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NO QUIERO CONVENCER A NADIE DE NADA. Tratar de convencer a olra
persona es indecoraso, es atentar contra su libertad de pensar o de creer o
de hacer lo que le dé la gana. Yo quiero solo enseriar, dar a conocer, mostrar,
no demostrar. Que cada uno Hlegue a ia verdad por sus propfos pasos y gue
nadie le llame equivocado o limitado. ;Quién es quien para decir “esto es asi”
s/ la historia de la humanidad no es mas que una historia de contradicciones,
de tanteos, de busguedas?,

Sia alguien he de convencer algdn dia ese alguien he de ser yo mismo.

Mientras yo no pueda respirar bajo el agua o vofar (pero de verdad volar, yo
sofo, con mis brazos), tendrd que gustarme caminar sobre la tierra, y ser
hombre, no pez, ni ave.

No tenge ningun deseo de que me digan que la Juna es diferente a mis
suenos,

Jaime Sabines.
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Resumen

Desde hace algunas décadas la Psicologia mexicana ha logrado introducirse ¢
méas y divarsas &reas de estudio, por ejemplo, dentro de la psicofisiolegia clinica y
Psicologia e la saiud, cada vez existen mas trabajos en donde se aplican tecnic:
psicolégicas para el tratamientc de diversas enfermedadas. Aigunos de los trastornc
gue han lfiamado i@ atencion, son los de {ipe cronico, como la hiperfensidn,
diabetes, el asma, el cancery la epilepsia.

Padecimientos que por sus tasas de prevalencia, su cronicidad, su elevac
morialidad, el impacto psicosocial y el deterioro en ia caiidad de vida de ios que
sufren, se han ubicads como un problema de salud publica y en la mra para ur
blsqueda de alternativas de tratamiento integral

Estas técnicas ofrecen primero, coadyuvar en el manejo médico tradicion:
segundo, se presentan come eleccién de maneje altemativo, v tercerc. como ur
opcidn ventajosa, eficiente y costeable de fratamiento No-invasivo.

En primer términc v como introduccidn al tema, se resefan iopicos sob
epllepsia, su clasificacion. etiologia, mecanmismos de accidn de farmace
antiepilépticos, estudios de diagnostice {REG, RM), tratamento médico y prondsti
de la enfermedad

Una vez presentado el trastorno desde el punto de vista neurclégice se aborc
al aspecto psicolégico. Por lo que se dio un pancrama de lo gue se ha estudiado ¢
este sentido sobre Ios pacienies epilépticos Situando a la ansiedad y el estrés con
dos de los aspectcs de trascendencia en la bisqueda de un tratamiento integral ¢
este padecimiento,

E! presente trabajo se onentd a proporcionar tratamiente psicolégice g
permita ensefiar a los pacientes epilépticos a disminuir sus niveles de ansiedad
estrés, asi como a identficar y contrclar las conductas disfuncicnales &
generaimente acompanan al diagnostico y al curso de esta enfermedad, a través ¢
uso de técnicas cognoscitivas y conductuales Por lo que se planted un estuc
exploratorio (ensayo clinico de estudic de seres de casos) en donde $& bus
determinar el nivel de la efectividad del uso de técnicas no invastvas, utilizando :
disefio de un grupe con preiest post-test (ABA). La evaluacion estuvo conforma
per la aplicacion de una bateria de pruebas psicométricas {Inventaric de Ansied.
Rasgo-sstade, Cuestionane de ansiedad Cognosciiva-Somatica, Inventaro
sintomas de estrés. Escala de predisposicion & la actvacién) v un pe
psicofisiclégico de temperatura penférica, asi como la medicidn de [a presion aner
y ei pulso

La muesira final estuvo conformada por 6 adultos diestros, cuyo promedie ¢
edad fue de 34 5 ahos: 5 mujeres (83 3%) v 1 hombre (16 6%)' 4 soiteros (66 8%
2 casadas (33.3%), la escolandac varid de prmarnia hasta licenciatura y la mayor
no tenian ocupacidon laboral remunerada E! promedic de edad de micio de
enfermedad fue de 15 B afios (rango de 6 a 24 afos) y el promedio de duracidn de
enfermedad fue de 18.6 afios {range de 1 a 36 anos). E! tino de crisis se determy
de acuerdo a la clasificacidn intermacional de epilepsia, 4 pacienies tenfan con



parciales complejas secundariamente generalizadas (66 6%), y 2 pacientes tenian
soto cnisis parciales compliejas (33 3%)

El tratamiento psicoldgico inciuyd Retroalimentacion  biclogica de  fa
temperature penfénica, relgjacion autogsénica, ejercicios de escriura emocional,
deteccidn de creencias irracionaies. informacidn y agherencia terapéutica

Los resultados de este estudic mostraron cambios clinica y estadisticamente
signficativos. tanio en las pruebas psicoméincas como en las mediciones
psicofisiolagicas. Por lo gue se comprobo gue el tratamento psicologico es efective
en la disminucidn de la ansiedad y el estrés en los pacientes epilépticos de esta
muestra



Introduccion
EPILEPSIA
Definicién
Para poder entender al paciente que padece epilepsia es necesaric definirla e

introducimes de manera generai en el manejc médico y farmacaldgico, pues, de esta
forma, podremes determinar el impacto psicosocial que imphica ser epiléptico

La palabra epliepsia derva de la conjurcion de una prepesicidn ¥ un verbo
wreguiar griego, epilambaneim que describe el fendmeno de ser sobrecogide
bruscamente por una crisis La crisis epriépiice es la aiteracidn suabita, involuntana,
imrada en tempc, que se manifiesta con cambics en la actvidad motora,
autondmica. sensitiva yfo de conciencia. con caracter repettivo y un patron
estereotipade que se acempafia de una descarga eléctrica cerepral anormal. Son
espontaneas en el sentido de no ser provocadas per un problema causal, aungue
pueden ser precipitadas por desvelo, alconhol, fiebre. supresidn del medicamento
anticomicial, estrés o la presencia de un proceso morbido concomitante (Rodriguez y
Pérez en Epilepsia, 1996).

Dentro de los elemenios de la crisis podemos ubicar los siguientes t&mminos

1 -Prodromc Cansancio, temor, ansiedad, son algunas de las manifestaciones
que preceden a una crisis epiléptica y que el paciente relaciona a la misma.

2.-Aura Manfestacién clinica iniciai de !a cnisis, en donde el paciente
conserva su estado de conciencia, evocandole esta manifestacion a una crisis previa
(dolor epigastrico, fosfenos, acifeno, parestesias). El paciente sabe que puede
presentarse una nueva crisis

3.-letus. (crisis, convulsidn) manifestacion climica focal o generalizada de ia
descarga anormat cerebral

4 -Estado postictal Recuperacidn progresiva de la conciencia o del estado
previo z la descarga eplléptica, se manfiesta por somnolencia, confusion, cefales,
irritabilidad o défict motor y/o sensitivo de una extrermdad

5 -interictal Estado intercritico en dende el paciente funciona normalmente,
aungue puede tener descargas anormales gue son subclinicas y que ai identificarse
electroencefaiograficamente puede apoyar el diagndstico de epilepsia. {Rodriguez y
Pérez en Epilepsia, 1996)

Epidemiclogia

Uno de los fagiores que determmnan el interés por dar un tratemiento dirigido
especificamente a pacientes spilépticos son los antecedentes epidemiologicos

De acuerdo a los estudios epidemicldgicos, la prevalencia de la epilepsia en el
mundo varia enfre 4 y 18 enfermos con epilepsia per cada 1000 habitantes. Se
considera que s jas personas de determinadas comunidades, alcanzaran tedas, un
promedio de 80 afics de vida, a 31 de cada mil se les daria en aigun momente de su
vida el diagndstico de epilepsia (Rubio en Epilepsia,1996). La incidencia esta



calculada en aproxmadamente 100,000 nuevos casos por afio (Annegers, 1894 en
Devinsky, 1995}

En México, pais en desarrollo, 'a prevalencia de la epilepsia, de acuerdo con
i0s estudios realizados en dareas rurales, urbanas y suburbanas alcanza la cifra de 10
a 20/1000, io cual suglere que en nuestro pais, existen por io menos un miién de
personas con aiguna forma de epilepsia (Rubio en Eplepsia, 1898) Y de acuerdo
con Trimele (1889) la prevalencia asciende a 42 por cada 1060

Estas cifras convierten a la epilepsia en un preblema de salud publica, no sdic
por la aita tasa de prevalenciz sino taminén por el detericre en la caiidad de vida de
estos pacientes.

Etiolegia

Entre el 65 al 75% vy 55 al 85% de los cascs no se llega a precisar la causa del
padecimiento. Los agentes eusldgicos que con mayer frecuencia se han identificado
en ia epilepsia son. fraumausmos y ancxia perinatal, fraumatismos
cranecencefélicos, enfermedad  cerebro  vascular, tumores  cerebraies,
malformaciones congénitas, infecciones del sistema nervioso; en aigunos lugares
predomina la neurocisticercosis {Hauser, 1391, en Garcia y Cuevas, Epiepsia, 1556),

Clasificacién

La ciasficacion internacional de las cnsis epifépticas se basa en las
caracteristicas climcas y eleciroencefaiograficas de ias crisis.

Las crisis epilépticas se dividen en parciales y generalizadas, esta diferencia
radica en la funcion de lz zona cerebrai involucrada. En las crisis parciales interviene
una zona cerebral limitaca. a diferencia de las generalizadas, en donde intervienen
los dos nemisfenics y siempre hay perdida de la conciencia. El 80% de las crisis
tienen origen en e! Idbulo femporal (Uncus, hipocampo, amigdala medial, y neo-
corteza temporal lateral), el resto de ellas son extra temporales, las mas frecuentes
de localizacién frontal (Rubio en Epilepsia, 1996)

PARCIALES. Son el resultado de una lesidn corlical limitada y sus manifestaciones
corresponden a las funcicnes def drea cerebral invoiucrada. Puede o no haber
alteraciones del estado de la conciencia.

s Parciales simples: (Preservan el estado de aleria)

MOTORAS. Se onginan en el érez mctora del lébulo frental vy se
manifiestan por movimientes involuntarios tOricos y  clénicos
contralaterales, confinados a un segmento corporal o iniciando en un
sitio con propagacion a un hemicuerpo. Pueden ser versivas (voiear a
cabeza y c¢jos hacia un lado), posturaies (detener la accion
manteniendo una postura) o fonatorias (emitir sonidos)

SOMATOSENSORIALES. Se cniginen en ia corteza sensorial v se
manifiestan con fenémenos sensitivos contralaterales o alteraciones
oifatorias, visuales, gustatorias ¢ auditivas.



AUTONCMICAS Pueden consistir en palidez, sudoracion, rubor,
plicereccion, diatacidn pupilar, sensaciones epigastricas.

PSIQUICOS Que mplican trastornc de las funciones cerebrales
superiores Se subdividen en: disfasicas (ajteracionss de la
comprensidn o emision del lenguaje), dismngsicas (De Ja Vu
fenémenc de o ya vivido), cognosciivas (estades de ensueno,
despersonalizacion). afectivas {miedo, ira, depresicn, ansiedad),
lusiones (macropsia, micropsia) y alucinacicnes {visuaies, auditivas)

o Parciales compigas’ Siempre hay aiteracion del estade de la conciencia,
Consiste en movimientos complicados sin proposito como caminar, deglutr,

P T YT
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o Parciales secundariamente generalizadas Son las que evelucionan a Crisis
tonico cldnico generalizadas (CTCGY

GENERALIZADAS La descarga se extiende & los dos hemisferios cerebrales y se
afecta de manera simultéanea ia totalidad de la corteza. Hay pérdida de la conciencia.

e Ausencias Se caractenzan por una breve slteracién de la conclencia
Consisten en periodcs de distraccion, de desconexién

o Miccidnicas, Se caractenzan por la presencia de  sacudidas muscuiares
breves, bruscas, bilateraies y simétricas

o Tonicas. Se caracternzan por una contraccidn muscular sostenida con
aiteracidn de la conclencia.

s Crisis Ténico Clénice Generalizadas (CTCG): Se inician de manera subita, sin
signos clinicos de aviso. Presentan inicialmente una fase tonica, donde hay una
contraccién muscular sostenida vy progresivamente lieva a la fase cidnica, que
provoca sacudidas ritmicas Puede presentarse incontinencia urinaria,
mordeaura de lengua. cignosis y apnea

s Atdnicas Hay una disminucién del fono postural, desmayos o
aesvanacimientos, o una simple caida de 1a cabeza hacia delante.

Mecanismos de accién de farmaces antiepilépticos

Las personas diagnosticadas con epilepsia ademas de las alteraciones
neurclégicas Inherentes a ésta, sufren los efectos secundarios de |a toxicidad debida
a los medicamentos antiepliépiices, Ic que en algunas ocasiones, es mas molesto
que las propias crisis {Carvaal, Cérdova y Ledn, en Epilepsia, 1996).

Es de gran imponancia revisar 10s mecanismos de accidn de 1os compuesios
antiepilépticos (CAE) con el objeto de responder una cuestién que se refiere a, si los
farmacos tienen efecto sobre la temperatura periférica. La respuesta es no. Los
medicamentos actian sobre el neurctransmisor GABA (cuya concentracion se
localiza principalmente en  cerebelc, hipocampo, corteza cerebral  sisiema
nigroestriade), y la temperatura periférica esta reiacicnada con una respuesta
vasomotorz a nivel de SNA ei cual esta mediade por catecolaminas y acetilcolina
(DeGroot, 1923).



En cuanio al mecanismo de la epilepsia a nivel de SNC los resuitades de los
estudios reahzades en modeios de epiepsia han prcbade satisfactonamente la
nipétesis que sostiene que la zkeracion de la funcién sindpuca del principal
neurotransmisor inhibitorioc GABA  {&cido gamma-amincbutirice), es la causa
primordial de la epllepsia humena La desinhibicion del sistema GABAergico pueds
deberse 2 decremento de ios niveles del neurctransmisor. de su sintesis ¢ su
liceracién, al aumento de su recaptura o su degradacién y & modificaciones de sus
receptores R-GABAA R-GABAs (Martinez y Mandel, en Epilepsia, 1986)

Es aceptado gue el mecanismc GABAsrgico es crucial para la prevencidn de
ia actividad eplleptiforme. en consecuencia, el aumente de la inhibicién deberfa ser
un medo efectivo para decrementar la excitsbiidad ancmmal de o8 procesos
epllépticos con los compuestos antiepilépticos Para lograr tal incrementc se puede.
1 facitar la sintesis de GABA y su liberacién a la sinapsis, 2 decrementar su
recaptura por blogueo de los R-GABAB, 3 Inhibir su catabolismo, 4 activar los R-

GABAA (Martinez y Mandel, en Epilepsia, 1998)

los compuestos antieplépticos mas utlizados en la clinica son
Déeniimcantoina (DFH), Fenobarpral (FEN), Benzodiacepinas (BZ) —dizzepam,
clonacepam-, Valproato (VAL), los cuales potencian de alguna manera la inhibicidn
GABAergica.

Casi todos los antiepliépticos alteran las propiedades membranales de las
neuronas, pero solo OFH, CBZ y VAL reducen iz frecuencia repstitiva del encendide
de los potenciaies de accidn a concentraciones plasmaucas terapéuticas En adicion
a su efectc como blogueadores del canal de sodic Na, la mayoriza de ios CAE
disponibles alteran los canales de caleic Ca (Martinez y Mandel, en Epilepsia, 1996).

Con el objeto de prever las reacciones adversas de los farmacos en gj
humano se deben realizar estudics preclinicos en animales de laboratorio 1os cuales
estan encaminados a investigar sintormatologia y tiempo de muerte; efectos sobre
fertiidad y reproduccién, desarrollo embrionario y fetal, induccidn o aumento ce
enfermedades necpldsicas (carcinogénesis), interaccion can material genético
{mutagénesis); maliformaciones y anomalias congénitas {teratogenesis) y efectos
sobre el comportamientc (respuestas no condicionadas, espontaneas o reflgjas).
Ademas, la toxicidad en humanos toma en cuenta. toxicidad en sistema nervicso
central {alteracionas psiquidtricas y conductuales tales como excitacién paradd|ica,
discinesias y coma), hepatotoxicidad, nemotoxicidad, toxicidad en tejido consctivo,
toxicidad dérmica y aiteraciones en el eguilicric hidroelectrolitico. (Chamorro v
Salazar, en epilepsia, 1888). Hasta el momento, ninguno de los estudios anteriores ha
demostrado efectos indeseables en la temperatura penférica.

i i HEA=Y | mire timmenam YR
El ncroentaje de efectos colaterales por antiepilépticos es e siguieris. DFH-

71%, fenobarbital 64%, carbamacepina 43%, valproato 43%, primidona 29%

A continuacién se describen alguncs de los efecios secundarios de ios
farmacos més usados en el tratamiento de jos epilépticos, os datos se obtuvieron de
Brallowsky (1995), Chamorro y Salazar, {en epllepsia, 1896} y Cordeva, (en Epilepsia.
1996).



Acide Valproico (VAL) Ataxia (incoordinacién postural), tembior, ndusea, vomito,
cefaiea, alopecia, anorexia o hiperafagia hepatotoxicidad.

Benzodiacepina (BZ) Fatiga, agresividad, intranguilidad, incrementc de la viscosidad
afectiva, untabilidad, trastornos en e aprendizaje, hiperactividad, obnubilacidn,
descencentracion, hipotension, depresion cardiovascuiar y respiratoria

Carbamacepina (CBZ) Mareo, ataxiz, visidn borrosa, disminucion para ia ejecucion
de fareas finas, problemas de aprendizaje, vértigo, nduses, hipertensidn arterial,
erupciones démicas, diplopia (visién doble), frastornos cardiovasculares Debide a la
baja frecuencia de malformaciones, no hay estudics confrolados sobre
teratogenicidad pero se ha visto que aumenta [as malformaciones y es una amenaza
nara € emonén en desamolio {(Dansky, 1951, en Chamorro y Salazar, Epiiepsia

1998)

Difemimdantoina  (DFH} Wértige. temblores, obnubliacion, diplopia, nistagmo
(movimientos ritmicos invoiuntarios de los ©jos), neuropatia periféerica, fiebre,
hiperplasia gingival, acromegalia facial. hirsutismo (aumento del vello corporal y
facial}, hepatotoxicidad Puede dar lugar a teratogenicidad como resuitado del estrés
provocado en las madres al igual gue los glucocorticoides (Juchau, 1881, en
Chamoro y Salazar, Epllepsia 1986.)

Fenobarbital (FEN) Disminucidn de las actividades fisicas e inteleciuaies alterando el
proceso de aprendizaje, la concentracion y ofras funcicnes cognoscitivas (Caiandre,
1890 citado en Cérdova, 1997) También puede haber modificaciones conduciuales,
como Iritabilidad. hiperactividad, agresividad y desobediencia patelogica, nistagmo,
depresidn severa con riesgo de Intento suicida, cefalea, tolerancia, probiemas
visualas, reaccicnes alérgicas, deficiencia de vitamina D. dafio hepatico

Primidona Altera el eguiibrio hidroelectrolitico, originando deficiencia moderada de
viiamina D. (Offermann, 1883 en Chamorro y Salazar, Epilepsia 1956.)

Hay compuestos en experimentacidn como el progabide que da lugar a fendmenos
de ansiedad y hepatiis

Electroencefalografia en epiiepsia.

El electroencefalograma (EEG) es el recursc diagnéstico de mayor
importancia en el estudio de la epilepsia, permite dentificar el patron de
comportamiento eléctrico de cada tipo de cnisis, es utl para estabiecer la topografia
de las iesiones que faciiten la clasificacion de las crisis, su manejo y prongstico

Lz electroencefalografia consta del registro de 16 o mas canales para la
evaiuacion simuiténea de ias éreas del cerebro. Esta medicién se hace a fravés de
eiectrodes que son discos metdlicos de G.5¢cm a 1 om de didmetro, fijados al cuero

capeiludo por medio de una pasta adhes iva cenductiva de acuerdo al sistema 1C-20
internacional.

El registro se efectua en el paciente reigjado y comodo, con los ojos cermados
y de ser posible en suefic fisiologico. Ademas se emplean algunos métodos [lamados
de activacion como la hiperventilacién, la estimulacién luminosa intermitente, vy la
aplicacién de estimulos auditivos y nociceptivos. Es Uil ademas cualquier otro



métedo gue precipite la enisis como la apertura ocular, procedimientos de alerta como
creguntas simples, cé&lculos matematices, etc

La hiperventilacién es unc de los mejcres métodos de activacion y consiste en
que &l pacienta. con los ojos carrados, respire profundamente a un ritmo mayor que
el normal. de aproximadamente 15 a 18 respiraciones por minuto durante 3 minutos.
L a respuesta a la hiperventiiacién varia con la edad, por ejemplo, los nifios y los
adoiescentes habiiuaimente presentan una achividad mas lenta (de 2 a 8 HZ]
generalizada que los aduitos, ello es debido a la gran vascconstriccion de los vasos
sanguinecs cerebrales de los pacientes jovenes.

