la prasente investigacidn se pretendié evaluar al nfvel de depresidn y ansiodad que
presentan los padres de nifios con D.M.D. as/ como la valorscion de ls psicoterspls
breve, intensiva y de urgencls en la modaiided de parsjs, como herramients Util para
{2 reduccidn de estos estados.

Las sesionas de psicoterapla breve, intensiva y de urgencis se Nevaron a cabo de
manera semanal y tuvieron como finalided ol aminorar ol espacio tempoval entre
segiones en comparackin con ol mansjo de grupo, ko cual reportd una gresn
importancis, ya que si bien el trabajo que se Nevd a cabo en el grupo demostrd que
on ocasiones resulta beneficioso, hay un gran espacismiento entre las entrevistas, con
Io que podria estarse afectando ia continuidad en el proceso. Otro factor que hubo de
tomarse en cuenta fue que los pacientes son fordnecs, Jo cual impidid ls asistencia
sistemitica de Jos padres, quisnes tenian que trasiadarse desde sus kugarss de origen.
Ast mismo, fue frecuente encontrar que kos padres acudieron a les sesiones de maners
separads, siuacién que provocd un avance mitado del tratamisnto, ya que se pudo
compobar que ambos padres sufrfan la misma sintomatologia y requerian del mismo

mansjo.




Esta igacion fue un i de idn de /a buena salud emocional an los

padres de nifios con D.M.D. para g una iptable adsptacion y cohesk

famifiar, de pareja e Individual, asf como Ia desaparicion de los sintomas de ansledad

y depresidn que como itado ¢, Ia invols i6n activa de la pareja en ol

fe de los i con D.M.D. y se encuentren en posibliidad de brindaries
una mejor calidad da vida.



CAPITULO 1
DISTROFIA MUSCULAR PROGRESIVA TIPO DUCHENNE (D.M.D.)

Para Cambler, Masson y Dehen (1986), las distrofi k itan de una

incapacidad de manenter en el curso de Ia exi: /als difer /ada de las

fibras musculares estriadas; la de

g de un creciente de fibras en el
seno de cads unkiad ocasiona la degeneracion del valor funcional de los misculos, Ia
modificackin del volumen de los musculos (atrofia o hipertrofis) dependen de las

. del tejido i icial del miscuk L is, adiposis, que son

en sus grados, pero siempi ias a Ia primitiva de las
fibras. Las miopatias son del defecto fundamental de la informacidn genética y el
mecanismo de su expresién son todavia desconocikdos.

En este grupo de padacimi q P 7 Wos en los que hay

deg Knprogresivadel miisculo esqueldtico, sin alteraciones del sistema nerviosa
central o nervios periféricos (Laredo, 1988},



Se han reslizado varios intentos por lievar a cabo una clasificacién de estos
padecimientos. A continuacién, se muestrs Ia clasificacidn aceptads por el Grupo de
Investigacidn de Enfermedadss Neuromusculsres, segdn Loredo (1988).

Ligadas al cromosoma X,
- Tipo Duchanne, con afeccidn grave de Ia cintura péivica.
- Tipo Bacher, con afeccion moderada de Ia cinturs péivics.

Autosomicas recesivas.

. Cintura escapuisi.
- Cintura pdivics.

- Escapulohumersl.

Dominantes.
. Fasciosscapulohumeral.
. Tipo oculsr.

- Tipo oculofaringso.

Estudios epidemioidgicos han demostrado que ia D.M.D, es el segundo trastorno

genético letal més fr on ol sor I y #fecta a uno de cada 3,300 varones

qui nacen vivos. La anomakla gendtics que causa ia D.M.D. se localizé en el locus X



del par 21 def genoma humano como resultado del dio de dive Pack con

transiocaciones raras y D.M.D.

En una Investigacién, Wzada por la en 1992, se aisks ol gen anormal y
mediante /a reconstruccidn dei RNA mensajero y se observd que habla una proteina
llamada distrofina, /a cual era ol praducto def gen de la D.M.D. Se demostrd que no

habla distrofina en el misculo de los individuos con D.M.D. mediante anticusrpos que

marcaron la proteina en situ. Esté bien identificada /s estructura de la distrofina, pero

aiin se la sobre su funcidn en la kdad. Cabe sefialsr que los dl

P

) 2yl

que una daficiencia de distrofina y th una i/
genétice ankloga a /a de la supresion humana, secén de mucha utiiidsd para valorar los
tratamientos futuros antes de Iniciar las prusbas clinicas.

MANKNKESTACIONES CLINICAS

Las pri manifestach chinicas se presentan a los 4 aflos de ed:d

aproximadamente, cuando ol nifio sufre de caidss frecuentss, debilidad en la marcha

y dificultad para subir escaleras y correr.

Posteriormaente, aparece o signo de Gowsers, que se considera caracteristico de /a
enfermedad; consiste en alcanzar la posicidn vartical rodando todo o cusipo para
Pponerse en posicidn prona para después de un impuiso, apoysrse sobre los pies y las

manos y posteriormente “trepar” las manos por plernas y cadera hasta lograr pararse,



El signo de Gowers se presenta ya que hay debliidad muscular generalizada.

En ol paciente con D.M.D. la marcha tiene una base de sustentacién amplis, lo que da

la impresidn de estar viendo la marcha de un pato (anade); esto se

determinado por Ia debilidad de los misculos ghitecs y del tronco, ya que hay pécdida
del control pelviano, asi como hipertrofia en soleo y gemelos. Este es otro signo
caracteristico del padecimiento (Loredo, 1988).

Para Cambier (1986), con el progreso de la enfermedad aparece la hiperiordosis

lumbar, que consiste en una deformidad de la columna vertebral, en fa cual se observa

una cutvatura hacla sdelante, bo que trae como /tado que el paciente lance hacia

atrds los b y homb, on un li de ol equiibrio. De acuerdo con

e/ avance de ls enfermedad, /a debiidad pravocs que /a marcha sea a grandes pasos
y aparezca el apoyo en equino. Lo anterior estd en funcidn de las contracturas

existentes, La debllidad lar y las son dos 14 que determinan

Ia posicion de Ia pelvis en relacién con la coli y fos miemb. infark aqul

puede producise rotacion y con elffo aumento da la lordosis lumbar.

De acuerdo con este autor, /s Inestabilidad en el balance de /a deambulacién es ol

resultado de Ia plantifiexidn en posicién horizontal, con una rodilia en fRexion con

contractura debido a que los triceps surales se acortan (uno més que otro),

10



Segiin Loredo (1588), el deterioro de Ias masas musculsres acarres como

ia que los pack con D.M.D., aproximadsments a /a edad de 10 # 12
aflos, se ven en la neceskiad de hacer uso de sila de ruedas, ya que ls deambulacién
se plerde por la debliidsd generalizada de los miisculos. Asf mismo, con &l progreso
del padecimiento, los nifios en la etapa de /s adok h porilo g ! por

plicaci on el funci i de fos miiscuk jos a Ia resplracidn, los

P

cuales también se ven afectados.

DIAGNOSTICO
En un pri o/ diagndstico de este padecimk 2@ realiza por medio de
las manifestaciones clinices, para despuds verse borado por medio de los

sigulentes tres métodos:

CUANTIFICACION DE ENZIMAS:
Los datos de lsboratorio que suglersn la presencia de D.M.D. son:

- Existe un b de creatisfoki Idsmicas y de la aldol,

P

. A de Is b L am],

- En orina se encuentra creatinuria.
- Aumento de /a transaminasa glutémico oxiacético y de la isomerasa glucosa
fosfato.

- Disminuctén de Ia gh iaylap /

11



BIOPSIA MUSCULAR:
Se encuentra una disminucién de fibras musculares y, ademds, se presenta atrofia y

engrosamiento de las mismas. También pueden observarse necrosis y signos de

fagocitosis.
Los Itados que se obthk de la biopsi lar, van & estar en funcién de la
progresion de Ia anfarmedad, par io que los hall, lopatolsgl de acuerdo con

Rudoiph (1987), se pusden dividir en tres categorias:

Estadio Temprano.

En esta etapa, ol misculo posee un desarrollo normal, como en los primeros afios de

vida; sin embargo, cambios en el did y con i ipcion de la b

plasmética.

También, es posible qus se encuentren datos de necrosis temprana, desorganizacion

de miofibrillas, as/i como una kigers fibrosis

grasa.

Estadlo Medio.

Generall so p entre los 5y 10 afios de edad. Aqui se observa la pdrdida
total de la itectura del mdsculo, existe atrofis, lo cual da como resultado la

variacidn en el tamafio de las fibras. Debido & que hay necrosis sagmental, se puede

apraciar hipertrofia y engrosamiento, asi como dasdoblamianto ds algunas fibras

12



pequefiss que s encuentran agrupadas. Hay sumento del tejido conectivo y graso con

config jon de sarcok I,

Estadic Final.

En @sta etapa, {a mayor parte de las fibras so ha perdido, hay un aumento marcado
de tefido fibroso y célulss g fas les so He do los espacl
muertos. Los husos se fi dos y fo lo astén, sblo

presentan una leve fibrosis intrafausal y edema.

ELECTROMIOGRAFIA:

Para Rudolph (1987}, 1a electromiografia es otro método de dlagnéstico de estos

L 1a cualrepo locidsdes de ducciony 5 L L

S/ al paciente se le somete & Ia exph i5n con ok do de agujs, se observa escasa
ividad l. Los p Iates de unided que ge pi son:

N A bie del patrdn ds rech L

- Reduccion de I1a amplitud y Ia duracion.

- A delafr i

- En reposo, fibrilaciones y ondas positivas.

13



TRATARMIENTO

Una vez confirmado el disgndstico de D.M.D., el médico dsbe revisar a fondo los

ltados de Ias pruebas con los padres del paciente y dark el tiempo necesario a la

ision del prondstico del suj la planeacion del tratamiento y el modo de herencis.

De acuerdo con lo que sostuvo lannaccone en 1992, el plan de asistencia debe
A las P incipales de Ia distrofi lar: deformidad

ortopddk lnsuficiencl iratorle, Insuficiencia o/ Yy i ach

psicoldgicas, inckuso problemas tanto del sprerxlizaje como de la conducts.

Antes de 1987 no se hablaba del tratamiento en las discusiones de D.M.D. Con el
tiempo, los resultados de una prueba clinica con prednisona, realizada por lannaccone
on 1992, indicaron que podia volverse mis lento ol progreso de la enfarmedad, de
modo que los pacientss tratados no quedaran confinados a /a silla de ruedas a la edad
ssperada. Los Investigadores sometieron a pruebas diversas "sustancias candidates”

2ol

antes que a la p y no on en cada caso ningdn efecto hasta que

recurrieron a la prednisons en grandes dosis. Los pack dos qued.

confinados a la si¥a de ruvedas dos aflos més tarde, en promedio, que los pacientes no
tratados. La prueba Inicial fue seguids por variss en lss que se disminuyd la dosis de
prednisona, se sdministrd cads tercer dfa o se aplicd de manera doble clego. Ain se

estén di: iendo los ltados de esta i igacidn por los siguk

14



1. Los efectos indi blos de Ia predni: Iven caslimposible el dio doble

clego verdadero.

2. Los eft Ind bles de los ides Indican que serla miés seguro
administrar dosis més bajas de prednisona.

3. No se sabe cudl es la edad dptima para Ia administrackén del tratamiento con
prednisona, aunque queds clsro que fos beneficios no existen una vez que of
pacisnte ha quedado confinado a /a sila de ruedas.

Otro tratamiento experimental, reslizado por el mismo Investigados, consiste en Is
transferencia de mioblastos. La hipdtesis de esta investigacién consistié en que las
células musculsres normales trasplantadas se fusionsrian con las célulss anormales
del paciente y que o gen normal de fa distrofina predominaria sobre el gen defectuoso,
de modo que las céiulas fusionadas elab distrofina I La dé aje del

método consiste en que es doloroso, porgue se requieren de varias inyecckones de

mioblastos para ol tratamiento, ko mi: que blopsla repetida del miscuk do para
valorar los resultados. Més aiin, el paclente debe tomar ciclosporina pars prevenir ol
recharo de las cdlulas tresplantadas.

Por el momento, y siguiendo a lannaconne (1992), todo lo anterior se encuentra en
fase experimental, que sl bien representa una esperanza para ol paciente con D.M.D.,
ain no se convierte en una realidad de tratamiento para este padecimiento, el cual
hasta el momento sigue representando un prondstico de muerte para cads uno de los

niffos que padi asta enfi dad.

15



CAPITULO 2
MANEJO DEL PACIENTE CON D.M.D. Y SUS FAMILIAS
DENTRO DEL INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

El Instituto Nacional de Pediatria (I.N.P.) as un centro hospitalario de tercer nivel, lo

cual quiers decir que ademés de brind, i6n especializada, recibe & poblaciin

procedente de toda la Repiblica. Aqui, adem#és de brindar tratami a niffos con

miiltiples padecimientos, se atiende a con tr dticos entre los

cuales se encuantra la Distrofis Muscular Progresiva tipo Duch A ! ]
se intentard dar un panorasma breve de cuél es el manejo que estas niffos y sus

familias reciben en esta Institucidn.

En ol I.N.P. o/ paciente con D.M.D. racibe una atencion integral proporcionads por un
amplio grupo de profasionales de la salud, que si bien, por lo expuesto en el capitulo

anterior, no pueden kevar al menor a racibir un tratamiento que cure su enfermedad,

sip d ds lo posible, ayudar a que esios pacientes even una mejor calided

de vids.

El procedimiento que se llava a cabo con los niflos que padecen D.M.D., es el

sigulente:

16



MEDICO PEDIATRA.
Al Wegar estos niflos al Instituto son recibidos por un médico pedistra de consulta
externa, ol cusl elabors un expediente que contiene Ia ficha de identificacién del nifio,

su historia clinica y los probables disgnésticos a b . En ol caso del paciente
con D.M.D., ante /a sospecha de este padecimiento, se envian interconsultas a
diversos servickos para gue las hipdtesis diagndsticas sean o no rechazadas. As/, pues,

es ol médico internista quien se encarga de valorar al paciente.

