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INTRODUCCION.

El Lupus Eritematoso Sistémico (LES) es una enfermedad reumatica, autoinmune,
inflamatoria, cronica y multisistémica, de etiologia desconocida, definida por sus caracteristicas
clinicas y por la presencia de numerosos autoanticuerpos contra antigenos celulares. Al igual que
las otras enfermedades autoinmunes, el LES se presenta con mayor frecuencia en las mujeres;
aparece generalmente en los afios fértiles, sobre todo al final de la segunda década y al principio
de la tercera. Se presenta con rangos de severidad desde apacible (con rash) a complicaciones
como la artritis, falla renal y disturbios profundos a nivel de sistema nervioso central entre muchos
otros. EI LES tiene un curso y pronéstico inconstante, caracterizados por periodos de
exacerbaciones y quiescencia que pueden involucrar a otros Organo o tejido en varias

combinaciones (Balluz et al, 2001; Kimberly, 2001, Louis et al, 2001).

Hace tan solo 20 afios, el Lupus Eritematoso Sistémico (LES) era una enfermedad de
observacion ocasional, esto seguramente debido a una baja prevalencia de la enfermedad, pero
también a un pobre diagnéstico debido a la baja sensibilidad de las pruebas diagndsticas de
entonces. Sin embargo, estudios recientes han mostrado que el LES ha aumentado su incidencia y

prevalencia desde los afios 70 (Petri, 2000).

En los Estados Unidos, por ejemplo, mas de un millébn de personas afectadas con Lupus,
presentan una gran variedad de sintomas. En mas de la mitad de los casos es letal. Estudios
realizados en Nueva York, demuestran que el 90% de los pacientes con Lupus son mujeres, en
donde las afroamericanas son tres veces mas susceptibles a desarrollar la enfermedad que las de

raza blanca (Marshall, 2002).

Esto, aunado a la gran sensibilidad de las técnicas actuales para detectar anticuerpos

antinucleares, hace que hoy en dia, el LES no sea una enfermedad ocasional. Por ejemplo, en



Rochester, Minnesota, la incidencia se ha triplicado en la poblacion con una prevalencia

aproximada de 1 por cada 800 personas (Uramoto et al, 1999).

En Europa del norte, el LES se presenta en aproximadamente 40 por 100, 000 personas

(Louis y Fernandez, 2001).

En determinados paises del Extremo Oriente, como por ejemplo, China o el Sudeste
Asiatico, el LES sobrepasa en frecuencia a la artritis reumatoide y se ha convertido en la

enfermedad del tejido conectivo més frecuente. (Steinberg, 1994).

En el caso de México, el Lupus Eritematoso Sistémico se encuentra entre los
padecimientos reumaticos mas frecuentes y con un alto riesgo de muerte, aunque no existen datos
recientes, ya en el afio 1991 su incidencia era de siete casos por cada 100.000 habitantes/afio y su
prevalencia de 8.78 por 10,000 mujeres (15-65 afios de edad), esto es 1 por cada 1,137 mujeres,

en los Ultimos afios (Sauza et al., 1991).

Las distintas anormalidades inmunoldgicas (Kimberly, 2001), en particular los anticuerpos
antifosfolipidos, anticitoplasmicos y antinucleares se desarrollan en pacientes con LES. Ademas
del riesgo persistente de sefiales de alarma de la enfermedad, el dafio permanente a 6rganos del
sistema se desarrolla en mas de la mitad de los pacientes portadores de esta enfermedad.
Aunque el prondstico para las personas con LES ha mejorado dramaticamente en las uUltimas
cuatro décadas, la mortalidad es por lo menos 3 veces mas en la poblacion general. Las
proporciones de supervivencia estan en aproximadamente 80% en 10 afios después del
diagnéstico y aproximadamente 65% a 20 afios. Las muertes tempranas en el curso del LES
normalmente se atribuyen a la enfermedad activa e infecciones, pero las muertes que ocurren
después del curso de la enfermedad son causadas a menudo por la enfermedad vascular

ateroesclerética (Ver Anexo de Glosario Médico).



ANTECEDENTES.

Lupus Eritematoso Sistémico.

El término “lupus” proviene del latin y significa “lobo”; este nombre se le dio a la
enfermedad a principios del siglo pasado por la similitud con las lesiones producidas por
mordedura del lobo en la piel. Aunque existen descripciones muy semejantes desde el afio 400
A.C. por Hipocrates en Grecia, con el nombre de “herpes estiomenos” las cuales se cree que

corresponden a casos de lupus (Villarauz, 2004).

No fue sino hasta 1828 cuando el dermatélogo francés Biewtt, describid en detalle la forma
localizada y benigna del lupus discoide. En 1851, Cazenave también dermatélogo francés,
describi6 la forma como “lupus eritematoso” por la coloracion rojiza de las lesiones. En 1875, el
médico austriaco Hebra y su yerno Kaposi, publicaron descripciones muy completas de las
lesiones de la piel de estos pacientes y sugirieron la posibilidad de afeccidon de los érganos
internos. A partir de 1895 hasta 1903, el médico canadiense William Osler, trabajando en la
universidad de Johns Hopkins, en una serie de tres publicaciones, describié de manera de una
manera muy amplia y completa, la participacion de 6rganos internos y los correlacioné con las
descripciones de sus antecesores en dermatologia, siendo hasta entonces y por largo tiempo una

de las publicaciones mas importantes del lupus como enfermedad multisistémica (Villarauz, 2004).

En 1941 el Dr. Paul Klemperer del Hospital Mount Sinai de Nueva York, publicé las
lesiones anatomopatoldgicas en este tipo de pacientes y mencion6 por primera vez el término de
“Enfermedades del Colageno” en donde incluye el lupus como enfermedad prototipo (Villarauz,

2004).

En 1946, el descubrimiento de la célula LE por el Dr. Malcolm Margraves en la médula
O6sea de un paciente con lupus , marcoé el inicio de la era productiva en la investigacién de lupus.

Sus observaciones fueron publicadas en 1948 y en ese entonces, como prueba definitiva para el



diagnéstico de la enfermedad. Un afio mas tarde, el reumatdlogo Phillip Hench, descubrié la
cortisona, la cual se usa con gran éxito en pacientes con artritis reumatoide y posteriormente en

lupus (Villarauz, 2004).

Asi como Argentina, Chile, Brasil y Uruguay lideraron en Latinoamérica el conocimiento de
las enfermedades reumaticas y de lupus en la década de 1940 y 1950; México a partir de 1960,
ha sido el pais lider latinoamericano, en el desarrollo y conocimiento de enfermedades reumaticas
y por ende del lupus. Una de las personalidades que mas ha estudiado el lupus, es el profesor
Donato Alarcon Segovia quien durante su servicio social en el Instituto de la Nutricién, realizé uno

de los primeros trabajos sobre Lupus (Villarauz, 2004).



ESTADO ACTUAL DEL CONOCIMIENTO.

Se considera que el LES es una enfermedad autoinmune humana prototipica, mediada por
complejos patégénicos inmunes; las personas con este desorden producen autoanticuerpos que
reaccionan con una variedad de constituyentes celulares y extracelulares, nucleoproteinas,
componentes citoplasmicos, células de antigeno de superficie y componentes de la matriz. Estas
inmunoglobulinas participan en la formacién de depdsitos inmunes, iniciando una respuesta

inflamatoria que a menudo causa la muerte de la célula y falla organica (Brito y Jara, 2003).

Causas del Lupus Eritematoso Sistémico.

Segun los datos experimentales efectuados en ratones y los de varios estudios clinicos, se conoce
la existencia de diversos factores que pueden intervenir en el desarrollo de la enfermedad,
fundamentalmente genéticos, hormonales, ambientales (como la luz ultravioleta de la radiacion
solar, la exposicién al tabaco y las aminas aromaticas), farmacoldgicos, infecciosos e
inmunolégicos, estos factores se asocian en grado variable y conducen a alteraciones en la

regulacion del sistema (Villarauz, 2004).

Asi mismo, diversos estudios (Dobkin, 1988; Wekking, 1991; Adams, 1994; Da Costa, 1999;
Schubert, 1999; Peralta, 2001), han demostrado la importancia que representan los factores de

caracter psicologico como el estrés en la exacerbacion de dicha enfermedad.

Manifestaciones clinicas del LES.

Las manifestaciones clinicas de la enfermedad estan determinadas por el tipo de
subpoblaciones de anticuerpos y de inmunocomplejos que existen en el paciente por los érganos,
células o productos celulares afectados. Las manifestaciones clinicas del LES se acompafian de
fatiga, malestar general, fiebre, anorexia, pérdida de peso, mareos y nauseas (lgbal et al., 2002;

Karassa et al., 2000; Petri, 2000; Arenas, 2000).



Es una enfermedad que se caracteriza porque evoluciona a brotes; su intensidad va de
leve e intermitente a persistente y mortal En raras ocasiones, la enfermedad presenta un curso

rapidamente progresivo (Cervera et al., 1993).

El LES, es una enfermedad que puede dar mdultiples manifestaciones en 6rganos y

sistemas llevando al dafo irreversible (complicaciones) y ocasionando con ello la muerte. Las

manifestaciones frecuentes en el LES se explican a continuacion:

Lesiones cutaneas y mucosas.

Son multiples y pueden abarcar un amplio campo de la patologia dermatoldgica. Lo mas
caracteristico es la erupcién en forma de "alas de mariposa" en las mejillas y dorso de la nariz
(eritema en vespertilio). En ocasiones, su aparicion esta favorecida por una exposicion solar
(fotosensibilidad). Suele curar sin cicatriz o dejar una ligera pigmentacion residual. También son
frecuentes las erupciones maculopapulosas y pueden localizarse en cualquier zona de la superficie
corporal, pero son mas frecuentes en el térax, dedos, palmas de las manos y cuero cabelludo. La
alopecia es un fenomeno frecuente, suele ser difusa aunque en ocasiones puede ser de tipo
areata. En otras ocasiones es un fendémeno secundario a la terapéutica con
inmunosupresores(Brito y Jara, 2003).

Manifestaciones musculo-esqueléticas.

El 95% de los pacientes con LES refiere artralgias, por lo que constituyen el sintoma mas
frecuente de esta enfermedad. En ocasiones, el dolor puede aparecer desproporcionado en

relacién con el grado de inflamacién.

La afeccién articular suele ser simétrica y afecta con mayor frecuencia a las pequefias

articulaciones. A diferencia de la artritis reumatoide, la artritis del LES suele ser transitoria, de



escasa duracién y no se acompafa de erosiones articulares aunque es una constante el dolor.
Ocasionalmente, los pacientes desarrollan una artritis deformante, como resultado de la afeccién
capsular y ligamentosa (artropatia de Jaccoud). En un porcentaje inferior al 5% pueden

encontrarse erosiones (Brito y Jara, 2003).

También es relativamente frecuente la aparicion de debilidad muscular, mialgias y miositis.

En ocasiones, es dificil diferenciar la miopatia del LES de la producida por el tratamiento con

corticoides o antipaltdicos (Brito y Jara, 2003).

Manifestaciones renales.

La afeccién renal del LES es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad

(Kashgarian, 1994).

Su frecuencia clinica oscila alrededor del 35-55% y constituye una de las primeras
manifestaciones de la enfermedad en el 10% de los casos. La biopsia renal es de notable utilidad
para diferenciar las lesiones renales leves de las que presentan un prondéstico mas sombrio y

precisan un tratamiento mas agresivo (Foster, 1993).

Manifestaciones psiquiatricas vy neurolégicas.

Se presentan desérdenes neuroldgicos, con participacion tanto del sistema nervioso central
como del periférico. El compromiso del sistema nervioso central se manifiesta principalmente como
psicosis organica y convulsiones. En la psicosis hay deterioro de la orientacién, percepcion,

capacidad para calcular, ilusiones y alucinaciones (Hay et al., 1992).

Asi mismo, se ha llegado a identificar que las funciones cognoscitivas que se alteran en

mayor porcentaje y persistencia son: memoria (principalmente evocacion), fluidez verbal vy



atencion; en menor porcentaje se han informado alteraciones en las funciones de memoria
visuoespacial y habilidades psicomotoras. La presencia de actividad de la enfermedad, estados
afectivos alterados como la depresion y tratamiento farmacoldgico parecen no dar cuenta de las

alteraciones cognoscitivas en los pacientes (Montes et al., 2004).

La depresion es comun en los pacientes con LES, la etiologia de esta manifestacion
involucra al SNC o puede ser un sintoma secundario a la alteraciéon psicoldgica y social del
paciente. Clinicamente un cuadro depresivo frecuentemente se manifiesta como un aparente
compromiso global de funciones intelectuales principalmente de memoria, en la cual existe
dificultad para evocar los recuerdos almacenados y se manifiesta por el impedimento para
representar un hecho o encontrar la palabra precisa en el momento que se desea y también se
observa disminucién de la capacidad de atencion y concentraciéon con una mala fijacién de los
hechos de la vida cotidiana. Otros sintomas son cuadros de manias, ansiedad, reacciones de

conversion, etc. (West, 1994).

Entre las manifestaciones en sistema nervioso central destacan las crisis convulsivas,

migrafia, mielitis, hemiplejia, paralisis de pares craneales, corea y meningitis aséptica (Asheron et

al.; 1989).

Manifestaciones cardiovasculares.

Cualquiera de las estructuras cardiacas pueden afectarse en el LES. La lesion mas
frecuente es la pericarditis, que suele ser de intensidad leve o moderada. El taponamiento cardiaco

es excepcional (Kahl, 1992).

La endocarditis aséptica y las alteraciones funcionales valvulares son relativamente
frecuentes en los estudios ecocardiograficos, pero suelen ser asintomaticas pudiendo estar

relacionadas con la presencia de anticuerpos antifosfolipido (Khamashta et al., 1990).



También puede aparecer cardiopatia coronaria, miocarditis, hipertensién arterial y

trombofeblitis (Khamasta, Cervera y Asheron, 1990).

Manifestaciones respiratorias.