Existen otras iécnicas de montoreo para el aiagndstico y tratamiento de la
gpiepsia como €l registro intracraneal, video EEG welemelria, regisiro en cinta
magnética, y otras técnicas de andiisis automatizado que faciitan la representacién
de mapas topogréficos de la actividad elécirica cerebral come ia cartografia, asi
como técricas funcionales y estructurales de neuromagen como la tomografia por
emigidn de positrones, rescnancia magnética v tomografia axial (Bratdowsky y cols,,
1982) Los costos de estos estudios varian desde 700 pesos por un EEG hasta 5000
DEesos por una resonancia magnetica.

Tratamiento médico

Ei tratamientc médico de la epilepsia es i empleo de f&rmacos o drogas para
aliviar o curar la eplepsia El empieo de compuestcs con propiedades
anticonvulsivas (compuestos antiepilépticos} tiene un fin meramente paliative, que es
el de prevenir la recurrencia de nuevos eventos epilépticos en el futuro inmediato y a
certo plazo en un individuo y no en una enfermedad. Debe resultar obvio que la
actitud del meédico ante una persona en una consulta esta basada en el deseo de
lograr una relacién meédico-paciente cdlida y estrecha. presuponiendo que el médico
aste al tanto de ios principios fundamentales de farmacocinética y farmacodinémica
que permiten el empleo juiciosc de farmacos potentes y potenciaimente toxicos, pero
al misme tiempe altamente eficaces (Cérdova,en Epilepsia, 1956).

De acuerdo ccn Cérdova (en Epilepsia, 1986), es indispensable revisar
penddicamente ai paciente en la consuita exierna por razenes evidentes' A.- verficar
la eficacia del tratamiento instituido, B.- averiguar ia presencia ¢ ausencia de efectes
indeseables de 108 medicamentos, C -~ cuando las crisis persisten a pesar de un
tratemienio eficaz, D- cuando el enfermo presenta complicaciones de fipo
emocional, no sclc por la presencia de las cnsis mismas, sino por todas las
implicaciones psicosociales gue representa el porar la etqueta de epiléptice.

En cuanto a ias normas de prescripcion de antiepiiéptices, el Dr. Cérdova
plantea que ias regias sue suelen mdicarse al paciente para normar su estilc de vida
a través de prohibiciones y autorizaciones son en ocasionas muy estrictas “Soio &
empleo amplio e indiscriminado dei sentide comiin favorecera que, ni por los efectos
mismos de la epllepsia, ni por los efectos de les CAE, ni por las prohibiciones
irrefiexivas y guiadas sdlo por una costumbre, se cosechen dificultades en ef &mbito
familiar, de escolarizacidn, de insercidn profesional, y por tanto de insercidon a la
sociedad”.
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Lo anterior, muestra la importancia de conocer e aspecto médice para el
tratamientc de estos pacientes, la informacidon neuroldgica y farmacolégica nos
permitira entender &l porgué cuando llega a la consuita un paciente epiiéptico esta
tan deteriorado neurolégica v psicolégicamente

CARACTERISTICAS PSICOSOCIALES DE LOS EPILEPTICOS

& Vivir igual siendo distinto o vivir distinto siendo iguai?{ Porteliano)

Repercusiones psicosociaies en pacientes con epilepsia.

La evaluacion del impacte psicosccial gue sufren los epilépticos ha tenido tai
trascendencia, que existen inventarins sobre calidad de vida especificamente para
ics pacientes epiiépticos, como ef HRQOL {Health-reiated gquaiity of Life), el APSI
(Adolescent Psychosocial Seizure Inventory), el QOLIE-89 y 2l QOLIE-31 (Quality of
Life in Epllepsy Inventory), en la versidn de 83 v 31 reactivos respectivamente. En
donde se evalian aspectos como. efectos emocionales ylo  psicoldogicos,
preocupacion por las crisis, aisiamiento sccial, apoyo social, percepcion de salud,
limtaciones para trabajar o estudiar, funciones cognoscitivas v efecios secundarios
de los medicamentos (Batzel y cols., 1981; Devinsky vy cols, 1985, Lépez y cals,
1685, Cramer y cols |, 1828)

Trabajos como el de Babu y cols., 1895, quienes hiciercn estudios scbre
calidad de vida comparando diferentes upos de pacientes epilépticos, en donde, por
gjemplo, se enconiré que el aislamiento social incrementaba en el grupe de crisis
generalizadas y por lo tanto que la calidad de vida se ve mas afectada en funcion de
la sevendad de las crisis, que en su frecuencia. C el de Bacz y cols 1995, en donde
se evaiud la calidad de vida en los pacientes postoperados, por epilepsia de gificl
contral.

Incluso se han realizado trabajos desde la perspectiva del servicio de
enfermeria, quienes han identficado depresién, encjo, ansiedad y crisis no
epilépticas de panico. Hallazgos que ies permiten la planeacién y prevencion en ia
asistencia a estos pacientgs (Micely y cols., 1885)

Un estudio hecho per mexicancs, evalud también la calidad de vida de 21
pacientes en la cudad de Puebla, y encontraren gue la calidad de vida enel 4 8% de
sus pacientes era regular, en el 38.1% era buena y en el 57 1% era muy buena (Loy-
Gerala MC, Pérez-Garcia JC y Arcega-Reviila, 1887)

Los estudios confirman que la epilepsia tiene secuelas en diferentes dreas de la
vida de los sujetos como: la escuela, el emplec, la pareja, el embarazo, la vida
sexual, son excluidos del servicio militar, tienen restriccicnes ai contratar seguros,
problemas legaies. agresidn y rechazo social {Hopkins y Appigton, 1826, -Nufiez y
Llamosa, en Epilepsia, 1996; Olmos y Millan en Epilepsia, 1996, Sutherland, 1982).

En el caso de México, por eiemplo, no existe ninguna legislacidn respecto a s
un paciente debe o no manejar un automovil, el paciente tampoco esta protegido
conira el desempleo, ya que una vez que ha tenide una crisis no es recibido en
ningln puestc, & inclusive, algunos bancos practican rutinariamente EEG a los
aspirantes, y si existen anormalidades paroxisticas, l0s rechazan. (Hernandez, 1883).
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Arteaga y colaboradoras (1985) en su estudio scbre alteraciones psicoscciales
an 104 paciantes epiépticos de ia Habana, Cuba, encontrarcn daios importantes

El 24% de los pacientes consideraron que |2 enfermedad es un slemento
hmitante en su vida lanporal, dato gque coincidié con el estudio de Lechtenberg (1882)
guien habla de que el 21% de los adultos con epilepsia consideran como un
problema el ce conseguir y maniener un emples cespués del diagnostico de
eptlepsia Cuando solicitan un emplec alrededor del 62% niegan o no hacen mencion
det trastorno, v de 1as personas con epilepsia gue tienen problemas para encontrar
un emplieo mas del 40 % han sido rechazadas por haber admitide que tenfan
epilepsia. Sin dejar de lado, que el 60% de esa muestra, en el momento del estudio,
no estaban trabajando, o gor lo menos, habian disminuido sus ingresos econdmicos
a consecuencia de su enfermedad {17.3%)

Existe un estudio gue reporta una evaluacidn de cestos, en donde se plantean
cos aspectos uno que se refiere al incremento en la frecuencia de ias crisis.
asociado con el incremento en costos; v el otro, con el incremento en la frecuencia
de la crisis, asociade con un decremento en la calidad de vida de los pacientes, en
donde se tomaron en cuenta aspectos comoe gastos médicos, perdida de
productividad y gastos en servicics sociales. La hipdtesis de este estudic fue
confirmada, perc los resuitados no implicaron que el decremente en el numers de
crisis podria también disminuir los costos y mejorar la calidad de vida {Hout v cols.,
987).

También astos pacientes son excluidos por la fuerza aérea, bomberos,
servicio de ambulancia y policia, para realizar trabgjos como piote aviador, de
autobus, trerm, o automovi, asi como para operar maguinana pesada. en la
construccion, en la mdusing eiéctrica, en el trabajo subterrdnee o maritimo (Hopkins
y Appleton, 1886), Ahora bien, es cierto gue en términos reales, algunos pacientes
no deben maneiar maguinana, vehiculos o prensas, pero esio no significa que sean
discriminados en cualquier actividad laboral, escolar y hasta familiar.

De acuerde con Artezga (1995), alrededor del 26% de los pacientes presentan
dificultades en el aprendizae, dato que lama la atencion, pues, en terminos objetivos
y reales, Hopkins y Appleton (1898} plantearon gque solo del 1 al 2% de todos los
nIfios con epilepsia podrian necesitar atencion escolar especializada. El asunto se
vuelve mas compleic cuando hablamos de México v de adultos, en donde los
factores socioeconamicos, la ausente o deficiente atencidn médica, los prejuicios, la
sobreproteccidn, y la ignorancia, determinan de manera mas directa, si un sujete
puede ingresar 0 no, a la educacion, es decrr, las personas ni siquiera tienen acceso
a una valoracisn que determine si hay deficiencias (Handicap) reales,

En el esiudio de Arteaga también se enconts que el 18 23% refirié que sus
reiaciones sexuales no eran satisfactonas vy o relacionabar cen 'a epilepsia, el 11%
refirid crisis durante el acto sexual, e 16% consideré que su enfermedad hablia
interferide negativamente en sus relaciones amoroso-sexuales, el 8.6% evita tener
hijcs por su enfermedad o por el tratamiento gue cumplen, el 35.5% expresd que su
forma de ser les ocasionaba problemas en las relaciones con {os demas, el 28.8%
reportd que las personas no entendian su enfermedad.
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Hay estudios (Hopkins y Appieton, 1996) que han sugerido que &l orgasmo en
hombras y mujeres esta acempafiado por algun tipo de descargas paroxisticas en las
células nerviosas, que pueden tener una analogia con las crisis. A diferencia de los
datos de Areaga (11% con cnsis durante el acto sexual), Hopkins y Appleton
consideraron que la posibilidad de tener una cnsis durante el coito o inmedatamente
despuds, es muy rara Lo que si es mas probable que ocurra es que, se puede
presemar ansiedad ante la simple idea de tener una crisis durante una ciia amorosa,
sin la pesibilidad de llegar, siquiera & realizar el acte sexual Por o que 1a ansiedad
se considera entonces como un factor que puede declinar la sexuziidad de los
pacentes. Ellos se quejan, por ejemplo, de perder su libido ¢ su ejecucion sexual
después de comenzar un tratamiento con anticonvulsivos, o cual es mas frecuente
después de usar fenobarbital y pnmidena, pero es difici aeterminar s esto se debe a
ios medicamentos ¢ a los faciores psicoldgicos vy sociales.

Resulta compleo precisar qué tante, y en qué aspectos afecta la epliepsia a la
vida de los sujetcs, lo cierto, es gue hay un factor en comdr gue agrava su
adaptacion a la enfermedad, la ansiedad y el estrés, aspecto que matiza cada una de
las éreas de la vida de un epiiéptico, quien continuamente lucha por tratar de vivir
igual que los demas
Hailazgos psicoidgicos

La epilepsig, como la dascribe Portellanc (1981), "es un tipo de enfermedad
que se presenta de forma repentina, a veces anticipada per la presencia de sefiaies
de amenaza (potencial) sutiles, rompe la situacion en la que aparece, da la impresién
de llevar al borde de la muerte al que sufre, genera emocionas de mieda en los que
le rodean y desaparece, ian bruscamenie como surgit. Los pacienies vy la familia
buscan adaptarse a estos sobresaltos, y organizarse la vida para estar preparados
en cualquier momento, pero a ia vez actuar como si no fuese a aparecer’

Rutter y cols (1970) hallaren un 28.6% de trastornos psiquicos en epilepticos
conira €l 6.6% en la poblacion general La tasa de prevalencia de los trastomos de
ansiedad en la poblacién general oscila entre ef 2.9% y el 8 4% (Echeburia y Corral
en Caballo, 1981) Gehlert (1894) menciond un alto numero de problemas en el
funcionamiente psicosocial comparado con la poblacién general. Trimble en 1980
encontrd una asociacién importante entre epilepsia y rastornos psiquicos, ademds
de detectar altos indices de ansiedad, depresién y rasgos obsesives. Datos gue se
asemejan a los de Ettinger y cols (1998), gquienes realizaron un estudic sobre
anstedad y depresidn en nifics v adolescentes, en donde el 6C% de sus pacientes
presentd niveles altes de ansiedad, y el 23% ansiedad fisioloégica, de acuerdo a la
escala RCMAS, de las siglas en inglés "Revised Children's Manifest Anxiety Scale”.
Sin embargo, otros reportes como ai de Tan y Bruni. en 1988, indicaron que aungue
los adultos con epilepsia presentarcn mas problemas psicosociaies que las personas
sanas, ellos no parscen diferir significativamente en comparacién con ofros
desordenes cronicos.

Segln Tan y Bruni, 1886, la ansiedad y la depresidn son los problemas mas
comunes gue sxperimentan los epilépticos. La gente con epilepsia tiende a ser
ansiosa o depresiva o sensible e irmtable (Lopez y cois., 1995; Hopkins y Appleton,
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1896). En el estudio de Arteaga (1985), el 31% presentd depresion. Ademas, el
mtento suicida es de cinco a siete veces mas frecuente en los epilepticos que en el
resto de [@ poslacidn, lo cual se relaciona ceon la incapacidad social ael epiléptico,
con trastornos psiguiatricos, o con las drogas anticonvulsivantes. (Gehlert. 1994,
Areaga, 1985, Hopkins y Appleton 1398).

Aunadeo a lo antenor, hay evidencias de que el estrés emocional y ambiental,
juegan un papel mpertante el ia vide de los epilépticos, pues hay datos que sugieren
gue el estrés, puede disparar crnsis en los epiépticos (Temkin vy Davis, 1984,
Willlams, 1979 er Tan 'Y Bruni, 1888) Temkin y Davis reportaron un incremanto en la
frecuencia de {as cnsis asociado con los eventos de {a vida ¢ con distres subjetive,
en 7 de 12 epiépticos, quienes regisiraban a fravés de un diano sus aclividades
cotidianas. Neugebauer, y cols,, en 1984 vuulzaron el misme procedimiento de
registro de eventos estresantes y encontraron gue la frecuencia de crisis por estrés,
se incrementé en &l 14% de sus pacientes Cabe aclarar que estos autores hablan de
estrés como un estimule ya sea emocional o ambiental que afecta ¢ interactda con el
suieto, y coinciden en que ia terapia cognoscitivo conductual es una buena opcién de
Intervencion

En el estudio de Arteaga (1995), se aplicd el inventano multifacético de la
persanaiidad de Minnesota MMPI, el cual arroj6 daios significativos para las escalas
de depresién e histeria. Segun el autor. los suletos con un alto porcentaie en fa
escala de histeria son también dados a atagues episddicos de debiidad, desmayes o
convulsiones eprieptformes. Ademas es sabido gue uno de los diagnésticos
diferenciales consiste en precisar si las crisis son enilépticas o psicégenas. En un
astudio sobre ia incidencia de cnisis psicdgenas en adultos, Sigurdardottr v Olafssan,
1998, encontraron que el 50% de sus pacentes también tenian epiepsia. El
probiema se complica porque muchas pacientes presentan ambes tipos de crisis, v,
aln mas, cuando sabemos que determinados estados psiceoldgicos pueden actuar
como desencadenanies de crisis epilépticas, en donde, las crisis de un sujeto
histérice, pueden actuar como sustituto de las propias manifestaciones conversivas

En este sentido. Arteaga declard que e! problema de si las crigis estan
relacionadas con la epilepsia o con factores psicosociales, radica en, gue la propia
exisiencia de ia epiepswa puede faveorecer determnados rasgos de dependencia,
iInmadurez, egocenirismo y utlizacién de ganancias secundarias con las crisis, todos
caracteristicos de la husteria

Ademas del desconcierto, el sentido de culpabilidad y el hastic de tener que
explicar sus crisis, lds personas con epilepsia con frecuencia, se apartan dg sd
familia y sus amigos. Las relacicnies que no se& rompen, cambian radicaiments, las
sobrevivientes esian matizadas de encjc o incluso agresividad. La dependencia del
cényuge puede llegar 2 tales extremos que el paciente renuncie a todo tipe de
autonomia. L& perdds de indspendencia real o imaginaria de ios individuos
epilépticos puede engendrar en aigunos casos un antagonisme hacia aguellas
personas de las gque depende, v este encje aumenta el aislamiento (Sutherland y
cols., 1882)

14



Estz perdida de |a independencia real o imaginara esta estrechamente Iigado
al concepto de percepcdn de control, que frecuentemente se ve aglterada en los
epilépticos. quienes fienen sentimientos ce falta de control sobre sus crisis y lo
generaiizan a ctros aspectcs de su vida, pensando gue cualguier evento esta mas
alla de su contrel (Gehlert. 1984}

Es asi como una persona epiléntica, expermenta una cadena nterminable de
cambios psicologicos, gue tendran consecuencias en todos los niveles y cuya
cernvacion principal es la familia.

El paciente epiléptico y su familia

En la familia de un individuc con cnsis, la confirmacion de la enfermedad
epilépuca determina ia aparicién de sentmientos diversos de ansledad, culpa,
confusién, Increduldad v negacion. enmarcados en reacciones de paralisis ©
tempestad de movimentos A partr de este momento se pone en marcha una
reaccion de duelo basada en la pérdida de la saiud (Porteliano y cols 1981,
Goldfried, 1895).

Las personas con epllepsia. scbre todo los adolescentes, saben gue también
su familia presenta ansiedad, y esto les permite manipularlos {Hopkins v Appleton,
1886). Ei temor a provocar o faclitar cnisis al frustrar al epiléptico, ¢ por la excitacion
smoeconal de cuaiguier tipo, lleva a los padres v cualquier familiar cercano, a actuar
como incubadoras emocicnales, ntentando sumergr al paciente en un ambiente
afeciivo artificialmente estable (Portellano,1981). Las normas o reglas astabiecidas
en el hogar no se elercen de manera igual con todos los integrantes de fa famtiia, lo
que genera celos en &l resto de los membros. Por otro lado, los padres hacen uso de
ias restricciones reiativas a la epilepsia, para controlar la conducta del epiléptico, asi,
sueden limitarios en los horarics de ver televisién, la hora de regreso a casa, las
szldas a fiestas y 1a ingesta de alcohol o cigarros (Hopkins y Appleton, 1996)

En muchos casos, la famiia no hace participe al miembro epiléptico de los
problemas normaies de toda la famila, por el temeor de que la preocupacion
desencadene la crisis De hecho, aunque los ingidentes emocionales pueden
desencadenar la actvidad critica, por lo general desempefian un papel menor. La
identficacion de las situaciones que parecen desencadenar las crisis s un medio
valloso a tomar en cuenia, pero el intentar eliminar el estrés emocicnal del entorno
gel paciente, suele ser mas destructivo que &l propio estrés (Lechiemberg, 1589). Lo
que es crucial es una mayor comprensidn de gué son jas emocianes, cual es su
funcidn y a fin de cuentas utifizar y no solo bloguear infructucsamente las emociones.

La familia que designa a una persona come “enferma’, suspende sus
responsabilidades normales tales como procurar ingresos. asistencia y confort para
la familla En los cascs mas exiremaos ni siquiera se espera que un ndividuo con
epiiepsia se esfuerce en vivir en armonia. Una persona con cualguier enfermedad,
sea aguda o crénica, habitualmente mejora, al menes temporalmente pero, se hace
dependiente de la familia v los amigos (Lechtemberg, 1889).

En el otrc exiremo, hablariamos de la resistencia a reconocer |2 incapacidad
de un miembro de ia familia, |z cual, se debe a la mala disposicion para admitir gue
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en la familia ha ccurndo una cambio Las sugerencias de que {a epiiepsia es una
manera “habi * o “inteligente” de dejar de trabajar ¢ de obtener los beneficios de
incapacidad, es comprensible que ofendan a la persona epiieptica, aun cuando tales
comentarios quiza solo reflejen la ansiedad de los amiges y los familiares que no
quileran creer que la persona con epilepsia esta “incapacitada’ (Lechremberg, 1289)

Es por lo anterior, gue nuevamente se tiene que hacer hincaplé en que el
fratamiento de los epilépticos debe ser indivicualizage

Prondstico

El tipo de crisis que presenta un paciente desempefia un importante pavel
para determinar st el paciente podrd conseguir un estio de vida relativamente
normal. Los upos menos descrganizaderes permiten los estilos de vida mas
normales. La adaptacién normal se dg en e] 87% de los pacientes con crisis de
ausencia no convuisivas, con independencia de ofros problemas. Los individuos con
crisis tonico clonmicas generalizadas, consecutivas a lesiones craneanas, tumores
cerebrales o encefalitis presentan la peor adaptacion social (Lechtemberg, 1988).