MEDICO INTERNISTA.
£l médico Internista, se encarga a su vex de hacer una valoracién de las

manife k Unicas que al médico pediatra a

pechar de una posibli

D.M.D. A partir de esto se Hevan 8 cabo exdmenes en los que se determinars ol
diagndstico.

Los exdmenes que se Nevan a cabo son; cuantificacion de enzimas musculares, biopsia

iar y lografia. Una vez que sa tiena Ja confirmacidon del diagndstico, se

envia s los padras con el médi j

g

MEDICO GENETISTA.

El papel que juaga el médico genetista es de gran importancia, ya que él se encargaré

de proporcio & los padres del A Ia Infi 0 ia ac del

padscimiento por ¢l que cursa su hifo. Asl mi 0 & de brind, K

17



genético a /a familia y de Kevar a cabo las pruebas familisres, principaiments a Iss

mujeras do este nicleo familisr para de inar si existe alg dora de Ia

P

con [a finalidsd de advertirles los riesgos que corren de tener otro hijo
con of mismo padeckniento. A partir de aqui, se inicia lc que seria propiamente el

tratamiento, ef cual se divide de Ia siguiente manera:

TRATAMIENTO PREVENTIVO.
Esta etapa se liova a cabo con Ia ayuda de un terapista fisico. Es nacesario que en las
otapas tempranas de la enfermedad se tomen medidas preventivas que eviten

infecciones respiratorias, ya que son Ia causa més comiin de muerte en estos niflos.

Lo anterior se debe a que los miiscul jos a la iracién (dorsal, ancho,

P

Py PErY taid, )

y

} sufren debilidad y pardlisis, lo cual dificuita la

expiracién e Inspiracién, asi como la expulsidn por via respiratoria.

Cuando el pach se 2 finado a la cama (estadio avanzado), lo énico que
sa puede hacer son ejercicios plr istidos de diaria, donde se
pretende que haya una completa expansidn de los pull De la mi: ,

habré un método de drenaje postural de tos asistida con una duracién de 5 a 10

minutos. Estas dos actividades deberdn ser realizadas con Ia ayuda de los padres del

paciante.

18



Es importante citar que, una ver que un grupo muscular fega a clerto grado de

debllided, deja al grupo oponente en posibliidad de jar & In articulacidn hacia ls

defarmidad, lo que provoca contracturas, mismas que son favorecidas por el giupo

lar sin

posicién. En jeidn vertical, Ia g et £, a los grup
flexores sobre los extensores débiles de las extremidades inferiores, por o que
predominan las de flexio

Los movimientos de amplitud plota en las ar K en las que los tefidos

Py

se ponen righd como son las caderas, las rodillas y los tobilios con

contracclon activa de los miisculos opanentss can extenslon y oposicidn al terapeuta,

tienen la finalidad de re dichas cantr

Se debe tomar eén cuenta que es importante pravenir la debllidad del paciente por el

d de fos musculos. £n las etspas temp de Ia enf dad es posible que e/
paclente adqulera ciorta fuerza con activikiades que no resulten fatigantes como la

natacion, que miés que une K 1gOtad ipresenta un reto y un componente

favorecedor de la movilidad y respiracisn. Este tipo de actividades permite al nifio

tener una mayor movilidad tanto fisica como mental.

TRATAMIENTO QURRURGICO. Se realiza con la finalidad de G J

do el pacie adn bula. La igie miés fr usads es /a que

iste on alsrgar ol dbén de Aquiles: ss indica pars Ia deformidad en equing.

Posterformente a este tipo de tratamionto, deberdn utiNzarse ap ortopédicos que
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lleguen a nivel de la rodilia.

TRATAMIENTO ORTESICO. Para ol empleo del tratamiento ortésico es necesario que

el médico ortoped!. Ia etaps de Ia enfermedad por Ia que straviesa el

Ppacionte. La clasificacibn mis usada es la de Vingos:

- Grado I: Camins y sube escaleras sin ayudas.

- Grado - Camina y subae escaleras apoyado en un barandal.

- Grado IHl: Camina y sube A lonta ipoyado de un
barandal,

- Grado IV: Camina sin ayuda y se levanta de la silla pero no puede
subir escaleras.

- Grado V: Camina sin ayuda pero no puede levantarse de la silla nl
subir escaloras.

Grado VI: Camina solo sin ayuda y con corsé largo para piernas.
- Grado VII; Camina solo con corsé largo para piernas pero necesita

ayudas para mantener el equilibrio.
- Grado VilI: Se mantiene de ple con corsé largo para piernas pero no

puede caminar sin ayuda.

- Grado IX: Est4 en silla de ruedas. La flexién de los codos es superior
& /a antigravedad.

- Grado X: Est4 en silla de ruedas. La flexién de los codos es inferior a
Ia antigravedad.



El tratamiento bési iste en la aplicacidn de yesos de acuardo con Ia otapa
de Ia enfermedad por Ia que cursa el paclente. Este procedimiento tiene como principal
finalidad ef eviter deformidades.

TRATAMIENTO PSICOLOGKO. En el Instituto Nacional de Pediatsia este tipo de
pacientes, asf cama sus familias constituyen una parte de Is poblacién atendida por
el Servicio de Salud Montal,

Son enviados por sl Servicio de Genética para su valoraclin. Aqul se tiene una clinica

destinads a jos niflos con trastornos genéticos y sus familias.

En ¢l caso particular de los padras de niffios con D.M.D. /a atencfon que se les brinda
consiste en integrarios & un grupo de orlentacion y eniace, cuyss sesiones se lisvan
& cabo cada mes aproximadamento. La razdén de que estas entrevistas se den de

Iarl,

P es porque, si bien los paclentes constituyen un grupo de regular

Ao, Ia gran mayoris th $v lugar de residencia en el interior del pais y no las
s posible trasiadarse al hospital con una mayor frecuencls.

En dichas tas intervi bésic te cuatro serviclos: Salud Mental,

Genética, Rehabliitaciény Trabajo Soclal.
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Evidy el diagnéstico, la diciéndeteriorada y el tratamiento que tienen que

llavar estos pacientes, al igual que el prondstico de muerte, nos lleva a pensar que el
nifio y ls familia sufren cambios en la dindmica familisr que prevalecla hasta antes de

la aparicién de la enfermedad.

o 14, hacdnd, I

Dichos b como [ en las re

emocionsies de las famiias de estos paclenies, asi como de aquellas con
padecimientos kmitantss, nos muestran un panorama en ol cual la intervencion

psicoldgica debe darse de manera oportuna, a Ia mayor brevedad posible.



CAPITULO 3
REACCIONES EMOCIONALES EN LA PAREJA DERIVADAS DE

UN PADECIMIENTO DE TIPO CRONICO EN SUS HIJOS

P

Daspuds de lo que se ha visto en los K A itardé de gran

importancia conocer cudles son las k jonales que los padres da los

niflos con D.M.D. pueden desarrollar.

Para tal fin, se ha hecho una revisidn de /a kiteratura existente acerca de este tema en

padras de pacientes con D.M.D. como en aquelios que tienen hijos con padecimientos

£t que én ak 1 " P 1, I3 7

&Y g p

Holroyd y Guthrie (1979) utikizando el "Questionnarie on Resources and Stress”
{Q.R.S., Holroyd, 1979), hicieron una investigacidn en Ia que se pretend/a hacer una

comparacién estadistica del nivel de estrés experi tado en parojas de padres do
nifios con padecimi /i fentre los que se encontraba ia D.M.D.) y
padres de niflos con de tipo psiq

En este estudio fueron manejadas dos hipitesis: Ia primera planteaba que e/ estrés

experimentado por los padres de nlflos con enf dad, lares serla

distic més elevado que ol pr por Wos padi dnnlﬂa:ct;n

23



desdrdenes psiquiltricos; y la da suponia que ol estrés experimentado por los
padres de nifios con desdidenes NeuroMusculares que curssban poretapas tvnpranas,

soria estadisticamente menor al p: do en pacdres del mi tipo de nifios pero
en estadios avanzados.
Los resultados obtenidos a partic de las medick hechas a los geupos [por medio del

Q.R.S.) muestran que, debido & que el cukiado del niflo genersimente s depositado
en /s madre, as elia la que puntia en un mayor indice de estrés; ademdis, se

encuentran indicadores que muestran que existen datos de angustia, culpa e inclusive

depresidn. En los padres se las mis A ionales sdlo que
an un menor nivel,
Por otro lado, se puede abserver que el d R jonal do por las parej:

de padres ds los nifios con trastornos neuromusculsres fue mayor que el presentado
por las parsjss de niflos con enfermedades psiquidtrices.

Asl mismo, se pudo ver corrodorada la segunda hipdtesis, ya que los datos
estadisticos encontrados mostraron que fos padres de los nifios con desdrdenes

neuromusculares en etapss das se aban i

yormente deteriorad

smocionaimente (angustis, culpa, estrés, depresion), que los padres de los nifios con

&l mismo desorden, pero que atravesaban por atapas tempranas.



wle

En otro estudio, realizado por Kazak, Reber y Snitzer (1988). & 45 familias de niflos

con fenilc ia, en i6n con un grupo control de padres de nifios sanos,
S0 6 que las madres de los pach fenil i ban & su familia
con un menor grada de cohesidén en con las madres del grupo cantrol.

De la mi las madres da los nifios con fenilcetonuris perciben que, en sus

famifias el grado de adaptabilidad es rigido, mientras que en el grupo control es

estructurado.

£En lo que se refiers a los padres, se observs que aquellos que tienen nifias con
feniicetonuria perciben & su familia como poco adaptable, mientras que el grupo

controf opina lo contrario.

En resumen, las familias de nifios con fenilcetonuria encuentran que en sus familias

los niveles de cohesidn y adaptabllidad se sitian por debajo de lo deseado, mientras

que en las famiiias de nifios sanos, los datos son contrarios.

Volviendo a los nifios con D.M.D., otro dlo efe do por Th Zeman,

p

Fanurik y Sirotkin-Roses en 1992, nos llustra acerca del grado de estrés de Jos patraes

y el grado de y familiar a partir de la aparicidn de la

enfermedad,
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Esta investigacion se 1ealizd con padres de fe con D.M.D. (35}, Los resultados

musstran que 15 (43%) de estos padres presentaron un buen ajuste a los

Irrai ” 1 okeorsel

que s@ y que 20 57%) demostraron poseer un

ajuste pobre.

En cuanto a Iz elevacidn en el rango de disfuncién, Thompson y Cols., reportan que

on 13 (37%) de los casos, 10 (29%) de los mi. en deprasio i

que 7 (20%) se situaron en ansiedad. Yodos kos casos presentaron en algiin momento

las tres iables a evak disfuncién (falta de ajuste), presi Yy

sintomas de ansiedad.

En lo que se refiere al ajuste, el y ol funci i ital de las

1

parejas de nifios con céncer, en un estudio do por Barbarin, Hud y Chester

{1985), a 32 parejas de padres de nifios con céncer (diferentes tipos), se observé que,

ol cdi an la Infancia no sk un factor debllitante an Ia calidad de

vida de la familia, as!/ como en las relaclones maritales.

En el estudio de Barbarin y cols. (1985, casi todos las matrimonios entrevistados

plantearon que los sentimie que I den tomar una direccién

positiva y muestra de ello es el significativo apoyo que han racibido por parte de su

Larid, r0af

pareja. Gracias a esto la

se y /a calidad de vida es buena.



Como se ha podido ver en los anteriores astudios, 1a experiencia ds tener un hijo que

Ia infancia p una dad crdnica puede tomar dos vertientes.

Los pri cli que hay padres que viven la experlencia de tener un

niflo enfermo como un factor que deteimina la faltsa de adsptabilidad, la poca

hesidn, el dessj Ia angustis y la depresion. De la , como sae

observd en la ultima investigacion, puede suceder que en este tipo de situaciones, ia
pareja se brinde mutuamente el soporte y busna calidad de vida que se necesita en los

momentos de crisis.

También cabe hacer notar que la da si 6n es f que la
primera, por lo que todo parece indicar que ante tales desajustes /a pareja necesitaria

de un tratamiento de apoyo oportuno que les ayude & sobrellevar el diagndstico y

deterioro de sus hijos para, p K poder elab su

A continuacién, se presenta una alternativa de tratamiento para este tipo de parejas

{padres de nifios con D.M.D. | que se sncuentran atravesando por crisis similares a las

d itas anterk on los Jios y donde, por medio del trabajo grupal, se han
detactado elementos Importantes de deprasio ledad, culps y pr ia de
L/ que repr / d ivas en fo que se refiere a la

salud mental del individuo, ia estabilidad de Ia parefa y I adaptacion del grupo familiar.
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CAPITULO 4
MODELOS DE INTERVENCION PSICOTERAPEUTICA:
DEL PSICOANALISIS A LA PSICOTERAPIA BREVE

El po de Ias psit apii rge on los dltimos aflos con un desarrollo acelerado
para dar resp y i6n a problemdticas de una complefidad creclente ya que,
en s més simple de las inter K t dutl se A vidas, proy

bos de individt y grup Toda carencla clentifica en este campo es problema

de urgencia, de responsabliidad soclal y humana (Fiorini, 71980).

Fiorini (1980) plantea que las vias de abordaje para su desarrolio cientifico son

mudltiples lo cual no impide el il de prioridades. Sin embargo, en las

b plas trés asp que se han presentado como ks de mayor
urgencia para roalizar una tarea elaborativa, que apuntars @ ahondarlos: uno, 13

neceskiad de afinar Ia di ip y explicacidn de sus técni otro, el del trabajo

sobre clertos pilares tedricos en los que pueda asentarse y en los que pueda & su vez

i la préctica técnica; e , of del cuestionamiento kivolsgico de las
teorlas y de las técnicass, que pueda col fas en relacién con di inaci del
social més Vit




Cuando nacen de la teoria, Ia tdcnica y los procedimientos de /a psicolterapia se

adaptan y modifican en la précti Iinica, en bk ./ i

de esta dltima, se les examina a la luz do Ia teorfa. Asi, pues, la teoria y Is préctica se

encuentran en relaciin reciproca y o! terapeuts en accidn es agente de tal

reciprocidad. Este papel de ag pl. al profesional una serie de exigencias: sus

conocimientos deben ser aproplados para la tarea, en su cardcter de individuo, 6/

mismo dabers ser cauteloso y flexible; sentir y saber cudndo y qué modificas, reforzar

o debilitar; drd que 'se alerta, regis y es idad. el

a P 4,

progreso de Ila pla y estar L] de vista el

sin p

panorama general ds la vida humana que tiens ante si.