El dolor pleuritico es mas frecuente que la evidencia radiol6gica de un derrame pleural. El
liquido pleural presenta caracteristicas de exudado, con cifras de glucosa normales, a diferencia

del derrame infeccioso o de la artritis reumatoide (Martinez, Lynch y Orens, 1994).

La afecciéon parenquimatosa es menos frecuente y suele ser en forma de neumonitis
intersticial difusa. En ocasiones, se observa elevacién diafragmatica, con atelectasias laminares,
que conduce a la aparicion radiolégica de un pulmoén pequefio y que se ha relacionado con la
afeccion diafragmatica. Por ultimo, pueden observarse casos de hemorragia pulmonar de notable
gravedad (Olsen et al., 1991).

Manifestaciones digestivas.

Los sintomas gastrointestinales pueden incluir nauseas, vémitos, disfagia y dolor
abdominal por peritonitis aséptica. La lesion hepatica es excepcional, aunque puede aparecer
hepatitis cronica activa o cirrosis biliar primaria; probablemente se trata de una asociacién fortuita.
Se han descrito casos de pancreatitis como consecuencia de fenémenos vasculiticos (Brito y Jara,

2003).

Estos pacientes presentan generalmente pérdida o aumento de peso, pérdida de interés en
la comida y anorexia. En estos pacientes debe prescribirse un plan estricto de alimentacién sélo
ante la presencia de determinadas manifestaciones clinicas como retencion de liquidos,
hipertension arterial, nefropatias y también cuando estan tomando ciertos medicamentos, como los

corticoides (Brito y Jara, 2003).



Manifestaciones hematoldgicas y linfaticas.

La anemia hemolitica y la trombocitopenia autoinmune son hallazgos frecuentes vy, en
ocasiones, pueden preceder en varios afios al resto de manifestaciones del LES. Otras
alteraciones hematoldgicas habituales son linfopenia, anemia normocromica y alteraciones de la
coagulacién, debidas al denominado anticoagulante lipico. La presencia de este anticoagulante se
asocia paradojicamente con fendémenos trombéticos y suele relacionarse con la presencia de
anticuerpos anticardiolipina. La aparicion de leucocitosis debe alertar sobre la presencia de una
infeccién intercurrente. Son relativamente frecuentes en los nifios con LES la esplenomegalia y

adenopatias de pequefio tamafio e indoloras (Brito y Jara, 2003).

Manifestaciones oculares

En el fondo del ojo se pueden observar ocasionalmente exudados blanquecinos
adyacentes a los vasos retinianos (cuerpos citoides). Se ha descrito también la aparicion de
conjuntivitis y epiescleritis en pacientes que se encuentran en periodos de actividad clinica. La
sequedad ocular es frecuente y se debe, en muchas ocasiones, a la coexistencia del sindrome de
Sjogren. La oclusion de los vasos retinianos es una complicacion grave que puede conducir a la

ceguera transitoria o permanente (Brito y Jara, 2003).

DIAGNOSTICO DEL LES.

El diagnéstico del LES depende del reconocimiento de sintomas especificos y de la

identificacion de autoanticuerpos (parametros analiticos) tales como Anticuerpos Antinucleares

(ANA), Anticuerpos Antifosfolipidos (AAF), antidoble DNA (dsDNA) y Antigenos Nucleares



Extraibles (Enas). Asi mismo, La valoracion del sistema del complemento constituye un buen
parametro para el control del LES. La disminucién del mismo y su depésito en determinados tejidos
sugieren actividad de la enfermedad. También es frecuente la deteccién de inmunocomplejos

circulantes y crioglobulinas. En el 30% de los pacientes se detecta factor reumatoide.

Las multiples formas de presentacion clinica en ocasiones dificultan el diagnéstico. La
American Rheumatism Association (ARA) ha establecido criterios de clasificacion (Tan et al.,

1982).

La presencia en un paciente de cuatro o0 mas de estos criterios, simultaneamente o de
forma progresiva, permite clasificar a un paciente como portador de LES. Sin embargo, cada vez
parece mas evidente que las formas menores de LES pueden permanecer enmascaradas durante
muchos afios como otras enfermedades con las que hay que establecer el diagnostico diferencial

(Font, 1993).

Por otra parte, el indice SLEDAI (Systemic Lupus Erythematosus Activity Index) es un
método utilizado para medir la actividad de la enfermedad de lupus (Guibert et al., 2000). El rango
de puntuaciones en SLEDAI va de 0 a 105 , pero en la practica usualmente no se superan los 45
puntos; luego un paciente esta activo cuando tiene puntuaciones mayores de 10. Este sistema

refleja la actividad de la enfermedad en los Ultimos diez dias.

Independientemente que la evaluacion del LES incluye 3 elementos indiscutiblemente
diferentes (actividad de la enfermedad, dafio y estado de salud), conocer la actividad de la misma
es muy importante debido a que el lupus esta caracterizado por exacerbaciones y remisiones. La
reactivacion de la enfermedad se refiere a un cambio en la actividad que puede ocurrir en cualquier
aspecto de la misma y durante su evoluciébn. Se ha reportado que una reactivacién leve o

moderada corresponde a una calificacion SLEDAI igual a 10 y una puntuacion mayor de 10 se



considera como fuerte actividad de la enfermedad. Cuando la calificacién SLEDAI, al inicio de la

enfermedad, es igual 0 mayor de 20 , esto constituye un valor predictivo vinculado a mortalidad.

TRATAMIENTO MEDICO.

Debido a la heterogeneidad de la enfermedad, el tratamiento debe individualizarse, tanto
para cada paciente como para cada momento concreto de su evolucion. En el LES no puede
establecerse una guia terapéutica uniforme, por ser una enfermedad de curso variable y con
manifestaciones clinicas cuya gravedad depende del 6rgano afectado y de la intensidad de tal
afeccién. Ademads, existe un porcentaje de pacientes que presentan remisiones clinicas
espontaneas y otros cuya enfermedad muestra un curso tan benigno que apenas requiere
tratamiento. El tratamiento del LES, como toda enfermedad autoinmune, se contempla desde
cuatro niveles: genético, inmunovigilancia, sintesis de anticuerpos y citotoxicidad celular, sin olvidar
por supuesto el control de las manifestaciones clinicas. Actualmente la aproximacién terapéutica
en el LES se desarrolla en el sentido de conseguir una disminucion no especifica en la produccion
de anticuerpos y en el tratamiento sintomético de las manifestaciones (Brito y Jara, 2003).

Los medicamentos mas utilizados en el LES se mencionan a continuacion:

e Anti inflamatorios no esteroideos, indicados en casos en donde se presentan artralgias, artritis
y episodios leves de serositis (pleuritis y pericarditis).

e Antipalldicos, los cuales son Utiles en el tratamiento de las manifestaciones cutaneas y
articulares, el mas utilizado es la hidroxicloroquina.

e Corticoesteroides, los cuales deben emplearse en los pacientes con enfermedad activa que no
responden a los anti-inflamatorios no esteroideos y también en aquellos con manifestaciones
graves de la enfermedad como afeccién del Sistema Nervioso Central, Nefropatia, Anemia
Hemolitica, Trombocitopenia marcada, Miocarditis, afeccion intensa del estado general o
vasculitis; en estos casos debe iniciarse desde el primer momento un tratamiento con
corticoides en lugar de anti-inflamatorios o antipalldicos y la dosis dependera de la respuesta

clinica.



¢ Inmunosupresores, los cuales son utiles en la nefropatia proliferativa difusa y en aquellos
enfermos en que no se controla la actividad de la enfermedad con los corticoides o que, por

sus efectos secundarios graves, éstos deben reducirse.

El tiempo ha demostrado que en los casos graves, los corticoides especialmente si se asocian
a inmunosupresores, han contribuido de forma definitiva a mejorar el pronéstico de la enfermedad.
Gracias al diagnéstico precoz, el reconocimiento de formas leves de la enfermedad y el tratamiento
individualizado, se ha logrado una supervivencia media del 95% a los cinco afios. Cabe sefialar
gue este tratamiento farmacolégico a dosis altas, especialmente a largo plazo, puede contribuir a
miopatia, osteoporosis, hipertension, diabetes, enfermedad vascular ateroesclerética, infecciones y
la muerte. La terapia oportuna y agresiva, sin embargo, puede retardar o prevenir la morbilidad y la

falla organica en costos (Villarauz, 2004).



ASPECTOS PSICOLOGICOS DEL LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO.

Es posible distinguir tres areas de influencia a nivel psicolégico del Lupus: 1) La
correspondiente a las posibles alteraciones soméaticas de la enfermedad, 2) la referida a los
trastornos psicolégicos que se desencadenan con motivo de la relacion de la persona con la
enfermedad y 3) la que relaciona la influencia de los estados psicoldgicos de la persona con el

desarrollo y curso de la enfermedad.

1) Alteraciones psicolégicas posibles como consecuencia de las disfunciones somaticas

originadas por el Lupus.

Las alteraciones psicolégicas emergentes del LES vienen referidas, basicamente, a la
afeccion del Sistema Nervioso Central (S.N.C.), habiéndose definido como "sintomas clasicos" la
ocurrencia de depresiones enddgenas, y/o ansiedad. Cuando el S.N.C. se ve seriamente afectado
por la enfermedad, puede ocurrir la alteracién de la cognicién y de las funciones superiores (déficits
atencionales, pérdida de memoria, etc.) y de la psicomotricidad, entre otras afecciones. En este
sentido, si bien resulta necesario el apoyo psicoloégico para la mejora de estos déficits, es
imprescindible la terapia farmacoldgica. En este sentido, como parte de la terapéuta farmacoldgica
para el Lupus, el uso de corticoesteroides también puede provocar ansiedad, cambios de humor,

olvido, depresion, cambios de personalidad y otros problemas psicolégicos (Montes et al., 2004).

2) Alteraciones psicoldgicas emergentes con motivo de la relacion del enfermo con el

Lupus.

Ante un diagndéstico de enfermedad crénica se presentan estados emocionales negativos
tales como la ansiedad, depresién, ira, hostilidad, etc., que acompafian a la misma y que se

producen a lo largo del tratamiento.



En el caso del LES (Lunic, 2002), algunos de los motivos que propician este hecho son:

¢ Incertidumbre hacia la enfermedad. El paciente no conoce fielmente las caracteristicas de la
enfermedad, sus posibles repercusiones ni la forma en la que puede evolucionar.

e Aparicién de miedos. Son muy frecuentes los miedos relacionados con la pérdida de salud, al
tener que convivir con la enfermedad toda la vida, el miedo a la muerte, el miedo a tener que
renunciar a ciertos habitos y actividades. Del mismo modo, conforme la enfermedad se
estabiliza, es muy frecuente el miedo a la crisis ldpica, que a su vez, puede conllevar la
aparicion de constantes y excesivas conductas de autoobservacion y autoinspeccion las cuales
pueden acompafiarse de ansiedad.

e Sentimientos de culpabilidad. En muchos casos el paciente se siente culpable de su
enfermedad. En este sentido, surgen sentimientos de profundo malestar al pensar que el
Lupus conlleva dificultades y problemas también para los seres que le rodean.

e Dificultades en las relaciones interpersonales. Conforme tiende a cronificarse la enfermedad,
suelen emerger conflictos con las personas mas allegadas muchas veces provocando el
aislamiento del paciente. En este sentido, los problemas de pareja son mas marcados pues el
funcionamiento sexual puede verse afectado de muchas maneras debido a que el dolor
cronico, la fatiga, algunos farmacos utilizados en la terapia y una baja autoestima, segun
Ostensen (2004), reducen el interés sexual y por ende la frecuencia del coito.

e Disminucion de la autoestima. La persona puede percibirse como autolimitada, menos capaz y
con mayores dificultades en su vida cotidiana; asi mismo, contribuyen en este sentido, las
posibles alteraciones del aspecto fisico provocadas por diversos farmacos y por la enfermedad
en si.

e Dificultades en la toma de decisiones y pérdida de interés hacia el desarrollo de actividades
anteriormente motivantes.

e Frustracién laboral. En algunos casos resulta incompatible el desempefio de algunas
actividades laborales con los nuevos habitos de cuidados; este problema se agrava cuando la

motivacion era alta hacia el desemperio de ese trabajo.



e Limitaciones econémicas. En relacién al aspecto anteriormente sefialado, en ocasiones, el
paciente tiene que renunciar a desempenfiar las labores que le revertian beneficios econémicos.

e Cambio de habitos. El paciente tiene que incorporar a su repertorio conductual multitud de
habitos de autocuidado, asi como renunciar a ciertas practicas que le resultan placenteras.

¢ Negacion/Maximizacion de la enfermedad. Ambos son fenémenos frecuentes en el paciente
lGpico; en este sentido, hay personas que tienden a relativizar (e incluso rechazar) todo tipo de
repercusiones que el LES pueda acarrearle, soliendo traducirse en una indeseable adscripcion
al tratamiento (tanto médico como psicolégico) En el otro polo se sitian aquellas personas que

dramatizan la enfermedad hasta extremos irracionales.

3) Influencia de los estados psicoldgicos de la persona con el desarrollo y curso de la

enfermedad.

Sabemos que las emociones humanas no influyen en la salud a través de un anico
mecanismo, sino que pueden ejercer esta influencia de muy diversas maneras que, ademas,
inciden en diferentes momentos del proceso de enfermar (Fernandez, 1993; Fernandez, 1994;
Sandin, 1993). Existen sélidas evidencias epidemioldgicas, clinicas y experimentales, que apuntan

a que:

a) Las emociones negativas constituyen un riesgo para la salud.

Los pioneros trabajos de Hans Selyé (1936) permitieron investigar los efectos del estrés en la
etiopatogenia de numerosas enfermedades. La interpretacion y el afrontamiento que el individuo
hace de las situaciones de estrés (Lazarus y Folkman, 1984) de distinta magnitud (desde los
altamente traumaticos, pasando por los sucesos vitales mayores y los estresores ambientales,

hasta los contratiempos cotidianos), estan implicados en diversos trastornos.