La edad de incio de la epilepsia influye en los efectcs psicolégicos. por
ejemplo un adultc de 45 afios, que desarrolla eplepsia tardia, tiene ya estabiecida su
personaldad, su famiiia, su vida social Puede encontrar problemas para obtener un
nueve empleo, perc su famila y sus amigos lo tomaran come algo pasajerc
difficiimente lo percibiran como un verdadero epiléptica. A diferencia de un sujetc gue
na vivide siempre o la mayor parte de su vida comc “epiléptico” en donde la
enfermedad ha dominado el desarolio de su personalidad, su curso sccial y las
posibiiidades en un future, de trabajar v establecer una vida matrimenial (Porteilano y
c0is.1991, Hopkins y Appleten, 1896).

Estudios amplios sobre adaptacion social han hallado estilos de vida
practicamente normales en el 2% de los pacientes cuyas crisis no estdn asociadas
con trastormnos intelectuales o de la personalidad. No obstante estas personas no
estan libres de problemas importantes, pero los obstdcuios sociales a que han de
hacer frente son superabies. Incluso con alteraciones de la personalidad, hasta un
52% de las personas con epdepsia consiguen una adaptacidn social normai. La
incapacidad intelectual reduce esta fraccién al 21%, y una combinacion de trastornos
intelectuaies y de la personalidad lo reduse a un 15% (Okuma y Kumasturo, 1981)

Dependiende de ia intensidad del factor catastréfico que la familia atribuya al
trastomo (percepcidn de la familia anie el hecho epileptico), vy de ias reacciones
consecuentes, se podran prever las dificultades posteriores en el ajuste familiar y
social. (Portellanc y cois.1891)

ANTECEDENTES SCBRE EL TRATAMIENTO PSICOLOGICO
DIRIGIDO A LOS PACIENTES EPILEPTICOS.
Aspectos Generales

Varios investigadores (Lechienberg, 1989, Nufiez y Llamesa, en Epiiepsia 1996,
Portellano, 1991}, han coincidide en que el tratamiento psicoldgico dirigide a los
pacientes epilépticos, debe abordar l0s siguientes puntos’
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informacién acerca de los ticos de epilepsia, evolucion, caracteristicas que
hacer y qué no hacer etc Afrontamiento proporcionar técnicas para ayudar al
paciente g vivir con una progresiva autonomia e independencia Apoyo con el fin de
gue el paciente explore sus sentimientos v ofrecerle la oporiunidad de expresarios
sin temor (técricas de reveiacidon emocicnal) Toma de decisiones que consiste en
vivir 10s éxitos de sus propios actos y en contar consigec mismo para analizar y
resolver los problemas de la vida diana

El tratamiento adecuado de un pacente con epilepsia debe abarcar su
atencidn total y no sélo e iratamiente de sus cnisis Debe informarse a los pacientes
y a sus familiares aspectos tan simples como qué hacer y que no hacer antes,
durante y después de unz crisis la /mpoftancia de la tioma de medicamenios y en
general la promecion de la adherencia terapeutica (Puente, 1984). debe sefialarse
que pueden llevar una vida nomal y equilibrada. solo con ciertas resincciones de
sentige comun Pero por oiro lado, deperdan abordarse topicos sobre las
repercusiongs psicosocizies que traerd ia epilepswa, con fmes preventives yio
correctivos (Sutherland, 1982)

En general el tratamento integral va encammado a favorecer g
intercomurucacidn de todo tipo de sentimientos y cpiniones sobre ia epllepsia y sus
consaecuencias ‘Conocer jas tensiones y conflictos que este medio nuevo ha puesto
en marcha, vy apoyar [a adaptacion a ia situacion. fomentande ef trabajo singrgico de
los miembros de la familia en la explioracién v el desarrolic de nuevas fommas de
convivencia’ (Porteliano y cols.1981; Alonso v Swiller, 1895).

Estas serdn genéricamente de dos tipos: unas dedicadas a la confrontacién
con la emergencia, y otras a la actividad diana gque permita ahora y mas adelante el
mayor grado de normaiidad bioidgica, psicoldgica, emocional y social Una
evaluacién objetiva de lo que es posible ayudara al paciente a hacerse carge de su
potencial y desentenderse de las presiones familiares y sociales para consegur
objetivos poco razonables {Lechtemberg, 1989)

Par desgracio muchos pacientes consideran a su medico justo como un
recordatoric de la epleps:a v tienden a evitar el r a la2 consulta. Los problemas
tratables tales como la impotencia causada por los anticonvulsivos, los cambios de
humor a medida que mejora e conirol de las crisis. y las lesiones sufridas durante
estas, pueden quedar sin resolver debido a la renuencia v pesimisme de!l paciente.
Pero es evidente que ni siguiera ei médico més abnegado puede proporcionar el
estimuic y ayuda diarios que el paciente nacesita. La auténtica tarea de ayudar 2 una
persona & adeptarse a la epilepsia recae sobre su familia. (Lechtemberg, 1989).

iComo trataric? No existe una respuesta gereral, pero si dos aspectes
importantes 2 tener an cuenta. Primerc que is aceptacién de la epilepsia, por ios
padres, o por un adulto que la padece, exige un tiempe de acomadacion a la nueva
situacion asimilar ia presencia de |z enfermedad epiléptica recuiere tiempo e
informacion Hace falta tismpo para acomodarse emocionalmente a los cambios que
genera ia nueva situacién, Y hace faita informacién para conccer racionalmente en
qué consiste ia epilepsia, sus caracteristicas reales y las fimitaciones que puede
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generar en cada caso (Ellis y Abrahams, 1978 Portellano y cols, 1991, Taube y
Harris, 1992)

Sdélo con tempo e informacidn se pueden combatir con éxito los prejuicios
sacigles v el desconocimento cultural, que son en la mayorfa de los casos los
grandes cbstaculos gue se presentan ante una persona con eplepsia v su famiia
(Portellano y cols.. 1991}

ta ADHERENCIA TERAPEUTICA es un punto impertante a resaltar en el
tratamiento de los enfermos crénices. Consiste en un proceso a través del cual el
paciente lleva adecuadamente las indicaciones del terapeuta. Cuando alguna de las
paries. ya sea el paciente o el médico, no cumplen con el compromisc que le
corresponde puede ocasionar faita de adherencia gue comprende diferentes tipes de
conductas, como: fallas o dificultades para niciar un tratamiento, fallas por
suspensién prematura de la terapia ¢ impfementacion incompieta o deficiente de fas
indicaciongs dei terapeuta

Esta falta de apego a los programas terapéuticos rae consige pérdidas en lo
personal, porque &l paciente puede presentar complicaciones y secuelas gque traigan
consigo sufrimiento. Iimitaciones o incapacidad Imeversible o progresivas. Pérdidas
en jo famihar porque se pueden ccasionar disrrupciones familiares gue repercuten en
los miembros del ndcleo famiiar Y pérdidas en |o socia porgue resulia un enorme
cesto pars las instituciones de salud, preporcionar servicios gue sen utiizados en

forma Inadecuada, prolongandose as! Innecesanamente los tratamientcs,
presentandose recaidas y readmisiones (Puente, 1984).

Técnicas de intervencién psicolégica (investigacién actual)

{ os estudios mas recientes en el tratamiento de 108 pacientes epilépticos han
airigido su atencidn no so6lo en ¢! tratamiento médico o la disminucidn de las crisis,
sino fambién en la caldad de vida {Ldpez y cois., 1995; Donofrio v cols 1985; Babu y
cols , 1995, Bacay cols., 1995).

Taube y Harns (1992) utlizaron la psicoterapia en pacientes con crisis
parciales compigjas En este wanajo se parte de 'a idea de que existe una relzcidn
entre ias crisis y ias dificultades emocionates y se utilizé la psicoterapia en térrminos
de tareas adaptativas para aliviar gl sufnmiento psicoidgico, ei cual se entiende,
como la generacion de diversas emociones placenteras y displacenteras por gventos
externcs. que pueden precipitar las crisis. Se maneja también |la manifestacion de un
tipoc de estrés producidc por una enfermedad pecuiiar y por su régimen de
tratamiento, y de la ansiedad como resultado del migdo y '@ prescupacidn para
reaizar actividades gue puedan precipitar las crisis. S& hizo enfasis, en un modelo de
psicoterapia basado en el entendimiento de ios cambios neuroiégicos v la interaccion
centnua entre estos cambics vy la demanda psicolégica de adaptacion

Las tareas de la terapig incluyeron: 1 Control de las crisis con anticonvulsives,
2. Aceptacién de la enfermedad vy colaboracién en ia toma de medicamentos. 3.
Aprender a distinguir entre Jos sintomas de ias crisis, los efectos de la medicacidn y
la respuesta psicoibgica. 4. Estimularios a estar en caima ante los cambics vy
rasiricciones y. 5 Obtener apoyo familiar.
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Deepalk y cols. (1994}, trabajaron con epliépticos de dific! control {resistentes
2 los compuasios antiepiléptices) La intervencidn fue grupal y consistié en ejercicios
de meditacién de 20 minutos diarios duranie un afic La meditacion consistié en
alcanzar un alto grado de relzjacién fisica y mejorar la concentracion, usando la
repetcion de palabras, incluyende silabas con y $in sentido, estaban en una postura
confortable mientras ejecutaban la mediacién, se les pedia que no cambiaran sus
pairones de resoiracon y gue ne verpalzaran con 0 sin sormdos. Ellos mosiraron una
reduccidn sigruficativa en 1a frecuencia de las cnisis y su duracidn, un increments en
la frecuencia dominante &l EEG, una reduccién en la media de la intensidag del
espectro del segmento 07-7 7Hz y un decremento en la media de |a iIntensidad ael
espectro de! segmento 8-12Hz en el EEG Y concluyen que la continuidad en la
practica de ia medtacion, puede ayudar a mejorar el cuadro
clinicoeleciroencefalografico de ios pacientes resisientes a los farmacos.

En otro estudio se propone la terapia conductual, pues su principal
conirbucion ha sido reconccer la influencia de los factores externos en la
probabilicad de ocurrenca, inicio. duracién, e intensidad de las crisis "Se busca que
el indrviduc aprenda & dentificar ese riesgo, que lo considere como uno de los
factores en el camino de la prevencion y/o reduccion del riesgs vy eventuaimente esto
le sirva para abortar la ocurrencia de ias crisis” (Andrews y Schonfeld, 1992; Danl,
1995}

Existen trabajos para ef iratamiento ce los epilépticos a través de terapia
cognitive conductual {Krawchik, 1998) v se plantea este mismo enfogue para el
tratamiento de !a ansiedad v la depresién en grupe (Tineo, 1998);asi como eswdios
para el tratamiento individual de 1a ansiedad con técnicas cognosciivo conductuales
Inciuyendo relajacidn autogénica (Butler, 1985 en Caballe, 1881, Dobson y Franche.
en Ceabalic. 1991, Stanley vy cols 1996} y con retroalmentacion bioidgica de
temperatura y aclividad eleciromiografica (Arena y Hobbs, 1985; Bazanez y cois.,
1598)

A esta respecto Tan y Bruni en 1986 utilizaron terapia cognoscitive conductual
grupal en pacientes adultos con epilepsia, en donde se evalud la eficacia de &ste tpo
de ierama para & alvic de ios problemas psicoscciales y la reduccitn de las cnsis El
tratamiente, conceptualizado como un tipo de modificacién cognoscitivo conductual
consistid en la combinacidn de psicoterapia famibar e indwidual. hipnosis vy
modificacidon de conducta, haciendo énfasis en e rol de las cogniciones ©
pensamientos, el autecontrol y las habilidades de afrontamiento.

La intervencion duré 8 sesiones, & incluyé registro dizric de las crisis.
automonitorec de los eventos estresantes y pensamentios y emocionas asociadas a
las erisis, relajacion, habllidades de afrontamiento para el tratamiento del estrés v 8!
contro! de las crisis, usando la inocuiacidén al estrés, que incluyd el usc de una
jerarquia de imagenes referentes a iz epilepsia y evenios ‘precrisis’; se trabajd
también scbre los pensamientos negativos, la correccién de creencias irracicnales
que incrementaban los problemas conductuales y emocionales, la faciiitacion de
conducta asertiva y afrontamiento social, discusién sobre la sclucion de problemas
vocacionales de empleo etc. y también, se usaren Ias tareas de casa, tales como los
gjercicios de control de estrés y relajacion.
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Deniro de sus resuitados cabe sefalar que los autores sugleren que es
necesario en estudios posterores ei uso de una musstra mas homogeénea, gue es
mas efectiva la terapig individua!l que 1a grupal con 1os pacientes epiéplicos y que en
cuanto la medimién de dificultades en el funcionamento psicosocial, se deben
delimitar lgs cnterios de Inciusién, gparticularmente sclo a |z ansiedad y la depresion

En cuanto al usc del Retroalimentacién Biologica en su maycria se ha usado
para el control de las crisis a través del EEG buscando el control de las cndas Alfa
{Andrews y Schonfeld 1982), hay pocos trabajos como &t de Miller (1934), quien
incluyd manejo conductual, Retroalimentacién Bioldgica, reiajacidn, manejo de estrés
y t&cnicas de autocontrol En camine, existen muchos trabajos con retrc alimentacion
Bioiogica de temperatura penfénca para el controf de la ansiedad en pacentas con
otras enfermedades cronicas (Stanlgy, 1996, Cubbert, 1995) Y aiguncs mas en
donde se utiliza & terapia de refajacién como un medic para reducir 1a ansiedad en
pacientes con infarto del miccardie (Vargas, 1892}

DEFINICICN ¥ USO DE TECNICAS COGNOSCITIVO
CONDUCTUALES

En vista de las reaccicnes psicolégicas asocladas a los cambios biolégicos
propios de la epllepsia, resulta convenente plantear e tratamiento desde ias
aprox:maciones psicofisioidgica y clinica Estos enfogues hacen positie abordar ai
paciente de manera integral, ya gue permiten abarcar nc sélo el aspecto psicolégice,
sino también ef bicldgico de manera simultdnea (Echeburria y Corral en Caballe,
1981; Labrador y cols., 1895, Pérez, 1887)

La combinacidn de las técnicas de la terapia cognitive-conductual, la
retrcalimentacion biolégica y la reigjacidon sutogénica nos permite. por un lado, tenar
una medicion objetiva de los cambios producidos por el tratamiento v por otre,
proporcionar al pacente una sere de estrategias de afrontamiento que le permitan
modificar sus pensamientos y en consecuencia su conducta. {(Appelbaum y cols.
1884 en Pérez, 1997, Milier, 1994, Pérez, 1997, Labrador, 1895)

A continuacién se describen las técricas empleadas en este estudio.
Terapia cognoscitivo conductual

La tsrapia cognitivo conductual planied ia idea de que la forma en gque {os
pacientes perciben vy estructuran el munda, determina sus emoclones y su conducta
(Beck y Freeman, 1995).

Este enfogue parte dal hecho, de que la conductza de las personas es producto
de sus pensamientos ¢ cognicienes, [0s cualés se gcompafan de verbalizaciones
internas cotidianas 2 la achvidad del sujeto Los pensamientes se presenian de
manera automatica (pensamientos automaticos) y sirven para ayudar a dentificar,
categorizar @ Interpretar rapidamente los estimulos, completar la informacién que
faliz, abtener mas informacion, resolver un prablema vy alcanzar un abjstive { Mckay,
1988; Caballe, 1891; Beck y Freeman, 1885).

Los pensamientos automaticos se dividen en dos tipos: racionales ©
funcionales e irracicnales o disfuncionales En la medida que éstos sean funcionales
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o disfuncicnales e sujeto se desenvolvera de manera optima o poce adecuada
respectivamente. en cualquier ambito ge su vida (Mckay, 1888, Goldfried, 1985)

Ei papel del terapeuta en la terapia cegnitivo-conductual consiste en ayudar a
los pacientas a percatarse de sus cogniciones y de cdmo éstas median su afecto y
su conducta ademé&s cde proporcionarles ieécnicas de autccontrol emocional
estrategias de afrontamento que les permitan controlar tales procescs psicolégicos a
través de la reestructuracién de éstas (Davis y cots, 1885, Dobson y Franche en
Caballo, 1891)

De acuerdc a Caballo (1991), la terapia cognitive-conductual maneja cinco
elemenios basicos

1.-La auto-observacion. 2.-La identificacion de los lazos entre la cognicion. el
afecto y fa conducta 3 -El examen de evidencias a favor y en contra de los
pensarmientcs automaticos con ef fin de sustituirlos por otres mas funcionales 4 .-
Experimentos comprobatorios de los pensamientos autornatices. & -La deteccion de
acttudes disfuncionales gue estén operando, basandose N 05 pensamenios
automaticos (dentificados y que predisponen a una persona a distorsicnar las
experencias.

Segin el modelo cogrnitivo de Aaren Beck. “En los trastornos por ansiedad la
vulnerapiidad y mantenimiente de la misma pueden ser visualizados como una
preocupacion o fyacion en el concepto de peligro asociado a una subestimacion de la
habilidad personal para contener con el medto. La sobreestimacion de peiigro y fa
subestimacion en la habiidad de afrontamientc con situaciones refigja la activacién
de esquemas subyacentes de peligre Los individuos tratan de reducr dicho peligro a
través de sus respuestas conductuales de evitacion o de seguridad. Estas conductas
causan sus propies problemas en los trastornos por ansiedad, intensificande los
sintomas ans0s0s y previniende la ncomodidad del pensamiento en ias coghiclones
de peligro” (Bazanez y cols,, 1998).

Retroalimetacion bioiégica de temperatura periférica

La Retroaimentacion Biolégica es una técnica que se emplea en el
fratamento de Jas maniestaciones psicofisiciégicas de diversas enfermedades. En
ésta, se emplean instrumentcs, generalmente elecirdnicos que registran y amplifican
ios procescs fisioldgices ntermnes con objeto de poner a disposicidn del suieto esta
informacién ordinarfamente fuera de su alcance, haciends posible de este modo su
control o medificacién (Carrobles v Godoy. 1991).

La Retroalimentacién bioldgica incluye basicamente cuatro elementos: 1.-Un
evento emitido por el arganismo como respuesta a un estimuls. 2.-Informacién
{retroalimentacién) obtenida o facilitada al sujeto sobre esa respuesta o sobre sus
efectos. 3 -Andlisis o comparacién por parte del sujeto de la informacion recibida
sobre la respuesta con las instrucciones previamente estabiecidas o las condicionas
ideales de funcicnamiento del sistema 4.-Control por parte detl suetc sobre la
respuesta en ejecuciones posteriores

El trabajo con Retroalimentacion Biolégica (RAB) para los trastomos de
ansiedad se enfoca en el aprendizaje condicionado que ocurre cuandc se asocian
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clertas sefsles fisioldgicas como la actividad de los musculos, el nivel de
conductancia de la pel y la temperatura perfénca. con informacién que permie al
sujeto, a fravés de la relgjacion ejercer controi sobre los sintomas de ansiedad Esia
combinacién se enfoca en el proceso de pensamiento que ocurre mientras se
presenta una situaciin ¢ evento estresante, ya que se sostiene, segun ias teorias
cognitive- conductuales que existe una cadena de cognicicnes gue conducen z los
estados ansioscs. (Shuitz, 1932, Jacobson, 1838, Simon M A. en Cabailo, 1591).

La induccidn de la vasodilatacion provocada por la RAB resulta de la
disminucitn en la activacion simpédtica y de una reduccion concomitante en ia
vasocenstricedn (Surwit v cols 1978 en Dominguez, Valderrama, 1898) Estudios en
RAB de temperatura gue emplean sesiongs breves de entrenamiento generalmente
han obtenido una vasodialacién significativa (Keefe. 1978 en Dominguez,
Valderrama. 1998) y los gue emplean sesiones largas no (Surwit, 1977 en
Domingusz, Vaiderrama 1598).

El tratamientc cognitive conductual de le ansiedad y el estrrés ha probado ser
uno de i0s modeles terapéuticos psicologicos mas efectives sdlo ¢ en combinacion
con farmacoierapia y2 que permite identficar v medificar {anto las distorsiores
cognoscitivas como as conductas evitativas a través de la exposicién a situacionas y
estimules  fisiologicos temidos por medio de técnicas de exposicion y e
Retroalimentacion Bigicgica (Bazafiez v cois., 1938).