Cita Knobel (1987} que toda técnica terapdutica es, al parecer, més fécil de describir
que el procedimiento correspondiente a su aplicacidn, Aparte de ks conocidos
problemas en torno de is validez de /ss inferencias de cada uno y de /as sutilezas en

la eleccidn del mds ad fo para ob los mejores efectos, los aspeclos
lejos del pr lrrvi Invol: lempre la inter ion de alg lidad
inestables del terapauta,

La sigulente seccidn se Inicla con Ia diferenciacidn entre tres diferentes técnicas:

psi 8lisls, psh pla y psi pla brave.
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PSICOANALISIS, PSICOTERAPIA Y PSICOTERAPIA BREVE,

Algunos autores como Wolberg (1954} y Small (1978), coinciden en seilalar que la

mayoria de fos casos chlinicos mds famosos de S. Froud fueron nada mds que

periancias de psi apia brave, casos estudiados con tanta profundidad que
sentaron la miés sélida base para la teoria psicoanalitica que dia tras dia se convalida
an aste modelo de experiencia que surgs de la prdctica psicoterapdutica ampliada a
situaciones y confiictos que anteriormante pareclan inalcanzables. Para estos autores,
la psicoterapia aparece como vna secuencia natural y Ildgica del psicoandlisis, graclas

& que ya se puede el Iésica la ibucion de Franz Al dery Th M.

French {1965] que empiezan a hablar de una "terapia psicoanalitica™ como algo

diferante del psicoanélisis.

En el dio que 4 de la evolucidn do la tdcni Je alftica, o para

P

expresario en sus pnopios términos de la terapla psicosnalitica, distinguen cinco
periodos:

1) Hipnosis catdrtica

2) Sugestién del estado de vigilia

3)  Asoclacidn libre

4) Neurosls transferencial

5) Raduccién emoclonal



Es an este dtimo periodo que pusde varse cémo se sale del psicoanidlisis para entrar

@n la psicoterapia psicoanalltica.

Estos investigad kini introd. dos principios que modifican la técnics
psi alitica: el principlo de la flexibilidad y el principio de la experienci ional
correctiva.

Se ilera que los de jos dios psi liticos son jos que permitieron
ol d llo de la psi ipia psii iitica y despuds de Ia psi pia breve de

orientacion psicoanalitica,

Esta dltine no existiria sin la ia lKigica, U por la riqueza de
conocimientos y experiencia del psi dlisis y la idad de una realidad socio-
polftica-econdmica.

Por lo anterior, y segiin el punto de vista de Knobel (1987), se puede partir del
psicoandlisis para lfegar 8 una psicoterapia planificada. Parsceris que al profundizaren
¢/ conacimlento psicoanalitica, el aspecto de la Investigacién superd al aspecto
torapéutico.

Segiin Devries (1970). citado por Knobel {1987, el psicoandlisis proporciona "un
marco referencial més eficaz para la investigacior. y comprension del comportamiento

humano que para la correccién del mismo*.
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Zimmermann (1982), citado por Knobel (1987), describié como importante el tpo da
terapeuta para poder entender qué tipo de psicoterapia puede en realidad planificar ese
torapeuta, entiende también que los aspectos de Ia téenica y de Ia teorls son de

Forrred s

! impor

La 1pla psi litica ya viejos mitos y permite efercer una funcion asistencial

que ol conocimiento psicoanalitico ahora posibilita.

Loas fendmenos bdsicos de /a experiencia p

alitica sig fend: iderados en

toda su importancia, o que cambia es el cdmo, el por qué y para quéd se aplican.

£En este punto, puede praguntarse qué es lo que se considera como andlisis en un

ido verdade Psit alitico. Es e que el punto central
@s ayudar al ser humano a encontrarse a sf mismo y que el psicoandlisis lo consigue

por medio de una técnica basada en el cuerpo de teorla que trata de entender la

te, que es lo lal del ser h fo dad intrir que sup
inclusive a lo axioldgl
También, Knobel (1987) sefiala gue en la psi apia p iitic orientada

y la psicoterapla breve se desea que la mente humana tenga su manifestacién més

profunda y al mis v mds lbre.
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£n fo que se refiere a la psicoterapia breve, se pusde decir que dos hechos son los

principales factoras de impulso en la biisquada de métodos braves efectivos. En primer

término, es cada vez més Is idad de p que la imperk
idad de recibir tr " psicoldgico y /a mayoria de estas p no puede
nilos ok ‘ los del psit dlisis y de las demds psicoteraplas a largo
plazo, ni la pérdida de horas de trabajo omi productivo que exigen estos
métodos. La adaptabitidsd ya insufick de ipacitados se agrava

entonces cada vez mds.

Para Small (1987), que d la segunda G Mundial, y por primera vez en la
historis, I8 necesidad de servicios psi pdLti Incidié con un nivel de
1 llo y imie de Ia d psi dutic i para hacer

posible cierta clase de reaccion positiva.

Tomando como base jo antes lonado surge Ia psi apia brave en respuesta s

4, ’

Ja gran da

an la poblacién. En ol seg que & it ion se
expone, se hace una breve enumeracién de las técnicas originadas por estas
condiclones sociales. Esta "clasificackin” es realizada por Small (1978), quien tomd

como gula los escritos hechos por Wolberg en 1954,
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TECNICAS DE INTERVENCION EN PSICOTERAPIA BREVE

AGRUPAMIENTO NATURAL

Esta ingenlosa proposicisn, di llada en una unidad hospitalaria, constituye una

binacidn de terapias de grupo y equipo de tarapeutas.

Entra cuatro y siete pacientes y profesionales se eligen entre si para intervenir en una

experiencia de terapia de grupo. Todos fos participantes se considesran terapeutas; de

ahi se den reunir pacientes con dencl icidas con otros Que posean

idad para pe los demds. El esqulzoide compartird la experienciacon
/a dnica persona con la que se haya do disp a en ol h ital y
elp ide se agrupard con quit de un modo u otro, thenen clerto status dentro
de la institucién. La pri sasidn se dedica a id problemas del hospital o
blen alguna crisis personal que pueda sufrir cualquiera de los T del grupo.
Las Js b. versarén sobre terapia no referida a crisis o conflictos

particulares. El grupo se rige mediante las siguientes normas:

1 El porls idad de ayud: fos unos a los otros es primord/al.

o

2) El se a e icién del grupo como conjunto y no de los

P

Individuos por separado.



34 Los miembros del grupo trabajan juntos en Ia solucién de problemas fuera de
las horas de terapia.
4) Si cusiquiera de los integrantes se encuentra demasiado perturbado para dejar

&l hospital, el grupo se haré responsabla da 6/,

5) Todo nuevo integrante def grupo, ya ses paci o 1p sord slegido por

@/ grupo como tal.

PSICOTERAPIA DE APOYO

La psicoterapia de apoyo ha d: ado ser dtif en di sectores de la poblacidn
{Wolbarg, 1954; Small, 1978). Como esjemplo pued los jentos
plicados en las Is de guerra; blén se ha esdo como técnica aplicad,
& adok tes para ayudarios en Ia toma de las propias decisiones, as/ como en la

bisqueda de su propls identidad, aceptaciinde la idad, solucidn de fos conflictos

de identidad, el no abandono de los dios y/a modificacién de conductas extremas

0 poco adaptativas.

También cabe destacar la importancia de la tdécnica en o de i

en los niios, en / do se ven aft fos por la muerte de parlentes o

P

Inclivicd 5 ark 1

con per

conocidos cercanos. En lo que se refiere a

puade ser ol factor que evite Ia hospitalizacién (Wolbeg 1954 y Small 1978).
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CONSULTA CONJUNTA

Beliak y Small en 1977 proponen incorporar a algunas psicoteraplas breves una

modificacidn de /a psicoterapia familiar conjunta. La técnica resultante se emplea

fo & P rende bien Is dindmica del e y de su il i6n y preve
que los bios que se b se irdn con mayor rapidez si el paciente y el
terapeuta enfrentan juntos )a o las figuras con las tes el pri se en
conflicto.

El procedimiento exige que ! terapeuta tenga ideass especificas acerca de lo que desea

lograr. Tendré que di i por /i do sus proposil que se han de
fund, enla comp idn de los probi que haya detactado en la historia de
su paci esta P ion se extonderd a lo que ocurre entre las dos o mis

personas en fusgo de manera que, cuando las reuna, el profesional tenga una visién
clara de Ias metas de Ia entrevista y pueda gular dicha entrevista hacia tal meta. En
general, el terapeuta aplica este recurso con el fin de capacitar al paciente para
resolver el confiicto o modificar Ia relacidn que tenga con la figura confiictual. Después

de la reunidn, lo acertado es entrevistar al paciente a solas, para revisar y analizar los

hach I/, la ™ I
Y




DESENSIBILIZACION SISTEMATICA

De Ia misma forma, Wolberg (1954), describe esta técnica, Ia cual se vale de un
estado fisiolégico incompatible con Is Jodad, con &l fin p de inhibir una

reaccidn de ansiedad débN ante determinado estimulo. Este capitufo se repite hasta

que /a idn de ledad desap por T En plirmib de fo
prop s@ pri estimulos de grado cada vez mayor, que fuego se eliminan
Pprogresivamente. El estado inhibitorio de la ledad qua se lea por lo g les
la relajacidn.

Los pasas fundamentales del tratamiento son:
1 El entrenamiento en ls relsjacion musculsr profunds.
2) La reaccibn de jersrquiss de intensidad en los estimulos generadores de

ansiedad.
3! La oposicién entre los estimulos que lajacion y aq que
pongan las ionadas jerarquias de los que suscitan ansiedad.

Para Wolberg (1954), adem#s existen otras técnicas disponibles en este terreno, ya

que se con la Inhibicién de In jodad por i dicionad!

o/ uso del shock galvénico para ple ol do de ledad y el

condicionamiento & reacciones de akivio de la ansiedad. En este dltimo procedimiento,

2@ comienza por inquistar al pacients y luego se elimina ol astimulo inquistante; se

supone que, da esta manera, el pack dicl 4 a ls anticipacidn del alivio.

L]
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TECNICAS EDUCATIVAS

Se idera que la ./ de I oficio o le que ef

estime Importante para la estabilizacién del paciente, constituye uno de los métodos

de la psicoterapis breve.

Wolpe citado por Small (1978), instruye a sus e an a fos

/g de
fos temores neurdticos y slige para ellos la terapia conductista, como medio para

disipar fantasias en torno de lo desconocido.

Wolberg (1954) trata de edi & sus paci en al lao del insight a de

fuerza capaz de corregir sus vidas y en la forma en que se le pueda aplicar a

sftuaciones dela vida real, En este ida, la técnica edi iva 6s paralela al proceso

de desarrolio dal insight.

Amb. hid

ol uso de técnicas educativas para permitir que

los pach lleg & solucl nuevas y aboga porque tales técnicas se

fund. en p pIOS pSii liticos.




EVOCACION DE REACCIONES
NEUROTICAS INTENSAS

£sta intervencion propuesta por Wolpe, citado por Small (1978), se puede clasificar

como técnica de suscitacion.

La evocacidn repetiis y no reforzads de ke y hébitos emocionales
dtit ibuye a /s alab i6n de unas y otros. Small (1978} informa que se

ha registrado la Inckén de di mbramientos motores, mediants ls

repaticiin de hbitos talss como los tics y el tartamudeo.

Se vale también de una subtécnica a la que denamina “inundacién lonal”; con

ol/a se trata de hacer més vivida Ia ansiedsd del paciente. mediante la presentacién

intensa de estimulos que suscitan ansiedad. Advierts, no obstants, que Ia técnica es

L 20 Ih L g 2 prs

P y que alg P p s0 loa con ellos; en todo

caso, debemos tener en cuenta la rocomendacién de incluir la evaluscion de las
funciones del yo entre los elementos del disgndstico que han de preceder a Ia teraple.
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TERAPIA FAMILIAR

Entre muchos otros, Wolberg {1954) se ipa de kos prob que de las

interacciones del paciente como miembro de la familia. Ci estas /i K

son patoidsgicas, ol paciente puade hallarse virtualmente prisionero y bien pusde ocurrir

que soala persona de Ia familla que fta de asls la psicolbgica. Cuand

1a dificuitad del paciente se debe a i i I6gicas entre miembros de su

P L4

familia, la intesvencion breve preferida consisticd en reunir a todas las persanas
Involucradas, en una discusién de grupo tendiente a lograr el insight y is resolucidn

de los problemnas conjuntos.

En la mayoria de los casos, el proceso de /a entrevista Inicial comprande cuatro
reuniones:

1) Con todas In familia.

2 Con &/ miembiro de fa familia an confiicto.

3/ Con /a pareja.

4) Otra vez con toda la familia.

Al finsl ol terap ante todos los Intevesados los puntos que se han

puesto de manifiesto en torno de sus problemas; agrega, de ser necesario, sugerencias

y recomendaciones. Las seis i b Imiten o mismo grado de

Roxibilidad y en elias se podré entravistar a Ia familia en grupo o a cuaiquiera de sus
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miembros por separado. El procedimiento tiende a ser o/ mismo para todos los
componentes del conjunto:
a) Redefinicidn de los problemas.

b) Re. de lo establecido en £ X

c/ Andlisis de A A

/] Examen & fondo de ks factores que p P o {

o) Evaluacion realista de /a situacion.

I/} Determinacién reslista de las L] das en torno al tratamlento.

g Identificacién especifica de lo que se ha adelantado y mejorado.

TECNICA FOCAL 0O DE ENFOQUE

Se ha descrito que Ia terspla breve debe enf los sit por ima del d de

del card by yaquels idn de este uftimo prolongariala terapia

on vez da abreviarla.