Los estudios sobre Psiconeuroinmunologia estan aportando datos que permiten objetivar las
relaciones entre los estados emocionales negativos y sus consecuencias en el sistema inmune
(Ader, Felten y Cohen, 1991; Bayés, 1991; Borras, 1992), mostrandose como el estrés hace a las
personas mas vulnerables a la enfermedad. Las investigaciones en torno al patron de conducta A
(Rosenman, Brand, Scholtz y Friedman, 1976; Palmero, Codina y Rosel 1993), y mas
recientemente sobre la Hostilidad e Ira (Siegman, 1994; Spielberger, 1994) han mostrado que
algunos estados emocionales concretos pueden llegar a ser factores de riesgo para ciertas

enfermedades.

b) Los estados emocionales crénicos afectan a los habitos de salud.

Parte de los efectos patdgenos que produce el estrés sobre la salud se deben a que éste
induce a la realizacion de habitos poco saludables tales como el incremento en la ingesta de
alcohol, del habito de fumar, y la paralela reduccion de conductas saludables tales como el
ejercicio fisico, las precauciones ante contagios y accidentes, etc. (Fernandez, Doval y Santiago,

1993).

c) Los episodios emocionales agudos pueden agravar ciertas enfermedades.

Aparte del riesgo en la aparicién de enfermedades, las emociones también inciden en su curso,
precipitando el inicio de una crisis, su agravamiento y hasta su cronificacién; éste es el caso de
trastornos tan frecuentes como el asma (Isenberg, Leherer y Hochrom, 1992), la hipertension
(Fernandez y Calvo, 1987), el dolor de cabeza (Martinez, Romero, Garcia y Morales, 1992). Es
mas, estudios recientes (Spiegel, Bloom, Kraemer y Gottheil, 1989) muestran que las respuestas
emocionales pueden afectar marcadamente la longevidad de pacientes con cancer. En el caso de
LES, diversos estudios han demostrado la importancia que representan los factores de caracter
psicoloégico como el estrés en la exacerbacion de la enfermedad (Dobkin et al, 1998; Wekking et

al., 1991; Adams et al., 1994; Da Costa et al., 1999; Shubert et al., 1999; Peralta et al., 2001).



Todo lo anteriormente citado puede explicarse desde el punto de vista de la regulaciéon
endrécrina del sistema inmune, esto es, cuando un individuo se ve expuesto a cualquier situacién
que cause una alteracién de la homeostasis, se dice que éste se halla sujeto a un estrés, lo que
resulta en numerosos cambios neurofisiolégicos y neuroquimicos a los cuales el individuo debe
adaptarse. A su vez, dichos cambios alteran numerosos procesos fisiolégicos incluyendo aquellos
involucrados en la respuesta inmune. Los individuos reaccionan al estrés fisico, bioldgico o
emocional mediante una serie de reacciones coordinadas que estimulan a los sistemas inmune y
neuroenddcrino para proteger al huésped . Dichas reacciones dependerdn de la naturaleza,
intensidad y duracién de éste y del estado de salud del individuo; en todo caso, si el organismo no
es capaz de crear y mantener una respuesta contra el estrés, este puede ser un factor

determinante en la patogénesis de diversas enfermedades (Caballero et. al., 2001).

d) Las emociones pueden distorsionar la conducta de los enfermos.

El grado de informacion, el apoyo y proteccion familiar, la relacion con el médico y el personal
sanitario, asi como el cumplimiento de las prescripciones médicas son aspectos influidos por el

estado emocional.

Las emociones pueden distorsionar la conducta del paciente y hacer que tome decisiones o
adopte actitudes que, en realidad, interfieren en el proceso de curacién. Un caso paradigmatico es
el de los enfermos oncoldgicos sometidos a quimioterapia (Blasco, 1992; Font, 1990); la aversién y
la angustia producidas por los efectos secundarios de los agentes quimioterapicos pueden llegar a
hacer que los pacientes abandonen el tratamiento, con lo que se evita un malestar inmediato -las
nauseas y la angustia-, para exponerse a un dafio seguro pero menos perceptible y mas lejano en
el tiempo el progreso de la enfermedad. El caso del LES es similar segin National Institutes of
Health (1999) , pues los corticoesteroides que se utilizan para tratar muchos de los sintomas de la

enfermedad, pueden provocar ansiedad, cambios de humor, olvido, depresion, cambios de



personalidad y otros problemas psicolégicos asi como cambios en la apariencia fisica, lo cual

muchas veces puede provocar que el paciente abandone el tratamiento.



RESULTADOS DE INTERVENCIONES PSICOLOGICAS EN LES.

Los meta andlisis (Mullen et al., 1987; Hirano et al., 1994) demuestran que una variedad de
intervenciones psicoeducacionales en pacientes con enfermedad reumética, proporcionan una

mejora significativa en la relevacion del dolor, de la depresion y de la inhabilidad.

De 165 estudios de la educacion del paciente en enfermedades reumaticas (Hirano et al.,
1994; Lorig et al., 1987), solamente 9 se dirigen especificamente a pacientes de LES, y los
resultados son contrarios. De estos estudios, 2 examinaron las intervenciones educativas
disefadas para mejorar el estado de salud de pacientes con LES (Braden et al., 1993; Peterson et
al, 1993), y aunque ambos demostraron una cierta ventaja a los pacientes, ni unos ni otros tenian

un grupo de control.

Un ensayo clinico de asesoramiento centrado en la persona via telefénica, demostré
mejoras significativas en estado psicolégico pero no en el funcionamiento fisico en 15 pacientes
con LES (Maisiak,R., 1996). En otro ensayo conducido por el mismo grupo de investigadores,
seleccionaron al azar a 58 pacientes con LES para recibir asesoramiento telefénico o supervision
de sintomas, y la mejora significativa en la funcién fisica y la ayuda social fue demostrada en el

grupo de asesoramiento (Austin et al., 1996).

En contraste, en un ensayo clinico seleccionado al azar con un grupo de 133 pacientes con
LES de 9 clinicas de Canada utilizando la psicoterapia breve de apoyo expresiva no demostrd
ninguna ventaja significativa en sefial de socorro psicolégica, sintomas médicos, costes del
cuidado médico y la calidad de la vida (Dobkin et al., 2002).

Otros autores sostienen que aunque los programas psicoeducacionales mejoran
perceptiblemente algunos sintomas en la enfermedad reumética (Daltroy y Liang, 1993; DeVellis y
Blalock, 1993), es menos evidente qué tipo de programa trabaja mejor, con qué tipo de pacientes y

en qué circunstancias.



Por otra parte, la autoeficacia y el apoyo social han sido correlacionada con algunos
indicadores de LES en varios estudios (Karlson et al., 1997; Alarcén et al., 1998; Lotstein et al.,
1998; Dobkin et al., 1999; Da Costa et al., 1999; Ward et al., 1999; Sutcliffe et al., 1999) en los
cuales se ha encontrado que éstos son predictores de los estados psicolégicos y de salud de

pacientes con LES.

En otro estudio (Karlson et al., 2004) se evalué en un ensayo controlado seleccionado al
azar, el efecto que tienen en la prevencion de resultados adversos del LES, la autoeficacia, el
apoyo social y las habilidades en solucién de problemas; para tal efecto se utilizé una intervencion
basada en la teoria psicoeducacional. Los resultados indican que los tres elementos sefalados
arriba son eficaces, y aunque no se pueden separar los efectos definitivos de cada uno de ellos,
los pacientes tuvieron una mejora significativa en el estado de salud mental y fatiga a pesar de la

actividad persistente de la enfermedad.

Por otra parte, en otro estudio (Lunic, 2000) se evalu6 la influencia de un tratamiento
médico-psicolégico integrado llevado a cabo en el ambito de un Servicio Médico de la especialidad
de reumatologia, en pacientes con enfermedades del tejido conectivo (ETC). Para tal efecto se
cred un espacio llamado grupo de Calidad de Vida el cual se basa en la psicoeducacion de
principios psiconeuroendocrinoinmunol6gicos, en aspectos necesarios para mejorar la insercion
social del paciente, manejo de situaciones de crisis y manejo de la problematica cotidiana
(estrategias de afrontamiento), todo esto desde un enfoque que integra una visiéon psicoanalitica,
terapia familiar sistémica constructivista y técnicas de terapia cognitivo conductual. Asi mismo, se
dieron a la tarea de observar si la intervencion mencionada influye en la evolucién de la

enfermedad de base, su actividad y requerimientos farmacolégicos.

El estado de actividad de la enfermedad fue registrado con los respectivos métodos: AR con el

core set del American College of Rheumatology (ACR), LES con SLEDAI (Sistemic Lupus



Eritematosus Disease Index), SCL con compromiso de 6rgano, y FM con FIQ (Fibromialgia Index

Questionnaire).

Se evalu6 impacto de la enfermedad en la CV de las pacientes con SF36, depresion con Beck
Depresion Inventory (BDI), stress con Escala de Holmes modificada, la modificacion realizada por
la autora consiste en tomar los items de la escala que el paciente considere como estresores en el
momento actual, no importa cuando hayan ocurrido. Se registré6 ademas concurrencia al grupo,

cumplimiento del tratamiento, internaciones, desarrollo social y actividades fuera del hogar.

Se realizé un programa de ocho reuniones de Calidad de Vida, una cada 15 dias de 1 hora y media
de duracién a cargo de una médica reumatologa y terapeuta familiar sistémica de orientacion
constructivista utilizando TCC y una paciente entrenada previamente, que sirvi6 de modelo

cercano, los 4 primeros meses.

En las reuniones se trabajo sobre conductas maladaptativas, (aislamiento, atencion focalizada en
la enfermedad, minusvalia, ineficacia, autoconmiseracion, interrupcion del ciclo vital) y su impacto
en el desarrollo y mantenimiento de la enfermedad, y en la vida diaria de las pacientes, entorno
familiar, social, laboral y el normal desarrollo de las etapas evolutivas vitales. Se elaboraron en
conjunto estrategias de afrontamiento para el estrés cotidiano y el producido por la enfermedad. Se
trabaj6é la sensacién de desamparo, ineficacia, temor, ansiedad y depresion. Se fijaron metas
posibles y se evalué adhesion al tratamiento, manejo de recursos personales, registro de las
necesidades corporales, y resocializacién (autorreporte de ndmero de personas contactadas
semanalmente ademas de convivientes).

Con respecto a los resultados obtenidos se observé una disminucion significativa de
ansiedad y de los niveles de depresién originales, se entendié esta disminucion como
correspondiente a una depresion reactiva por manejo inadecuado por parte del paciente, de su

situacion y por la enfermedad misma.



La percepcion de las pacientes de su calidad de vida medida con el test genérico SF36, mejoré
significativamente en los aspectos fisicos que incluyen: funcién fisica(PF): esta evidencia su
capacidad de realizaciébn de actividades de la vida diaria(AVD); rol fisico(RP) que registra

rendimiento o dificultad para el desempefio laboral o extra AVD.

Desde la percepcion de la calidad de vida mental la respuesta fue : mayor socializacion(SF),
aspecto que contribuye a distraer la atencién del dolor y la enfermedad, y proporcionar otros focos
de interés; el rol emocional (RE) que es el grado en que los problemas emocionales afectan el

trabajo y otras actividades diarias. La mejoria se confirma con el test especifico BDI de depresion.

Todos estos resultados que hablan de mejor calidad de vida y mayor manejo del estrés
relacionado con la enfermedad, se vinculan con una considerable disminucion en la actividad de la
enfermedad evidenciado por el SLEDAI en el LES, el ACR Core Set en la ARy el FIQ en la FM
respectivamente. En los dos pacientes con esclerodermia dado que se evalla compromiso de
o6rgano que una vez establecido no retrograda, se tom6 como indice de éxito que no hubiera
progreso de la enfermedad en el periodo evaluado, aunque a los efectos de conclusiones el

namero de pacientes y el periodo de tiempo son escasos.

Como conclusién, los autores afirman que el espacio creado (grupo de calidad de vida) como una
instancia de aprendizaje, contencion y de posible elaboracion de la situacion personal, familiar y
social influenciada por enfermedades crénicas, permite ademas el tratamiento grupal, con ahorro
de costos, lo cual influye en la calidad de vida del paciente, en la evolucion de la enfermedad de
base, su actividad y requerimiento de utilizacién de recursos.

Otro estudio (Greco, 2004) tuvo como objetivo determinar los efectos de un programa de
reduccién de estrés, sobre el dolor, la funcion psicolégica y la funcién fisica en pacientes con
LES, que experimentan dolor. El estudio se llevé a cabo con 92 pacientes a los cuales de manera

aleatoria se les dividi6 para ser tratados con diferentes métodos: biofeedback y técnicas cognitivo



conductuales (BF/CBT), ayuda en la supervision de sintomas (SMS) o asistencia médica general

(UC).

La intervencién BF/CBT incluy6 en la parte de biofeedback, un protocolo de 6 sesiones utilizando
biofeedback con electromidgrafo sonoro en el area del trapecio, relajacion muscular progresiva y

entrenamiento cognitivo conductual para control de dolor y estrés.

La intervencidn cognitivo conductual incluyé estrategias de solucion de conflictos para hacer frente
al dolor, para otros sintomas del lupus y para relacionarse con otros; el reconocimiento y alteracién
de los patrones de pensamiento automaticos maladaptativos que pueden contribuir a acrecentar el
dolor y estrés; asi mismo, se contemplaron tareas para casa, el uso de una cinta de audio con
técnicas de relajacion y el llenado de hojas de trabajo relacionadas con la identificacion de

estresores y habilidades de solucién de problemas.

La intervencién SMS consistié en 6 sesiones en las cuales se invit6 en principio a los pacientes a
reportar la historia de su enfermedad, los antecedentes familiares de su enfermedad y sobre los
estresores del paciente actuales o pasados. El rol del terapeuta fue elicitar la informacion vy
escuchar de manera empatica pero evitando hacer sugerencias para el cambio o ensefiar alguna
estrategia para manejar el estrés y dolor. Las tareas para la casa incluyeron el monitoreo diario de
los sintomas de lupus. Esta condicién fue disefiada para controlar los efectos no especificos, tales

como ventajas potenciales de recibir la atencién del terapeuta.