Relajacién autogénica

“Del griego autos-genos significa entrenamiento gue se genera a partir de si
mismo, su objetive es que un individug produzca por si mismo un estado pasivo v
relajade” {Gunther, 1888) Es Uil en la reduccion de la ansiedad, el estrés, la
depresion, en trastorncs de aparato respiratorio como la hiperventilacion, del aparato
circulatorio y del sistema enadcerino (Davis y cols, 1985} Inciusive Labrador, (1995)
considera a ia relgjacion come un procedimiento preveniivo, es decir, que ayuda a
prevenir trastornes, & afrontar con eficacia las demandas colidianas y, en general, a
meiorar la propia calidad de vida.

El entrenamienio autogénics (EA) e un programa sistematico para ensefiar al
cuerpo y a ‘a mente a responder de una forma rapida y efectiva a las ordenes
verbales de relgjacién vy llevarlo a un estado nomal de egquilibrio. Es uno de los
métodos mas ampiios y efectivos de reduccion del estrés, en el tralamienio de la
ansiedad y la depresidn asociadas a enfermedades psicosomaticas v se usa
frecuentemente con retrecalimentacion biclégica La finalidad del EA es devolver 2 la
normalidad los procesos fisicos, mentales y emocionales que estan distorsicnados
por el estrés De acuerde a) medelo cognitive conductual de la relgjacion, el chjetivo
gs incrementar ia habilidad en ie enfogue, pasividad y receptividad, asi como también
hacer gue fas estructuras de relgjacion sean abstractas, diferenciadas vy
generalizadas z todo el émbito de la vida (Smith, 1990). Consiste en ponerse
comedo y concenfrarse pasivamente en formulas verbales que sugieren calor y
pesadez en los miembros (Davis y cols., 1885)

Esios gjercicios estan dirigidos a centrarrestar la respuesta de |ucha-huida
(modelo de reduccion de la activacidn) cue aparece ante e esirds fisico 0 emocional.
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{Smrth, 1980) La primera pane incluye el aspecto de la sensacién de pesadez y
proporciona la retajacidn de los miscuios estriados es decir los musculos veluntarios
que se utiizan para mover brazes v piernas, La segundo parte trata el tema de la
vasodilatacion periférica. asi, los musculos de fibra lisa que controlan el calibre de los
vascs sanquinecs se refgjan. con lo gue permien que acuda maycr cantidad de
sangre a esta zona, este process convrarresta 1z liegada masiva de sangre al ronco
y a la cabeza que se produce de ferma tipica en la reaccion de fucha huida (Davis y
cecls |, 1985),

Cabe sefialar que para mciar el entrenamiento es ingispensable establecer
una respiracion adecuada pues de acuerde con Davis (1985) ésta es ef antidoto
conira e esirés puesto que la sangre insubiciente oxigenada corinbuye 2 los estades

de ansiedad depresién y fatiga, y hace que una siuacién estresante sea tedavia
mas dificil de superar.

De acuergo con Labradoer (1995) las ventajas gue produce la reiajacidon son las
siguientes

= Disminucion de la tensidn muscuiar ténica.

= Disminucion de la frecuencia e intensidad del ntmo carciaco.

s Aumentc de la vasedilatacién arterial con el consguiente ncremento en el negd
periférico y en la cxigenacidn celular

= Cambios en la resprracidn con una dismimnucién en la frecuencia asi como un
aumento en la intensided y en la regulandad del nime resprratenc-expiraterio

z  Disminucién de la actividad simpatica general

= Disminucién en los niveles de secrecién de adrenalina y noradrenalina por las
glandulas suprarrenales

= Disminucién del consumo de oxigeno y elminacién de €Oz sin cambios en &l
cociente respiratorio

=  Reduccion en e nivel de acido lactico en la sangre arterial.

Ejercicio de escritura emocional auto-refiexiva.

iz escritura emocional, ademas de tener una funcidn catartica, zyuda a
disminur los niveles de inhubiwién, esto es, cuando los sujetos, en determinadas
circunstancias, aprenden & disfrazar ocultar o negar la expresion normal de ias
emociones. La nhibicidn puede tener consecuencias negativas que pueden afectar fa
salud, ya que se convierie en un estresar mas para el sujeto. “Se ha demastrado que
escribir scbre los recuerdes y emociones relacionados con acontecimientos
traumaticos puede, bajo ciettas condiciones, utdizarse come una tecnica de
promocién de la saiud mental, que incluso tiene beneficlos en la salud fisica’
(Pennebaker vy cols, 1983 en Deominguez y cols 1895; Dominguez y Valderrama,

ooy

1956). Bl objetivo es reducir el nivei general de estrés

La escritura emocional consiste en que el sujetc describa aigin evento
doloroso gue fenga © no gue ver con su enfermedad, debera escribir durante 20
minutos aproximadamente durante 3 sesiones En la primera sesion utilizando la
primera persona del singular serd de manera libre y voluntania, |2 finaidad del
gjercicio es que el sujete se invojucre directamente con su problema En el segunde
gjercicio se e presentara una lista de palebras recomendéndole que utilice el mayor
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nimerc de ellas para construrr su discurse, con el objeto de utilizar palabras con
carga emoecionai y que reflexionen sobre su problema. Y en el tercero se les piae gue
escriban sobre ef mismo tema o cualguier otro, escribiendolo en tercera persona,
aqui se procura iograr la superacién final del problema al buscar un distanciamiente
psicoiogico del mismo (Dominguez y cols 1895}

Evaluacién y perfil psicofisioiégico

La eveluacidon psicofisiolégica debe iniciarse con un perfil psicofisiologice
general del syeto, & cual nos orniente acerca de la naturaleza del problema, y se
realiza tras haber encontrado a través de otras técnicas, dentro del proceso global de
la evaluacidn indicios de gue los componentes psicofisioiégicos son parte iImportante
de la problematica. Esta infermacién se concreta en sintomas somaticos, trastomaos o
cualquier molestia, que aparecen reflejados en la histeria clinica, autoinformes, listas
de sintomas, trastornos de salud, ansiedad, estrés y emocién,

La evaluacion psicofisiolégica es un proceseo situacional en dende se busca
encontrar la relacidn funcional e interaccidon exstente entre  determinadas
condiciones psicoldgicas y conductuaies, y ia actvidad fisiologica (las varables
dependientes son las actividades fisioidgicas y las independientes 1as psicolégicas)
Asi pues se entiende gue el procese de valoracién psicofisiciégica, es5 la evaluacidn
de respuestas fisioldgicas provocadas por, 0 gue pueden ponerse en relacién con,
las conductas de la persona como aspectos desencadenartes. Se orenta a la
observacién de los cambios que se producen en la actividad fisicidgica de una
persona come consecuencla de una actividad psicolégica y que NoOs proporcicna
informacién que se integra en el conjunto de daics gue conforman el andlisis
conductual ae esa persona {Garcia y Roa én Labrador v cols., 1885).

Ei perfil psicofisiclogico es un procedimiento no invasivo que permite
determinar ios niveles basaies de lzs respuestas de temperatura en condiciones de
activacion, reposo y relajacion naturat (Pérez, 1997).

Para la evaluacidn y la interpretacidn de los resultados es necesario sefialar la
existencia de distintos tipos de actividad psicofisioldgica’ AjLa actividad espontanea.
Aguellas respuestas psicofisioidgicas no especificas, que no es posible asignar a
ningln estimulo desancadenasts conocide, por no estar controiada su presentacién o
por desconccer cual es este; serian por tanto, respuestas asituacionales, que no
proporcionan ninguna informacion especifica y, por tanto. interpretable. solo seran
indice del grado de activacion de! sujeto, de tal modo gue, a mayoer activacion mayor
namerc de respuesias sspontadneas y viceversa. Y B La actividad fasica. Sen las
respuestas psicofisiolégicas especificas provocadas por un estimule desencadenante
conocide y controlado. Dado que la aparicion de los estimulos que provocan las
respuestas se produce a partir de un nivel previe ae actividad, tal actividad f&sica se
reflere a los cambios relativos que se procducen en esa actividad y no a sus niveles
absolutos {ras la estimulacion

Uno de los campos de aplicacion de la evaluacion psicofisiclégica son los
trastomos psicoiégicos con correlatos fisicidgicos, en donde se ubica los trastomes
por ansiedad, dentro de los cuales a su vez, las alteraciones fisioidgicas mas
importantes gue pueden producirse se reflejan en incrementos generales del tono
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muscular, aumentc de la actvidad cel sistema gastrointestinal, elevacién de Ia
frecuencia cardiaca auments de la sudoracidn cutanea. disminucion de la secrecion
sahvar, dilatacién pupilar e incremento de la dwrésis (Garcfa y Roa en Labradar y
cols, 1935}

Temperatura periférica

La principal medicion que se reaiizdé en los sujetos de este estudio fue la
TEMPERATURA PERIFERICA, la cual se refiere a la actividad vasomotora de ias
glandulas ecrinas que se refleja en respuestas vasodilataderas y vasoconstrictoras, e
indican gue una mayor rmgacién sanguinea preduce el incremento de la temperatura
periérica (Labrador, 1895. Pérez, 1997) La vasoconstriccion periférica refleia una
slevada actividad simpdhca como respuesta a evenics estresames (Ganong, 1990
en Pérez, 1987) Cuando la temperatura de Ia piel se encuentra baja menos de 86°F
(30°C)Y, s una sefial de gque se encuentra bajo estrés (Camobles y Godoy 1981), ¥
después de someterse a tdcnicas de relajacidn, la temperatura tanto de la mano
dgominante come [a no dominante se elevan vy se estabmzan {(Dominguez y cols
19893).

Para detectar los pequefios cambios gue se producen en esta actividad es
necesarno utlizar una sensibiidad de centésimas de grado, para que asi se refigjen
puntugimente todas las varacionss que se produzcan en su amphiud, La
temperatura de la mano en siiuacién de reposo, para la poblacidn normal se
distribuye bimodaimente entre los rangos 77 a 79°F y 888y 93 2°F (2522/°Cy 32 a
34°C). (Garcia y Roa en Labrador y cols , 1995).

Las normas psicofisiclégicas de linea base para hombre y mujerss sanos en ia
temperatura de los dedos es de 82 7°F para mujeres y 84.4°F para hombres, con una
amplitud de respuesta al estrés de -1.18°F para mujeres y -2.43°F para los hombres
{Palsson y Downing, 1998}

De acuerdo con Guyton, (1988) e! balance entre la producceién v la pérdida de
caior determina ia temperatura corporal. En el nomore, ta temperatura bucal normal
se ubica en un ranga de 87 4 2 98.8°F (36 3 a 37.1°C) Algunas partes del cuerpo se
encuentran a diferentes temperaturas y la magnitud de la diferencia entre las
diversas partes varia con ia temperatura ambental. La lemperatura rectal es
representativa de la temperatura intema corporal y varia muy poco con los cambics
de temperatura ambiental

La circulacdn a través de la biel cubre dos funcicnes principales: nuiricion de
los telidos cutdneos vy conduccién de calor desde las esfructuras :ntermas de! cuerpo
hasta ia piel, de manera que el cuerpo pueda perder calor,

{2 intensidad de! fluic

P T ar=] drmgim An len il
& ners G d2i TS sanguin S5

20 & {raves Ge i@ Dig @8 My variable, pues &l
volumen de sangre necesarioc para regular la temperatura corporal cambia
intensamente en respuesta, prnmero, a la intensidad del metabolismo del cuerpo, y en
segundo lugar, a la temperatura del medic. En las mujeres existe un ciclo mensual de
variacidn caracterizaco por un aumento de fa temperatura basai en el tiempo de la
ovulacién La temperatura también sube ligeramente durante la excitacion emocional,

probabiemente debido a fa tensidn nconsciente de los masculos (Guyton, 1988).
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El cantrol nerviose del nego sanguinec esta regulade por la regién predptica
del hipotalamo anterior El hipotalamo controla el fliue sanguineo a través de ia piel
en respuesta a campios de la temperatura corporal por dos mecanismos 1) Un
mecanismo vascconstrictor smpatico ef cual esta proviste de fibras que secretan
noradrenziina, este sistema es muy poderosc en pies manos, labios, nenz y orejas. ©
sea las zonas mas expuestas ai fric ntensc y 2) un mecanismo vascdilatador
simpatico, en donde las fibras simpaticas secretan aceticciina en las giandulas
sudoriparas o que ongina la vascdilatacidn {Guyton, 1888)

La sensibilidad extrema de los vasos sanguineos de la piel para noradrenaiina
y adrenalina circulante, permite que cualquier descarga masiva def sistema nervioso
simpatico cause Intensa vasoconstriccidn cuténea “los plexos venosos de fa niel de
todo el cuerpo, incluyendo los de mangs, tles, brazos., pemas y tfronco. estan
ricamente provistos de inervacidn vasoconstrictora simpatica En momentos de
alarma circulatonia, por ejemplo, durante el gjerccio, después de una hemorragia
ntensa, o inclusc en estados de ansiedad, la estimuiacién simpética de estos plexos
Venoscs puede mandar grandes cantidades de sangre que se calculan hasta 5 a
10% ael volumen sanguineo total hacia los vasos nternos Asi pues las venas
subcutaneas de la piel actian como 'mportante deposito de sangre, que muchas
veces proporciona sangre para cubnr ofras funcones circulatonias en casc de
necesidad” {Guyton.1988)

Pulso y presién arteria!

Las ctras dos mediciones que complementan la evaiuacion son 1a PRESION O
TENS!ON ARTERIAL la cual tiene z cada ciclo cardizce dos estimaciones la presion
maxima que se produce en el sisterna vascuiar o presion sistéiica, determinada
principaimente por la fuerza con que la sangre sale del corazdn, y la presién minima
gue se produce en el sistema vascular ¢ presion diastdlica, determinada per la
presion residual de los vasos sanguineos (Laprador, 1895)Y el PULSO que se
define como el latide intermitente de las arterias y del corazdn, se le llama pulso
lento, al de menocs de B0 latidos por minuto,

Como ss menciond anteriorments, debe tomarse en cuentz que los
parameatros fisiocidégicos sufren importantes fluctuacicnes, asi, en el caso de la
iemperatura corporal se presentan oscilaciones a Io iarge dei dia debido a los ritmos
circadiancs y procesos metabdlicos, y en el caso de la presidon arterai a esas
variaciones se les suman una gran multiplicidac de respuestas emocionales y
cognitivas que las persoras presentan a ic largo de ese penodo.

ANSIEDAD Y ESTRES,

Definir a la ansiedad y &l esirés es dificil. pues hasta la fecha los significados
son ambiguos y confuscs, ademas, frecuentemente se presentan de manera
simultansa, en muchas ocasiones, sin apertunidad de diferenciarios; sus signos son
smilares, por ejemple puede presentarse sudaoracién cuando un sueto estd
estresado, pero también cuando esta ansioso. Es decir, en ambos puede
Identificarse un estade emocional displacentero, asociado con activacion del sistema
nervicss auténomo, una vaioracion cegnescitiva y una manifestacion conductual,
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En realidad la ansiedad y el estrés estan vinculados con nuestra capacidad
come mamiferos de detectar (refiejo orientacidn-atencién) y después reaccionar ante
las mas sutiies sefales de amenaza |, quienes actlan asi sclo estan a fin de cuentas
expresando una de las ventajas sdaptativas con que estamos eguipados desde el
puntc de vista evolutivo

En esie sentido la moviizacion y la atencion se han convertide en dos
dimensiones conductuales importantes Esto entre otras cosas nos hace diferentes
de otros animales gque se arlentan en respuesta 2 una novedad destacada ambiental
y atacan o regresan a un estado de quietud. Con el iIncremento en la compledaa en
la conducta de los mamifercs se ha presentado un aumento en la complepdad en ia
orgamzacion y funciones del SNA

“La eveiucion del sistema nerviose ha permitido que escapemos rapidamente
del pehigro (una convuisidn) © usar nuestros recursos neurales para e procesamiento
de informacién compleja (simbdlica, ienguaje, imagenes, recuerdos) para detectar
sutilezas en el ambiente o incluso crearlas Cumplir con [a sobrevivencia como fin
pnmerdial nos ha llevade a desarrcilar sistemas motores para comurnicar dates
vinculados a la soprevivencia cen cambios faciales y vocalizaciones vinculadas
estrechamente con las emociones primarias {miedo, corge, amor). La complejidad
evolutiva na requendo un sisiema metabdlico de alto consumo de oxigeno, de esta
manera se establece un vincuio en las acciones eferentes viscerales especiales que
regulan © paricipan en los procesos de comunicacion emocional (lenguale
emocional, Inhibicidon-revelacion, empatia) con las funciones cardiopuimonares {ritmo
respiratorio, temperatura periférica, frecuencia cardiaca) reguladoras de las accliones
eferentes viscerales de tipo general Finaimente la habilidad para detectar sutilezas
en el ambiente asociada con la habildad para comurucar amenaza o seguridad con
el lenguaje emocional (cara-lenguale) a conductas sociales inter-especie, conductas
maternales y vinculos afectivos” (Porges, 1985)

Es mpertante enionces recalcar gue la ansiedad y el esirés deberdn de
manejarse con el fin de descifrar sutilezas no ha eliminarlas ¢ inhibirias.

Definiciones:
ANSIEDAD

“Es |la emocidn que se caracleriza por sentmientos de peligre inmnente,
tensidn y angustia y por la activacion o excitacion ael sistema nervioso simpético”
Segun Spielberg (1975) es un estado emocional que consiste en sentimientos
displacenterss, percibidos conscientemente. de nerviosismo, miedo, tension vy
aprehensién con ecclones asociadas o activacion del sistema nervioso auténome, la
perscna con fracuencia responde & sus sentimisntos con pensamientes, palabras o
acciones que parecen inapropiados, Iracionales o desorganizados (Mercado, 1892,
Dobson y Franche en Cabalio, 1881)

Spietberg {1875), distingue el Estadc de Ansiedad, el cual es una condicidn
transitonia, Unica, compleja, que puede variar en intensidad y fluctuar a través del
tiempo Y al Rasgo de Ansiedad, que se reflere a diferencias individuales
relativamente estables en la disposicién a percibir un amplio espectro de situaciones
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estresantes como peligrosas y amenazantes, y en la tendencia a responaer con
reacclones de ansiedad como Estade (Mercado. 1682)

Se pueden evaluar tres componentes de [a fenomenclogia de la ansiedad. las
sefiales fisioldgicas de ie ansiedad las manifestaciones conductuales y ias
cogniciones (Bariow, 1988, Nietzel v Berstein, 1885, Wiison y cols | 1989 en Capallo,
1991) Las cogniciones de los pacientes con ansiedad se centran en tres temas’
aceptacidn, competencia y control, que comparten el hilo comun de la amenaza. én
ios epiiéplicos es frecuente que Se centren en la amenaza de ios acontecimientos
gue jos dominan, en perder el control {Gehlert, 1584, Deobson vy Franche en Caballo,
1981)

ESTRES

“Se refiere a un complejo proceso psicobicldgico enfocado en un tipo amplio
de corductas emocionaies provocadas por estimulacién antecedente” {Mercado,
1992) Es la reaccidn def orgamsmo a cualguier moedificacidn o cambio, ya sea
placentero o desagradable, gue el organismo intenta inhubir, esta reaccidn tiende a
restablecer la normaiidad

De acuerdo con Lazarus y Folkman (en Labrador, 199%), &l estrés es un
process fransaccional gue inciuye no soio lg actvacidn, sinc también los estimuics
externos, ios recursos de afrontamiento v la valoracién cognoscitiva, s un procesa
active, dindmico, Unico para cada Individuo Es la relacion existente entre el sujeto y
el entorno, que es evaluado como amenzzante o desbordante de sus recursos y gue
pone en peigro su bienestar.

Mercade (1992 pianted 5 componentes gue se interelacionan 1- el procesc
se inicia con una siuacion externa peligrosa, entendigndose como el agenie
productor de fa tensién v es una forma de estimulo (estresor). 2- el agente &s visto
como algo potencialmente peligrose, e decir, se nterpreta, evalla o percibe como tal
mediante pensamientos, juicios, estados emocicnaies y procesos fisiolégicos. 3- se
produce un estada mental que consiste en sensacion subjetiva de tension, emor y
preccupacidn, es decir una reaccién de ansiedad o periurbacion emocicnal (distres).
4- Se presentan cambios conductuales para evitar o minmizar la amenaza. &- se
produce una reaccién smocional que se manfiesta en la actwacion del sistema
nervioso auténomo.