Smak en 1978 ofrace el anblisis més minucioso de las técnicas focales qua se haya

aefectuado sobre /a base de /a teoria psicoanalitica. Al hacerlo, tiene prasente una meta

L toal £ 7

que, en

como una interpretacion esencial, en /a cusl debe

fundarse Ia terapia. Este fin se persigue & Jo largo de la terapls; el paciente se

ina hacia &/ medi la interpretacion parcisl, Ia jon y di i

Vectiva. Ello implica que o/

dirija I /6n del paci y refi esa
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Iz icacidn verbal y no verbal, toda vez que las asoclaciones
del paciente sigan un camino gue concuerde con el que haya dsterminado de

antemano el terapeuta; por lo contrario, la comunicackén refi dora estard

cuando el sujeto se desvie. Agroga Malan que lo el jal p a rico en
factores determinantes, ol terapeuta habrd de tomar la causalided que sea congruente
con ol enfoque que hays adoptado, y no se distracrdé con otros slamentos, por

tentadores e inquietantes que fueren.

TERAPIA DE GRUPO

Wolberg (1954) y Small (1978) creen que por lo menos una parte de los profesionales

se han volcado hacia la psi apla de grupo por ideraria una de de
las idades de grand idades de pack que requi tratamiento.
Advierte al mi tiompo, que las relack de fi is s@ hacen ho més

complicadas en el grupo. Las relaciones de objeto que se establecen dentro del grupo

como ol amar, el odio, Ia idiay bién las identificack con fos obk b

y malos, junto con sus influenciss, complican ef pancrama. No obstante se pueden

b i bles del p apéutico de grupo.
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PSICOTERAPIA BREVE, INTENSIVA Y DE URGENCIA

{P.B.1U.)

Para Bellak y Siegal (1986), Ia psi apia brave, il /va y de urgencis (P.B.1.U.}

surge como una alternativa terapéutica en los grandes hospitsles después de /a
segunda Guerra Mundial. Se cres ante Ia imposibilidsd de brindar tratamientos
prolongados al gran niimero de pacientes gue requerian de Intervencion psicolégica.
De la misma manera, se percibi Ia necesidad de encontrar un método que brindars

alivio desde Ia p ion a Ik A que suff una crisis, con la

g

finalidad de restaurar en parte ol equilibrio emocions! que se habls perdido,

La psicoterapia breve, intensiva y de urgencia es definkla por Ballak y col. {1986)
como:
“Una intervencidn verbal o de otra manera simbdiica de un terapeuts con un

paciente, gulads por una swie de conceptos g y

dirigidos a un cambio beneficloso del paciente”,

Como ya se menciond en la primera parte de este capitulo, la psicoterapia breve,

intensiva y de urgencia se deriva de Ia psis pia psi Wtic orientada, Ia

cual & su vez 8s una técnica cuyo origen tiene sus principios en el psicosndlisis

ortodoxo expuesto por Sigmund Freud.
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Esta técnica busca las de los conflictos exi: on la infancla, se

basa en Ia inutdad de Ia p lidad, pl. que & cada evento presente e
den di pasadas, las fes deben b para poder entender
Ia conducta y propicisr el bio o /a ad. ion. Lo jor se basa en el supuesto

propussto por S. Freud, donde se blece que la p alidad integra sus elementos
desde los cinco aflos de edad, lo que hace que las variaciones que posteriormente

surfan son, en clerta medida, predacibles st consideramos lo que ocurrié en Ia nifiez.

Para Bellak y col. (1986) ls meta de Ia P.8.1.U. es la reduccién de la si logli

que el pack bt enel to que sufre Ia crisis, con la finalidsd de alcanzar
una mejoria que lleve al individuo a la biisqueda de tratamientos més prolongados. De
asto se desprende la importancis de este método terapéutico, ya que se percibe que,
os de gran utifidad en aquellos casos en que la salud fisica o mental del paciente se
encuentra amenazada, ko cual es un indicador de la necesidad de intervencion

inmediata que brinde alivio desde la primera sesién.



FACTORES QUE INTERVIENEN EN EL

PROCESO TERAPEUTICO

Belisk y Small (1977), plantesn que durante el p psit ipdutico, intervi

divarsos factores que deben idi para su ad do d llo, mis que

a fi ién 39 di i

Al Indicaciones: La P.B.1.U, se indica en i de dolor lonal agudo que
rep tos sari. di ivos, qua puaden poner en peligro
fa vida del paciente. Es bién indicada para aquelios paclentes que no son

tratables por medio del psicoandlisis.

B8) Tiempo: En cuestién de tiempo, fa P.B.1L.U. lea un ni i do de
sSesiones, puaden ser de una a sels, sagtin las necesidades de cads caso en

particular y, sélo en 2 isles, el tr K podré prok

Cada entrevista tiene una duracién de 45 a 50 minutos.

c) Encuadre: Esta técnica laable en situach de crisfs pusden llevarse

1 "

& cabo pré on 7 o, sin embargo, cuando de

alguna manera se tiene la posibilidad de programarla, necesita de un

encuadre.
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D)

£n este sentido, este método no difiere de otras técnicas, bésicamente se trata

de ubicar un espacio ad do donde se lfevardn a cabo Iss entrevistas; éste
debe brindar al paciente la privacidad y comodidad necesarias para el

p pdutico; da s misma manera, debe fijarse un horario para

las entrevistas con base en la disponiblidad tanto del paciente como del

torspeuta. El encuadre debe ser respetado por ambas partes y tiene como

la idn de un espacio en lugar y tiempo para la bidsqueda de

a aquelios probi que llevan al paciente a vivir una crisis y con

alla a solicitar Ia ayuds del terapeuta.

Contrato terapéutico; Una vez que con base en las idades del paci

y teniendo en cuenta las posibilidades del terapeuta, la P.B.LU. ha sido la

modalidad elegida, se tione que realizarun ipdutico cuyas funci
son:
1. Que el /. brinde al pach inf ion acerca del tratamiento

al que se vord sometido el paciente.

2, El blecimi de los papeles que desempefiaré cada una de las

partes.

3. El terapéutico marca el P iso que ol te a

P

f lar un diagnéstico, hipétesis diagndstica o elementos perturbadores
que llevan al sujeto a una crisis ante la cual es solicitada Is ayuda de un

terapeuta.



El ipéutico es ol imi entre ol pack y

o/ torapeuta, asf como ol establacimiento de reglaz bisicas de aceptacién
€

rtids que ori 1a psit pia y /a sitian en una realidad operativa.
METODOS DE INTERVENCION
Bellak y cols. (1977, 1986} pi. que exi: i étodos de intervencién
d de /a psi ipia breve, intensiva y de ur ia, de los A idera que

los més empleados son ios que a continuacidn se enumeran:

1. Catarsis: Una cr ia poco fund. da es la de atibuir & ia

intervencidn cairtica por sf sola elementas terapéuticos. Con frecuencia
os de gran utilidad si se emplea junto con otras modalidades de
intervencidn.

2. {nterpretacidn: £s el método clésico de intervencién en psicoterapia

lindmica. Consiste en y dar a conocer al paciente los
denominadores comunes entre los p. les y afecti
las en relacisn con idos en el da. Aun [

este método de intervencién no es el dnico dentro de /a psicoterapia

breve, intansiva y de urgencis se emplea, pues es de gran utilidad, ya

oy

que es un ek que g ol i
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3. Catarsis modiata: Se usa para I3 expresién de emociones que por su

gran carga ag son aesp dificilas de externar por el

paciente. Este tipo de i son por el

10 conla

finalidad de que éste asuma la responsabilidad del super yo del paciente.

S/ estos sentimientos son ab por el terap ya no
p in tan inadi dos pasa el i

Se trata bési deg d de las entrevistas didlogos libres,
que ayuden al buen pefio del p terapdutl

4, Prueba auxiliar de [a realidad: La finalidad de la prueba auxiliar de la

realidad es la de informar af sujfeto qud tan perturbado estd y cudl es la

idad del terap de ir ol papel del yo auxiliar.

LA P.B.1L.U. DE LA DEPRESION Y DE LOS SUCESOS
CATASTROFICOS EN LA VIDA

En 1986, Bellak y Smalf hacen una lista de los diez trastornos psiquidtricos mds
fracuentes, para los cuasles la utilizacion de la P.B.LU. es una herramienta

24

aspecialmente itil. Dantro de estos diex nos, h do dos, dep

y

sucesos catastréficos en la vida, los cuales nos Hustran acerca de Jo que en esta

’ 5

g se

7.
¥




]

Dicen Belisk y Small (1986, qus “/a depresién se ksta como o principal mal de més
de /a mitad de los paclentes que acuden a la clinica de consulta externa. Esto Ia hace

numéricamante significativa @ importante desde el punto de vista humano. También

el término depresion es sindnimo de desgracia; existe con frecuencia la posibilidad de

un sulcidio en cuyo casa los resuitados del tratamiento son una cuestion de vida o

. Una inter ién rdpida (psi apia de urgencia) juegs un papel crucial en
el cuidado y tr jento del deprimido”. Debe acl que /a P.B.lLU. en las
P puede involi sdlo una relacion diddi consitir en terapia canjunta,

famillar o ambas.

Este mismo autor cita que exi: diez 1. especificos en la psicoterapis de la
depresion:
1 Probk anla lacién de Ia

2.  Super yo severo,

3. (intra)agresion.

4.  Pérdida.

5.  Desllusién.

6. Decepcion.

7. Hambre de sstimulos (oralidad).

8. Dependencia de nutrientes narcisistas extarnos.

8.  Negacidn.

10. Perturback en las relack bjetsles: ia unidad dikdica y
tedricas de sistemnas.
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14 P ]

As/ mi. estos autores hablan de la inter P

fca breve en los

sucesos catastrdficos de ia vida y cita al P fo sigui “El i I

comprensible al tratsr con alguien que sufre ®l impacto ds una experiencia

catastréfica, es enf o it diato. El hecho es, desde lusgo, que también
debe verse of de la experi de toda /a vikia del paclente y explorar su
significado especifico. El Incid actual debe d on térmis de sus

distorsiones aperceptivas por todos fas acontacimientos anterlores, ya que cualquier

a7 dré signlficados dife pars pers fis tle .

Al tratar con pack de Aticos, se deben tener en cuenta sus

diferentas etapas de respuésta, ya que axiste un choqua psiquico inicial, asf como una

ledad de y dis I patoldgicas en la fase de recuperacion.

T

Bellak (1986, al igual que en los casos de depresiin, plantea que hay diez factores

enel vjo de sficos en la vida:

1. Catarsis.
2. Significado especifico def suceso.
3. Exploracidn de “responsabliidad” y culpa.

4.  Secuela crénica.

5 Resp pecificas a la pérdida de empieo y jubilacién

6.  Respuestas sspecificas a Ia pérdida por muerte: dusio.



toegTIT

7.  Respuestas especificas al asalto y robo.
8. Respuestas especificas a ls violacidn.
9. Respusestas especificas & los acckfentes.

10. Respuestas especificas a las amenazas ecoldgicas.

Sirealizamos una conjuncién de aestos dos tr. {: dficos en la vida

y deprasién) nos ante la si IOn critica por Ia que atraviesan los padres

de los paclentes con D.M.D.; es dacir, se ha observado por medio de las

”

Investig antes lonadas (Holroyd, 1978; Kazak, 1988; Thompson, 1992;

y Barbarin, 1985), que &l hecho de conocer el diagnéstico de D.M.D., asf como la

o P’ 2 7

vivencla del deterioro progresiva de los p

acarres
tales como la depresion, Ia ansiedad, Ia culpa, Ia poce adsptabilidsd y /a falta de
cohesidn en Ia familla, en general, y la pareja en particular. Por lo anterior, el manejo

s

de esta crisis se en una idad fhcll observable s! tomamos en

que /a b salud tal y /a adaptabilidad a la pr ia de un hijo
discapacitado por parte de Ja parej/a determinard, no sdio I/a adecuads situacion
emocional individual, de parefa y familis:, sino también is calidad de vids del paciente
con D.M.D., ya que los padres son parte activa e importante en ol tratamiento del

nifio.
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PROCESO TERAPEUTICO

A continuacidn, se realiza una breve descripcidn del trabajo psicoterapédutico que se

pretande Hevar & cabo con las parejas de padres de nifios con D.M.D., tomando en

cuenta los pardmetros propuestos por Bellak y Small (1986), para Ia utilizacién de Ia
"P.B.LU.

Sesidn Iniclal:
La primera sesidn es sin duda la que tlene una mayor importancia, pues es aqul donde
1a habiiidad del terapeuta se pone da manifiesto al tratar de averiguar Ia historia del

2 b 1his

P lo més P en un lapso muy corto de tiempo.

En la primera entrevista s de suma utilidad provocar en el paciente una buena dosis

de charla esponténea guiada por el terap hacia importantes y relavantes
en la vida del individuo. Confi & lo sefalado por el psi dlisls, la entrevista debe
sor gulads para Ia idn de hipdtesis de engranaje.

£l preguntar los di P les del paciente tiens como finalidad el buscar
d inad entre los sintomas que se estin p do al to de
Ia psie apia y situacl en /s historia del sujeto que pudieron precipitarios.
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Es también importante realizar una investigacién de los sintomas secundarios que

o,

p estar do probk al paci con sl objfeto de valorar si tienen o no

[ con el

P o,

P ipal y con esto g ol insight que

ia el

proceso terapdutico.

Para podor entender a la personas, el terapouta debe conceptuslizarla en Jas diferentes

etapas de Ia vida, poniendo especial I6n en la infancla, asl mi: deba tomar

en los asp turales del paciente. Es ial las car Isti
de ia familia nuclear y e! efecto que ésta ha tenkio en la estructura del paciente, asi

como sl la familla tlene antecedentas médicos y psiquistricos importantes.

Con base en lo for, padi la relacidn da la familia con el paciente en

tdrminos de psicopatologlas, formacién de la personalidad, sl igual que ol esquema de

lucién de probk en funcidn de la cond teapl
Una vez que se ha levado a cabo la Investigacion de Ia h ia p | de los
Pack S0 p de & abordar Ia problomética particular que lleva sl sufeto a recibir

tratamiento psicoterapéutico. Epn el caso particular de los padres de pacientes con

D.M.D., se trabaré el nivel de conocimiento acerca del psdecimiento (elios han recibido

2 Lol

o g lo que

inclieari;

que la enfe dad al detalle), o bien el

grado de I6n que pr Se roaliza unas luacion de las fe

ax/stentes en torno de la condicién de sus hijos, as/ como de sus posibles curss. Con
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estas dos actividades se pretende bajar paulatinamente los mecani: de defi

P tnrineinal

(P la I6n), que si bien en un pri pr

un dolor emocional agudo, nos situard ante una posibilidad m4s real de conseguir la

s

P y adaptacién del trastorna,

Al finalizar Ia entrevista, ol terapeuts debe hacer una ravisidn de los rasgos de mayor

importancia y an caso necesario, le serd icado al paci en qué iste al
vratamiento.