Finalmente, las personas asignadas a la condicion UC no recibieron ninguna intervencion en el
estudio, sino evaluaciones de seguimiento, en el mismo horario que participantes de BF/CBT y del

SM.

Todos los participantes en cada uno de las condiciones del estudio continuaron con su asistencia

médica general (como tomar las drogas antiinflamatorias, prednisona oral, etc.) sin restricciones.



Los resultados obtenidos, mostraron una reduccion perceptiblemente mayor en el dolor y la
disfuncién psicolégica en los pacientes tratados con BF/CBT, comparados con los pacientes del los
otros 2 grupos. Asi mismo el grupo de BF/CBT present6 una mejora perceptiblemente mayor en la
funcién fisica percibida comparada con UC, la mejora relacionada con la SMS fue marginalmente
significativa. Después de ocho meses, se llevd a cabo una nueva evaluacion encontrdndose
nuevamente que la intervencion BF/CBT continué exhibiendo ventaja relativa comparada con la

UC en el funcionamiento psicoldgico.

Como puede notarse, existen muy pocas intervenciones psicoldgicas documentadas que
utilicen procedimientos cognitivo conductuales para dar atencién a pacientes que conviven con

LES y en este mismo sentido, ninguna llevada a cabo en poblacién mexicana.

Las investigaciones en relacion a la intervencion en pacientes reumaticos, se han enfocado
principalmente en la psicoeducacion, los resultados demuestran que las mismas proporcionan una
mejora significativa en la relevacion del dolor, de la depresion y de la inhabilidad; sin embargo,
otros autores sostienen que aunque los programas del psicoeducacionales mejoran
perceptiblemente la situacion de los pacientes con enfermedad reumatica, es menos evidente qué

tipo de programa trabaja mejor, con qué tipo de pacientes y en qué circunstancias.

Las investigaciones en relacion a la autoeficacia, habilidades en solucion de problemas y
el apoyo social, arrojan datos en los cuales se ha encontrado que éstos son predictores de los

estados psicoldgicos y de salud de pacientes con LES.

Con respecto a las intervenciones documentadas halladas, segun los resultados aportados
por los mismos, la relacionada con el grupo de Calidad de Vida y la cual es base para el

tratamiento de pacientes de la Asociacion Lupus Argentina (ALUA), no se basa especificamente



en terapia cognitivo conductual., asi mismo en su protocolo no se describe a detalle el orden y los

métodos utilizados para cubrir los objetivos, ni el por qué en cuanto a la seleccion de técnicas.

En cuanto a la intervencién en donde se utiliza biofeedback y técnicas cognitivo
conductuales, si bien reporta ventajas sobre el dolor, la funcién psicoldgica y la funcion fisica en
pacientes con LES, deja de lado algunos otros aspectos de educacion al paciente con respecto a

su enfermedad.

En virtud de las condiciones resefiadas, el propdsito del estudio de caso presentado en el
presente informe consistio en explorar el efecto clinico de la educacién para la salud, el
entrenamiento social para el cuidado de la salud y el afrontamiento de la enfermedad sobre el
dolor, el control de emociones y estados de tension, a fin de contribuir con la disminucién de la

actividad y activacion del lupus eritematoso sistémico.



DESCRIPCION DE PROTOCOLO DE TRATAMIENTO PSICOLOGICO
COGNITIVO CONDUCTUAL PARA PACIENTES CON LUPUS ERITEMATOSO

SISTEMICO.

Objetivo general.

Contribuir en la disminucién de la actividad del lupus y el mantenimiento del paciente en
una remision clinica del Lupus Eritematoso Sistémico que le permita al paciente desarrollar sus
actividades cotidianas con la dosis mas baja posible de farmaco (dictaminadas por el médico)
mediante el control de factores de riesgo (supervision médica, control del estado emocional, toma
de medicamentos, alimentacion, ejercicio), con la finalidad de prevenir complicaciones agudas y

cronicas derivadas de la actividad y activacion de la enfermedad.

Con el fin de lograr dicho objetivo se elabor6 un protocolo a impartirse de manera individual
en aproximadamente 24 sesiones divididas en 7 etapas. El presente protocolo se apoya
fundamentalmente en la estructura del Programa de Atencidn Psicoldgica a Enfermos Crdnico
Degenerativos (PAPAECD) del Centro de Servicios Psicoldgicos “Dr. Guillermo Davila” de la
Facultad de Psicologia de la UNAM (ver anexo de PAPAECD y su funcionamiento); esta pensado
para ajustarse a las necesidades y objetivos del paciente, de tal forma que el mismo puede no ser
aplicado de igual forma a todos los pacientes; a partir de la evaluaciéon pueden elegirse las
sesiones que el terapeuta considere pertinentes a cada caso. Asi mismo, es posible alterar la

secuencia de las sesiones dadas las necesidades del paciente.

Criterios de inclusion.
- Tener diagnéstico médico de Lupus Eritematoso Sistémico.

- En caso de ser menor de edad, presentarse con un familiar.



Criterios de exclusion.
- Que el paciente necesite estar hospitalizado.

- Que existan manifestaciones neurolégicas graves de la enfermedad.

Procedimiento.

El PAPAECD, se encuentra disefiado para el tratamiento de enfermedades
cronico-degenerativas, y aunque la mayoria de los casos que se canalizan al programa no
pertenecen a ese rubro, una de las funciones que tiene el profesional de la salud, es la de
detectar la aparicion de conductas de riesgo en los pacientes, con el fin de impedir o

controlar la aparicion de algun trastorno médico a largo plazo.

La enfermedad crénica, puede definirse como aquel trastorno organico funcional
gue persiste por largo tiempo y que obliga a una modificacién en el estilo de vida del
paciente. Dichas enfermedades, desencadenan problemas psicolégicos que pueden
complicar el manejo y trabajo médico, por lo cual, en muchos casos es necesaria la

intervencion del psicdlogo .

Con el fin de dar atencion efectiva a este tipo de problemas que se presentan en
las enfermedades crénicas, el PAPAECD se encuentra l6gicamente estructurado en una
serie de etapas que inician a partir de la recepcion de las solicitudes en el Programa hasta

gue se da de alta al paciente (Ver Figura 1).



Figura 1. Proceso de Atencion del Programa de Atencion a Enfermos Crénico Degenerativos.
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ADMISION.

Una vez que las solicitudes de los pacientes son recibidas en el Centro de
Servicios Psicologicos, pasan por un proceso de admision y después de un
andlisis exhaustivo, finalmente algunas de las mismas son canalizadas al

Programa de Atencion Psicoldgica a Enfermos Cronico Degenerativos.

El Residente responsable (R-2) hace un andlisis de cada una de las
solicitudes y asigna al terapeuta que se hara responsable de cada uno de los

casos.

Las solicitudes junto con una preconsulta (ver anexo PAPAECD y su
funcionamiento) son registradas en una base de datos, asi como el nombre del

terapeuta al cual fue asignada, con el fin de llevar un control estricto de los casos.

El terapeuta responsable del caso, analiza los datos de la solicitud para
estructurar posibles hipotesis en torno a la probleméatica del paciente, que sirvan de

guia para la evaluacién del paciente.

Etapa 1. Evaluacién del paciente (1 a 3 sesiones).

Objetivo General: Acumular la informacién que nos sirva para hacer la formulaciéon de cada caso o

conceptualizarlo y poder descubrir las aptitudes de un paciente para lograr las metas de un

tratamiento, es necesario llevar a cabo una evaluacion cognitiva conductual.

La conceptualizacion de un problema permitira al terapeuta entender por qué esta

ocurriendo el problema, como fue iniciado, como se ha mantenido, las posibles estrategias de



solucién que el paciente ha elaborado, las formas en las que es posible prevenir su ocurrencia
futura y las variables que deben ser monitoreadas para evaluar el impacto de la intervencién. Es
importante tomar en cuenta que en el caso de enfermedades crénicas es necesario integrar el

conocimiento de los problemas psicolégicos y médicos.

El proceso de evaluacion cuenta con una serie de procedimientos , los cuales se describen

a continuacion.

Sesion 1. Entrevista de Exploracion.

Objetivo especifico: El paciente proporcionara informacion sobre la historia de su padecimiento y
su estado psicoldgico actual por medio de una entrevista, con la finalidad de poder obtener una
impresién diagndstica del caso.

Técnicas: Entrevista de exploracion.

Procedimiento: Si bien se cuenta ya hasta ese momento con una pre-consulta, la cual nos da
idea acerca de la problematica, esta entrevista nos sirve para complementar la impresion y aclarar

posibles dudas acerca del caso. Los pasos que se siguen en la entrevista de exploracion son:

- Serecibe al paciente en la sala de espera y se le guia hasta el lugar en
el cual se llevara a cabo la entrevista, una vez hecho esto, el terapeuta
se presenta, indica que sera quien esté a cargo de su caso Yy
menciona al paciente que la entrevista tiene la finalidad de identificar
su problematica de manera mas detallada y asi poder brindar un
tratamiento que se ajuste a sus necesidades.

- Se corroboran los datos de identificacion del paciente y se aborda el
motivo de consulta expresado en la solicitud por el paciente y en la pre-
consulta por el terapeuta que realizo la entrevista de primera vez., asi

como las caracteristicas principales del problema que refiere. De ser



necesario, se investiga con mas detalle la frecuencia, topografia,
intensidad, descripcion de la primera vez que se presentd el problema
y subsecuentes.

- Se explora de manera mas detallada los intentos de solucion
realizados por el paciente y los resultados obtenidos.

- Asi mismo, se investigan las areas personales que han sido afectadas
por la problematica expuesta.

- Se explora cémo se esta manifestando la problemética actualmente.

- Se lleva a cabo la conclusién de la problematica expuesta, haciendo
énfasis en la relacion existente entre los problemas psicolégicos vy el
estado de salud actual del paciente.

- Se cuestiona al paciente acerca de las expectativas que tiene del
tratamiento psicoldgico.

- Se motiva al paciente relacionando sus expectativas con el tipo de
tratamiento que se le puede proporcionar en el centro.

- De ser necesario y segun el criterio del terapeuta, se pueden asignar
tareas al paciente.

- Se pide al paciente exprese cualquier tipo de duda que tenga y en caso
de ser necesario el terapeuta se encargara de despejarlas.

- Se cierra la entrevista indicando al paciente que la siguiente sesion se
llevard a cabo una evaluacién psicolégica que coadyuvara a la
construccion de un tratamiento idéneo, se indica la hora de la siguiente
cita, asi como la cuota por el servicio y se le entrega un carnet en el

cual se registraran las citas.

Una vez que es llevada a cabo la entrevista, los datos obtenidos son
registrados en el formato de Entrevista de Exploracion, asi mismo se tiene

que registrar la sesion en el formato de Nota Psicoldgica, en dicho formato



se registran cada una de las sesiones llevadas a cabo con los pacientes, y
es fundamental pues mediante la misma, es posible verificar el adecuado
curso del tratamiento, tanto para el terapeuta como para quien lo

supervisa. Los apartados con los que cuenta dicho formato son:

- Descripcion del problema: en donde se indica la impresion diagndstica
del caso.

- Objetivo de la intervencién: donde se escribe el objetivo que se
persigue en las intervenciones de cada sesion.

- Técnica de intervencion: se tiene que indicar el tipo de técnica que se
utilizé para conseguir los objetivos planteados.

- Procedimiento: en donde se describe a grandes rasgos en qué
consisti6 la sesidon y la manera en la cual se realizaron las actividades.

- Resultados: se describe si se cumplié el objetivo de la sesién y de qué
forma.

- Recomendaciones: es un apartado que sirve al terapeuta como
recordatorio acerca de las tareas dejadas al paciente.

- Observaciones: en este apartado se hacen anotaciones acerca de
posibles necesidades dentro del tratamiento que no se habian
considerado, anotaciones acerca de algo observado durante la sesion

o cualquier tipo de recordatorio relacionado con el caso.

Finalmente, se registran los datos de la ficha de identificacion del
paciente en la Hoja Frontal que se coloca al inicio de cada expediente
como referencia rapida de las caracteristicas del caso(ver anexo de

formatos para expediente) .



Sesién 2. Aplicacion, calificacion e interpretacion de instrumentos de evaluacion

diagnéstica.

Objetivo especifico: El paciente proporcionard informacion sobre su estado psicoldgico actual por
medio de la contestacion de instrumentos.

Técnica: Aplicacién de intrumentos.

Procedimiento: Si bien, la aplicacion de instrumentos psicométricos no es un proceso fundamental
en el PAPAECD debido a las caracteristicas de la terapia cognitivo conductual, es un hecho que
los mismos nos pueden auxiliar cuando se sospecha de trastornos psicopatoldgicos graves que
requieran ademas intervencion psiquiatrica y en la obtencién de una topografia de la conducta
problema, en donde respuestas del paciente se analizan de manera mas cualitativa que

cuantitativa..

Se pedird al paciente que conteste instrumentos para tener informacién sobre su estado
emocional actual. Si el paciente es analfabeta, el terapeuta leera las preguntas y anotara las
respuestas proporcionadas verbalmente. Una vez aplicados los instrumentos se indicara al

paciente que en la siguiente sesion se le proporcionaran los resultados de la evaluacion.

En la Terapia Cognitivo Conductual, se pone énfasis en los sintomas que a consideracién
del paciente, mas afectan su grado de funcionalidad, por tal motivo, se utilizan los registros de
frecuencia, intensidad y duracién de los sintomas, registros de tension corporal, registros
descriptivos de estados emocionales disfuncionales a partir de cogniciones, sentimientos vy
conductas mediante el formato de Cadena cognitivo conductual, registros de Horario de
Actividades, Registros de Medicamentos, registros de Control de Peso, los cuales ademas, nos
permiten la evaluacién continua a lo largo del tratamiento (Ver anexo de registros).
Recomendaciones: Pedir al paciente contestar los diferentes tipos de registro, en este sentido, se
indicara al paciente como contestarlos para que los lleve a cabo durante la semana. En el caso de

LES, nos interesa saber si existe dolor asi como la frecuencia, intensidad y duracidon de los



sintomas, el registro de tensién corporal, estados emocionales, cadena cognitivo conductual, las
actividades que desarrolla el paciente, el registro de medicamentos, registro de alimentacién y el
control de peso.