El manejc del estrés es apropiade tante como fratamiente primano © como
adiunto, pues es sabido que el estrés estd implicado en infinidad de enfermedades
jugande un papel mporante tanto en ja etiologia como en el mantenimiento de
trastomos psicoiégicos y fisicos (Lazarus y Folkman en Dominguez y cols, 1996).
Por lo gue muchos estudios se han encaminade a su tratamiento, a través de
diversas técnicas como las cognoscitivo-conductuaies, la relgjacién autogénica y
progresiva. la Inoculacidém, la meditacién, la imagineria y la retroalimentacion
bioldgica (Smith, 1880; Caballo,1881).

May un tercer concepio que vale ia pena evaluar {ambién, por su relecion con
los dos antericres v se reflere a la ACTIVACION fisiolégica o tension, entendida

comc mayor emoecionalidad ¢ excitabilidad y en general la forma de reaccionar ante
las emocicnes. la cual es desencadenada por ia evaluacion cue ef sueto hace de la
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situacién y de sus habilidades para hacerle frente {Labrador 1885). El concepto de
activacidon ¢ arousal intenta explicar 1a relacién entre las vanaciones en &i nivel de la
actividad fisioidégica y los cambios en comportamiento. La intensidad  del
comportamiento {activacién) puede reflejarse en el nivel de respuesta de aigunas
varables psicofisioidgicas, mientras que la disminucidn de estas mismas respuestas
ndica reduccién de la activacion

Es muy prchable que los efectos de las diferentes de las diferentes tecnicas
no sean similares en todos los casos, pues su eficacia dependera del factor mas
arectamente imphcado en el desarrclio de respuestas de activacion emocional Si
son factores cognitives, técnicas directamente dingidas & convolar estas, o técnicas
dingidas & controlar los componerites fisiclégicos st estes son los mas mportantes
Pero dadc que hay una constante interaccion e integracidn entre los distintos niveles,
es 10gico esperar también gue sea cual sea el componente al que mas directaments
se dingen las técnicas, resuiten todos elios afectades y se produzca un efecto
general de desactivacton (Labrader, 1995).

Participacidn del Sistema Nervioso Auténomo (SNA).

Es 'mporianie revisar los mecanismos nervicsos que subyacen a las
respuestas de activacion, ansiedad vy estrés, con el fin de entender sus efecios 2n el
prganismo

£l sistema nervioso autdnomo esta relacionadoe con el control de la funcién de
los denominados te|iaos bianco’ muisculo cardiaco, musculo liso de las visceras y las
glandulas Ayuda a mantener constante el medio interno del cuerpo (homeocstasis).
Tiere una relacién estrecha con el sistema limbico (hipotalamo), juntos ejercen
control sobre las manifestaciones viscerales de las emociones. Los principales
neurotransmisores del SNA son la acetiicolna y la noradrenalina , los cuales estan
asocladcs a sentimientos de preccupacion, amenaza y conductas de escape.

La activacién del sistema nervioso autdnome se comesponde en la mayoria de
ics casos con un incrementc en la magnitud de la actividad registrada. Esta
activacidn puede ser parcial, es declr, que puede zctivarse solamente una de sus
ramas la simpética o la parasimpatica. como ocurre por gemplo como respuesia
tipica ante el estrés. con la activacion simpatica. La funcién es antagdnica, mieniras
gue una rama produce activacidn, la otra ejerce el efecto contrario funcicnando como
feedback negativo para la recuperacion ce la homeostasis. Pero & su vez dentro de
la propla rama simpatica existen dos tipos de receptores (o y B ) que en funcion del
tipo vy concentracién del neurcirasmisor hacen gque aciien & su vez como
antagonistas unos de Ios otros. En el case de la temperatura pernférica, mediada por
las gléndulas ecrinas, tiene una activacién a nivel simpatico por una secrecion
colinérgica {aceticoling) (Garcia y Roa en Laprador y cois, 1885),

Dominguez v cols en 1984 consideraron gque “la presencis de aspectos
coghoscitivo conductuales pueden facilitar o no la actividad hipéfiso adrenal. la cual
establecera rsaccion en cadena de la produccidén de adrenocerticotropa que
estmulara en las glandulas suprarrenales la secrecion de diversas hormonas como
la adrenalina, noradrenaiina. cortisel, Esa activecion prepara al indwidus para la
accidn y el afrontamiento a 10s eventos esiresantes, pues genera cambios bioldgicos
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que se manifiestan entre ofres, con el zumento de presion arterral. frecuencia
cardiaca, tensidn muscular, disminucién de la actvidad intestinal, vasoconsinccién
cutanea” Debe también considerarse que el estrés provoca rasiomaes hormonaies,
por lo gue las gléndulas suprarrenales aqescargan catecolaminas (adrenaling,
noradrenzling, dopamina) en abundancia (Bralowsky v cols, 1852) Ei anaiisis de
estos cambios fisioldgicos ha permitido determinar la magnitud de la actividad
autondmica y por ende se pueden identficar l0g cambios en las respuestas
psicofisioibgicas del indivicuo ante aguellos eventos que ha considerado como
amenazantes a su bienestar, a lo que Lazarus denomina estresoras (Pérez, 1997)

En resumen, las aferencias provenientes de ios musculos estriados ascienden

a través de ios cordones nannrmraq de iz madula y alcanzan 'a formacion reticular

es U (PR R L R 1 L= O LR B A ST )1 3

con proyecciones sobre ia corteza y el sistema limbico, en donde juegan un papei
muy importarte ias catecolaminas y la corteza suprarrenal,

La ultima razén por la cue resulta viable hacer una revision sobre &l SNA tiene
que ver con la cuestion a si los farmacos tienen efecio sobre la respuesta en ia
temperatura perférica La respuesta es nc. Los medicamentos actuan sobre el
neurotransmiscr GABA  (Cerebelo, hipocampo, corteza cergbral  sistema
nigroestriado) v la temperatura esta relacionada con una respuesta vasomotora a
nivel de SNA el cual esta medizdo por catecolaminas y acetilcoling {DeGroot, 1993}

Lina vez esbozado el marco tedrico que sustenta este irabajo se describe ia
metodologia empleads, los resultados y 'as conclusiones de este estudic
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METODOLOGIA
PLANTEAMIENTC DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION.

Debido a las manifestaciones psicolégicas que representa la enfermedac,
aunado al estigma socal v a la prevalencia de spliepsia en la poblacién mexicana, en
donde nc se ha considerado el proporcionar apoyc de cardcter emocional y
conductual. es necesario, ademas de ia intervencidn médica, tomar en cuents 1o0s
aspectos psicosociales relacionados a este padecimiento, con el propésito de ampliar
ei horizonte de tratamiento. y proporcionar apoyo (ntegral a los pacientes epilépticos.

CBJETIVOS:

11 Proporcionar y/o reforzar, en e! paciente epiléptice, habilidades
cognosciivas y conductuales para la deteccion y controi de respuestas de
ansiedad y estrés asociadas a su padecimiento

12 Rescatar las habilidades adaptativas y fortalecer sus estrategias
de afrontamiento
13 Promover la adherencia terapéutica.
HIPOTESIS

E| proporcionar tratamiento psicoldgico para la ansiedad y el estrés en
pacientes con epllepsia, disminuye tos niveles de estas dos respuestas
psicofisioldgicas Lo que pedria permitir un mayor apego a su tratamiento, una mayor
funcionalidad v una disminucion del impacto psicosocial.

HIPOTESIS ESTADISTICA. Comparando, los resultados en los niveles de
ansiedad v estrés pre tratamiento y post tratamiento, se presenta una diferencia
significativa atnibuible a ia intervencidn psicolégica

VARIABLES INDEPENDIENTES

Consistid en el tratamiento psicoldgico no mvasivo conformado por la
combinacion de las siguientes:

e Técnicas de la terapia cognitivo-conductual
e La relgjacion autogénica
¢ La Retroalmetacion biolégica

VARIABLES DEPENDIENTES.

La respuesta de ansiedad y estrés que presentaron los pacientes epiléptices.
asociadas a este padecimiento medida a través de la bateria de pruebas
psicométricas. (Inventano de Ansiedat Rasgo-estado Cuesuonaric de ansiedad
Cognoscitiva-Somatica, El Inventario de sintomas de estrés y la Escala de
predispesicion a la activacion).

o Las varisciones en le temperatura periférica medida en ambas mancs
scbre la zona tabaquera {Dominguez, 1898).
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@ Las variacionss an lz presién artenal v el pulso (reactividad cardic-
vascuiar)

SUJETOS.

Se enfrevistaron 28 pacienies que asistian regularmente a la consulta
especializada de eplepsia de lz unidad de Neurologia y Neurccirugia del Hospiial
General de México En el periode de febrero a aiciembre de 1989 Catorce fueron
excluidos por dificultades para asisir al tratamiento (residencia fuera dei D F), por
analfabenusmo, por presentar alteracicres neuroldgicas adyacentes como retraso
meantat y trastornos del lenguaje. asi como trasiornes psiquiatricos Sels casos fueron
eliminados por no cenclurr su tratamiente.

La muesfra final estuve conformada por & adulios diestros con las siguientes
caracteristicas sociocdemograficas

EDAD- Promedio de edad 34 5 afos, con un rango de 19 a 45 afos.
SEXO 5 mujeres (83.3%) y 1 hombre {16.6%).
ESTADO CiVIL 4 solteros (68 6% y 2 casadas (33.3%).

ESCOLARIDAD" 2 pacientes pnmania Incompleta (333%). 2 pacientes
prmaria completa {33 3%), 1 paciente con carrera técnica {16 6%} y 1 paciente con
licenciatura (16 6%}

OCUPACION. 4 hogar (68 6%), 1 personal doméstico (16 6%), 1 estudia y
trabaja (16 6%)

£l nromedio de edad de incio de la enfenmedad fue de 15.8 afios (franga de 6
a 24 afios) y el promedio de duracidn de la enfermedad fue de 18.6 afics (rango de 1
a 36 afics) Ei tipc de crisis se determind de acuerdo a ia clasificacion internaciona
de epilepsia, todes los sujetos tenian crisis parciaies complejas pere 4 de ellos tenian
crisis secundanamente generalizadas, y ademas cnsis Tonice Clénico Generalizadas
de inicic (86 6%) La media de cnisis por mes se calculd promediande el registro ae
los & meses antericres al tratamients v fue de 3 6 crisis (rango ¢e1 5 5 § 8 crisis al
mes). 5 pacientes estanan bajo tratamiento farmacolégico basandose en politerapia.
de ios cuales 3 estzban usando una combinacion de carbamacepina y primidona y 2,
ademas de esta combinacion, se les habia agregade un tercer medicamento, el
valproato. Y solo un paciente estaba bajoc monoterapia 2 base da carbamacepina.

MUESTREQ

Se realizé un muesireo por conveniencia. Los pacientes fueron
seleccionados demire de una poblacidén disponible de la consuita extema del
servicio de Neuroiogia v Neurocirugia, del Hospital General de México. La cual,
de acuerdc con las esiadisticas de la propla consulta, asciende
aproximadamente a casi mil pacientes vistos al mes, 200 (20%) de ellos tienen
epilepsia.
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TiPO DE ESTUDIO

Exploratorio Se realizé un ensaye clinico de series de estudio ce case en
donde se buscéd determinar gl nivel de fa efectvidad del uso de técnicas na invasivas
en el tratamiento de pacientes epilépticos.

ESCENARIOC.

Consulta externa del Servicio de Meurclegia v neurccirugia de! Hospital
General de México (HGM). Dentro del horane matuting, lunes a viernes de 7 00 hre &
1500 hrs Con el apoyoc del Dr Figcro Jiménez, medico Neurecirujano adscrito al
HGM

DISENO.
De un grupe con pre-test v post-test (A B A)

Se formd un grupe (6 sujetos) cen las siguientes caracteristicas diagnéstico
confrmado de eplepsia. ansiedad y estrés Se obiuvo la giecucion Incial, pre-test
{A), se aplicd la fase de tratamienrto psicelégico (B), y 1a ejecucion final, post-test (A)
Los resultados de ampas situaciones (pre y post test) fueron comparados a nivei
clinico y estadistico para conccer la efecuvidad dei tratamiente utirzado

[(NSTRUMERNTOS.
1. Bateria de pruetas psicomeétricas conformada por
= |nventario de Ansiedad Rasgo-estado (IDARE)
s Cuesticnaric de ansiedad Cogncscitiva-Somatica
e Eif Inventario de sintomas de estrés.
= Escala de predisposicidn a la activacién.

El inventario de ansiedad rasgo-estado es un instrumento valdado vy
estandarizado, esta constituide por dos escalas separadas de auto evaluacion que se
utilizan para medir des dimensiones distintas de l2 ansiedad: la Ansiedad-Rasge, y ia
Ansiedad-Estade Cada escala consta de veinte afimaciones donde se le pide al
sujeto descrina como se sienten generaimente para la A-rasge y cémo se siente en
un momento dado A-Estado. La escala A-rasgo se puede utilizar como deteccién en
problemas de ansiedad transitaria, en la A-Estado se pueden evaluar sentimientos de
tensién, nerviesisme, preocupacion eic. La puntuacidn varia de un minimo de 20
hasta un maximo de 80. Se califica con plantillas (Vargas, 1992)

E! cuesticnaric de Ansiedad Cognoscitive-Somatica (CACS) consta de 14
afirmaciones sobre reacciones de las personas ante situaciones dificiles o
conflictivas. Siete reactivos miden reacciones de tipo somética y los otros siete
reacciones cognoscitivas Cada afirmacion se contesta poniendo una X en una de las
cinco opcicnss de respuesta {nada, pcco, regular, mucho y bastante). Cada una de
las escalas se caiifica por separado y se cobtiene también un puntaje generaf de la
prueba. La confiabildad y validez asi como la estandarizacidn de la prueba se ha
obtenido de estudios realizades en México con diversas poblaciones {Dominguez,
1998; Salvatierra v Borras, 1898).
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El inventano de sintomas de estrés consta de 42 afirmaciones sobre
sensacicnes o malesiares que tene la genie anie stuacionas dificiles o cenflictivas
Caga &firmagidn se contesta poniendc una X en una de las cinco opciones de
respuesta (nada, poco, regular mucho y bastante) La confiabilidad y validez de la
pruepa se na obterudo de estudios realizados en México con diversas pablaciones
{Dominguez, 1998, Meda, 1998)

Lz escala de predspeosicidn a la activacion, es una prueba estandarizada
consta de 12 sfirmacicnes sobre la forma de reaccionar ante las emociones. Cada
afirmacion se coniesta poniendo una X en una de las cinco opcicnes de respuesta
(nunca, algunas veces, regularmente, casi siempre y siempre} La traduccien vy

adapiacion de la prusha para Méwico fue reatizada por Dominguez y Valdemama en

1893 (Dominguez, 1998),

2. Perfi psicofisioldgico conformado por.

E! registro de \a temperatura perfénca. medida en ambas
manos sobre la zona {abaquera (Dominguez, 1996)
& Puiso
= Presion arterial

En ei casc de la ternperatura perifénica, esta fue medida cada 15 segundos.
durante 2 minutos para cada una de las siguientss situaciones. Sentado ojos abiertos
(SOA], Sentado ojos cemados (SOC), Parado cjos ablertos {POA), Parado ojos
cerrados (POC) v Relajacidn natural {Perez, 1997

En cuanto al pulso y presién arterial, fusron medidos una vez, durante a fase
pre-test, y una segunda vez durante (a fase post-test

Para el pre-test y el post-test, el perfi se realizd de la misma forma en las tres
respuestas fisiolégicas y en las mismas situacionss.

3 Autorregistro diario de crisis (calendaric), con apoyo de ios familiares.
Equipc.

1.-Equipo de retroalimentacién bicidgica NeuroDyne T3C singie
channe! & T33 duai temperature units

2 -Baumandmetro

3 -Estetoscopto
Material

Algoddn.

Transpore

Alechol

Hejas de registro.
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PRCCEDIMIENTO

Ei procedmiento se realizd de manera indvidual y estuvo basado en el
Manual para instructores sobre conircl y maneo del Distres elaborado por
Dominguez v cols (1998}, el programa de tratamiento de Terapa cognitiva en grupo
para pacientes con ansiedad y depresion de Tinec, {1998) y ef formato de relajacion
a través de respiracién y entrenamiento autégenc tomacdo de Mc Kay (1988)

1-Se recibid a los pacientes epilépticos en el servicio de Neurclogia del
Hospital a los cuales se les aplicd ia escala de predisposicion a la activacién

2-En ese moments se daba por niclado el estudic, el cual consistié en 8
nes que incluyeron ia evaluacién inicial (2 sesicnes), el tratamiento (S sesiones),

o
evaluacién final {una sesién)

3 -Alos pacientas seleccionados, se les realizd una entrevista inicial (piloieada
5 veces Pérez, 1987) para obtener la siguiente informacion:

o La ficha de Wdentificacidn,

e EIl regisiro ce ios diferentes pensamientos, emociones, conductas y
repercusiones psicosociaies que el padecimiento confleva,

4 -Aphcacion dei resto de las pruebas psicométricas a saber, IDARE.
cuestionario de ansiedad cogroscitva somética y el inventario de siniomas de
esirés

5 -Se obtuve el perfil de a variables fisicldgicas a través del registro de las
variaciones en ia respuesta de temperatura periférica, la presion arterial y el pulse,
con las siguientes especificaciones, de acuerdo con Pérez. (1997

e En el mismo lugar y a la misma hera.
« ldentificar lz dominancia del sujeto

= Especficar la wnportancia de! usc de equipo (como un indicador
fisiniégice de un estade de relajacion) v su naturaleza no invasiva

o Limpiar con un aigodén humedecido en alcohol ambas mancs,
en ia zona tabaquera, para colecar el termistor de temperatura

s Esperar unos minutos a que s& estabilice el registro

Fi pretest estuvo conformado por 'a aplicacién de las prugbas psicométricas y
por a2 medicién de las variables fisiolégicas

6 -E! tratamiento se llevd a cabo en un tofal de 5 sesicnes {4 incluyeron
entrenamiento en relajacion de acuerdo con Borkovec y Sides, 1979 en Smith. 1930},
tres sesiones incluyeron ejercicics de escritura emocional, tode el tratamiento incluys
retroalimentacion biclégica y reestructuracion cognoscitiva. 1as sesiones fuvieron una
duracidn de 60 minutos aproximadamente.

7.-Al final se realizd el postest a través de la aplicacién de la bateria de
pruebas psicométricas y de la obtencién del perfil psicofisiologico, con ef objeto de
comparar los resuitades del pretest v def postest v determinar los cambtos obtenidos
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ANALISIS DE DATCS

Las pruebas psicométricas fuercn analizadas de acuerdo al promedio grupal
de las puntuaciones obtenidas v se aplicd la prueba t de stugent. pareada, a dos
colas, con un nivel de conflanza del 85 % (Kerlinger, 1990}

Para el andlisis del perfil psicefisiclogico, se obtuvo la media v la desviacidn
estandar de cada sujeto. de las respuestas fisiclégicas (temperatura perférica,
presicn arterial y pulso), y se apled una t de student. Se compararen los promecios
de temperaiura, de ambas manos, por cacda condicion. antes y despues del
tratamiento

Parg el andlizie clinico da log siercicios de escritura amocional se realizd de
fara ¢! analisis cinico de | QCional 88 realgo de

U Dol UE Cotaiia s Tl 1M

acuerdo con Dominguez v cols (1998), bajo lcs siguientes criterios’

En cuanto al conterudo del escrito. se analizé el cicio vital del esenito, el tema,
area tematica y problema especifico Con respecto al usa de palabras emocionales
utilizadas. se registrd su frecuencia, éstas fueron clasfficadas en palabras positivas y
paiabras negativas Y finalmente se registré la frecuencia en ef uso de frases de
autorreflexion y/o de razonamisnto causai

Finaimente se elaboraron las conclusicnes de! estudic y se detarminaren los

erectos del tratamienio,
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RESULTADOS.