Segunda sesidn:

£n esta entravista se busca ar datos adiclonales, los f l ol

cuadro clinico.

Se realizard un enlace con /s primera iony se b 4 antender Is leza da la
relacién psicoterapéutica y las dindmicas g les da los pr ‘ del paciente en
funcién da relacionas los que permitan el blecimi de hipdtesis de
progresiva, asi coms una b inutdad en el p

Se continiia con la baja de defe y o fo de las / rosul

iquals so bajar con la aceptacién ded hijo discapacitado, asf como la

intervencién en lo que se refiere & su tratamiento.



Es importante hacer notar a la pareja que el apoyo gue pueden brind.

6s un factor determinante en ko que se rafiere a su relacién de parejs, al igusl que en

of &mbito familiar.

Hay que hacer manefo de culpa f / que /a enf dad se {
a través de /s madre al hijo varén), ya que ésta no tiene razdn de ser, puesto que no

es sencillo determinar en una familia que no Uene antecedentes de D.M.D, la

mutacién. Debe habar aceptacion da ambos padres de asta si ]

Yercora sesion:

En la tercera entrevista ademds de las fi las, baja de def Yy vjo de
it se emp § & vabajar Ia sep ] Se le diré al paciente que

posiblemente se sentird peor, pero que esto pusde ser ia de Ia finalizacld

del tratamiento.

Cuarta sesién;

Aqul el principal objetivo es lograr un mayor dimi de los probk que

trajoron al L & recibic ’ PSi péutico. Se hardn inter ' y

se trabajars con el insight.

Se sbordard nuevamente el tema de la ion y las posidk K de/

P

paciente ante ésta. Se pedird al pack que rolacione las ' con Ia finalidad




de Ia Inuidad. Evidt se sit jando las i y

¢

fantasfas, pero sobre todo la ptacién del hijo di itado, al igual que su

Intervencidn en ¢l tratamiento.

Quinta sesién:

En esta entrevista (iltima del tratamiento) se pedi4 al paciente que haga un repaso

de todo ol p psi pdutico y se trabajard con algin tipo de material adicional.

Se lo hard In acl I6n al paciente de que el psi tard a su di: Icld:

en caso de que crea necesitarlo, antes de un mes en que se volverdn a ver para la

ontrevista de seguimiento.

Se debe tratar de avitar la dependencia que de lo tratado en asta iiltima entravista

pudiera desprend: diciendo al 1 qua probabh Ia Inacién del

creard desafi los les debe tolerar para fortalecer el trabajo

realizado. En todo momento debe mantenerse la situacién tranferencial positiva.

Sexta sesidn:

Esta se lleva a cabo un mes despuds dala inacién del En esta i6

1a finalidad es hacer un seguimiento al paciente, donde serdn evaluados los l0gros

obtenidos.



Se i Ia fa ja positiva y se reiterard Ila disponibliidsd dal

psicoterapeuta y el paciente para tratamientos f; los ies se N & cabo

por el mismo terapeuta o un sustituto.

En términos genersles, éste serd un breve panorama de lo que es ol fundamento

Srico, las indicack étodos y procedim que emples Ia psk \pia breve,
intansiva y de urgencia en fo que se refiers a su aplicacin y utiidad en loz momentos
que resultan criticos en ia vida de los individuos.

AL o, 4,

A continuacién, se verdn una serie de que 4n de los

tratamientos utilizados en personas que atraviesan por momentos dificies en la vida,
lo que trae comeo resultado /a urgencla de manejo psicoterapéutico, que proporcione

ol alivio necesario y buscado al momento da recible una terapia.

MANEJO PSICOTERAPEUTICO PROPORCIONADO A
FAMILIAS QUE ATRAVIESAN POR ETAPAS CRITICAS

La Ktoratura permite observir que se han hecho intentos por Nevar a lss parejss y

familias que se on una shuacién de crisls & una mejor resokucion de las

mismas.

Al raspecto, es importante hacer mencion de sigunos de estos estudios, los cusles

ejemplifican, por un lado, fa necesidad de brindsr tratamientos para la adquisicion de
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conductas y actitudes adaptativas, y por otro, la efectividad de las técnicas en lo que
30 refiere al sk de los objeti

Para Iniciar se expondrd el i kzado por Soderstrom (1992), donde se trabajoé

con familias en las cusies existia un miembro con una lesidn cerebral traumética. El
programa de tratamiento se basd firmemente en ia tecria de relaciones objetales y ol
andlisis transaccional. Fueron incluidos los fsmikiares del paclente, as/ como las

personas significativas para .

Los efectos de las intervenciones fueron medidos de 1 a 2 afios después de que se
originé la crisis y R kiadns en términos de la o dh di de

las relaciones familisres.

Finaimente se Negd a la conclusion de que, la comunicacidn, la cohesidn y fa armonia

familias, se velan significativamente Incrementadas una vez recibido el tratamiento.

Por otra parts. un segundo estudio, Nevado a cabo por Perrin e keys (1984), con
adolescentas que emplesban sustanciss tdxicas y tenian falias académicss, muestra
lo siguiente:

Los adolescentss y sus familiss fusron manejados bajo los ¥neamientos de la terspla
familar canductusl,



Al finalizar dicho manejo se integraron 2 grupos, a uno (grupo experimental), se e

proporch & de I de apoyo, mh que al do (grupo

!) 1o fo fueron dadas dichas sesk

En el grupo control (sin sesiones de apoyo) se encontré que despuds de Is disminucion

en &l uso de /as y fallas /i pr da d te o/ tratamiento, sus

proble Ivi & p se @ Inclusive en casos emp En ol

grupo experi I, Ia resg fue contraria,

En Io que se refiare a I familia, pudo observarse que las r K f iquales, Is
ledad crecié on los familiares de los ’ Incid lentras

que en jos que no p idas se o on A

Como puede observarse, los resultados que arrofan estas investigacliones nos orientan

acerca de las actividsdes que se deben lizar con Wi que se

P

- I3

an en una critica: es lo hacer un K | duti

o ol g

oportuno que keve a estos sujatos a tener un repertorio lo suficientemente smplio de

conductas adaptativas, que les ayuden a vivir una situscion jonal tanto p /

como familiar saludable.
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PSICOTERAPIA BREVE, INTENSIVA Y DE URGENCIA
EN EL TRABAJO CON PAREJAS DE PADRES DE
NINOS CON DISTROFIA MUSCULAR TIPO DUCHENNE

A lo largo de todo lo que aqul se ha p. do, se han podido identificar los elementos

que muestran qué es lo que sa pretende investigar. En primer lugar se tiene
identificada una poblacion: las parejas de padres de nifios con D.M.D., los cuales, a

través de la experiencia grupal y de lo reportado por las investigaciones citadas por

Holroyd (1979), Kazak (1988), Th {1992) y Barbasin (1988), se ha podido

+,

Que sufren de una dicio lonal ada.

Algunos da los desdrd que se 3/an on este tipo de padres son la depresidn,

la ansiedad, la cuipa, Ias fas, /a poca

iprabilidad y Ia falta de cohesidn con la

parefa. De los jores descrd s8 idera que la depresién y la ansiedad
ponen en peligro no sdlo la integridad mental del paciente, sino tambidn su vida, por

lo que ésta es /a condicidn que mis nos preocupa.

El segundo ol r iderar es ol La lteratura indica que estas

situaciones deben ser tratadas por medio da jo psie apdutico (S ),

1992/, ya que los resultados que se han obtenido han sifo fi bl




Como tercer punto a tomar en cuenta es el de /a tdcnica a seguir, que en este caso
es la psicoterapla breve, intensiva y de urgencia.
Esta herramienta, parece dtil por varios motivos:

7° Lieva alivio desde la primera sesion;

2° Ha sido empleada con poblaciin depri y en si i catastrdficas en la
vida; y
3° Es empleable en sltuaciones de crisis.

P P 1

También, basado en lo que se ha citado con & las

se ha visto [a importancia que tiene la parefa como unidad en situaciones de crisis que
involucran a la familia, o cual representa una buena razdn para emplear la técnica
mencionada en pareja; asf mismo, se ha podido constatar que ambos padres son

importantes en el tratamiento de su hifo, por lo que es necesario que sllos tengan una

7 2 ’ '] o,

ble para que p darse apoyo mutuo.

Habr4 que tomar en cuenta que ante el diagndstico de estos nifios, surge una crisis

en los padres, lo cual se repits en dife. o ol progreso de la
enfermedad (pérdida de la marcha, deterforo fisico g lizado, muerte), por lo qua
el manejo a cualquier edad del paci os /gual io, para las

i i de crisis inval das en /as diferentes fases del padecimiento y para

afrontar el vivir en lo personal, como pareja y como familia, los aspectos de pérdida

circundantes.
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Una vez que se ha identificado el problema con base en Ia Ut yenla lanci:

grupal, no era posible defarlo sin un intento de solucién; es por aso que se planed

2

utilizar (a p apiabreve, /i ydeur /a comno herramienta de trabajo para

Hevar alivio a las parefas de padres de niffos con diagnéstico de D.M.D,

Las razones por las que se eligié esta tdcnica en particular fueron los sigulentes:

1) Es un método utilizable en situacionas de crisis, de dofor amocional agudo.
2 El alivio puede reportarse desde la primera entrevista.
3 Tiene lingamientos blen estructurados acerca del trabajo que debe realizarse en

cada sesidn.

4 Ha skdo loads en el sjo de deprasidn y Oficos en la vida

P

con buenos resultados.

5) No tiene objeti que pudi iderarse inal Iy Iqui Lot

da los sintomas representa un logro.

6)  Emplea un nu kimmitado de sesi

7) Puede aplicarse an dife lid. individual, de pareja, familiar y de
grupo.

Tambié, / 1 para klerar importante llevar a cabo el trabajo de

Investigacién aquf prop enls falidad de pareja, Jos cualas a continuacién se

aniimaran:
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La kit idencia que indica que el apoyo recibido por ol conyuge

on situaciones criticas, aumenta significativamente /s cohesion y adsptabilidsd
de fa parejs y de la famiba.

Las investigaciones revisadas hablan de que las resccionss emocionales que
presentan ambos padres son las mismas, lo cual indice que deben recibir el
mismo manejo.

Ambos padres del paciente con D.M.D. son parte activa del tratsmiento de sus

hijos, por ko cual es importante que eNos posesn un amplo repertorio de
conductas adsptativas que los Neven a brindar al paclente y a ls familia una
mejor calidad de vkia.



CAPITULO 5
METODO

En investigaciones anteriormente citadas (Asato, 1990 y Gande, Herndndez y
Villagémez, 1989), se ha hablado del impact fonal que g on las parsjas Is

‘)

presencia de un hifo con un disgnéstico i It ode La parejs de

espers un hijo cres una gran cantidad de fantasias acerca de todo aquelio que a ellos

f8s fue imposibie reslizar y que Nevars & cabo su hijo.

Cuando se les informa a las parejas del diagndstico de sus hijos y Que se verdn

imposibilitados para hacer realidad las fi /as, 38 da k dishk una crisis

que conduce a estas parejss & expein les tales como Ia

P

angustia y la depresion.

Como ya se ha dicho, alg que /s negacién, la ira, Ia angustia
y la depresién son reacciones psicaldgicas que de manera general estén presentes en
ol repertorio de respuestas de estos padres al darse cuenta de que el padecimiento de

sus hijos culminaré i Jiabh on /a muerte (Holroyd, 1979; Kazak, 1988;

Thompson, 1992; y Barbarin 1985).



Una vez que los investigadores, por medio de sus trabajos, demostraron que /a
problemdtica antes referids esté presents y que es imporiante la Intervencion

psicoterapdutica, queda claro que existe /a idad de b /g ¢ iva de

tratamiento para estos pacientas.

En relacién a la importancia que reviste el o enla dalidad de pareja, se

puede enfatizar que /s adquisicién de conductas 1P que rep en una

situacién emocional saludable en los padres, conileva a una mejor caliklad de vida del

paclente con D.M.D., ya que hay una inter i6n mds dindmica de la pareja en e/

tratamienta de dste.

Por otro lado, existe evidencla de que sl apoyo que uno de los mlembros de la pareja

pueda proporcionar al otro, es un g dor de cohesién entre ambos y ¥ resto de la

famlilia, con fo que Ia adaptabilidad y aceptacién hacia el miambro discapacitado, se

ve Incrementads iderabh (Barbarin, Diane y Mark, 1988).

Por r que p K se axpondrdn, Ia técnica elegida en este trabajoe de

investigacidn fuela psicoterapia breve, intensiva y de urgencia (P.B.1.U.) propuesta por
wBellak y cols. (1977, 1986).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

7 en que la psi pia breve, I iva y de urg /a 65 una té

7

que se emplaa en situaciones de crisis y que los padres de estos nifios se encuentran

atravesando por varias de ellss, surge la pregunta:

ZEs posible que ol empleo de la psi pla breve, /i iva y de urg
reduzca el nivel de depresisn y ansiedad previ: diagnosticado en parej:
de nifios con distrofia muscular progresiva tipe Duchenne?.
TIPO DE INVESTIGACION
£/l presente trabajo es una Investigacld luativa de po. En este tipo de estudivs,
ol investigador sa encuentra ante la posiblliidad de hacer/a Ipulacién de la varlabh
independiente, que es Is P.B.1.U., con la finalidad de luar of ofe que causan

astos cambilos en la variable dependlente (depresion y ansiedad). Asl mismo, es

posible hacer un andlisis del fandmeno estudiado.

Este tipo de investigacibn es pleado en , hosp fdbricss,

Aol

ofc., y tiana como prop la iprobacién de hipdtesis (Campbell, 1984).