Sera importante para el terapeuta enfatizar la importancia que tiene contestar los registros. En
caso de que no cuente con servicio médico se recalcara la relevancia que tiene el contar con tal

servicio y se le pedira que inicie la busqueda.

Reporte de Evaluaciéon Diagnostica.

El reporte de evaluacion diagndstica, es el resultado de la informacion obtenida a partir de la

entrevista de exploracion, resultados de los instrumentos aplicados o de los registros elaborados.

Los resultados obtenidos a partir de la aplicaciéon de instrumentos psicométricos son registrados
en el formato Modalidad de Tratamiento, en el cual se sefialan qué instrumentos fueron aplicados,
los datos cuantitativos, aspectos cualitativos a considerar y las propuestas de técnicas a utilizar

(ver anexo de formatos para expediente).

Plan de Tratamiento.

El formato de Plan de Tratamiento es la guia del proceso de tratamiento, dicho formato
cuenta en la portada, con los siguientes campos a rellenar (ver anexo de formatos para

expediente):

- Datos de identificacion.
- Diagndstico Médico.

- Diagndstico Psicoldgico.
- Objetivo del tratamiento.

- Modalidad y areas de trabajo.



Asi mismo, el formato cuenta con diferentes puntos como:

- Definicion de la conducta objetivo: en donde se registran excesos,
déficits y recursos cognitivo conductuales con los que cuenta el
paciente.

- Métodos de recoleccion de informacion: en este apartado se indica la
forma en la cudl se detectard la frecuencia de las conductas objetivo.

- Analisis funcional de la conducta: en este apartado se registran las
conductas y/o pensamientos que preceden y siguen a la conducta
objetivo, asi como las recompensas o ganancias secundarias por
mostrar dicha conducta..

- Motivacién para el cambio: se indican los aspectos que cambiarian de
darse una transformacion en la conducta objetivo, tanto para el
paciente como para las personas involucradas en su problematica
(familia, amigos, personal médico). Asi mismo se mencionan los
reforzadores que posiblemente pudiesen apoyar el cambio en la
conducta objetivo.

- Personas significativas para el paciente: en donde se indica si existen
personas dentro de la red social del paciente que puedan colaborar
con el tratamiento.

- Factores que mantienen el problema: se identifican los aspectos
ambientales o psicologicos que contribuyen al mantenimiento de la
conducta objetivo, con el fin de poder implementar técnicas para
modificarlos.

- Programa de intervencion: es aqui donde se estructuran los objetivos

generales y especificos , asi como las técnicas, procedimientos y



actividades para cada area en la que el paciente se encuentra
afectado.

- Evaluacién del programa de intervencion: se especifica el monitoreo, la
programacion del mantenimiento del cambio de conducta, los
resultados y la satisfaccion con respecto al tratamiento. Esta
informacion es Uutil para el terapeuta, pues le sirve como
retroalimentacion y como base para reproducir tratamientos similares

para poblaciones especificas.

Sesion 3. Entrevista de diagnéstico y plan de tratamiento.

Objetivo especifico: El paciente estara informado sobre su situacién actual, el plan de tratamiento
y se encontrara motivado para llevarlo a cabo.

Técnicas: Entrevista de diagndstico, entrevista motivacional.

Procedimiento: Una vez que se ha llevado a cabo la Evaluacion del paciente, asi como la

conformacion de un Plan de Tratamiento, se cita nuevamente al paciente.

En ese momento se pediran los registros y se le explicaran los resultados obtenidos en la
evaluacion, se explica de qué manera se relaciona la problematica con el impacto en cada una de
las areas de su vida, los factores de riesgo que se estan presentando para el descontrol de su
padecimiento (para este fin se pueden utilizar los registros elaborados por el paciente) haciendo
notar sus necesidades; asi como la forma en la cual se pueden realizar modificaciones basados en

un tratamiento estructurado.

Es en este momento que se hace una propuesta de cémo se trabajara en la terapia, pudiendo
planificar tanto terapeuta, como paciente qué se abordard primero; igualmente se explican los
objetivos que se buscan y los estadios del tratamiento, la duracion y de qué forma sus

necesidades pueden estar cubiertas. Todo esto debera incluir informacién veridica sobre su



enfermedad. El terapeuta ademas puede apoyarse con una descripcion en forma de presentacién
por computadora, hacer la descripciéon por escrito en hojas o en un pizarrén, asegurando con
preguntas que el paciente esta comprendiendo la explicacién.

Recomendaciones: Continuar con registros de la frecuencia, intensidad y duraciéon de dolor, el
registro de estados emocionales, cadena cognitivo conductual, las actividades que desarrolla el

paciente, el registro de medicamentos, registro de alimentacién y el control de peso.

En caso de que la problemética del paciente requiera ademas de otro tipo de atencién
especializada, también se le explican las razones y en caso necesario se lleva a cabo una
intervencioén con el fin de despejar las posibles dudas que el paciente pueda tener al respecto y se
lleva a cabo su canalizacion. Se termina de establecer el encuadre: cual sera la frecuencia de las
sesiones y cémo sera el trabajo fuera del espacio terapéutico y se establece un contrato con el

paciente, en donde éste acepta lo acordado durante la sesion.

TRATAMIENTO.

Los Tratamientos que se brindan dentro del PAPAECD, cuentan con una base general, la cual se
divide en tres niveles de atencion. El tratamiento que se brinda al paciente dependera de las
necesidades especificas que tenga, de tal forma, que no en todos los casos se incluyen los tres

niveles.

Etapa2. Educacién para la salud (6 sesiones).

(Primer Nivel de Tratamiento del PAPAECD).

Sesién 1. Sintomas de la enfermedad.

Objetivo general: El paciente identificara el proceso de su enfermedad para comprender la
relacién existente entre los mecanismos fisiolégicos y los sintomas que presenta.

Técnicas: Exposicion didactica, preguntas de exploracion.

Material: Presentacion por computadora o laminas con dibujos explicativos, folletos explicativos.



Procedimiento: Se preguntara al paciente en cada subtema si tiene el conocimiento acerca del
mismo y dirigir sus respuestas hacia la explicacién correcta. El terapeuta tendrd que asegurarse
por medio de preguntas, que el paciente esté comprendiendo las explicaciones. Puede entregarse
al final un folleto explicativo correspondiente a lo visto en la sesion.

Recomendaciones: Continuar con registros de la frecuencia, intensidad y duracién de dolor,
tensién corporal, el registro de estados emocionales, cadena cognitivo conductual, las actividades
que desarrolla el paciente, el registro de medicamentos, registro de alimentacién y el control de

peso.

Sesion 2. Factores que intervienen en la presencia y activacion del LES.

Objetivo especifico: El paciente identificara los factores (genéticos, hormonales, ambientales,
farmacolégicos, infecciosos e inmunolégicos, psicolégicos) que intervienen en el inicio y activacion
del LES.

Técnicas: Exposicién didactica, preguntas de exploracion.

Material: Presentacion por computadora o laminas con dibujos explicativos, folletos explicativos.
Procedimiento: Se preguntara al paciente en cada subtema si tiene el conocimiento acerca del
mismo y dirigir sus respuestas hacia la explicacion correcta. El terapeuta tendrd que asegurarse
por medio de preguntas, que el paciente esté comprendiendo las explicaciones. Puede entregarse
al final un folleto explicativo correspondiente a lo visto en la sesion.

Recomendaciones: Continuar con registros de la frecuencia, intensidad y duraciéon de dolor,
tension corporal, el registro de estados emocionales, cadena cognitivo conductual, las actividades
gue desarrolla el paciente, el registro de medicamentos, registro de alimentacién y el control de

peso.

Sesion 3. Complicaciones del Lupus Eritematoso Sistémico.
Objetivos especificos:

- El paciente identificara las complicaciones en el LES.



- El paciente identificara los factores de riesgo a los que se expone en su vida cotidiana
relacionados con exposicibon a los rayos ultravioleta, control emocional, toma de
medicamentos, alimentacion, ejercicio.

Técnicas: Exposicion didactica, preguntas de exploracion.

Material: Presentacion por computadora o laminas con dibujos explicativos, folletos explicativos.

Procedimiento: Se preguntara al paciente en cada subtema si tiene el conocimiento acerca del

mismo y dirigir sus respuestas hacia la explicacién correcta. El terapeuta tendra que asegurarse

por medio de preguntas, que el paciente esté comprendiendo las explicaciones. Puede entregarse
al final un folleto explicativo correspondiente a lo visto en la sesién.

Recomendaciones: Continuar con registros de la frecuencia, intensidad y duracién de dolor,

tensién corporal, el registro de estados emocionales, cadena cognitivo conductual, las actividades

que desarrolla el paciente, el registro de medicamentos, registro de alimentacién y el control de

peso.

Sesion 4. Importancia del tratamiento médico en LES.

Objetivos especificos:

- El paciente identificara la relevancia de su tratamiento médico.

- El paciente identificara los 4 niveles principales para el tratamiento de LES (genético,
inmunovigilancia, sintesis de anticuerpos Yy citotoxicidad celular, el control de las
manifestaciones clinicas).

- El paciente identificara los examenes necesarios para llevar un control médico de su
padecimiento.

Técnicas: Exposicion didactica, preguntas de exploracion.

Material: Presentacién por computadora o laminas con dibujos explicativos, folletos explicativos.

Procedimiento: Se preguntara al paciente en cada subtema si tiene el conocimiento acerca del

mismo y dirigir sus respuestas hacia la explicacién correcta. El terapeuta tendrd que asegurarse

por medio de preguntas, que el paciente esté comprendiendo las explicaciones. Puede entregarse

al final un folleto explicativo correspondiente a lo visto en la sesion.



Recomendaciones: Pedir al paciente que pregunte a su médico la informacién acerca de actividad
de la enfermedad (las puntuaciones obtenidas del SLEDAI). Continuar con registros de la
frecuencia, intensidad y duracién de dolor, tension corporal, el registro de estados emocionales,
cadena cognitivo conductual, las actividades que desarrolla el paciente, el registro de

medicamentos, registro de alimentacion y el control de peso.

Sesién 5. Importancia del tratamiento farmacolégico en LES.

Objetivos especificos:

- El paciente reconocera el tipo de medicamentos utilizados en el tratamiento para LES.

- El paciente identificara los efectos secundarios del tratamiento farmacologico.

- El paciente reconocera las conductas de riesgo en la toma de medicamentos tales como
automedicacion, sobredosis, no ingesta del medicamento.

Técnicas: Exposicion didactica, preguntas de exploracion.

Material: Presentacion por computadora o laminas con dibujos explicativos, folletos explicativos.

Procedimiento: Se pedira al paciente que menciona los medicamentos que le fueron indicados

para su tratamiento médico y se le explicara la clasificacion de estos en funcién del efecto que

tienen. Asi mismo, se le pedird enumerar los problemas que se pueden presentar en la toma de

medicamentos y los efectos que pueden ocasionar en su padecimiento. En caso de que el paciente

presente dificultades para llevar a cabo esta tarea, el terapeuta puede explicar la pertinencia de

vigilar las circunstancias que pueden tener efectos adversos en el organismo. El terapeuta tendra

gue asegurarse por medio de preguntas, que el paciente esté comprendiendo las explicaciones.

Puede entregarse al final un folleto explicativo correspondiente a lo visto en la sesion.

Recomendaciones: Continuar con registros de la frecuencia, intensidad y duracién de dolor,

tension corporal, el registro de estados emocionales, cadena cognitivo conductual, las actividades

que desarrolla el paciente, el registro de medicamentos, registro de alimentacién y el control de

peso.



Sesioén 6. Importancia de la dieta y nutricion en LES.

Objetivo especifico: El paciente identificara la importancia de una buena nutricion para su
padecimiento.

Técnicas: Exposicion didactica, preguntas de exploracion.

Material: Presentacion por computadora o laminas con dibujos explicativos, folletos explicativos.
Procedimiento: Se mostrara la presentacion al paciente y se explicaran cada uno de los factores
que intervienen en la alimentacién y sus consecuencias en el padecimiento. El terapeuta tendra
que asegurarse por medio de preguntas, que el paciente esté comprendiendo las explicaciones.
Puede entregarse al final un folleto explicativo correspondiente a lo visto en la sesion.
Recomendaciones: Continuar con registros de la frecuencia, intensidad y duracién de dolor,
tensién corporal, el registro de estados emocionales, cadena cognitivo conductual, las actividades
que desarrolla el paciente, el registro de medicamentos, registro de alimentacién y el control de

peso.

Etapa 3. Entrenamiento social para el cuidado de la salud (2 sesiones).

(Segundo Nivel de Tratamiento del PAPAECD)

Objetivo general: Que el paciente adquiera habilidades de comunicacién para poseer informacién

suficiente acerca de su tratamiento médico y obtener apoyo social.

Sesion 1. Preguntar al médico.

Objetivo especifico: Que el paciente identifique los elementos que desconoce de su tratamiento
médico y elabore preguntas para hacerle al médico que le ayuden a tener informacién completa del
mismo.

Técnicas: Ensayos conductuales, reforzamiento positivo, modelamiento, moldeamiento, juego de
roles.

Material: hojas de papel y lapiz.



Procedimiento: El terapeuta hara preguntas al paciente acerca de su tratamiento médico. Las
preguntas que el paciente no pueda responder las tendrd que escribir en una hoja de papel. Por
otra parte, , se pedira al paciente que simule estar en la consulta médica y que formule al médico
las preguntas que escribi6. El terapeuta debe estar atento a que la ejecucién del paciente sea
satisfactoria, en caso de que no lo sea, el terapeuta adoptara el papel del paciente y ejecutara la
conducta para que el paciente la replique; ya en esta ejecucion le puede hacer indicaciones al
paciente para mejorarla y finalmente reforzar positivamente al paciente cuando haya logrado el
objetivo. En caso de detectarse dificultades en la relacion entre el paciente y el médico, el
terapeuta puede destinar una sesidbn mas para entrenarlo en las habilidades en las cuales presenta
déficits que pudieran obstaculizar una comunicacion adecuada.