En primer iugar se presenta una cuadre gue sinfetza las prncipales
caracteristicas de la muestra estudiada’. En otras investigaciones hubo dificultades
para el analsis de los datos porgue se trabayé con muestras heterogéneas En el
presente estudio {Cuadro) se cuidd este aspecto, por lo que icdos los pacientss
tuvieron come diagndstico, cnsis parciales complejas y tomaban los mismos
medicamentss Lo que parmitié homogeneizar la muestra y controiar esta vananie.
Asimismo la lateralidad de los sujetos fue vigilada, tomando en cuenta la dominancia
cerebral v su mfluencia sobre la vanabilidad en la temperatura por lo Gue todos
fusron destros De igual forma se pudo observar que el tiempe de evolucion de ia
enfermedad. en promedic fue de mas de 18 afos, lo que como otros autores lo han
reportade. visiumbra el deterioro en la calidad de vida del paciente. Agemas, se
observé que un mes después del tratamiente, hubo una disminucién en el numerc de
crisis, lo cual. aungue no fue planteado en los objetivos niciales, debera
contemplarse en futuras investigaciones Es importante resaltar también, gue el 66%
de los pacientes eran solteros y no tenian una actividad laboral, por causa de ia
epilepsia

Cuadre Error! Unknown switch argument . Caracteristicas psicosociales.

| CES ' ELO ! G MM JGR | RCM VR
ESTADO Saltera | Casada ! Saoltera Saoltern Casada Soitera
CIVIL | | | | |
QCUPA- ! Hogar , Hogar | Empleada Estudia y Hogar i Hogar !
' CION ! | | doméstica trabaja
‘ LATERALI- Diestra Diestra I Diestra Ciestre Diestra Diestra
DAD :
MEDICA- Carbamacepl- | Carbamacepl- |, Carnamacepl- | Carbamacepl- | Carbamacep- | Carpamacept-
‘ MENTO na Pnmidena | na Pnrmidona na na Pnmidona ra  Prmidana | na Prmidona
l i Valproato Vaproaio | !
| TIPG DE Gnsls | Crisis Cnsis parciales | Cnsis parciales Crisis ! Crisis |
- CRISIS parcialas | parciales complejas compiejas | vparciales | parcales |
compleas | complejas i | compiejas | comglejas |
I secundana- % secundana- ' l secundand-  secundara-
' mente k mente , | ments 1 mente !
} gereralizadas  genreralizadas i | generahizadas | generalizadas |
i y CTCG ¥y CTCG i i ! yCTCG | ¥ GTCE |
TIEMPO 31afos ;  22afos 1 ana 10afos | 1Sefes | J6afes
DE EVOLU | ! | 1
CION ! ; ' )
}PROM DE 58 [ 58 2 13 ] 35 | 28 |
| CRISIS | ! | \ |
| MENSUAL | ! :
No DE 4 i 2 1 ! 1 T 1
. CRISIS AL ' , ‘
I MES . i !
| SIGUIENTE | | i
DEL | ‘ |
TRATA- | a | i
RAIC KT I '
LMIENTO i

En el cuaaro 1 se observan las caracteristicas que permitieron la homogeneizacién de 1a muesta

Posteriormente, se ofrece un cuadro que ilustra las principales areas

afectadas por fa epilepsia. En otros trabajos se han reportade las repercusiones de la
epilepsiz en ios diferentes ambitos de la vida de los sujetos, en quienes directa o

*Cuando se presentan las siguientes siglas EES, ELO, GMM, JGR. RCM Y VRI, estas representan 1as iniciales
de cada paciente.
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ndirectamente tiene un impacio ia enfermedad. En este estudio, pudo cbservarse
que la scbreproteccién y ia dependencia son factores que afectan la calidad de vida
de los epiiéphicos, llevandelos al abandono de los estudios a ocultar su enfermedad,
o mclusc a renunciar @ una vida plena (Cuadro 2). Estos resultados sefalan la
importancia de conocer las repercusiones de adaptacidn familiar y social
relacionados con la enfermedad, pues en algunos enfermos, estas manifestaciones
resultan de mayor envergadura y de mas dificil tratarmiento que las propias crisis.

Cuadro Error! Unknown switch argument . Principales dreas afectadas por Ea epilepsia.

' SUJETOS | SOCIAL | FAMILIAR LABORAL/ PAREJA INDIVIDUAL
! ' | ESCOLAR
i EES | | Sohreprateccién - Abandono ge . Nunca se casé Dependencla
. | estugios ! | baja autoestma

! | [ | devaluacian

| | | wneapacidad
i ELO "Sopreproteccién 1 Nunca trapajo iscusién por el | Depentencia
: \ factor econdmico | Devaluacidn
TGMM " Provaca temor | Sobreproteccién Abandono de Oculta a su pare@ TDependencta ¥
! ' | astudios su enfermadad | sensacién de
. : ; inutiiiad
1 JGR : Proveca fernor | Scbreproteccion Fue rechazade en | Oculta a suparea | irttablidad e
| ! la carrera de su enfermeaad | indiferencia
| . | aviacion I
I RCM Prevoca temory | Sobreprotecoidn Abandong de Discusiin y } Dependencia

molestia : eswdios agresion | Agresién
| ‘ | wrrtapimidad
i I impatencra |

| ' incapacidad |
| | auloagresidn :
I'VRJ Scbreproteccidn Abandonc ce ' Nunca ha tenide | Dependencia I
! ’ ; estudios | devaluagion |

, | } | meapacidad !

! | baja autoestima

El euadra 2 muastra una clasficacion de las facetas de iz vida de los pacientes, Gue se vieron deteroradas por la epilepsia

Obsérvese la repelicih de ia sopreproteccidn y la dependencta y suU consecuente influencia sobre el resto de ias dreas

En tercer lugar, s& presenta un cuadro sobre ef reporte subjetive de los
principales sintomas de esftrés y ansiedad. En algunas ocasionss resuitan dudoscs 0
parciales los resultados de las pruebas psicométricas, sobre todo cuando se utiizan
en pobiaciones con un nivel sociocultural bajo, por la dificultad para entender aigunos
términos. Los resultados gue arrojaron los reportes supjeuves (Cuadro 3), ios cuaies
fueron registrados durante la entrevista preliminar, con el objeto de determinar
sintomas de ansiedad y estrés v s& incluyara a los sujetos en 1a muestra, mostraren
una corretacién clinica con las pruebas psicométricas, es decir, cuande los pacientes
tuvieron puntuacicnes altas en determinados reactivos de las pruebas psicométricas,
astos se comportaron de manera simiiar a los reportes subjetivos.
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Cuadro Error' Unknown switch argument .

TREPOXLE SLBJELIVD DE LOS PRINCIPALES SINTCMAS OE ESTRES Y ANSIEDAD

' EE I Mangs frizs | VTJGR  Suaoracion de manos y frente ,
' Opresién en el pecho Calor en rostro !
Ingresnento en la activiaac motora ! fncrements en iz frecuencia cardiaca :
, Sensacion de hur ! . Tembior de manos !
\ Temar ‘ ‘ !
! ! Miedo
! | Preocupacién ‘ ! ]
TELG \Tambier ge manos | RCM | Manos frlas |
: | Sudoracién de mancs | | Movimiente de manos
1 Angustia ! ! ' Ganas de llorar
| Preocuoacitn ! Increments en fa achvidaa motora
t Miede : Pulsaciones en ias sienes ,
\ : ‘ . Angustia i
| i | Wiedo
! | | Inquietud |
| GMM " Maros frias i [ VoR TCpresitn en el pecho W
| | Sudoracion de mancs ' | | Doior de pecho
! tncremento en la frecuencia cardiaca i Manos frlas \
tncremento en fa frecuencia respiratora | Habla acelerada :
| Sensacion epigastrica i | Desesperacitn
Preocupacion | ' Migao
I Angustia ! .
| Miedo | ‘ 1 !

Los datos de ansiadad y estrés de este cuadro se obtuvieron durante 12 entrevista praliminar, con el objeto ce encontrar
sintomatologla acorde con los pardmetros de INclusion a fa muesira Obsérvese gue la mayeria ¢e los sintomas fueron

Somaticos, y cancdieran cor algunos ae 1os resultados de ias pruebas psicométricas

Subsiguientemente se muestran fos datos que arojaron las pruebas
psicométricas, a contmuacién, los resulfados en las respuesias fisiclogicas de
presion arterial y pulso, y finalmente, ef andlisis de las mediciones de temperatura
tanto para los perfiles psicofisiclogicos como para Ics ejercicios de relajacion

Variables psicométricas.

Como parte de la evaluacién que se realizé a los pacientes de este estudio, se
realizd la medicion de los niveles de ansiedad y estrés pre y post tratamiento, a
través de 4 pruebas psicomeétricas

La Escaia de predispesicién a la actvacion, fue la primera que se aplico, fue
utilizada en la seieccién de los sujetos, para dsterminar la actividad fisioldgica y los
cambios en comportamiento, para que de esta manera, funcionara come un indicader
de las respuestas & tratar en donde se encontré gue efectivamente, 10s pacientes
aue obtuviercn indices altos en la escala de activacién, tambien presentaron niveles
altcs en el resto de las escalas. Sus resultados fueren analizados a traves de la
crueba t de student, se obtuvo una diferencia estadisticamente significativa de 0028
{Grafica 1), lo cual puede mterpratarse come una disminucion de los niveles de
activacién de estos pacientes después del tratamiento
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Grafica Emort Unknown switch argument
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La grafica 1 muestra los resultados en la escala de actvacion Esta escala
permmtié selescionar a 'os syjetes, precisamente, de acusrde 2 los niveles ce
actvamGn Gue presentaban, & cual se Lhlizé como un indicador de

pradispasicitn a reaccionar ante situaciones parhicuiares

Con relacién a las escalas de ansiedac como es el IDARE y |a escala de
ansiedad Cognoscitiva-Somatica (CACS), su uso combinade permiud, por un fado,
determinar que los sujetos prasentaran niveles de ansiecad como un Rasgo y/o
come Ln Estade, de acuerdo con la definicion de Spieiperg, con el fin de saber s ia
ansiedad estabs asociada a eventos en especifico, por ejemplo, tas cnsis, ¢ era un
rasgo del sujeic, en donde, ante una diversidac de situaciones resgondia con
ansiedad Y, a su vez, a través del CACS, poder establecer que esta ansiedad se
expresara en reacciones predominantemente somaticas o cognoscitivas.

Para e Inventaric de ansiedad Rasgo Estade (IDARE), se compararcn los
resultados antes y después del tratamiento en donde, por ias caracteristicas de la
muestra. se utiizé una prueba no paramétrica. en este casc fa prueba t de student,
pareada, a dos colas. con un nivel de confianza del 95% (P<0.05), en donde se
obtuvc una disminucion de la ansiedad cuya diferencia fue estadisticamente
significativa Ademas se hizo una comparacion <on su grupo normative, con el fin de
determinar que tan algjados estaban en relacidn a la media normal.

En la fase pre tratamiento, para las dos subescalas, es decir, tanto para la
Ansiedad Rasgo como para la Ansiedad Esfado, se encontraron niveles de ansiedad
muy por encima de la media, de acuerdo & los datos nomativos que piantea
Spielberg en donde la media es de 4C. Y en la fase post tratamientc se obiuvo unz
disminucién de la ansiedad, atrbuble al tratamiento, con una diferencia
estadisticamente significativas para la Ansiedad Rasgo de 0.028 (tabla 1} y para ia
Ansiedad Estado de 0.046 (tabla 2); ademas, sus datos se nivelaron con la media
normativa, lo que $e interpreta como niveles de ansiedad normaies, pues
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recordemos que la ansiedad es una reaccion inherente al sujeto, que se controla mas
ne se elimina

Tabla Emor! Unknown switch argument RESULTADOS PE LA ESCALA DE
ANSIEDAD RASGO

SUJETOS PRE POST DIFERENCIA

EES 52 28 34
ELO 82 38 24
GMM 89 36 33
JGR 45 36 g
RCM 57 63 8
VR 56 49 7
PROM 565 717 68
DE B 24
t= 0 028

la tabla 1 muestra os resultados de las apucaciones del
IDARE pre y post tratamento, al comoarar puntuaciones
por medio de una prueta t se enconirg aiferencia con un

nivel de signtiicancia de 0 028

Tabla Error' Unknown switch argument RESULTADOS DE LA ESCALA DE
ANSIEDAD ESTADOC

SUJETOS PRE POST DIFERENCIA

EES &7 a0 17
ELO &7 34 3
GMM 7i 46 25
JGR 61 46 13
RCM 56 49 7
VRJ 71 55 16
PROMEDIO €55 467 18.8
D& 39 70 g0
= 0046

La tabla 2 muestra los resultades pre y post fratamiento en

la escala de Ansiedad Sstade, se compararon ambas

puntzaciones v se aplics la prush a ¢ cbtermendo un nivel de

significancia de C C46

Siguiendo con ei IDARE, cabe sefialar que, aunque la Ansiedad Estado

presentd puntajes mayores. en general, los cambios de ambas subescalas se
comperiaron de manera similar v ademas, disminuyeron aproxmadamente en iz
misma proporcion {Gréfica 2). De acuerdo con ef planteamiento de Spleiberg, ..."a
ansiedad Rasgo se refiere a las diferencias individuales reiativamente estables, en la
propensién a la ansiedad’..., se esperaba entonces gue la ansiedad Rasgo no
cambiara ¢ que bajara en menos proporcién, perc os sujetos de esta muestra
descendieron sus niveles en la misma metida
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Grafica Error! Unknown switch argument
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La grifica 2 presenta los resultados promedic de |2 aplicacion del IDARE,
donae se compararen os resultados pre y post tratamiento de ia Ansiedad
Rasgo y la Ansiedad Estado donde se chserva que ambas disminuyeran casi
en la misma proporcién, después del tratamienio La linea muestra 1a meaa
normativa (40) y s observa que después del fraamiento los resuitaaos
tendieron a la media

Para ei Cuestionario de znsiedad Cognoscitiva-Somaética se emplearon los
mismcs criterios estadisticos que para e IDARE y se encontrd que las dos
subescalas presentaron una disminucién significativa de la ansiedad. Para la
ans:edad cognoscitiva, se abtuvo un nivel de significancia de 0.044 (iabla 3} y para la
ansiedad somatica de 0 027 (tabla 4)

También se campararon los datos con la media normativa de esta escala, en
donde e promedio grupal tanto para la escaia cognoscitiva como para la somatica
anies del tratamiento se ubicd como muy supericr a la media, y después del
tratamiento fueron clasificados come sole superior al termine medio (ver anexo B).
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Tabla Error’ Unknown switch argument RESULTADGS DE LA ESCALA DE
ANSIEDAD COGNOSCITIVA

SUJETOS PRE POST DIFERENCIA

EES 23 15 8
ELO 22 14 g
GhMM 21 12 2
JGR 18 11 8
RCM 18 23 4
VR 30 18 12
PROM 223 153 82
gD 41 44 26
i=0.044

La tabla 3 muestra |cs resultacos pre y post tratamiento
er 'a escala ge Anstedag Cognosciiva, 5¢ 2picd 2
pruepa ty se obuve un nived de sigmficancia de 0 044

Tabla Error! Unknown switch argument RESULTADOS DE LA ESCALA DE
ANSIEDAD SOMATICA
SUJETOS PRE PCST DIFERENCIA

EES 18 1 i
ELO 14 i2 4
GMM 28 17 g
JGR 22 12 10
RCM 18 14 4
VR 18 14 2
PROMEDIC 183 143 50
50 38 23 37
t= 0.027

La tahia 4 muestra 'os resultados pre y post tratamiento en

ia escala de Ansiedad Somatica, se aphcé la prueba t para

comparar ambas mediciones ¥ se obluvo un nivel de

significancia de 0027

Continuzndo con la escala de ansiedad Cognoscitiva-Somatica, tanto en las

medicicnes pre como post tratamiento, se observé que los pacientes obtuvieron
puntajes mayores en la escala cognoscitiva, en comparacién con la somatica v que la
disminucion en los niveles después cel tratamiento fue similar, en ambas subescalas
{Grafica 3). Uno de los datos que permite medir esta prueba es, si 1a ansiedad de los
sujetos @s destacadamente cognoscitiva o somatica, lo que nos lleva a retomar los
datos de los reportes subjetivos (Cuadro 3), los cuales sugirieron sintomatelogia con
predominio somético, a diferencia de los datos que arroj6 el CACS en donde fueren
ligeramente maycres 10s sintomas con predeminio cognoscitivo, esto permite deducir
que & parte cognoscitiva medida por el CACS es un aspecto al que el paciente no le
ha dade el suficiente peso como para considerarie come un facter de actvacion y
que este nstrumento permitié resaltarlo y asi tomarlo en cuenta en el tratamiento de
estos pacientes.
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Grafica Emort Unknown switch argument
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La grafica 3 muestra los resultadcs comparando los puntaies pre y post
tratamienio, en donde se observa la disminucidn de la ansiedad en 1as dos
subescalas las lineas punteadas muestran los datos normativos de esta escala,

se ohserva gue desoués del tratamiento ios gates se acercaron /mas a la media

Respecto al Inventaric de siniomas de estrés se encontré tambien una
disminucidn en los sintomas de estrés cuya difersncia fue estadishicamente
significativa (t=0.001) después del tratamiento (Grafica 4). Los resultados de esta
prueba fueron corgruentes con ios datos que arrojaron los repertes subjetives, io que
reitera los nallazgos tanto en ias pruebas psicométricas como los dates clinicos.
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Grafica Error! Unknown switch argument

100 = 85.8

2 r
2 80k
E

g L
S 60 -
! -
g 40
E =
& 20+

0| ]
FPre Post

La grifica 4 preseniz ja disminucidn en la medicidn del estres después de
tratamiento

Variables fisioldgicas.

En cuanto a la evaluacién de las respuestas fisioldgicas de presidn arterial v
pulso, se aplicd también ia prueba t, se compararon las megiciones pre y post
tratamiento, resultando significativa la presidn sistélica con un nivel de significancia
de 0025 En el caso del puisc no se observaron cambios estadisticamente
signficativos Se observé que tanto la presidn sistdlica como ia diastdlica y el puiso
siempre se mantuvieron en los rangos considerades como nomaies {120/80 mm Hg
y 80 a 70 pulsaciones por minute), lo que indicg gue estas dos respuestas no se
vieron afectadas por la ansiedad y el estrés.

Para la evaiuacién de los perfiles psicofisioldgicos de temperatura se
examinaron los promedios grupsales de temperatura de ambas manos, por condicion,
comparando el pre v el post tratamiento. En donde se evidenciaron dos hallazgos
importantes, el primero fue que cuando se hizo la comparacion por condicion pre y
post tratamiento, para ambas manos, se encentrd que en todas, a excepcisn de una,
de las condiciones, hubo un incremente de la temperatura comparandcia con la fase
pre tratamiento, ¥y segundo, se presentd un incremento de temperatura que se hizo
clarc a partir de la condicién de relgjacion natural en ia fase post tratamisnto, en
donde los registros fueron mas altos que los niciales, o cual indico que el grupo
obtuvo en promedic aproximade de ganancia de temperatura dentro de un range de
0.3 a 1 8°F (Gréfica 5 y 6), lo que se puede interpretar en dos sentidos: ung, que
fisiolégicamente se logro la vascdiatacion y, psicolégicamente, apoyado por la
Retroalimetacién biolégica, el paciente lo percibié como autocontrol de esta
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respuesta El andlisis estadisticc demostrd que no hubo dferencias estadisticamente
signficativas para ninguna condicion. perc 1odos obluvieron ganancias positivas en
su temperatura

Grafica Errorl Unknown switch argument
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En la grafica 5 se observa et incremento de temperatura de la mano derecha a io lzrgo de las

condigionas después del tratamiento, en donde se alcanza 1a mayor temperatura en RN

Grafica Errort Unknown switch argument
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La grafica 6 muestra los cambics obtenides después del tratamiente, en dende al final del mismo,
se observa increments en [a temperatura a lo largo de cada conaicdn en donde se alcanza 'a
mayor temperatura en la condicién de refajacién ratural
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Se presentan las gréficas de los perfiles psicofisiolégicos de cada paciente
(graficas 7 a 18) antes y después del tratamiento en donde se encontrd aue ia
mayoria de los pacentes antes del tratamiento no presentaron varabiiidad
manejlaban temperaturas mas bajas y tenian diferencias amplias comparando [a
mano derecha y la izguierda. Despugs del tratamiento se observo mayor variabilidad,
la mayoria presentaron temperaturas mas aitas, se reduyjo la diferencia entre ambas
manes y principalmente se observé un incrementc notable en ia condicion de
relajacion
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Grafica Eort Unknown switch argument  Perfil Pre tratamiento paciente: EES

96
94
- gz
8 80
2 !
g 88 i
g 86
&
- 84
82
80 Lerrerprvennalaers por o D g
0 120 240 380 480 600 720
Tiempo (s}

£n esta grafica se presentan el perfil pre tratamiento en donde de observan
temperaturas bajas y poca vanabilidaa

Grafica Errorf Unknown switch argument. Perfil post tratamiento EES
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En el perfil post tratamiento se cbserva ‘emperafuras mas altas y un incremento

mayor de temperatura en | condieién de refajacién natural
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Grafica Emor' Unknown switch argument.. Perfil pre tratamiente ELO
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En ia grafica del perf! pre tratamiento se ouede observar un decrementa an la
temperatura desde la cond:cén parado uos ablertos, que se agudiza cuando
cierra los gjos, se pudo observar angustia durante la medicién

Grafica Errort Unknown switch argument Perfil post tratamiento ELO
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La grafica muestra come después del tratamientc la cordicién de parade con los
ojos cerrades ya no presenfa decremento de la temperatua y se shaena

mcremento de |a temperatura en la condicion de refajgeign natural.
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Grafica Brrort Unknown switch argument perfil pre tratamiento GMM
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£n ef parfit ore tratamiento se puede observar mayor diferencia entre ambas manos

y un eve decremento en fa condicion parade ojos cerrados

Griafica Error! Unknown switch argument Perfil post tratamiento GOV
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Er el perfi post tratamients se reduce la diferencia entre ambas manos, hay un
incremento pautatino a o arge de las sondiciones ¥ un iNCrements Mayor de la

temperatura 8N 18 condicion de relg)acion natural
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Grafica Error! Unknown switch arzument perfit pre tratamiento JGR.
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El perfii pre tratamiento presenta temoeraturas muy bajas no hay vanzbilidad

Grafica Error' Unknown switch argument Per{il post tratamiente JGR.
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En el perfii después del tratamento se observan termperaturas mayores, ya hay
vanabihdad hay mcrementa & 1o ltarge de las condiciones y aicanza la mayer
temperatura en fa condicion de relejacién natural
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Grifica Errort Unknown switch argument perfil pre tratamiento RCML
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E! werfil pre tratamientc mostrd dferencias marcadas entre ambas mancs en (@
condicion senmtade con ios 0j0S ablertos v cerrados y se reduce esta diferencia al
bajar |z temperatura de la mano deracna

Gréfica Errorl Unknown swrtch argument Perfil post tratamiento RCM.
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En ef perfil después cel tratamients se observa un incremento gradual en ambas

manas y &n la concicién de telajacisn natural s hace mas notable el incremente de

l2 temperatura.
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Grafica Errort Unknown switch argument Perfil pre tratamiento YRJ,
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En ef perfil pre tratamenta no hay vanabiidad, la temperatu@ siempre es

constante en ambas manos

Grafica Error! Unknown switch argument. Perfil Post tratamiento VRS
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Después del tratamienta puede observarse que hay un incremento graduat a lo largo
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de cada condicién y en la relajacién natural se descarga la mayor temperatura
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Variables durante el tratamiento.