HIPOTESIS
Hipdtels altorna;

Si habré dif ias estadls significativas en el nivel de depresién y ansiedad

en parefas de padres de nifios con D.M.D. antes y después de someterse a un

tratamiento con psi apia breve, intensiva y de urgencia.
Hipdtesis nula:
No habré diferenci. disth significath en el nivel de depresién y

en parejas de padres de nifios con D.M.D. antes y después de someterse a

un tratamiento con psicoterapis breve, Intensiva y de urgencis.

DEFINICION DE VARIABLES
VARIABLE INDEPENDIENTE:
Psi ipia breve, iva y de urg /i
Definicidn conceptusl:

"Es una intervencion verbal o de otra manera simbdlica de un terapeuta
con un paclents, gulada por una serie de conceptos integrados

ordenadsmente y dirighdos a un bio beneficloso del pack ~ (Bollak

y col. 1977).
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RefinicKn operacional:

Se trata de una técnica psi dutica que consta de seis sasiones de
45 minutos cada una, donde se pr le la elsb i6n de un
diagndstico y o blecimi de hipdi con base en el

planteamisnto de relaciones causales que ayuden a la resolucion de la
crisis que Nevd al paciente a solicitar ayuda de tipo psicoterapéutico.

VARIABLE DEPENDIENTE:
Niveles de dep y ansiedad.
Qeofinicidn concoptus!:
Depresidn:
- "Es una ion ants una si ion de pérdida en la cual se presaenta

un abatiméiento del dnimo y del humor, acompafiado por Ia

sensacion de tristeza y desesperanza” (Castia del Pino, 1984).

- "La deprasion es una de las K it isgicas més

frecuentes. Se manifiesta por una actitud de concentracion en uno

mismo an tanto se plerde el interés en las situacionss externas. Hay

lencis a la pasividad y el aband as/ como incapacidad para

satisfacch Esla

P a /a pérdida de un objeto o

relacidn valiosa para ol individuo™ (De /a F , 1974).



Ansledad:

-"la jedad es un tr en el que &p fos signos de anqustia

axpresadacomo tension, indecision, temores vagos e inespecificos, asf

como de sudoracid en aste tipo de estado” (Castilla

del Pino, 1984},

- "La ansiodad es una respuesta global de la persanalidad en

situaclones que el sujato experimenta como amenazantes para su

1 I e arls Crrhiati

2

por un afecto de
incertidumbre @ importancia ante una amenaza que no es percibids
del todo o que Jo es en forma vaga e imprecisa” (De la Fuente,
1974).

DISERNO

En esta Investigacidn se utiizé un disefo de una sola muestra con pretest-postest, en
Ia que a los sujetos se les aplicd la Escala de Medicidn de Is Deprasidn de Zung, al

igusl que ol I, lo de Ansiedad Rasgo Estado (I.D.A.R.E.); posteriormente, sa les

sometié a un tratamiento de sels sesiones de psicoterapia breve, intensiva y de

urgancia (5 de tratamiento y 1 de seguimiento un mes més tarde).
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Una vez terminado sl manejo psicoterapéutico, se Sevo a cabo una segunds splicacion

de los instrumentos antes mencionados, con la finsiidsd de hacer una comparaciin

estadistica entre las dos aplicaciones, para reslizer is evaluaciin de las diferencias
({CampbeW, 1984).

SUJETOS

La muestra se integrd a partir de jos padres de los pacientes con D.M.D. referidos al

sevvicio de salud mental por of Departamento de Gendtica del I.N.P., observando los

siguientes criterios:

Critarios de inclusién:

1.

2,

Se Intogro a Ia prasente investigacion a todas aquelias parsjss de padres a las
que se jes hubo confirmado como disgndstico en sus hijos Is D.M.D.

Se trabajo unicaments con aqueNos padres que residen en el Distrito Federal ya
que se requirié de su presencia en diversas ocasiones y el traslado desde of

interior del pais resultaria problemitico.

Sa requirié que los padres hubh iidc vjo genético.
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4. Se trabajd s6lo con aquellas parejas de padras que puntuaron an el pretest de
/3 escala do medicién de Ia depresidn de Zung. en los rangos de reaccién de
ansiedad y depresién ambulatoria, ya que quien obtuvo un diagndstico de

deprasion que amerita hospitalizacién, se considerd que requeria de otro tipo

de manejo.
Criterlos de eliminacion:
1. Se eliminé de este & aqueliss parejas de padres cuyos hijos durante e/
proceso fallecieron, '
A partir de Jos anteriores ciiterios, se reunié la ah igar, la cual
la por diez parejas de padi
ESCENARIO

Las entrevistas se llavaron a cabo en ¢l Departarmento de Salud Mental del Instituto

Naclonal de Pediatria. El ftorio que se

lod mide aproximadaments 3 metros

da largo por 2.5 de ancho. EI mobliisrio consta de un escritorio con 3 sillas iguales.

dos que L pe los de prusb tendd ol v & 7

idmed

El Itorit con la pri ia para este tipo de tratamiento, as/

como con una adecuads duminacion y ventilacion.
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TEGNICA UTILIZADA E INSTRUMENTOS

hlormde!

Como ya se ha exp lap de astos padres ha sido identificads a través

de la literatura y la expeciencia grupal. Se trata de Individi que se

sufrfendo una cirisis, Ia cual se deriva de un padecimiento que Kava a sus hijos a la

imposibilidad de plir con las das alrededor de ellos por los mismos
padres, asi como todas lss K lonales que Nova la pérdid,
Lasr it ionates que se p an los padres, ya han sido relatadas

fdeprasion, ansiedad, culpa y falta de cohesidn y adaptabilided), asf como la necasidad

da ser sometidos a tratamiento psicolégico que ha reportado busnos resuftados.

Existen razones de paso para Hevar la intervancion en crisis en la modalidad de pareja,
las cuales & continuacion se enlistan:

1. Hay evidencia qua nos indica que el apoyo reclbido por al cdnyuge en

i i de crisls, la cohesidn y adaptabliidad en pareja y dentro de
la famitia.

2. Se ha podido observar que ambos miembros de la pareja muestran fos mismos
trastornos emocionales, lo que indica qua los dos reguleren de manejo por parte
de un torapeuta, el cual ayude a cumplir con el apartado anterior.

3 Los padres del packente con D.M.D. son parte activa en el tratamlento de sus

hijos; s elfos como pareja pueden lograr emitir conductas adsptativas, cohesion
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i

on pareja y familia, as/ como una situacidn lonal lo m#és / ik

S0 encontrarén en una situacién favorable para poder brindar a su hijo enf

una mefor cakidad de vida.

La técnica elegida para intentar Hevar a cabo los anteriores propdsitos fue Ia

P pla breve, i iva y de urg

prop por Bellak en 1986.

Los que a asta tdcnica como la més adecusda para los

fines planteados ft los sigulent

- Es un métod i d leable en si K de crisis, de dolor

emocional agudo, que pone en poligro la Integridad emocional y Fisica del
paciente que la sufre.

- El alivio que se presenta pusde reportarse desde la primersa entrevista.

- La P.B.I.U. tiene lo que se refiere al proceso terapéutico Kneamientos blen

estructurados acerca del trabajo que debe di on cads 01

- Ha sido emploads en & jo de Is dapresién y los tréficos en

la vida con buenos resultados.

- No tiene objetivos que pudieran Itar inal bl Iguri sjoria de los

sintomas, representa en sf un fogro.

- Emplea un kmitado de sesk (de una a seis). El manejo que se realizé

en /as seis sesiones que constituyeron ol K de las parsjas de pad

de nifios con D.M.D., esté descrito en el capitulo 4.
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En esta Investigacidn se empl das i La escala de medicién de la

depresién de 2ung y el I jo de Ansiedad Rasgo Estado (l.D.A.R.E.). A

conti ion, se las isticas g les de estas dos pruebas.

ESCALA DE MEDICION DE LA

DEPRESION DE ZUNG.

La escala consta de 20 declaraciones (ver Anexo A) cads una se refiera 8 uns

caracteristica particular de Is depresién. Estas decl. K estdn red. das /s mitad
de manera positiva y Ia otra mitad como sintomdticamente negativas, lo cual tiene

como finalidad la p ion de Ia p

La escala consta de cuatro factores: indice de estado deprimido, indice de blenestar,

indice de sintomas somiticos e Indice de optimismo.

Indicaclonus:

Al de la aplicacién se je debe especificar al sujeto que tendré que contestar

todas Ias declaraciones y que en cada una solo debe dar una respuesta. Sien alguna

declaracién no hay una respuesta e. fica,

P

contestar & aqualla

maodalidad de respuesta que mss se aproxime a su situaclion actual. Existen cuatro

jalidades de resp muy pocas veces, algunas veces, la mayor parte del tlempo

y continuaments.
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Calificacion de (s prusba:

La escala de medicidn de la depresibn de Zung tiene un sencillo método de

calificackin:
1. Se ima el p Vo de Ia prueba en una cublerts p que i
el puntaje que le seré asignado a cada resp on sus dife dakidad

Sa anots al margen la calificacién dada a las respuestas emitidas por el

paciente.
2 Se los lados obtenidos y se haca la correccién a Indice A.M.D. (los
proposciona el mismo Zung).

3. Una vez que se obtiene ol Indice A.M.D., se focaliza el rango

sogdn los criterios de Zung. Con ssto as fécil dar el diagndstico.

INVENTARIO DE ANSIEDAD RASGO ESTADO (1.D.A.R.E.}.

La prueba consta de dos escalas, (vease Anexo B} una para determinar ol estado de

ansiedad y otra para conocer ol grado de ansiedad como rasgo. Ambas escalas

cuentan con 20 reactivos cada una. En la Ja de ledad do se pide a los

sujetos que describan cémo se sienten en ol de Ia aplicacid " que

an la escala de ansiedad rasgo se pide indiquen como se skenten generaimernte.
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Aplicacién:

El L.D.A.R.E. esté diseiado pars ser autoadministrado, ya sea en grupo o

individual Las Instr K de aplicacisn se n & en o

(4 (a

bezado del pr k

Las dalidades de para /s la de ansiedad estado son: casf nunca,
algunas veces, fr y casi siempre. En el caso de /a escala de ansiedsd
rasgo son: no en absol un poco, b, Yy h

Calificacidn:

Las calificaci que se obti on la peucba varfan de una puntuackén minima de

20 2 una méxima de 80 en ambas escalas. Para Ia callficacién es /i K

una piantilla transp sobre el protocolo de resp donde se obti los

valores dri de cada resp fde 1 a4 p J

A fin de una § #dn T o un rango p tl, en los dros de las
que spondana la p ién ob ida por el sujeto en la escala de rasgo

o estado, se debe Nevar a cabo el siguk P dimlent

1. D i la prugba iva que parece seor /a mds adecuada para ol caso

an cuestion y consultese el cuadro para esa mueastra.

2, Bdsquese la puntuacién en bruto obtenkia en la extrema deracha o izquierda del

cuadro.
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3. Ladse Is puntuackin T o el rengo porcentll que corresponde al sujeto en la

columna ad da (tablas,

1g0s y puntuaciones T se encuentran incluidas en

ol de /s prusba).
PROCEDIMIENTO
Una vez que se esclarecis cudlas lban a ser los criterios de inclusidn, se pr dié &
inlciar ol /0 de los pack de esta investigacién.

A continuacién se dascribon los pasos que sa siguleron para Hevar a cabo este
astudio:

A) Con base en los criterios de inclusion, de Ia Istén de i y

entrevistas con el grupo de enlace, se eligleran 10 parejas, las cuales

ftuyeron /a de este trabajo,

Bj Se reslizé una entrevista con las 10 parejas {(cads una por separado), donde les

fueron aplicados los dos i de medicidn (Escala de Madicién de ia
Depresiénde Zung e .D.A.R.E.). En esta sntevista no se utilizaron eiermentos

psicoterapduticoas, fue una sesidn de enganchamiento de la muestra.

C] A cada una de las parajas se les proporcions un de sols sesik

de psi aplabreve, | Jva yde urgencias, de las cuales cinco constituyeron

ol tratamiento y Ia sexta fus de seguimiento un mes més tarde.
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D} P for & fos mi, de Ia qui i6n del tratamiento, les fue apiicado a

cada una de las parejas los dos ins de dicidn (p )
Ej} En la sexta entevista, Is cual fue de seguimi , 1t dados & los
resultados de Ias pruebas a cada uno de los partici de la i fgaclé
RESULTADOS

Para ol andlisis cuantitativo de los datos se utilizé estadistica no paramétrica (prueba

de rangos seffaladas y pares igualados de Wilcoxon, U de Mann Whitney y andlisis de

fracuencias), de donde se obtuvieron los sigulentes resultados:

Por medio del anélisis de fr I amos que, la edad promedio de los
participantes fue de 38 afios, con una méxima de 58 y uns minima de 25, La edad
promedio presentada en el grupo de varones fue de 40, mientras que en Ias mujeres
fue de 36. La méxima diferencia de edad entre lss parejas fue de 7 afios y la minima
fue de 0.

También se observd por medio de esta prusba que dos de las parejss (20%) se

an atr do por Ia crisis de un disgndstico reclente, 6 parejas (60%) se
siuaron en la crisis de la pérdida de Ia deambulscién, mientras que las 2 parejas

restantes (20%) vivian en crisis del estadio avanzado de Iz patologla (Véase Figura 1).
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Los hallazg btenidos de la splicacién previa al ie de /a ascals de medicién

de la depresion de Zung, muestran que 10 de los suj (50%) se si an e/

rango de reaccidn de ansiedad, de los cuales 9 pacientes fueron del sexo masculino

y 7 del sexo fi ino. As/ mis 58 p 10 casos (50%) de depresion
ambulatoris, este grupo esté integrado por 9 suje del sexo fe Ino y un sujeto del
sexo masculino, por lo tanto, se puede apreciar que fi las muje e

presentaron un mayor indice de depraesidon (Véase Figura 2).