Recomendaciones: Proponer al paciente hacer las preguntas a su médico tal y como se trabajo
en la sesion y anotar los logros y posibles dificultades presentadas al momento de hacerlo.
Continuar con registros de la frecuencia, intensidad y duraciéon de dolor, tensién corporal, el
registro de estados emocionales, cadena cognitivo conductual, las actividades que desarrolla el

paciente, el registro de medicamentos, registro de alimentacién y el control de peso.

Sesién 2. Obtencién de apoyo de otros.

Objetivo especifico: Que el paciente identifique a las personas mas cercanas con el fin de recibir
apoyo.

Técnicas: Entrenamiento en habilidades sociales. Ensayos conductuales, reforzamiento positivo,
modelamiento, moldeamiento, juego de roles.

Material: hojas de papel y lapiz.

Procedimiento: El terapeuta hara preguntas al paciente acerca del por qué podria considerarse de
utilidad contar con el apoyo de otras personas relacionandolo con su padecimiento. Enseguida el
terapeuta retoméara lo mencionado por el paciente y ampliara la informacién con respecto a la
importancia de que el paciente cuente con el apoyo de otras personas. Se pedira al paciente
enumere a cada una de las personas con las que convive diariamente y se le preguntara acerca de

la viabilidad de que éstas puedan apoyarlo y en qué podrian hacerlo. El terapeuta debe preguntar



al paciente si éste puede pedir a las personas mencionadas lo apoyen en lo que necesita y de qué
manera lo harian. En caso de que el paciente haga alusion a posibles déficits al momento de
relacionarse con otras personas, el terapeuta adoptara el papel del paciente y ejecutara la
conducta para que el paciente la replique; ya en esta ejecucion le puede hacer indicaciones al
paciente para mejorarla y finalmente reforzar positivamente al paciente cuando haya logrado el
objetivo. En caso de detectarse dificultades en la relacion con otros, el terapeuta puede destinar
otras sesiones (el terapeuta considerara las habilidades que el paciente necesita) para entrenarlo
en las habilidades en las cuales presenta déficits que pudieran obstaculizar el que el paciente
pueda recibir el apoyo de otros.

Recomendaciones: Proponerle al paciente llevar a cabo la obtencion de apoyo de otros y anotar
los logros y posibles dificultades para llevarlo a cabo. Continuar con registros de la frecuencia,
intensidad y duracién de dolor, tensiéon corporal, el registro de estados emocionales, cadena
cognitivo conductual, las actividades que desarrolla el paciente, el registro de medicamentos,

registro de alimentacion y el control de peso.

Etapa 4. Entrenamiento en conductas de autocuidado (5 sesiones.).

Objetivo general: Que el paciente aprenda un modelo de solucién de problemas con el fin de
poder aplicarlo en la adquisicion de habilidades conductuales relacionadas con toma de

medicamentos, seguimiento de una dieta, hacer ejercicio fisico, evitar exposicién al sol.

Sesién 1. Modelo de solucion de problemas.

Objetivo especifico: El paciente aprendera un modelo de solucion de problemas.

Técnicas: Modelo de solucién de problemas.

Materiales: Presentacion por computadora, laminas informativas o pizarrén, papel y lapiz.
Procedimiento: El terapeuta explicara al paciente la importancia que tiene el aprendizaje de un
modelo de solucidon de problemas. Se puede tomar como apoyo cualquiera de los registros

elaborados por el paciente en donde se note que existe dificultad, para que sirva de ejemplo al



momento de explicar al paciente cada uno de los pasos del modelo. Conforme se van explicando
cada uno de los pasos, se pedira al paciente vaya solucionando el ejemplo elegido en una hoja, el
terapeuta tendra que ir revisando la objetividad y viabilidad de lo que va generando el paciente, en
caso contrario habra que hacérselo notar y ayudar a generar otras.

Recomendaciones: Traer por escrito la definicion del problema mas significativo para el paciente
y que anote las posibles dificultades para llevarlo a cabo. Continuar con registros de la frecuencia,
intensidad y duracién de dolor, tensiéon corporal, el registro de estados emocionales, cadena
cognitivo conductual, las actividades que desarrolla el paciente, el registro de medicamentos,

registro de alimentacion y el control de peso.

Sesién 2. Modelo de solucion de problemas.

Objetivo especifico: El paciente aprendera un modelo de solucién de problemas.

Técnicas: Modelo de solucién de problemas.

Materiales: Presentacion por computadora, ldminas informativas o pizarrén, papel y lapiz.
Procedimiento: Se pedira al paciente la definicion del problema, se preguntara acerca de las
posibles dificultades para llevar a cabo la definicién con la finalidad de que el terapeuta pueda
auxiliarlo. Enseguida se le pedira al paciente recuerde cada uno de los pasos para darle solucion al
problema propuesto y vaya registrando lo pertinente relacionado con el problema, el terapeuta
tendra que supervisar la elaboracion de la solucion por parte del paciente.

Recomendaciones: Continuar con registros de la frecuencia, intensidad y duracion de dolor,
tension corporal, el registro de estados emocionales, cadena cognitivo conductual, las actividades
gue desarrolla el paciente, el registro de medicamentos, registro de alimentacién y el control de

peso.

Sesion 3. Toma de medicamentos utilizando modelo de solucién de problemas.
Objetivo especifico: El paciente adquirira habilidades para la toma de medicamentos.

Técnicas: Modelo de solucion de problemas.



Materiales: Pastilleros de diferentes tipos.

Procedimiento: Se recordara al paciente la importancia de la toma de medicamentos para el
control de su padecimiento. Enseguida apoyandonos en el registro del paciente de toma de
medicamentos, se pedird que mencione el esquema de toma de medicamentos; se pedird que
recuerde cudales han sido los obstaculos que se le han presentado para la toma adecuada de los
mismos. En este sentido, se le pedira genere alternativas para dar remedio a este tipo de
situaciones; en caso de que el paciente tenga dificultad para hacerlo, el terapeuta puede poner
ejemplos como: colocar los medicamentos en un lugar asociado a la hora en la que tiene que
tomarlos (en el buré, cocina, auto, etc.), pueden mostrarse los diferentes tipos de pastilleros que
existen en el mercado o, en caso de falta de recursos econémicos hacer propuestas para la
obtencion de medios econdémicos. De estas alternativas, el paciente puede elegir las mas
convenientes para ponerlas en practica. En caso de que las estrategias elegidas no surtan
resultados satisfactorios, tendra que dedicarse otra sesion mas a este tema.

Recomendaciones: Poner en practica las estrategias elegidas para la toma de medicamentos y
anotar las posibles dificultades para llevarlas a cabo. Continuar con registros de la frecuencia,
intensidad y duracién de dolor, tension corporal, el registro de estados emocionales, cadena
cognitivo conductual, las actividades que desarrolla el paciente, el registro de medicamentos,

registro de alimentacion y el control de peso.

Sesion 4. Evitar la exposicién al sol utilizando modelo de solucién de problemas.

Objetivo especifico: El paciente generara alternativas que le ayuden a evitar la exposicion a los
rayos solares.

Técnicas: Modelo de solucion de problemas.

Materiales: Presentacion por computadora o laminas informativas.

Procedimiento: El terapeuta explicara al paciente los riesgos de exponerse a los rayos solares.
Enseguida apoyandonos en el registro del paciente de actividades cotidianas, se detectaran
aquellas situaciones en las cuales el paciente tenga que exponerse al sol cotidianamente, se

preguntard qué tipo de medidas lleva a cabo para protegerse, en caso de que el paciente no haya



considerado ninguna, se le pedira genere alternativas para dar remedio a este tipo de situaciones;
en caso de que el paciente tenga dificultad para hacerlo, el terapeuta puede poner ejemplos como:
utilizacion de bloqueadores, sombreros, sombrillas, etc. De estas alternativas, el paciente puede
elegir las mas convenientes para ponerlas en practica. En caso de que las estrategias elegidas no
surtan resultados satisfactorios, tendra que dedicarse otra sesion mas a este tema.

Recomendaciones: Poner en practica las estrategias elegidas para evitar la exposicion a los rayos
solares y anotar las posibles dificultades para llevarlas a cabo. Continuar con registros de la
frecuencia, intensidad y duracién de dolor, tension corporal, el registro de estados emocionales,
cadena cognitivo conductual, las actividades que desarrolla el paciente, el registro de

medicamentos, registro de alimentacioén y el control de peso.

Sesién 5. Rutina de ejercicio utilizando modelo de solucion de problemas.

Objetivo especifico: El paciente reconocera la importancia de realizar una rutina de ejercicio para
ayudar a aumentar independencia, a mejorar el humor, a disminuir dolor, a aumentar flexibilidad, a
mejorar el flujo de la sangre, a mantener el peso apropiado y a promover buena salud en general.
Técnica: Modelo de soluciéon de problemas.

Materiales: Presentacion por computadora o laminas informativas.

Procedimiento: El terapeuta explicara al paciente la importancia de realizar una rutina de
ejercicios. A continuacion se pedira al paciente que enumere las caracteristicas del tipo, duracion y
frecuencia recomendado por su médico, en caso de que éste aln no lo haya hecho, se pedira al
paciente lo consulte con su médico. A partir de lo anterior se pedird al paciente que genere
alternativas para llevar a la practica su rutina de ejercicio (caminar en un parque, asistir al
gimnasio, reunirse con amistades o familiares para hacer ejercicio, etc.), haciendo énfasis en
aspectos relacionados con el tipo de calzado apropiado para evitar lesiones y realizar ejercicio
moderado.

Recomendaciones: Poner en practica las estrategias elegidas para llevar a cabo rutina de
ejercicios y anotar las posibles dificultades para llevarlas a cabo. Continuar con registros de la

frecuencia, intensidad y duracién de dolor, tension corporal, el registro de estados emocionales,



cadena cognitivo conductual, las actividades que desarrolla el paciente, el registro de

medicamentos, registro de alimentacion y el control de peso.

Etapa 5. Afrontamiento a la enfermedad (6 sesiones).

(Tercer Nivel de Tratamiento del PAPAECD)

Objetivo general: Que el paciente adquiera estrategias para el manejo de sus estados
emocionales con la finalidad de mantener conductas saludables y evitar la sintomatologia y brotes

de LES.

Sesion 1. Falsas creencias acerca del LES.

Objetivo especifico: El paciente modificara las creencias irracionales sobre el LES que estén
vinculadas con estados emocionales disfuncionales y las contrastara con informacion cientifica con
el objeto de mantener las conductas saludables en el control de su enfermedad.

Técnicas: Reestructuracion cognitiva, didlogo socratico, exposicion didactica.

Material: Presentacion por computadora, laminas o folletos, hojas de registro, pizarron.
Procedimiento: El terapeuta tendrd que identificar las creencias irracionales que se hayan
presentado durante las sesiones anteriores mediante los registros del paciente y las conjuntara en
esta, presentandoselas al paciente. Por ejemplo “el lupus es una enfermedad fatal”. El terapeuta
expondrda el por qué es falsa esta creencia o tendra que guiar al paciente por medio de preguntas a
la respuesta adecuada, por ejemplo, “si el lupus es fatal entonces ¢por qué algunos estudios
muestran que muchas personas pueden llevar su vida casi de manera normal y muchos otros
llegan a tener una remisién total de la enfermedad?”. Esta sesion es importante porque se
resolveran dudas que el paciente tenga acerca de su padecimiento y que pudiesen estar en un
futuro obstaculizando el seguimiento de las indicaciones médicas.

Recomendaciones: Sugerir al paciente pensar en otras preguntas en las cuales tenga duda con
respecto a su padecimiento que aln no hayan quedado claras y anotarlas. Continuar con registros

de la frecuencia, intensidad y duracion de dolor, tensidon corporal, el registro de estados



emocionales, cadena cognitivo conductual, las actividades que desarrolla el paciente, el registro de

medicamentos, registro de alimentacion y el control de peso.

Sesion 2. Identificacion de estados emocionales disfuncionales y su relacion con la
sintomatologiay brotes de LES.

Objetivo especifico: El paciente identificara la relacion entre estados emocionales disfuncionales
con los sintomas y los brotes de la enfermedad y utilizara el modelo de solucién de problemas para
controlar estados emocionales.

Técnicas: Exposicién didactica, Modelo de solucion de problemas.

Materiales: Presentacion por computadora o pizarrén.

Procedimiento: Apoyandose en los registros del paciente, el terapeuta analizara el registro con
base en la frecuencia de cada uno de los pensamientos registrados, emociones descritas y
conductas. El terapeuta asociara esta informacién con los sintomas y/o brotes de LES, para lo
cual, puede dar una breve explicacion sobre el efecto fisioldgico de las emociones en el dolor,
fatiga y actividad del LES; dicha explicacion puede apoyarse con una presentacién o en el pizarrén.
El paciente podra recordar lo visto durante la fase de educacion para la salud, en caso contrario, el
terapeuta lo auxiliara con preguntas guiadas sobre este tema. Utilizando las hojas de registro, se
mostrara al paciente como estan influyendo sus propios pensamientos en sus estados emocionales
y si hay dificultad para que el paciente se de cuenta de ello, el terapeuta puede valerse de
ejemplos, que permitan al paciente ver de manera mas clara la influencia que tienen los
pensamientos en los estados de animo y conductas.

Recomendaciones: Se propondra al paciente utilizar el modelo de solucién de problemas para
ayudarle a modificar los eventos que al paciente le resultan conflictivos, analizando la conveniencia
de cambiar la actitud o la naturaleza del problema, asi mismo, se le pedira anotar las dificultades
para aplicar el modelo en ciertos eventos. Continuar con registros de la frecuencia, intensidad y
duracién de dolor, tensién corporal, el registro de estados emocionales, cadena cognitivo
conductual, las actividades que desarrolla el paciente, el registro de medicamentos, registro de

alimentacion y el control de peso.



Sesion 3. Entrenamiento en relajacion.