Una parte crucial en el tratamiento propuesto en este estucio fueron los
gercicios de refgjacion, en combinacion con la Retroalimetacin bioidgica, los cuaies
fueron tambén anahizados estadistcamente con la misma prueba Agul se
compararon las diferencias enfre la medicién inicial y la medicidn final de la
temperaiura periférica de ia mano dominante, por cada ejercicio (se realizaron 4
gjercicios de relgjacion autogénica), v se encontrd incremento de la temperatura ai
final de cada ejercicio. E| andlisis demostré gue las drerencias entre ia medicion
nical v final del gjercicic 1 no fueron significativas (C.115), pero para los 3 gjercicios
restantes si se apreclaron cambics estadisticamente significauvos, &l slercicic 2

obtuve un nivel de significancia de 0 001, el ejfercicic 3 un nivel de 0 007 y el sjercicio

4 un nivel de 0.002 {Tablas 5,6, 7, y 8)

Tabla Error! Unknown switch argument. RESULTADOS DEL EJERCICIO 1 DE
RELAJACION

MEDICION MEDICION
SUJSTOS  INICIAL {°F) FINAL (°F} DIFERENCIA {°F)

EES 911 918 8.7

ELO gi g12 93
GMM 90 4 80.7 03

JGR 80.5 805 0

RCM 915 915 0

VRJ 88 88 0
PROMEDID 85 7 88 9 0.2

55 ) a4 RANGO 0-0.7

=0 115

La tabla 5 ntuestra los resultados de las mediciones incial y final del efercicio
1 ge refajacién que incluyd respiracidn dafragmética e infreduccdn a ia
reig|acion autogénica, se aphicd ta pruena ty e cbtuve un mvei de significancia

de O 115, el cual no fue significative 0 0%

Tabla Error! Unknown switch argument RESULTADOS DEL EJERCICIO 2 DE
RELAJACION

MEDICION MEDCION
SUJETOS INICIAL (°F) FINAL (°F) DIFERENCIA (°F)

EES 91.4 92.8 1.5

ELO 91.3 83.5 2

GMM g91.1 g2 ce

JGR 82,8 834 08

RCM g2.1 93.% 1.4

VR a8 88 8 o8
PROMEDIO 86.4 g80.7 1.25

bs 37 40 RANGOOE-1.5

= 0.001

La tabla 6 muestra los resultades de la medicion nicial v fina! del ejercicio 2 de

relajacidn autogénica, se aplics la prueba ty se obtuvo un nivel de significancia
de 0001
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Tabla Error’ Unknown switch argument RESULTADOS DEL EJERCICIO 3 DE
RELAJACION

MEDICION MEDICION
SUJETOS  INICIAL (°F) FINAL (°F) DIFERENCIA (°F)

EES B8 &1 1 Z2
ELO 917 83 13
GMM 9t 92 1 14
JGR 854 87.1 17
RCM g2 2 325 03
VR 882 889 a7
PROMEDIO 55 6 508 722
DS 2.6 23 RANGG 03-22
1= 0.007

La tabla 7 muestra los resultad os ae las meciciones incizl y final del ejercicio
3 de refajacion autogénica. se aplicé la prueba t y se obtuvo un nivel de
significancia de 0 607

Tabla Error! Unknown switch argumen: RESULTADGS DEL EJERCICIO 4 DE
RELAJACION

MEDICION MEDICION

SUJETOS INICIAL  FINAL  DIFERENCIA
EES 882 893 1
ELO 9.4 329 15
GMM 92 % 935 06
JGR 85 1 88.3 22
RCM 825 94.1 16
VRJ 89.2 90 1 0.9
FROMEDIC . 80 1 514 T3
DS 27 34  RANGC 518
t=0.002

La tabla 8 muestra los resultados de las mediciores nicial y final del
ejercicio 4 de relajnion autcgénica, se aphet fa prueba iy se obtuve un
nivel de significancia de 0002

Hallazgos clinicos.

En lo que respecta a ios resultados clinicos que se obtuviercn en esta
muestra, fueron categonzades en tres dreas la primera que abarcd ios gjercicios de
escritura emocional, la segunda gue abarcéd la identificacion de havilidades de
afrontamiento, y la tercera gue consistid en 12 identificacidn de pensamientos y
creencias disfuncicnales o irracionaies En cuanto a los des uitimos, ei registro se
realizd durante cada sesidn, en donde cada frase fue rescatada y catalogada dentro
de cada rubro Asl, se obtuvo un listado tanto de habilidades como de pensamientos,
los cuales Unicamente se presentan como una revisién global, la cual en futuras
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nvestigaciones, debera analizarse de manera sistematca yfo a través de
mstrumentcs validados

Con relacién a los gjercicios de escntura emocional, es impertante recaicar
gue esta herramienta se utilizo con el fin de cfrecer una estrategia mas a! paciente ia
cual pudiera ser utiizada en cuaiguier situzcion, sin necesidac de un terapeuta; no se
realizé una evaluacion sistematica de los cambios ocurridos durante su aplicacion,
perc de cualguier manera, se describen los cambics observados, los cuales fueron
analizados de acuerde con Dominguez v cols. {1998},

Se realizé el registre de 12 temperatura de la manc dominante, ia cual presentd
variadas osclaciones, pues. en algunos gjercicios ganaron temperatura. en ofros
perdiercn G & Maniuve igual 10 gque Impicid la dentificacién de un patrén grupal,
estas oscilacicnes se pueden explicar por la eleccién de los sujetos de esta musestra
scbre el tema a escribir, es decir, porgue este vand por sesion (hablaban solo una o
dos veces scbre un tema vy al siguiente ejercicio cambiaban a otro), haciendc parecer
que cada ejercicio fuera como la primera vez, per lo tanto, cada vez que &l paciente
escribiz, identificaba emociones sobre todo negativas que le producian ansiedad v/o
angustia pero luego generaba tranquilidad y désahogo. como consecuencia, en
algunos pacientes bajaba su temperatura y al final volvia a subir.

En cuanto al ciclo vital de los escritos, la mayoria de los sujetos escribieron
sobre hechcs de su vida actual (83 3%). El drea tematica vand desde iépicos
perscnales, de pareja y familares. La mayoria de los pacientes {83%), al menos en
un escrito, se refirfiercn a la epilepsia o a ias repercusiones que les ha acarreade. Lo
que sermite decir que. efectivamente, la epilepsia fue considerada por ios pacientes
como un factor estresante o doloreso. y que ademas como lo demuestra el analisis
del ciclo vital de ios escritos, 1as consecuencias de ta enfermedad permanecen
vigentes alin muchos anos después de que ios pacientes recibiercn el diagnostice.

Con respecto al uso de palabras emocionales utilizadas, se registro su
frecuencia, éstas fueren clasificadas en palabras positivas y palabras negativas. Y
también se registrd la frecuencia en el uso de frases de autorreflexidn y/o de
razonamiento causal (Grafica 18) Se encentrd gue fue mas frecuente el uso de
palabras negativas. en los tres ejercicios, o que cenfimma como otros autores lo han
referido, que su utilizacion es un agente activo en ia expresion de [@s emaociones, y
en cuanto al uso de frases, su uso fue casi en la misma proporcién vara ios fres
ejercicios, lo que les permitié entender mejor &i problema, dar'e una légica, y con eilo
tomar una perspectiva adecuada para asimilario.
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Grafiea Errort Unknown switch argument Resultados glebales de Ios ejercicios de
escritura emocional autorrefieziva
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La gréfica 18 muestra [2s varaoiones que presentarcn 1oe pacentes an los eeraicios de escrtuca
emocional 2 través me cada sesién, en donae el use de palabras negatvas es el de mayor
frecuencia

Para la dentificacion de habilidades de afrontamiento se presenia un cuadro
{4) que incluye las habilidades identificadas antes del tratamiento y las adquindas
durante el tratamientc. de acuerde con la ciasificacion de Sanchez, 1891 {en Buela-
Casal y Caballo. 1981) —ver anexc B-

Cuadro Error! Unknown switch argument .

HABILIDADES DOE AFRONTAMIENTG 1
[SUJETOS | FRETRATAMIENTS POSTRATAMIENTS |
| EES Aceptacién de la responsabilidad | Confrontacién

Cistancamianio Autoconire]

Hulda-evitacion

} } Busqueda de apoyo social
\
|

ELO i Distancamiento Reevallacidn
i 1 Blsqueda ge apoyo ookl postiva
! ! Autocontrol
- GMM | Distanciamiento Reevaluacion
. ‘ Bisqueda de apoyo soc@l positiya
. ! ' Autacontrel
P JGR [ Confrontacién Autosontral

Busgueda de 2poyo social

Distancramiento ‘
Flanificacidn !
RCM [ Canfrontacién Distanciamento
| Huida-evitacién BUsqueda de apoyo
soclai
VRJ  Distancamients Autocenirgl

57



‘ \ Confrontacion i Reevaluacidn

| posHiva

£l cuadare presenta las estrategias de afronamiento mas utilizadas per ios
pacientes
La clasficacién de las habilidades de afrontamiertc permitid apreciar cuales

aran las estrategias gue con frecuencia utilizaban jos pacientes, v como. & ravés del
tratamiento  (escritura emocional, relajacion, dentficacicn de  pensamientos
automatices) descubrieron que podian ampliar la manera de enfrentar sus
problemas. en muchos cascs sdlo fue necesario hacerles ver que Ic gue hacian era
una esirategia y posteniormente poder elegir la gue mejeras resultades les diera

£n cuanto a los pensamientos y creencias iracionales, se muestra un cuadro
en donde aparecen textuaimente las frases mas frecuentes gentficagas en los
sujetos de este estudio antes y después del tratamiento Cabe aclarar gue éstas
fueron rescatadas dentro del discurse de ios pacientes, ne se hize una evaluacién
sistematica, debido a las caracteristicas de la intervencidn Pero en futurcs trabajos
podrian utilzarse. per ejemplo, los autorregisiros de pensamientos automaticos

El andlisis clinico de estas frases permitid apreciar los cambios desce ia
perspectiva de los pacientes, pues es sabidc gue el pensamiento vertal cfrece la
oportunidad de tener acceso precisamente a lo gue percibe ¢ suelo expresace tanto
en pensamientos como en emociones.

Pudo observarse que estos pensamientos en muchas ocasiones expresaban
termores inherentes a la epilepsia, pero gue también mostraron la histeria de vida de
cada sujeto, la cual nos habld de sentmientos de culpabildad. perdida de
autoestima, sentimientos de inutiidad, abandono, frustracion y catastrofe, llevandolos
a estaaos de ansiedad, angustia y depresion.

El tratamienta permitié entonces la identificacidn de estos pensamientos como
causantas de sentmientos ansiégenos, Como un primer pase para consegur el
controf cde las emociones desagradables En donde a partir del tratamiento
psicoisgico los pacientes aprendieron que pueden tener el confrel y rescataron
habiiidades gue antes rc sablan gue poseian, ‘ales como el autocontrol vy la
reevaluacién positiva.

Seguimiento

Un mes después del tratamiento se realizé un seguimiento a iraves de una
peguefia entrevista ne estructurada, en donde, baséndose en el reporte subjetivo se
encontré que hubo una disminucién de los sintomas a io que algunos autores liaman
"dias libres de sintomas’”. los pacientes reportaron haberse sentido mejor y disminuyd
el numero de sus crisis (cuadro 1)
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Cuadre Eror' Unknown switch argument

| Principales pensamientos y creencias racionales e irracionaies

POSTTIRATAMIENTO i

SUJETO | PRETRATAMIENTO
EES “Soy una sarga para los demas” | “Aprendi a franquihzarme’
: “Soy muy tonta” | “Ahora me siente capaz de enfrentarme a:
I , Nadie me va a guerer come soy’ ¢ que sea”
No soy capaz de hacer nada” “Ahcra me atrevo a salir sola, inclusive en
ofra ciudad”
| : “Ahora sé que el control 1o tengo yo”
1 “Ahora sé que puedo encontrar un {rabajo”
ELO “Me da miedc que me dé una cnsis ¥ mel “Me siento segura y tranquila® ,
'vean o me pase algo” “Empiezo a pensar que puedo piaticar cont
i “Tengo miede de salir soia y no saber mi mando” :
I I regresar”
| “Lz meaicina ya no me va a funcionar”
I “Mi matnmomie no funciona por i
| enfermedad”
| ‘
TGMM | “Flenso que me van & abandonar por mi| “Ya tengo trabajo, quiero estudiar aigo
‘ enfermedad” cara tener un mejor trabajo”
i “Tat vez por la enfermedad sali tan tenta! “Mi novio ya sabe que tengo eptlepsia”
: ;y poi €50 NG pude estuchar” “Ahora tengo el contrel y puedo manejar
I “Soy una mnuul’ mis nervios” |
| “Por mi culpa hay probiemas en mi casa’
! “Por rmi culpa mi mama se enferma por i
; las preocupacionas”
JGR “Me preocupan los efectos  del:“Ahora sé conirolar mi temperamento en
, medicamento” situaciones especiales”
: "“Por tomar tanto medicamento ha|“Aprendi a respirar y a relajarme”
i "disminuido mi wida sexual” “Estoy tomando los medicamentss como lo
i “Me siento menos por no poder hacer lo| dice el médico”
| que guiers” | “En dos ocasiones pude dstener las crisis
I “Si no tuviera epilepsiz ya me hubieraj respirando y pensando en otras cosas”
casado y hublera podido estudiar lo que
queria”
: “L.a epilepsiza ha sfectado desde mis !
| estudios hasta mi forma de ser
'RCM “Mi madre plensa que estoy llena de{“Un tratamiento adecuade proporciona
| .maidad, poseida, que aigo estoy| confianza en los pacientes”
| pagando” “Ahora ya puedo salir sola y dejo que mis
“Me preocupa que mis hijas me vean tan| hijas saigan solas” i
mal, si las asusto cuando tengoe la crisis” | “Ya no hago c¢ase de lo que piensa mi
“Lo que le pasa a mis hyas es micuipa” | maméa sobre mi enfermedad”
“Deberia llevar a un padre a bendecir m
casa”
“La medicina ya no me va a funcionar’
VRJ “Con rl problema voy a estar sufriende y| “Ya no me siento perdida”

' oo y ya no me van a servir’
, “Me gustaria ser una Joven gue trabaja,

bataliando siempre conmigo misma®
“¥a son muchos los medicamentos que

que hace lo que le gusta, que reacciona
bien, que no se le olvidan las cosas,
poder salir sola, gue mi mente se Hmpie
de esa tierria gue tengo er ia cabeza” |

“Ahora anoto en una hbreta el horaric de
mi medicina y ya no la clvido”

“Ahora tratc de tranguilizarme vy de tener
paciencia”

“Ahora cuando salgo cargo conmigo una
hoja con mis datos para no perderme”
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

De acuerdc con los resultados obtenidos de esta investigacidn se plantean las
conclusiones de este estudic

Primeramente. se ratificé que la epiiepsig afecta diversas édreas de la vida de
los sujetos y, que de manera mas aguda el dmbito famiiar y laboral/escolar fueren
los de mayores consecuencias. Pues la sobreproteccion y la dependencia son log
que les producen dificuitades para realizar una vida plena, por [0 que abandonan sus
estucios y/o tienen inconvenienies para seguir estudiandc y para encontrar una
actividad remunerada, en consecuencia, $& presenta un detenoro en la calidad de
vida de i0s pacientes, e incluso ce su familia

Gracias al reporie subjetivo de los pacientes. se reafirmaron 105 principales
signos de ansiedad y estrés gue producen mas moieshas por la frecuencia con ia
que se reportaron. Sin deiar de lado gue la sintomatologia fue muy variada de
acuerdo a cada sujeio. Dentro de los signos fisiclogices, se considerd al mas
mportante. las manos frias y 1a sudoracidn como signos conductuales, a neremento
en la achvidad motora, ya sea caminar de un fado a otro ¢ mover constantemente
manos y/c pies, y como psicaldgico, al miedo y la angushia Por lo gue se puede
conciuir primers, gue &} reparle subjetivo apoya y cenfirma los resuliades de fa
evaluacidn gsicométnca, v segundo, que las vanables gque se consideraron como s
la temperatura asociada con el incremento de ansiedad y esirés, v los signos tano
fisicibgices, come conduciuales y psicoldgicos anes mencionados, son respuestas
que pueden aportar informacion sobre el paciente y sobre todo, es pesible observar
cambios a este nivel, en los pacientes epilépticos de este estudio.

En cuanto a las pruebas psicométricas, se corroboré la presencia de niveles
elevados de ansiedad y estrés n los pacentes epiiéptices, datos que coincidieron
con los de otros autores, [Rutter y cols , 1970, Tan y Bruni, 1986, Temkin y Davis,
1984, Williams, 1978 en Tan Y Bruni, 1986, Echeburlia y Corral en Cabalio, 1991;
Gehlert, 1994 Neugebauer y cols., 1994, Ettinger y cols, 1998), cuienes también
han reportado ansiedad y estrés en sus estudios. Queda confirmado entonces que ia
ansiedad y el estrés son vanables importanies a estudiar, y sobre todo, para
proporcionar un tatamiento que ias incluya.

Con relacién a las sscalas de ansiedad como es el IDARE y el CACS, se
encontré que su uso combinade permit:d, por un lado, determinar que los sujetos
presentaran niveles de ensiedad como un Rasge y/o como un Estado. Y. a su vez,
poder establecer que esta ansiedad se expresara en sinfomas mas somaticos o mas
cognoscitivos.

Se vio que tanto la ansiedad-Rasge como la ansiedad-estadc variaron
aproximadamente en la misma proporcion. o gue permite conclur que los suetos de
esta muesira fienen une propensidn a la ansiedad, entendiéndose como una
disposicién que permanece latente hasta que las sefiales de una situacion, los
activan y como una disposicién conductual adauirida cue involucra residucs de
experiencia pasada, es decr, tienen una tendencia a respender a situaciones
percibidas comc amenazantes (Ansiedac-Rasgo). Pero, aunado a esto, presentan
elevaciones fransitorias en Iz intensidad de la answedad-Estado. En pocas palabras,
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ademas de ‘ener la predisposicidon, son sujgtos que anie siiuaciones especificas
también responden faciimente con ansiedad

Spielberg plantea que las personas con alta ansiedad-Rasgo resporderan con
un incremento en la intensidad de ansiedad-Estado en situaciones que implican
relaciones interpersonales que amenazan la autoestima. Esto explica los niveles de
ansiedad aitos en ambas escalas

El hecho de que |as personas que difieren en ansiedad-Rasge muestren o no
diferencias cormespondientes en ansiedad-Estado, depende de! grade en el que una
situacion especifica es percibida por un individuo particular como amenazarnte y eso
es influide per la experiencia. Lo anterior hace pensar que los sujetos de esta
muestra, ademas de tenar nredigposicidn, la enfermedad pudo ser una experiencia
repetitiva que generaliza la respuesta de ansiedad ante cualquier situacion.