En Ia aplicacién de Ia prueba de Zung posterior al tratamiento, se ancontré que de los

9 casos b que p en ol p un dlagnéstico de 6n de
ansiedad, 7 disminuyeron al rango inmediato inferior (controles normales), mientras
que 2 se situaron en el mismo diagndstico {reaccién de ansiedad) y uno de los sujetos
quedd en el mismo nivel de depresion ambulatoris; esto demuestrs que el mayor

P afe de pack homb tuvo una reduccién importante en el nivel da

depresién mostrado antes del tratamiento (Véase Figura 3).

ESTA TESIS MO ORBE
SAUR OE LR BIBLIGTEGH
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Porcentaje (%}

e

707

N

Estadic avanzado

Pérdida de la marcha

Figura 1. Fase de la enfermedad donde se encontraban los nlAos en e! momento
de iniciar el tratamiento con P.B.LU. con las parsjas de padres.




Hombres Mujeres

Depresion- Reaccién de
Ambulatoria Ansiedad
1 %
1

Reacclon de Deprasion
Ansiedad Ambutatoria
] 9
Figura 2, + g n la aplicacién previe al en la escala

de depresién de Zung. Total de ta muestra = 20 (10 hombres y 10 mujeres).
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Hombres Mujeres

Controles

Normales =—— Reaccién de
7 Ansiedad
7
Depresién
Ambl:latorla (r:d:'r‘r'r::ll::
2
Reaccion de e Depresisn
Annl;dad Ambulatoria
1

Figura 3, Puntajes abtenidas en ' aplicacién de la prueba de Zung, posterior al
tratamiento con P.B.1.U. Total de la muestra = 20 {10 hombres y 10 mujeres).



P

El dnico caso fe que p ¢ en el p un diagnéstico de r idn de

fariar] epr pry

g un

en el nivel de depresidn, ya que en el postast se

obtuvo una puntuacién correspondiente a controles normales.

De los 9 casos de 1fe qus se traban en dick de depresién
ambulatoria, en 7 hubo una disminucién a idn de ledad, 1 se ubics en
I les y 1 p i6 an el mis flagnosti Aquif pueds hacerse

notar que, también en ol caso de las mujeres se ragistsé un decremento importante en

pry

el grado de deprasién reportado an el p aun las fick en que se

b 2

los p eran més criticas que en grupo anterior (Véase Figura 3).
Por madio de /s prueba U de Mann Whitney se hizo el andlisis comparativo del nivel
de ansiedad rasgo (1.D.A.R.E.) en el pretest y el postest, encontrando que en esta

aescala se reglstré en los 20 sufetos (100%) una reducckén lo sufich discrota

para no ser considerada como significativa. El hecho de que el decremento mostrado
por la muestra en la escala de ansledad rasgo no lograra ser considerado significativo,

@5 algo que se esperaba, ya que este elemento no puede ser modificado

P porq P parta de la p ldad del Individi

P ala i6n hacha entre el pr yp de /s ls de

., la prueba de Wilcoxon mostrd que se dio un decremento

estadisticamente significativo en los Indices de ansiedad {19 sujetos disminuyeron, 1

6 y ning [ ol mi so) Véase Figura 4.

P
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En lo que se refigre a la comparacion hecha entre los puntajes obtenidos en la prueba
de depresién de Zung (pretest y pastest), encontramos una significancia de 0.0003,
lo cual nos indica que la gran mayoria de los sujetos experimentd una significativa

reduccién de su nivel de depresion a partir de haber reclbido el tratamisnto con

psi apia breve, I Iva y de urgencia (Véanse Figuras 2 y 3).

Como resumen de todo o it citado, puedan pl: se los p mis
relavantss:

1. Se observe que f los del sexo /¢ /s /! reportaron un

mayor nivel de depresidn de manera general, tanto en ef pretest como en e/

postest.

2, No existh dife ? distiy significati entre el nivel de
ansiodad reportado en el 1.D.A.R.E. en lo que se refisre a la escala da rasgo en

cuanto al sexo, nl en lo que respacta al pretest y postest.

3. £l nivel de ansledad reportado en el postest (0.007) en Ia escala del estado del

1.D.A.R.E. fue significativamente menor en ambos sexos que lo registrado en

e/ pratest,
4. La significancla de las difer i adas entre el p y el p de
/a escala de medicién de la depresién de Zung, después del t i de




1,

P pia breve, i jva y de urg fue de 0.0003, jo cual nos indica

que el decremento observado es estadisticamente significativo.

Tomando en cusnta los datos reportados en los Inci: jores, se proced
ala aceptacidn de la hipdtesis alt , la cual exp que la psi pia breve
8s it/ para Ia reduccidn de los niveles de depresion pi dos en las parej:
de padres de nifios con D.M.D. y que esta misma técnica es empleabi d

se Intanta bajar los niveles de ansiedad que raportan las sftuaciones criticas en

Ia vida.

Lo

sdlo es ap & fa poblacls. diada: pargjas de padres de

niflos con diagndstico de distrofia muscular progresiva tipo Duchenne (D.M.D.).
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Disminuclén
19

Figura 4. Disminucién observada en el indice de ansledad estado en la muestra
(20 sujetos) a través del L.D.ARE.



ANALISIS DINAMICO DEL PROCESO PSICOTERAPEUTICO

En este momento se pretende hacer un andlisis de lo acontecido con las parsjas de

padras de nifios con diagnbstico de D.M.D. durante las entrevistas que constituyeron

ol praceso terapéutico desde ef punto de vista dinmico.

En un principio, se pensé que la formacion de la muestra serls una tarea fécil, ya que

este tipo de padres se iend y/ado en un grupo informative, que

presenta en sf una poblacio jva; sin embargo, aun do todos loron l2

necesidad de recibir un o de tipo psicoterapdutico en un principio, hubo que
bajar los I /ajes y defens! /i en cada caso.

A propdsito de fo anterior, debe que, la seleccidn de la no fue todo

Jo sencilla que sa pudiera pensar. ya que ademds de lo anterior, los padres se

mostraron renuentes en mis de una ocasion.

Lo que sucedid en este tipo de parsjas, es que se encontraban en una situacién muy
particular, pues sent/an Que a pesar de que 6! hospital atend/a sus hijos, de que eran

manejados por diversos servicios y varios especislistas y de que acud/an con une gran

frecuencia a /a Institucion, en realidad no se b iblendo aquello que es
lo que mé&s querian, ya que & padecimiento de sus hijos continuaba avanzando y e/

deterioro que se b friendo, o segufan palpando dia » dfa; entonces, les
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era dificil aceptar que se les podia brindar ayudas 8 otro nivel ya que lo que ellos

'y ry "

era un

mdés "palpable” para sus hijos. En sintesis, los padres de
los pacientes con D.M.D. sentfan que no estaban recibiendo del Instituto aquelio que

buscaban: la cura a la patok que ban pi do sus hijos, por jo cual, velan

como algo innecesario el continuar asistiendo a una actividad, que viéndolo desde su

punto de vista, tampoco reportaria este beneficlo.

En general, se encontré que una vez que aceptaron asistir a las entrevisas de

psicoterapia brave, intensiva y de urgencia, su dis b do a8l

otros pr dimientos de bu /. lizados por las p

)jas pars asla cura de
los pacientes, entre los que se encontraban desde las visitas a médicos naturistas,

homedpatas, e inclusive “brujos™ que aseguraban poder dar una solucién pronta a la

enfermedad de los nifios, as/ como e/ leo de métodos curativos c. de toda
validez clentifica como la ingestion fi yeng fe idades de agua de
Tlacote, o bien la aplicacidn de idos a través de la centrifugacién de

onsid ables volir de sangre (extraida al mismo paciente] y aplicada por varios

meses en forma de “vacunas”.

Todo Jo dio como resultado una sh ] lonal aun més deteriorads a

partir de que estos métodos probaron a corto plazo ser de poca utilidad en lo que se

af do del A y /a progresidn de la patolog/a



Una vez que se ' /s bstdculos (falta de credibilidad en el tratamiento,

Iincompatibilidad de horarios en la parela para la asistencia conjunta), fa muestra

accedio a Nevar & cabo las entravistas, y dentro de las i [ aron datos
interesantess.
Por lo general, Ia que ze & mis i da y colaboradora en este tipo de

tratamiento fue la madre, ya que los p se

p més & asistir
@ las entrevistas, pero una vez que se encontraron dentro del protocolo de /a

Invastigacion, su cooperacidn fue en aumento progresivo.

iciado el trabajo p apd 3@ observaron clertos denominadores comunes en
Jas parejas; por ejemplo, fas madres se mostraron mayormente cooperadoras a asistir
a las sesiones, en algunos casos /s pareja no podia Regar junta por las actividades de

cada uno de los miembros; en estos casos, fue generakments /s madre quien asistia

de P I, mi que ol padre de manera habitual se retrasaba.

Por otro lado, y si do con /a cooperacién se pudo ver & través del trabasjo
con esta conducta, que sllas se /i ban mds en la reskizacidn de estas L
porgue se mostraban con un mayor grado de afi ion lonal por ol padecimiento
de sus hijos, ya que de eliss es [a Jabor de culdarios y derk o/ dia. Otro
cato k que se 6 es que las -/ una posicid: lista en
o que se refiere a la logla, daban por hecho que sus hijos tarde o temprano
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moririan, lo cual provocaba que durante las antravistas hublera una expresién mis

abiorta de sus k ; on di f se p isodios de Hanto,

mientras que los padres se mostraban mds hermé y no tan disp a dejar salir

fo que sentian con respecto al estado de sus hijo, lo cual repercutié en un mayor

trabajo en e/ 3o de sus def y resi /i
Un dato imp e que pod citar as que, los padres por su parte, & pessr de
haber recibido ls misma Infi 6n con resp & la enf dad de sus hijos,

aparecian como negadores, Jos cual nos hizo ver que Ia no aceptacion de las

Incapacidades de los nifos lus levaba a crear 1; las acerca de posibles curas,

inclusive hubo K on que ol padre ofracia la d ién de drg o miembros
de su mismo cuerpo para evitar el deterioro del niffo. En of caso de las madres las
fantasias eran la mayor parte de las veces como las anteriormente relatadas (visitas

& médicos naturistas, homedpatas, brujos, ingesta de agua de Tiacots).

En términos generales, las entrevistas se encontraron Nenas de fantasias defensivas,
con expresiones emocionales de dolor, culpa, miedo y angustia, donde las crisis de
Hanto fuoroﬁ frecuentess y la renuencia inic/al al tratamiento fue siendo sfiminada de
manera paulatina hasta que se logrd conseguir una buena disposicién por parte de
ambos padres.



La culpa representd un elamento importants 8 menejar, Ias madres la vivan como algo

tan lastimante como Ila patolog/a en sl. R f que /s t Jsién dol

padecimiento es de la madre al hijo varén, fo que hace que eNass se sientan
responsables del estado actual y futuro de los pacientes; de iguasl maners, se pudo
observar que en los padres este slemento también era importante manejario, ya que

5/ dlen no lo manifastaban sblartaments, s d ban con di o A

agresivas, un marcado resentimiento hacia las dras por esta situacio,

Al se les explicé 8 ambos que, en Ia mayoria de los casos el padecimiento

es resultado de una mutacidn genética, es deck, no axisten antecedentes familisres

al respecto, por jo tanto, es casl impasible poder da inar qué niffos nacerdn con

este tzastorno, o cual indica que en este tipo de s/ k no Ipables, ya

o

que no hay una "intencién deliberada” de daflar al hijo "ideal” deseado por ia pareja.

Se pirdo observar como dato relevante que, ka ralacisn de la parejs pusde tomar dos

vertientes una ver que se encuentra ants la posibiidsd de muerte de sus hijos: Ia

primera es tener una may hesién y sit on la posibiidad de darse un mayor

apoyo mutuo durante todo el tiempo que /a enfermedad del nifio ko requiesa y ia
segunda, es la de presentar una desunién y confiictiva a nivel de pars/a que en

ocasiones, como se pudo ver, Neva a la desi ] Jota del vincuk
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Una vez que se termind ol trabajo psicotesapdutico, en una charia que se tuvo con las
parejas se las pidié qua comentaran cémo se sentian despuds del tratamiento,

independie de los itados que arroj las prusbas y ellos dijeron que

consideraban que el trabajo realizado les habla proporcionsdo benefick forak

& nivel personal, de pareja y familiar.



DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los anteviores resultados nos permiten ir que la hipdtesis alt Vi de en

ol presente trabajo de investigacidn se acepts, ésta es /a que se refiere a que ia

P apia breve, I /va y de urgencia, representa una herramienta dti cuando
nos ar con pack que por una situackin de crisls se encuentran
D do desdrd ionales como la ansiedad y la depresién.

Lap it Igacidn se lizd a partir do la observacidn de una necesidad, Ia

cusl d daba la utiizaci6n de un método que pudiera dar salida a la urgencia,
beneficlar de manera oportuna y a corto plazo a una poblacién que se encontraba

o,

atr un difici, de crisis dok que desequilibra fonale

Esto es ol caso de las parejas de padres de nifios ¢on diagndstico de distrofia muscular

prograsiva tipo Duchenne, & los que, la pr ia de una logla cuyo curso

kremediablemente Nevard a sus hijos a la muerte a temp odad, despuds de sufrir

un deterioro que fos dejark imposibilitados para reslizar cusiquier actividad fisica.

Esta enk dad trae como ia Ia rup del ciclo vital familisr y para los

padres, la pérdidz de expectativas de que ol hijo qQue tenen pla con las

de aguelio que les fue imposible realizar. De la misma manera, como ya se mencloné

en ol marco tedrico, las 1 . lonales derivadas de ia pérdids del hijo
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fansiedad, miedo, culpa, depcesion), hacen evid ) 2j / ipdutico en el
momento de la crisis.

Es por esto que el tratamiento de sstas parefas se canvierte en una necesided

primordial desde o del diagndstico hasta la muerte del niffo.

Como ya lo planted MHokoyd en su Invastigacién reslizada en 1979, el deterioro

que sufren los padres de los nifios con desdrd lares, entre
los que se encuentra /a D.M.D., se traduce en dosdérdenes psicolsgicos como la

ansiedad, la depresidn, ka culpa y el estrés, entre otros.