Objetivo especifico: Ensefiar al paciente la respiracion profunda como una forma de relajacion,
con el fin de evitar sintomatologia y/o brotes del LES.

Técnicas: técnica de respiracion profunda, modelamiento.

Materiales: Presentacion por computadora o laminas informativas.

Procedimiento: Explicar al paciente mediante una presentacion, la importancia de estar relajado
para controlar estados emocionales disfuncionales y a su vez el control de la sintomatologia o
brotes de la enfermedad, asi mismo se explicard cémo es que la relajacion induce a un estado
incompatible con los estados emocionales disfuncionales. A continuacion el terapeuta explicara al
paciente como llevar a cabo la respiraciéon profunda y le pedira llevarla a cabo, el terapeuta tendra
que ir modelando los diferentes ejercicios de Inspiracion abdominal, Inspiracion abdominal y
ventral, Inspiracion abdominal, ventral y costal, Espiraciéon, Ritmo inspiracion-espiracion.
Recomendaciones: Pedir al paciente practicar estos ejercicios en situaciones cotidianas
(sentados, de pie, caminando, trabajando, etc.) y que practique la respiracion profunda en las
diferentes situaciones: con ruidos, con mucha luz, en la oscuridad, con mucha gente alrededor,
etc., asi mismo, pedirle anote las posibles dificultades para llevarla a cabo. Continuar con registros
de la frecuencia, intensidad y duracion de dolor, tensiéon corporal, el registro de estados
emocionales, cadena cognitivo conductual, las actividades que desarrolla el paciente, el registro de

medicamentos, registro de alimentacion y el control de peso.

Sesién 4. Entrenamiento en relajacion.
Objetivo especifico: Ensefiar al paciente la relajacién progresiva con el fin de evitar
sintomatologia y/o brotes del LES.

Técnicas: técnica relajacion progresiva, modelamiento.



Procedimiento: El terapeuta explica al paciente que el entrenamiento en relajaciéon progresiva
consiste en aprender a tensar y luego relajar secuencialmente, varios grupos de musculos a lo
largo de todo el cuerpo; que ademas de ensefiarle como relajarse, también aprendera a reconocer
y discriminar la tension y la relajacion. El terapeuta debe hacer énfasis en que sin la cooperacion
activa y la practica regular por parte del paciente, los procedimientos seran de poca utilidad. Asi
mismo se explica al paciente que mediante la relajacién progresiva, aprendera a producir
reducciones de tension mayores y mas evidentes y la mejor manera de hacerlo esto es producir
primero bastante tension en el grupo de musculos. A continuacién el terapeuta pedira al paciente
adoptar una posicion comoda y mediante el modelamiento, indicara al paciente cémo llevar a cabo
cada una de las fases de la relajacion progresiva asi como la mejor manera para tensar cada grupo
muscular, cada una de las fases, deben ir acompafiadas con preguntas como “¢puede sentir la
tension ahi, ahora?”, “¢ puede sentir la diferencia entre tensién y relajacion ahora?”, etc.

Recomendaciones: Pedir al paciente practicar estos ejercicios en casa y anotar las posibles
dificultades para llevarlos a cabo. Continuar con registros de la frecuencia, intensidad y duracién de
dolor, tensién corporal, el registro de estados emocionales, cadena cognitivo conductual, las
actividades que desarrolla el paciente, el registro de medicamentos, registro de alimentacion y el

control de peso.

Sesién 5. Inhibir la ansiedad.

Objetivo especifico: Ensefiar al paciente a enfrentar una amplia variedad de situaciones que
pueden producir malestar emocional (como ansiedad e irritabilidad) con el fin de evitar
sintomatologia y/o brotes del LES.

Técnicas: Desensibilizacion sistematica.

Materiales: Pizarrén u hojas de papel y lapiz

Procedimiento: El terapeuta explicard al paciente el objetivo de la sesién y apoyandose en los
registros realizados por el paciente, le pedird elaborar una lista de situaciones que le produzcan
malestar emocional , y ordenarlas en funcién del grado o intensidad emocional que le produzcan

(0-100) .El terapeuta hara notar que dicha lista lleva a una jerarquia de situaciones, ordenadas de



menor a mayor, 0 viceversa, en funcion de su intensidad. A continuacion se le pedira al paciente
adopte una posiciébn comoda y cierre los ojos, se harad alusién a la situacion que el paciente
jerarquiz6 como de menor malestar emocional y se le pedird que imagine esa escena, que la
analice con detenimiento y que recuerde como se sintio la Ultima vez que ocurrié o que se imagine
cémo reaccionaria si ain no hubiese pasado por ella. Se le pedira al paciente que indique el
momento en el cual vea y viva con claridad en su mente dicha escena y note cierto malestar; en
ese momento se le pedird que la aparte momentaneamente y practique la respiracién profunda y
suelte los masculos que note tensos. Se pedira al paciente que repita el procedimiento las veces
necesarias hasta poder imaginar esa escena con suficiente tranquilidad. Cuando el paciente logre
hacerlo se seleccionard la siguiente escena o situacion de la lista de mayor dificultad en funcion de
su puntuacion de malestar, y se repetird el mismo procedimiento.

Recomendaciones: Pedir al paciente practique en casa el procedimiento visto en la sesion y anote
las posibles dificultades presentadas para llevarlo a cabo. Continuar con registros de la frecuencia,
intensidad y duracién de dolor, tension corporal, el registro de estados emocionales, cadena
cognitivo conductual, las actividades que desarrolla el paciente, el registro de medicamentos,

registro de alimentacion y el control de peso.

Sesién 6. Inoculacion al estrés.

Objetivo especifico: Ensefar al paciente a enfrentar una amplia variedad de situaciones que
pueden producir malestar emocional mediante la elaboracion de pensamientos o dialogo interno
con el fin de evitar sintomatologia y/o brotes del LES.

Técnicas: Deteccion de pensamientos automaticos y manejo de pensamientos automaticos.
Materiales: Registros de pensamientos, hojas de papel y lapiz.

Procedimiento: El terapeuta, apoyandose en los registros del paciente hara alusién a los diversos
tipos de pensamientos automaticos del paciente y recordard al paciente la influencia de los
pensamientos en el estado de animo y las conductas. En esta parte, es necesario que el terapeuta
procure que el paciente aprenda una serie de pensamientos o dialogo interno que le ayuden a

contrarrestar los posibles pensamientos negativos que le aparezcan en las situaciones que



jerarquizé, para lo cual el terapeuta puede ayudar al paciente a preparar una lista de pensamientos
con el fin de que los repita mentalmente ante las situaciones que le provocan malestar. Dicha lista
debera contemplar pensamientos relacionados con: preparacién para la situacion antes de que
ocurra (“poco a poco lograré dominar esta situacion”), enfrentarse a la situacién de malestar (“ya
sabia que esto iba a ocurrir y puedo dominarlo”), manejar los sentimientos de malestar que se
produzcan (“voy a respirar profundamente, soltaré la tension”), recompensarse y animarse por la
tarea (“lo estoy consiguiendo, lo hice muy bien!”.

Recomendaciones: Pedir al paciente seleccionar sus propios pensamientos para enfrentar las
situaciones y una vez hecho esto recorra la jerarquia paso a paso construida en la sesion y
mientras lo haga se imagine pasando por las distintas fases, repitiéndose los pensamientos
seleccionados (preparacion para la situacion antes de que ocurra, tomando contacto con la
situacién, tomando contacto con las emociones y recompensandose por enfrentar la situacion y el
malestar) y que los combine con la relajacion, asi mismo, anotar las posibles dificultades para
llevar la tarea a cabo. Continuar con registros de la frecuencia, intensidad y duracién de dolor,
tension corporal, el registro de estados emocionales, cadena cognitivo conductual, las actividades
gue desarrolla el paciente, el registro de medicamentos, registro de alimentacién y el control de

peso.

Etapa 6. Postevaluacion (1 sesién).

Objetivo especifico: El paciente con diagnéstico de Lupus Eritematoso Sistémico sera evaluado
una vez concluido el tratamiento con la finalidad obtener informacion acerca de su estado
psicolégico actual, de los conocimientos y habilidades adquiridos para comprobar la efectividad del
tratamiento.

Técnica: Aplicacién de intrumentos, entrevista

Materiales: Cuestionarios de evaluacion.

Procedimiento: Se pedira al paciente que conteste instrumentos con el fin de obtener informacion
acerca de su estado psicolégico actual y se evaluara mediante una entrevista los conocimientos

adquiridos para comprobar la efectividad del tratamiento.



El terapeuta debera calificar los instrumentos y comentar con el paciente los resultados obtenidos.
Se indagard acerca de los aprendizajes del paciente y las posibles dudas del paciente con
respecto al tratamiento impartido y se le explicara la siguiente etapa del tratamiento (seguimiento).
Se citara al paciente en un mes.

Recomendaciones: Continuar con registros de la frecuencia, intensidad y duracién de dolor,
tensién corporal, el registro de estados emocionales, cadena cognitivo conductual, las actividades
que desarrolla el paciente, el registro de medicamentos, registro de alimentacién y el control de
peso.

Etapa 7. Seguimiento (3 sesiones).

Objetivo especifico: El paciente con diagndstico de Lupus Eritematoso Sistémico sera evaluado
mediante entrevista clinica, en relacién al control de los factores de riesgo para el cuidado de su
padecimiento para verificar el mantenimiento cognitivo conductual.

Procedimiento: Se revisaran los registros del paciente y se le pedira indicar si ha tenido
dificultades para continuar con los cuidados para el control de su padecimiento. En caso de existir
una recaida se explicara al paciente que ese episodio forma parte del proceso de cambio y es una
oportunidad para aprender sobre las circunstancias que intervienen en ese evento. Se explicara
gue se proporcionaran sesiones de reforzamiento especificas para manejar y superar la recaida.
En caso de que el paciente haya mantenido el control de factoes de riesgo, se reforzara
positivamente y citara en el lapso de tiempo que el terapeuta considere pertinente.
Recomendaciones: Continuar con registros de la frecuencia, intensidad y duracion de dolor,
tension corporal, el registro de estados emocionales, cadena cognitivo conductual, las actividades
gue desarrolla el paciente, el registro de medicamentos, registro de alimentacién y el control de

peso.



CASO CLINICO.

DATOS GENERALES.

Nombre: M.E.A.C.

Edad: 42 afios

Sexo: Femenino.

Estado Civil: Casada.

Nivel Educativo: Bachillerato inconcluso.

Ocupacién: Ama de casa.

Motivo de Consulta: La paciente pidié la atencion psicoldgica debido a que se sentia sin motivo
para vivir, también reporté problemas de estrés, enojo y depresion debido a un diagnéstico de

lupus eritematoso sistémico, el cual cada vez le hacia sentirse peor.

Sesion 1. Entrevista de Exploracidn. (18/06/04)

Objetivo especifico: Obtener informacion sobre la historia del padecimiento y el estado
psicoldgico actual por medio de una entrevista, con la finalidad de poder obtener una impresion
diagndstica del caso.

Técnicas: Entrevista de exploracion.

La paciente se presenta a la entrevista en regulares condiciones de alifio y manifestando enojo
debido al tiempo que habia tenido que esperar antes de que se le entrevistara. Menciona que el
motivo por el cual asiste al Centro es debido a que tiene una enfermedad llamada Lupus
Eritematoso Sistémico y que cada dia se siente peor. “lloro por todo, estoy muy histérica y agredo
a mis hijos...la verdad no encuentro sentido a mi vida. No estoy bien con mi familia, ya no me

importa atender a mis hijos ni a mi esposo, no me importa comer y me siento muy sola” (sic. pac).



Evolucién del padecimiento.

El diagnéstico de Lupus Eritematoso Sistémico se realizé hace 3 afios (en el afio 2001)
acudio al médico debido a que le aparecieron manchas en las mejillas y la nariz, ademas
presentaba debilidad, falta de apetito, nauseas, pérdida de peso, dolor en las articulaciones,
pérdida de cabello, dolores de cabeza constantes y moretones en diversas partes del cuerpo sin
causa aparente. La paciente recuerda que le hicieron diversos analisis para finalmente darle el
diagnéstico de Lupus Eritematoso Sistémico, a los pocos meses le dieron diagnéstico de
reumatismo (relacionado con LES) “lo cual me generé los primeros sintomas de depresion” (sic.
pac).

El médico le recetd en un principio para controlar el dolor e inflamacién aspirina o advil,
antes de saber el diagnéstico. Una vez hecho el diagndstico de LES se le receté Prednisona 60mg
(1-0-0), Aralen 1g. (1-0-0) y Metoclopramida 10mg (1-0-0). La paciente abandoné el tratamiento
mas 0 menos a los 7 meses debido a que comenzé a presentar problemas de acné, debilidad y
cansancio, hauseas, mareos, somnolencia, aumento de peso, aumento de apetito, dolores de
cabeza y cambios en el estado de animo; una vez que dejé los medicamentos noté que algunos de
los sintomas desaparecian por lo que decidio tomar en casos de mucho dolor inicamente aspirina.
La paciente no volvié a acudir a sus citas con el médico a pesar de sentir en ocasiones demasiado
malestar fisico, comentando que mas 0 menos con las aspirinas podia ir sobrellevando su
padecimiento ademas de que “le daba pena” (sic. pac) acudir al médico después de tanto tiempo
de no hacerlo.

Acudi6 con un psiquiatra para tratar la depresion, el cual le receto fluoxetina 20mg (0-0-1)
Diazepam 2mg. (0-1-0) y Ativan 0.5mg (0-0-1), asi mismo la paciente refiere que el psiquiatra le
recetd lexotan 3mg para poder dormir. Cabe sefialar que la paciente no menciond al psiquiatra su
diagnéstico de LES. La paciente abandoné el tratamiento psiquiatrico a los dos meses debido a
que se sentia nerviosa, con dificultad para dormir y con sensacion de boca seca y menciona que
volvié a tomarlo al mes y lo abandon6 nuevamente después de 1 mes por las mismas razones que

en un principio. El tratamiento con lexotan lo siguié por 2 meses y lo abandon6 debido a que en



ocasiones sentia mejoria y Unicamente lo siguid tomando cuando padecia de insomnio. La
paciente dej6 de asistir a sus citas con el psiquiatra y en ocasiones toma los medicamentos

prescritos por algunos dias o semanas y los abandona.