Para el cuestionaro de ansiedad Cognoscitiva-Somatica, (CACS) los
pacientes mosiraron mayores niveles en la ansedad cognoscitiva, pero las
diferencias no son amplias, io que permite concluir gue la manera de reaccionar de
ios pacientes de esta muestra, en general tiende a lo cognoscitive, sin dejar de lado
gue los sujetos pueden oscilar entre io cagnascitiva v lo somatico dependienda de la
situacién y del las propias diferencias individuales. Lo que pone en evidencia, como
lo piantean los autores de esta prueba, al hablar de la ansiedaa como un fendmeno
multifactorial, es decir gue se expresa en vanas dimensicnes (Salvatierra y Borras,
1996), que la ansiedad tiene entremezclades lo fisiolégico, lo conductual y lo
psicolégico. De cualguier manera, &f CACS permitid conocer las formas especificas
de reaccionar de las personas ante situaciones confiictivas, &€ incluso identificar la
reaccion especifica caracteristica de! sujeto entrevistado.

Para la escala de activacién es importante resaltar que los niveles de
activacién son un factor que va de la mano con [as respuestas de ansiedad y estrés y
en estos sujetos se concluye que la activacién, entendida como mayor emocionalidad
¢ excitabilidad y en general la forma de reaccionar ante las emogciones, se vieron
modificados per un tratamisnto para la ansiedad y el esirés, lo que demuestra la
interreiacion entre estos dos y la activacion.

En general, en cuantc a las cuatro pruebas gue se emplearon para evaluar la
efectividad del tratamierto propuesto en este estudio, todas las puntuaciones
disminuyeren presentando una diferencia clinica y estadisticamente significativa, lo
cual permite afirmar que el iratamiento psicologice es efectivo en ia disminucion de ia
ansiedad vy el estrés en los pacienies epilépticos de esta muestra.

En el casc de las mediciones psicofisioldgicas, para los resultados de la
presién arterial y el pulso se derivé que esta respuesta fisiolagica ne se vio afectada
por a ansiedad v et estrés, es decir se mantuvo baje control, io que hizo suponer que
los pacientes epilépticos con ansiedad de esta muestra, no presentarcn fluctuaciones
de trascendencia en esta respuesta, a diferencia de ofras, gue se sugieren para
futuros estudios como es la respuesta galvénica de la piet y la respuesta
electromiogréafica. Ahora, es importante aclarar, que si se consideran en otro estudio,
entonces deberdn realizarse mediciones de manera continua y dentro  del
tratamiento, no sélo en la avaluacion pre y post tratamiento.
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Como se plantet en este estudio, la principal esirategia cue se proporeionaris
a esiocs pacientes para el control de! estrés y la ansiedad fusron ios glercicios ag
reigjacién, los cuales demostraron la efectividad de! tratamientc propugsio y, sumadc
a esto, permieron confimar fa presencia ae cambics a nwvel paicofisoidgics
Cambios obietivos y mensurables 'os cuales en conjunto con la Retroalimetacion
bioldgica conformaron una herramienta Gtil v eficaz en el tratamiento de la ansiedad y
el esrés de los pacientes epillépticos Ademds en esta muestra |os suietos solo
requineron fres sesiones para establecer la respuesta de relajacion, o gque la
convierle en una copcién, rapida, practica, y costeaple, sobre todo, en e &mbito
nstifucional

En cuanto a los perfiles psicofisiolégicos se logre establecer que dicho perfil es
un procedimiento gue permitic de manera cbjetiva identificar el manejo que el
paciente ejerce sobwe sus raspuestas fiswicgicas vy determinar los  alcances
terapéuticos con reiacion a los cambios clinicos producides por el tratamiento. al
sefalar un Incremento de la temperatura apoyado por la Retroalimetacidn bioidgics,
'o gue se puede interpretar come autocontrol de esta respuesta

Finalmente las estrategias de afrontamiento, y ios pensamientos y creencias
irracionales, se vieron fortalecidos primeramente por la informacion proporclonada
sobre la enfermedad, por el manejo de ia adherencia terapéutica, y por el andlisis v
modificacion de los musmos. Lo gue resalta la importancia de estes tres aspeclos en
el manejo psicologico de los epilépticos Es !mportante partir de ellos, con el fin de
aplicarios con fines preventvos, [0s resultados de! estudio en este sentido, hicieron
pansar que la informacion oportuna y adecuada pueden augurar prenosticos mucho
mas favorables para estos pacientes y en general para cuaiquier enfermo crénice.

£l tratamiento fue exitose en la medda en que los cambios observados
después del tratamiente concordaron con el empleo de estrategias de afrontarmento
dirigidas &l autocontrol de la ansiedad v el estrés (relgjarse, detencidn de ios
pensamientos, escritura emocional, pensar que puede tener el controf de sus
emociones, pensar gue la crisis pasaré en segundos, pensar gue las crisis no afectan
otros aspecios de ja wida) y @ mansie de per lo menos uno de los corelates
psicofisiclégices  registrados  (respiracidn  diafragmaética, identificar la  tension
muscular, y propiamente e uso de /a relajacién autogénica) io que indica que el
cantrol de la ansiedad vy o estrés esta relacionada con el mansio de las respuestas
fisiolégicas y la presentacicn de estrategias dirigidas al control de & ansiedad y el
estrés, por lo tanto queda aceptada la hipdlesis planteada al micio de este estudio,
“al proporeicnar tratamiento psicolégico para la ansiedad y el estrés en pacientes con
epilepsia, disminuye ios niveles de estas dos respuestas psicofisioidgices, Ic que
podria permitr un mayor apego a su fratamiento, una mayor funcicnalicad y una

H i 1A H b et ot d
disminucién del impacto psicosacial

Otros hallazgos clinicos.

De manera secundaria 2 los objetivos de este estudic se encontraron cuatro
factores infcresantes a estudiar en invesiigaciones posteriores. Estos se refirieron
primeramente, al efecto del tratamiente psicoldgico sobre ia presentacidn de las
crisis, en donde se encontrd que, al mes siguiente del tratamiento, todos los syjetos
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tuvieron una disminucidn en el numerc de sus crisis, esto tiene que considerarse con
reservas, pussto gue, paralelo ai fratamiente psicologico, [os sujetos siempre tuvieron
el tratamients medico, el cual es el que tradicionalmente controla la presentacion de
las crisis, ademas solo se hizo el seguimiento a un mes, siendo que el promedio de
crisis que se obluve antes del tratamiento fue de sexs meses De cualquier forma, se
requiere de un grupc control, que permita ver si el tratamiento psicelogico puede
disminuir el nimero de crisis en estos paclentes, sobre fodo las que estan
relacionadas con eventos estresantes, todavia cuestionande, si éstas Ultimas, son
epilépticas o pseudoepiléticas

También se observaron cambios en la comunicacion con fa famika y con la
pareja. una mayor faclidad para atreverse a salir solos. lo que nos hablo de una
mayor independencia; asimismo, empezaron a difundir Informacidn sobre 1a epilepsia
en el resto de ia familia y en el trabajo, y en general, se noté un mayor control sobre
sf mismos y sobre su enfermedad. Lo cual permite concluir gue busear iz disminucion
de la ansiedad vy el estrés, puede tener repercusiones en otras areas de la vida de un
sujeto, ias cuales deberan ser evaluadas de manera mas especifica.

Otro aspectoc que se vislumbrd en ios epilépticos, fue la compiejidad de su
problematica, a través del tratamiento, surgiercn temas como el abuso sexual infantil,
prodiemas sexuales y el aicoholismo en ia famiiia, temas que aunque tal vez no
tuvieron una relacién directa con el tema de este trapa;0, finaimente eran parte de fa
vida de estos sujetos. Necesariamente tenemos que regresar al concepto del ser
humano, entendido come una interrelacidn bioosicosocial, 0 que hace imposibie
veric coma una enfermeaad, 1o que tenemos frente a nosotros es un enfermo, con un
sinnumero de conflictos. En esie sentido, por supuesto el numero de sesicnes vy ia
profundidad de los temas revisados fue limitada, pero también mostré un camino a
seguir en el ratamianto compietc e integral de los enfermos

Un cuarte hallazgo tuvo que ver cen el diagndstico médico con el cual fueron
referidos ios pacientes. Todos los sujetos tenian Gnicamente el diagnostico de
epilepsia apoyado por ia evaluacion médica clinica y de gabinete, y por los estudios
de EEG, tomografia v/o resonancia magnética La evaluacion psicologica mostro en
el 50% de las pacientes, la presencia de pseudocrisis, esto es, fendmenos motores
gue habitualmente se parecen a las crisis epiiépticas pero no se correiacionan con
arormalidades slectroencefalograficas simultaneas al episcdic. Lo que Yeva a
concluir que las crisis producen ganancias secundaras y pueden encontrarse en
pacientes epiiépticos diagnosticados que tienen crisis reaies mezcladas con ofras
que no fo son. Se sugieren entonces, evaluaciores mas finas que apoyen el
diagndstico médice con el fin de pravenir, por elemplo, el uso de dosis muy fuertes
buscando e! control de crisis epilépticas, siendc gue en algunocs casos, el tratamiento
corresponderia a experics en otras especialidades diferentes a la Neurclegia.

SUGERENCIAS

Se propene que en estudios pesteriores se trabaje con muestras mas grandes.
con el fin de generalizar (os resultados obtenidos Aumentar el nimero de sesiones
cuando se trate de casos mas complgjos.
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En cuanto z las respuestas fisioldgicas, convendria primero, hacer una
valorgcién sobre la respuesta a la cugl es més sensible el paciente y en funcidn de
ellz trabgjar la Retroalmetacidn biclégica De los datos de este estudio, se
desprenderia, ademas de la temperatura periférica, hacer mediciones en la actividad
muscular y la respuesta electrodérmica (o galvanica de la piel}.

Realizar un seguimienta de per lo menos seis meses mas, para determinar la
permanencia de Ios logros del tratamiento. tanto & nive! clinico, psicometrico y en la
presentacion de las crisis. Lo gue lieva a proponer un grupo control. gue permita
determinar log efectos sobre las crisis

El estudio se basé especificamente, en la disminucion de los niveles de
anstedad v estrés en los pacientes epilépticos, perc no debe oividarse ei Impacto
nsicosocial y el deterioro en la calidad de vica que sufren estos pacientes, el cuai es
un campe mas amplic y por lo tanto implica maycres dificultades para evaiuar Ics
cambios que preduce un tratamiento psicoldgico, por lo que se propone agregar ctras
evaluaciones estandarizadas a poblacion maxicana, que midan especificamente este
impacto (inventarios sobre cahdad de vida, cuestionancs sobre habiidades de
afrcntamiento)
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Anexo A . )
ESCALA DE PREDISPOSICION A LA ACTIVACION

Nombre

Esie es un cueshionano gue nes ayudard a conocer mas acerca de ustad, de
sus conductas y sus emociones Sefiale con una X el paréntesis que mas le
describa, de acuerdo con la siguiente.

Clave. 1. Nunca 2 Algunas veces 3. Regularmente 4. Casi siempre 5. Siempre

i Reactivos

1 Soy una persona calmada

2 Me confunde cuando se me juntan varias cosas a la vez

3. Los cambios repentinos de cualquier tipo me producen efectos
emacionales

4 Continio emocionade (2) intensamente una o dos horas
gespués de que me he alejade de ia situacién gue o causo.

5. Soy inquieto {(a) y nervioso(a)

6. Mi estado de énimo esta influenciade rapidamente cuando entro
en situacienes nuevas.

7 Me aiterc faciimente.

8. Mi corzzdn late répdamente despugs de que me pongo
nervioso.

9. Puedo conmoverme por COsSas que Otras personas consideran
superficliales.

10. Mie scobresalto répidamente.

11. Me frustro facimente.

12. Tiendo & permanecer alterado {a) o conmovido (a) por un largo

rato después de ver una buena pelicula.
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CUESTIONARIO DE ANSIEDAD COGNOSCITIVA SOMATICA (CACS).

Nombre Fecha
Edad Sexo Grado maximo de estudios
Estado civil Actividad actual

Instrucciones

A contnuacién se presentan una serie de frase que se refileren a las reacciones que
la gente cominmente manifiesta cuando se enfrenta situacionss de |a vida que se
tornan conflictivas.

lea con cudado y procure identificar con una X el grado en gue han aparecido estas
reaccionas en usted, cuando ha pasado por . La informacién gue
ncs proporcione servird para conocer las formas ae ayudar & superar esta
oroblematica, razén por 1a cual le suplicamos contaste de manera veridica

| Reacciones i
' Nada Poco Regular Muche Bastante

1 Me resulta dificil concentrarme
M1 corazon palpita mas rapide.
Me preccupo demasiado.

Siento tembloroso mi cuerpo

Me imagino escenas terrorificas.
Me dan mas ganas de Ir al bafio.

N OO W N

No puedo sacar de mi mente imégenes
que me provocan ansiedad.

8 Siento tensién en mi estdmago.

S Se me cruzan en la mente pensamiento
gue me molestan.

10. Camine nerviosamente.

11, No puado pensar lo suficientemente rapido.
12.Me guedo paralizado.

13. No puedc quitarme pensamiento que me
causan ansiedad

14, Sudo demasiado.
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INVENTARIC DE ANSIEDAD RASGO-ESTADO (IDARE)
Nembre Edad Sexe Fecha
Ansiedad Estado.

Instruccicnies. Algunas expresiores cue la gente usa para descripirse aparecen
abajo Lea cada frase y marque el nimero que indique cémo se siente ahora
mismo, o sea, en este momento. No hay confestaciones buenas o malas. No
emplee mucho tiempo en cada frase, pero trate dar la respuesta gue mejor describa
sus sentimientos ahora

No en [¢ abselute. Un poco Bastante. Muchg

Me sierto calmado.
Me siento segure.
Estoy tenso

Estoy contranado.

Estoy a gusto

» o wN

Me sierto alterado

7. Estoy preccupado actualments
peor algdn posible contratiempo

8 Me siento descansado.

g Me siento ansicsc

10.Me sientc cémodo.

11. Me siento con confianza en mi mismo.
12 Me siento nervioso.

13.Me siento agitade.

14.Me siento “a punto de explotar’,
15 Me siento reposado.

18 Me siento satisfacho.

17, Estoy preccupado.

18 Me siento muy excitado v aturdide.
19 Me siento alegre.

20.Me sienic bien
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Ansiedad Rasgo.

instrucciones Algunas expresiones que la gente usa para descrbirse aparecen
apajo Lea cada frase y marque el nimero que indigue cémo se siente
generalmente. No hay contestaciones buenas ¢ malas No emplee mucho tiempo en
cada frase, pero trate dar la respuesta que mejor describa sus sentmientos ahora

Ne en lo absoiutc Un pocc. Bastante Mucho. |

21.Me siento bien.

22_Me canso rapidamente,

23 Siento ganas de llorar.

24 Quisiera ser tan feliz como otros parecen serlo
25 Pierdo oportunidades por no

poder decidirme ramdamente

26 Me siento descansado.

27 Soy una persona ‘tranguiia

serena y sosegada”

28 Siento gue las dificultaces se me

amontonan al punto de no poder superarias

29. Me preocupc demasiado por cosas sin
importancia

30.Soy feliz

31.Tomo las cosas muy & pecho

32.Me falta conflanza en mi misme.

33. Me sienio seguro.

34 Trato de sacarie ef cuerpo a las crisis y dificultades,
35.Me siento melancdiico

36. Me siento satisfecho.

37.Algunas ideas poco importantes pasan

por mi mente y me molestan

38. Me afectan tanto ios assengafios gue
no me les puedo quitar de la cabeza.

39. Soy una persona estable.

40. Cuando plenso en los asuntos que tengc
anire manos me pongo tenso y alterado
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INVENTARIO DE SiNTOMAS DE ESTRES.

Nombre Fecha

Edad Sexo Grade maximo de estudios
Estado civil Actividad actual
instrucciones.

Margue con una X lo gue indique e grade de imensidad en que ha padecido durante
ios Ultlimos seis meses [as siguientes sensaciones ¢ malestares.

Reacciones Nada Poco Regular Mucho Bastante |

1 Depresidn
Fuertes latidos del corazon.
Reseguedad en la boca

'l} w M

Expglosicnes de cora)

¢h

Imperiosa necesidad de correr a esconderse.
Muchas ganas de Herar.
Imposibiidad para concentrarse

W~ o,

Debilidad, mareos

S Fatiga.

10 Sentrrse “atado”

11 Tics nervioscs

12. Tendencia a asustarse con pequefios ruidos.
13.Risa rerviosa.

14, Tartamudeo.

15 Rechinar los dientes, T
. porn VRO & npw
16.Mandibula apretada el vEeEe 80 s
marery  Rr b E o pastIBVER
17 Insommo e BE &R DI0LIILESE

18. Dolor de cabeza por tension,
1. Migrafia

20 Sudoracién excesiva.

21 Necesidad frecuente de onnar.
22. indigestion

23. Tension premeanstrual.



24 Dolor de cuelle o espaldza

25, Perdida de apetito.

26 Ganas de comer a todas horas
27 Aumento en el habito de fumar
28. Ingestidn de tranguilizantes.

29 Aumento en ingestion de alcohol
30 Pesadilas

31 Ansiedad

32. Propensidn a acoidentes.

33. Necesidad constante de moverse.

34 Estrefimiento

35. Gripas frecuentes.
35.Manoes y/o ples frios
37 Alergias.

38 Gastriis.

39. Colitis

40. Ulcera.

41. Hipertensién

42 Temblores.

43. Otros sintomas
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Anexo B
Clasificacion de las estrategias de afronfamiento.

De acuerdo con Buela-Casal v Caballo (1997) el estrés y las estrategias de
afrontamiento inciuyen 3 compeonentes' La evaluacidn primaria que es el proceso de
percbir una situacién comc amenazante, la cual adopta dos perspectivas. la
cognicién y la emocidn, La aproximacidn cegnitiva incluye ia evaluacion de los
riesgos o apuros que una perscna sufre en un enfrentamiento especifico La emaocion
refieja la evaluacién que una persona lleva a cabo de una cenfrontacién coma
perjudicial amenazante. desaflante y/o benigna. La evaluacion secundaria es el
process de elaborar on la mente una respuesta & la amenaza potencial es una forma
de evaluacidn dirigida a determinar gue puede hacerse frente al acontecmiento con
el cual nos confrontames, el afrontamientc es el procesc de ejecutar esa respuesta,
gefirido como agualios esfuerzos cognoscitivos y comportamentales constantemente
camiianies que se desamoilan para manejar ias demandas especificas extemas yio
internas gue son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del
individus.

E! afrontamiento puede ser medida con dos derivaciones. el afrontamients
orientado al problema. gue tiene como funcicn manejar [a fuente del estrés, mientras
cue el afrontamiento orentade & ia emocidn se dinge & reguiar las emociones
estresantes, esto es, a reducir o mane;ar el disirés emocional asociado a la situacion
Debe aclararse que en e! modelo transaccional del estrés, el afrontamiento se define
en funcidn de le que una persona hace © piensa y ne en términos de adaptacién o
afiiccién (distrés)

Lazarus v Folkman en 1986 (en Buela-Casal y Caballo, 19921) derivan ocho
subescalas para evaluar las estrategias de afrontamiento cuyo contenide psicoldgico
se describe’

1. Confrontacidn. Describe los esfuerzos agresivos para aiterar la situacion; sugiere
también un clerto grado de hostiidad y nesgo, este tipo de afrontamiento incluye
acciones directas

2. Distanciamienic. Describe los esfuerzos para separarse, tambien alude a la
creacién de un punts de vista positivo

3. Autocontrol. Describe los esfuerzes para regular ics propios sentimienios y
acciones

4. Busqueda de apoyc social. Describe los esfuerzos para buscar apoyo, puede
consistir en buscar consejo. asesoramientc asistencia ¢ informacion, o en buscar
apoyo meral, simpatia o comprensién.

5. Aceptacién de la responsabilidad. Reconecimienio del propio papel en el
problema

8. Huida-evitacion. Describe el pensamiento desiderativo.

7. Planificacién. Describe los esfuerzos deliberados centrados en el problema para
alterar ia situacion unido a [a aproximacion analitica para resolver ef problema.

8. Reevaluacion positiva. Describe os esfuerzos para crear un significado positivo
centrdndose en e desarrollo personal.
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Para analizar los datos no se pueden utilizar instrumenteos psicométriccs normativos,
es necesario aplicar los conocimientos psicelégicos propios del area explotada,
ohvidar el use de puntuaciones y percentiles y adentrarse en la perscna cencreta a

quien se dirige 1a evaluacion
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