A su vez, en otro estudio reslizado a familiss de pack fenil fric cuyo autor

os Kazak (1988), se presentaron datos que muestran que las familiss de estos
paciantes reportan que la cohesion y ia adaptabilidad se ve disminuida por /a crisis que

representa el diagnéstico de feniic s,

Thompson (1993), por su parte, de a que en ol dio de los padres de nifios

con D.M.D., /a mayoria de las parajss presentd un pobre ajuste & los acontecimientos

que se encontraban viviendo. TambMn se enconird que hay una elevacion de /a

disfuncion familiar y la deprasion es un ek 1 te on /as parejas con esta
problemética; asl nvi la iedad es un de /nad 7] do se tiene un
hijo en estas clrcunstencias.



Como se puede spreciar, las /[ lonales descritas por estos autorss,
derivadas de sus investigaciones, tienen una significativa relacién y similitud con los
hallazgos observados en este trabajo, por lo cual, podemos afirmar que Ia culpa, la

ansiedad, el miedo, la depresidn y Ia falta de cohesion familiar, son aspectos que

Hustran acerca de los efs que se desprenden de una situackén de crisis como ia
que aqul se ha reportado y hablan de Ia iad da proproch un J!
psi ipbutico » las parejas de oportuna, buscando Is recuperacidén del
equilibrio emocional deteriorado.

En lo que se refiere al ajuste, el enfrentamionto y e funclonamiento familiaz, Barbarin

en 1985, pl, gue Ias parejas de padres de niffos con céncer han reportado que los

que de /a dicidn de sus hjjos se desprende, blen puede tomar una

direccion positiva, lo cual se a relaclonado estrech con ¢l apoyo que
cada miembro de la parsja se dispons a brindar 8l otro. A partic de lo anterior, se pudo
obsarvar que la calidad de vida de estas parejas sa conskiers buens, ain cuando la

situacidn critica se encontraba presante. En esta ocasién puede observarse una

ion di; I P alo i firmado, sin embargo, con base
on la kiteratura y los resultados abtenidos de esta investigacidn, se pusde apreciar que,

lamentablemente, esta condicién no es frecuente.
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En los casos antes referidos, en que I presencia de un hijo con un padecimiento fisico
provocaba uno o varios desajustes y trastornos emocionales, asf como en la
experjencia grupal se pelpa la naecesidad de realizar un manejo psicoterapéutico

oportuna, lo cual es una sit i borads por los dios realizados por

Soderstrom en 1992, quien en sus Investigaciones con familias en las cuales existia

un miembro con una lesidén cerebral raumétics, tratados a través de la teoria de

relaciones objetales y andlisis tr fonal d tener una joria en lo que

7

@ refiere a la armonia familisr. De Ia misma manera, se trabajd con familias de

adolescentss con adicclones & sustancias t6xi Sé brind. lentos bajo los

7 i de terapls familisr di !y sesk de apoyo, encontréndose que,

In ledad que despertaba este hecho, se vala bl 1/ una vez

recibido el tratamiento.

Como ya se ha relatado, la depresion y la jedad son las miés
i F en aquelias parefas cuyos hijos padecen enfermedades tales

como la D.M.D., lo cual nos indica que se debe tomar en cuenta la posibilidad de
brindsr tratamiento psicoterapéutico lo mas oportunamente posible, con Ia finalidad
de kevar a estas parejas alivio en los momentos de crisls y también en el momento
dado, tratar de evitar desdrdenes mis severos, que kes hagan dificil Ia aceptacién del

hijo discapacitado y la intervencién dindmica en ol tratamianto del paclente.



Los resultados obtenidos a partir del manejo de Is P.B.1.U., Nevan a concluir que hay
una coincidencia importante ds los datos encontrados en ia kteratura que ya fueron
mencionados (Asato, 1990; Gande, 1989; Hokoyd, 1979; Kazak, 1988; y Thompson,
1992). donde se hace refersncia a que Ias familiss de nilffos con enfermedades de tipo

dnico p desdrd icologi tales como /a ansiedad y la depresidn en
Ia mayoria de los casos.
Yambién fue ibk que ol ke racibido fue beneficioso, ya que se
gistré un decr de estos dos trastornos de manera significative
estadisticamente, como en el caso de los pack diados por S
(1992).

A partie de todo lo que aqui se ha mencionado, se considera que la psicoterapia breve,

) 1

y de /n 83 una h i utid en ol A de Ja fedad y In

deprasiin en /as parejas de padres de nifios con diagnéstico de D.M.D., fo cual Neve

& pensar que su utikidad puede ser extendida para poder brinder un tratamiento

efectivo a otro tipo de parsfas: familiares de pacientes oncoldgicos, leucémicos y otra
loglas i i

Es importante resaltar que esta investigacion fue posible gracias al apoyo brindado por
ol Instituto Nacional de Pediatria y que fue de vital ayuda el hecho de que para estos

fines prop un lo en sus instalaciones y asesorias tanto en lo que se

P P L

rofiare a fo dolégico como al " btk



As/ mismo, es importante agradecer de manera amplia a todas aquellss parejss de
padres de niflos con disgndstico de D.M.D., por su valiosa cooperackin en o

tr de esta in ig ya que sin su disponibiidad, este trabajo no hublera
sikifo posible.



LIMITACIONES

Como en todos los trabajos de investigacién, nos h ko que anf con

factores metodoldgicos que constituyen kmitaciones para el propio estudio, éste no

ha sido la pcidn y & / ion se I

- La principal kmitacion del pi te trabajo se encuentra representada por el
tamafio de la muestra, la cual es pequelia debido a que, a pesar de que el

estudio se realizé en un hospital de ion, ol mii de pacientes que

cubrieron todos bos criterios de inclusién fue minimo. La gran mayoris de estos

1, Py

P son

por lo que no se encuentran en posibllidad de
trasladarse semanalmente al I.N.P, para recibir ol tratamiento.

- Otra kmitacion podria estar representada por /a susencis de un seguimiento
posterior 8 mediano o largo plazo que ayude a ls keacion de la p I

de los logros al dos por la psi apia durante el tratamiento.
- Es también importante inckrir en este spartado a la técnica de intervencion, ya
que tlene objetivos y tiempo Emitados, lo que de alguns maners permite la

rasolucién de Ia crisis, pero en la mayoria de los casos no brinds la posibiidiad

de pr dor dar soluciin a pr dticas mds pr jas en ol p

- Es posble incluir dentro de Ias kmitaciones el hecho de que resultd imposible

avaluar las repercusioness que el tratamianto en pareja geners a nivel familiar.
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SUGERENCIAS

De todo el material presentado en esta /nvestigaciin y de los resultados que de olla

se derivan, bien pusden desprenderse sugersncias cuyo valor podrfa tomarse en

pars posterk b
A contii i6n, se hace ref in & alg de elfas:
- Sev/a interesante evalusrfos Itados que pudi b empleando aste

tipo de mansjo en grupos de parejas.

T = PR 7

vfo con esta poblaciin, peroen g

- Podriarealizarse un

- También podria baj con pack que pi osta

problemética, pero que sdlo tienen un padre.
. Los resultados favorables de ssta investigackin, Nevan a pensar que /a

icoterapia b i Iva y de urgenclapodria emplearse a nivel institucional

P o

con parejas de niffos con otros padecimientos tales como los oncoldgicos.

. Resultaria interssents investigar fas posiblidades del A on difes
periodos de /a enfesrmedad. (Digndstico, pérdida de la maccha, muerte].
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ANEXO A
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SINTOMAS

MUY _POCAS)
VECES

augonns LA PAYOR | coutiun|
veces | RIELDEL et

1.

Me siento abatido y melancélico

En 1a maiana me siento mejor

Tengo accesos de 1lanto o deseos de llorar

Me cuesta trabajo dormirme en 1a noche

Como fgual que antes solla hacerlo

Todav{a disfruto de las reloclones sexuales

Noto que estoy perdiendo peso

Tengo molestias de constipaci6n (estredimiento)

El corazén me late mis aprisa que de costunbre

Me canso sfn hacer nmada

Tengo la mente tan clara como antes

Me resulta facll hacer las cosas que acostumbro

13.

Me siento intranquilo y no puedo mantenerme quieto

14,

Tengo esperanzas en el futuro

15.

Estoy mds irritable de lo usual

15,

Me resulta ficil tomar decisiones

17.

Siento que soy Gtil y necesario

Mi vida tlene bastante interés

19,

Creo que les harfa un favor a los demis murféndome

20

Todavfa disfruto con las mismas cosas

Paci
or.:

Diagnastico:

entes

Fecha:

Total calif. bisica

Total Indice AMD
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- CALIF. | INDICE | CALIF. | INDICE | CALIF. | INDICE

BASICA ND BASICA ] BASICA ND
20 25 40 50 60 75
21 26 41 51 6t 76
22 28 a2 53 62 78
23 29 43 54 63 79
24 30 an 55 64 80
25 31 a5 56 65 81
26 ‘33 46 58 66 83
27 34 47 59 67 8
28 35 48 60 68 85
29 36 a9 61 69 86
30 g 50 63 70 88
3 39 51 64 7 89
32 40 52 65 72 30
33 41 53 66 73 91
34 43 54 €8 74 92
35 44 55 69 75 9
36 45 56 70 76 95
37 13 57 7 77 96
38 48 58 73 78 98
39 49 59 74 79 99
80 100

TABLA: para convertir la calificacién
bésica al Indice AMD
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ANEXO B
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IDARE SXR

Inventarioc de Autoevaluacién

Instrucciones: Algunas expresiones que la gente usa para describirse » B
aparecen abajo. Lea cada frase y flene el circulo del num:m que S 8 o
indique como se siente ge No hay S S E &
buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada frase, pero 2 5 3 a
trate de dar la respuesta que mejor describa como se siente E 5 E 2
generalmente. § b E E

2}, Mesientobien .. ........ e e e e e e o o 0 @

22. Mc canso rdpidamente . . . . . . e e e e e ® @ ®© @

23. Siento ganasdellorar . . . ... ... ...... e e e ® 0 ® ©

24. Quisiera ser tan feliz como otros parecen serlo . . . . . PN © @ ® ©

25. Pierdo oportunidades por no poder decidirme ripidamente . . . .. . o ®© ® e

26. Mesientodescansado . . . ... ... .. . ® ®© 0 ©

27. Soy una persona “tranquila, serena y sosegada® . ... ... . ... . o ® 0 @

28. Siento que las dificultades se me amontonan al punto de no poder su-

PErartds . . . . . L. i . e e e e e e e e e e e e e e ® ® © @

29. Me preocupo demasiado por cosas sin importancia . . . ... . ... . o @ ® @

30. Soy feliz , . . .............. e e e e e e e ®© ® ® @

31. Tomo lascosas muy apecho . .. ... .... e e ®o ® & @

32. Me falta confianzaenmimismo . .. .. ............... ® ® 6 @

33. Mesientoseguro . .. .. L. L. e ® @& o @v

34, Trato de sacarle el cuerpo a las crisis y dificultades . . ... . ... . 0o @@ o o

35. Me siento melancélico . . .. .. e e e PR ® ® o @

36. Me siento satisfecho . . . . ... DN . © ® o @

37. Algunas ideas poco importantes pasan por mi mente y me molestan o @ o @

38. Me afectan tanto los desengafios que no me los puedo quitar de la

€abeza . . ... e e e e e e e @ o ®
39. Soy una persona estable . .. . ... .. e e e e .. ® o @
40. Cuando pienso en los asuntos que tengo entre manos me pongo tenso
Yalerado . . . L. L . e e e e e e e e e ® ® o ©
106

EDITDRIAL
L1 MANUAL MODEANG, SA. JECV
P04 Lo widvomy



IDARE

io de A 16

Algunas expresi que la gente usa para describirse

21.
22.
23.
2.
25.
2
2

bl S

28.

29

30.
31
32
33
34,
35
36.
31,
38.

39.
40.

aparecen abajo. Lea cada frase y llene el circulo del nimero que
indique como s¢ sicnte generalmente. Nao hay contestaciones
buenas © malas. No emplee mucho tiempo en cada frase. pero
trate de dar la respuesta que mejor describa como se siente
generalmente.

Mesientobien . . ... .. ... . . ...t
Me canso rdpidamente . . ... .. ... e e e e e e e e
Sientoganasde llorar . . . . . . . ... .. .o e e e
Quisiera ser tan feliz como otros parecenserlo . . . . ... ... ...
Pierdo oportunidades por no poder decidirme rapidamente . . . . . .
Me siento descansado . . . . .. .. ... ... L. c . e
Soy una persona “iranquila, serena y sosegada™ . . . ... ... ...
Siento que las dificultades se me amontonan al punto de no poder su-

PERATIAS « o ¢ v o v i s e e e e
Me preocupo demasiado por ¢osas sin importancia . , ., . ... ., .
Soyfeliz . . . ... . o i e e e e
Tomolascosas muy apecho . . . . . o . v v v v v v v v v m e v
Me falta conflanzaenmimismo . . . .. .. .. .. ... ......
Me sientosegure . . ... ... L. L. e e
Trato de sacarle €l cuerpo a las crisis y dificultades . .. . . ... ..
Me siento melancélico . . ... .. ... e e .
Me siento satisfecho . . . . . . ... .. L. e
Algunas ideas poco importantes pasan por mi mente y me molestan .
Me afectan tanto los desengafios que no me los puedo quitar de la

€abEZA o« . e e e e e
Soy una personaestable . . ... e o .

Cuando pienso en los asuntos que tengo entre manos me pongo tenso
yalterado . . ... ... e e
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21.
2.
n,
2,
2s.
2.
2.
2.

29,
30,
31
32
33
34,
35.
36.
37.
38,

39.
40,

IDARE

CLAVE DE CALIFICACION
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M

IDARE

-3 CLAVE DE CALIFICACION
" Forma SXE

1. Asegirese que tiene el 1ado corvec-
to de ésta clave sobre la hoja de Ja

2. prueba, Después simplemente sume
las calificaciones de pesos que se

3. muestran sobre la clave para cada
categorfa de respuestas. Una simple

4, calculadora de escritorio o contador
manual hardn [a labor mds sencilla,

5. pero puede hacerse mentalmente. Re.
fiérase al manual para datos norma-

6. tivos apropiados .

7.

8.

9.

10.

1.

12,

13.

14,

15,

16.

17,

18.

19,

20, .

31152
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