La paciente menciona “tomo cualquier farmaco que tenga a la mano y dosis altas de
lexotan sin control médico”, “muchas veces me encuentro preocupada debido a que no sé si el no
tomarme los medicamentos para mi enfermedad pueda traerme consecuencias y me pongo

ansiosa pensando en eso y medio tomo los medicamentos aunque otras veces la verdad ya me

vale y vuelvo a dejarlos” (sic. pac.).

En cuanto a la alimentacion, la paciente refiere llevar un régimen alimenticio que califica
como malo, pues en ocasiones no come porque no le da hambre y otras come en exceso lo cual
atribuye a estar demasiado nerviosa, menciona no haberse practicado ningun tipo de estudio

sanguineo para saber sus niveles de colesterol, glucosa v triglicéridos.

En relacion a la actividad fisica, la paciente refiere no llevar a cabo ningun tipo de ejercicio
y muchas veces permanece en cama por sentirse sin &nimos para hacer nada y en otras, el dolor

le impide realizar sus actividades cotidianas.

Su estado de &nimo lo describe como muy irritable por lo general, enojada y triste; en
ocasiones duerme todo el dia, se encuentra desmotivada, sin apetito, con llanto facil y refiere haber

dejado de hacer sus labores domésticas.

La reaccidon de su familia, segun reporta la paciente es de “poca preocupacion”. La
paciente vive con su esposo y 3 hijos (ver figura 2). Siente que su esposo no le da importancia y no
la toma en cuenta, lo cual la hace sentir sola y triste, asi mismo refiere tener poca vida sexual con
su esposo debido a baja libido y que en ocasiones cuando llega a tener relaciones sexuales mas

bien es por complacer a su pareja aunque ella no lo disfrute. Con respecto a sus hijos, menciona



que es tensa la relacién con ellos pues todo el tiempo se la pasa gritandoles o los golpea y que
quiza esta sea una razon para no tener buena comunicacién con ellos y que ellos no le tengan
tanta confianza. Finalmente la paciente menciona que requeria algo extra ademas de ser ama de

casa para ser feliz, pero que su esposo no le permite trabajar.

Fig. 2. Familiograma de la paciente.
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Una vez finalizada la entrevista, la paciente mencioné: “se que mi vida esta hecha un
relajo y cada vez pierdo mas el control, es por eso que decidi venir a tomar terapia psicolédgica para
ver si pueden ayudarme a sentirme mejor....la verdad es que no quiero acabar tan mal y quiero

aprovechar estos pocos animos que tengo ahora para ver si algo se puede hacer”.

Resultados: Antes de dar por terminada la sesién, se sugiri6 a la paciente hacer una visita a su
médico con el fin de saber cuél era su estado de salud en ese momento, a lo cual la paciente
manifesté estar de acuerdo pues al hacerle algunas preguntas durante la entrevista no habia
sabido contestar algunas cosas relacionadas con su padecimiento y que creia eran importantes
para el tratamiento psicoldgico. Se le pidi6 a la paciente preguntar al médico acerca de sus
puntajes de SLEDAI y se le entregaron algunos formatos de autorregistro de malestares fisicos,

tension corporal, cadena cognitivo conductual, las actividades que desarrolla el paciente, el registro



de medicamentos, registro de alimentacion y el control de peso y se le explic6 cémo llenar cada

uno de ellos y la importancia que tenian dentro de su tratamiento.

Sesion 2. Aplicacion, calificacion e interpretacion de instrumentos de evaluacion

diagnostica. (22/09/04)

Objetivo especifico: Obtener informacién sobre su estado psicolégico actual por medio de la
contestacion de instrumentos.

Técnica: Aplicacién de intrumentos.

Procedimiento: Se explico a la paciente el objetivo de la sesion, asi como la forma en la cual tenia
que hacer el llenado de los distintos instrumentos

Se llevo a cabo la aplicacién de los siguientes instrumentos:

- Inventario de Depresion de Beck (Beck Depression Inventory, BDI)
estandarizado en la Cd. de México (Jurado et al., 1998).
- Inventario de Ansiedad de Beck (Beck Anxiety Inventory, BAI) version

mexicana (Robles, Varela y Jurado, 2001).

Resultados: Los resultados de la aplicacion de instrumentos se muestran a continuacion:

Aspectos evaluados Puntaje |Interpretacién
Ansiedad 52 Severa
Depresion 39 Severa

Sugerencias: Antes de dar por terminada la sesion se pidi0 a la paciente continuar con
autorregistro de malestares fisicos, tensidn corporal, cadena cognitivo conductual, las actividades
que desarrolla el paciente, el registro de medicamentos, registro de alimentacién y el control de
peso

Observaciones: La calificacion proporcionada por la reumatéloga de la paciente en el SLEDAI fue

27.3 lo cual indicaba que la paciente se encontraba en una fase activa del padecimiento, ademas



se reportaron afectaciones como artritis, en la piel y sistema sanguineo. Se pidi6 a la paciente

pedirle a su médico las puntuaciones de SLEDAI, cada vez que la evaluara.

EVALUACION DE LA PACIENTE.

La evaluacidn se realizd por medio de la entrevista de exploracion, la aplicacién de los
inventarios de ansiedad y depresion ya descritos, autorregistros de 2 semanas para la linea base
en donde se media la intensidad, frecuencia y duracion de malestares fisicos, autorregistros de

pensamientos automaticos y autorregistros de tension corporal percibida.

Con base en la entrevista de exploracion, autorregistros y aplicacion de instrumentos se
pudo observar que la paciente presentaba malestares fisicos relacionados con su padecimiento:

dolor en articulaciones, dolor de cabeza, nauseas y mareos.

Asi mismo, se hallaron una serie de malestares fisicos los cuales podrian estar
relacionados con la toma de medicamentos como: somnolencia, falta de energia, visiéon borrosa,

sequedad en la boca, malestares estomacales, tristeza, ansiedad, insomnio.

Se observé ademas que la paciente presentaba conductas de ansiedad, tristeza y enojo
basadas en pensamientos autométicos, lo que provocaba que las relaciones, especialmente con

los miembros de su familia, fueran distantes y rigidas.

Asi mismo, la paciente contaba con un pobre repertorio de conductas que le sirvieran para
dar respuestas satisfactorias a situaciones problematicas. Dichas conductas basadas en
respuestas de ansiedad, tristeza y enojo estaban relacionadas con su padecimiento, el malestar
fisico y con la relacién con sus familiares, sin que la paciente pudiera desarrollar otras estrategias

para enfrentar su problema.



Las puntuaciones obtenidas en los Inventarios de Ansiedad y Depresién de Beck fueron
de 52 y 39 respectivamente, lo que nos indica que la paciente manejaba ansiedad y depresién
severas, las cuales podrian estar relacionadas con el diagndstico de lupus, con el propio

padecimiento y/o la toma de medicamentos.

Con respecto a los autorregistros de linea base, se obtuvieron 13 medidas correspondientes a
cada dia de la semana, relacionados con la tensién corporal percibida por la paciente, los
malestares fisicos relacionados con el padecimiento (dolor articular, dolor de cabeza, nauseas y
mareos), de pensamientos los cuales provocan estados de &nimo como enojo, tristeza y

ansiedad, en donde se observo lo siguiente:

- El promedio de tensién corporal percibido por la paciente en una
escala de 1-10 fue de 7.2 (x=7.153)

- La duracion de dolor articular es variable, con una intensidad
promedio, en escala de 1-10 de 7 (x=6.85) diariamente.

- La duracidn del dolor de cabeza es mas o menos constante (1hr) con
una intensidad, en escala de 1-10 de 6 en promedio 4 veces por
semana.

- La duracion de las nauseas es variable con una intensidad en
promedio, en escala de 1-10 , de 4 diariamente.

- La duracion de los mareos es variable con una intensidad en
promedio, en escala de 1-10 de 4, dos veces a la semana.

- Se observo que los pensamientos de la paciente en varias ocasiones
le provocaban la instauracion de emociones de enojo Yy tristeza, las
cuales a su vez hacian que tuviera conductas que manifiestan estos
estados emocionales, seguidos por sensacion de ansiedad y posterior

a ello el desencadenamiento de los malestares fisicos mencionados



arriba los cuales retroalimentaban nuevamente a los pensamientos de

la paciente, volviéndose a repetir el circuito.

DIAGNOSTICO.

Con respecto a la sefialado anteriormente, la conducta de la paciente, hace referencia a un déficit
en el control de sus conductas de enojo, tristeza y estados de tensién, lo cual contribuye a

desencadenar diversos malestares fisicos, relacionados con la activacién y actividad del lupus.

PLAN DE TRATAMIENTO.

El tratamiento consistié en implementar una estrategia que permitiera a la paciente dar solucién a
sus problemas, la cual le permitiria adquirir un repertorio alterno a sus conductas de enojo y
tristeza, asi mismo, controlando los estados de tensién, seria posible disminuir la sintomatologia y

actividad del lupus.

Se planed un plan de tratamiento para educar a la paciente en relacion a las caracteristicas
de su padecimiento y entrenarla en la ejecucién de conductas de adherencia al tratamiento médico
prescrito, entrenamiento social para el cuidado de la salud y entrenamiento en conductas de

autocuidado.

A continuacion se describe sesién por sesion los objetivos, técnicas, materiales, procedimientos y

recomendaciones del terapeuta.



Sesién 3. Entrevista de diagnostico y plan de tratamiento (06/10/04).

Objetivo especifico: Que la paciente esté informada sobre su situacién actual, el plan de
tratamiento y se encuentre motivado para llevarlo a cabo.

Técnicas: Entrevista de diagnostico, entrevista motivacional.

Procedimiento: La paciente acudio a su cita puntualmente. Se informé a la paciente los resultados
obtenidos en los instrumentos que contesto y se le explica qué querian decir cada uno de ellos.
Ayudados por una presentacion en computadora, se explicd a la paciente el diagnéstico al cual se
llegd y se le habl6é acerca de los factores de riesgo (apoyandonos en sus registros) que podrian
estar contribuyendo a la activacién y exacerbacién de los sintomas de su padecimiento, haciendo
notar las necesidades primordiales de la paciente. Se hablé con ella acerca de la forma en la cual
se pueden realizar modificaciones basados en un tratamiento estructurado y una propuesta de
coémo se trabajaria en la terapia, se planificé con la paciente los aspectos a trabajar y se explicaron
los objetivos que se buscaban

Resultados: La paciente manifest6 estar interesada en iniciar el tratamiento cuanto antes y acepté
seguir al pie de la letra el tratamiento. Antes de concluir la sesi6n se pidi6 a la paciente los
autorregistros realizados.

Recomendaciones: Continuar con autorregistro de malestares fisicos, tensién corporal, cadena
cognitivo conductual, las actividades que desarrolla el paciente, el registro de medicamentos,

registro de alimentacion y el control de peso

Sesidn 4. Educacién para la salud. Sintomas de la enfermedad (13/10/04).

Objetivo general: Que la paciente identifique el proceso de su enfermedad para comprender la
relacion existente entre los mecanismos fisiolégicos y los sintomas que presenta.

Técnicas: Exposiciéon didactica, preguntas de exploracion.

Material: Presentacion por computadora.

Procedimiento: Se inici6 la sesién pidiendo a la paciente sus registros y se mencioné que se irian
utilizando a lo largo de la terapia, inmediatamente después se le pregunté acerca de su visita al

médico y se le pregunt6 acerca de su tratamiento. Enseguida se explicé a la paciente el objetivo de



la sesion y se le preguntd acerca de sus conocimientos sobre Lupus y en especial acerca de sus
sintomas. La paciente manifesté no saber demasiado acerca del tema y se procedié a mostrarle
informacion relacionada con qué es lupus, en quienes se presenta y los sintomas comunes,
durante la presentacion de la informacion se pregunté a la paciente acerca de sus dudas, las
cuales fueron contestadas y se hicieron preguntas para constatar que la informacion estaba siendo
asimilada.

Resultados: Al inicio de la sesién la paciente entregoé los registros realizados durante la semana, el
terapeuta se cercior6 de que los autorregistros hubieran sido llenados de manera correcta y
preguntd si habian dudas con respecto a ellos a lo cual la paciente manifesté no tener dudas en
cuanto a como tenia que hacer el llenado.

La paciente mencioné haber consultado de nuevo a su médico quien le informé que se encontraba
en una fase activa de su lupus y le prescribié nuevamente Prednisona 60mg (1-0-0), Aralen 1g. (1-
0-0) y Metoclopramida 10mg (1-0-0) y le comentd después de hacerle algunos estudios, que se
habian presentado afectaciones como artritis, en la piel y sistema sanguineo y que podria
desencadenarse compromiso renal de no seguir las indicaciones. La paciente manifestd6 miedo por
lo que le habia dicho el médico y que aunque se sintio asi, prefirid no preguntar detalles acerca del
lupus para no sentirse mas ansiosa.

Antes de la explicacién hecha a la paciente acerca del padecimiento y sintomas de la enfermedad,
manifesté no saber demasiado acerca de ella mas que los sintomas que ella experimentaba por lo
general y que no sabia si éstos eran indicativos de la actividad del lupus. Al finalizar la exposicién
la paciente contesté de manera correcta a las preguntas hechas por el terapeuta con la finalidad
de saber si la informacién habia sido asimilada y mencioné que el hecho de saber mas acerca de
su padecimiento la hacia sentir algo nerviosa.

Recomendaciones: Continuar con autorregistro de malestares fisicos, tension corporal, cadena
cognitivo conductual, las actividades que desarrolla el paciente, el registro de medicamentos,

registro de alimentacion y el control de peso



Sesion 5. Falsas creencias acerca del LES (20/10/04).

Objetivo especifico: Que la paciente modifique las creencias irracionales sobre el LES que estén
vinculadas con estados emocionales disfuncionales y las que las contraste con informacién
cientifica con el objeto de mantener las conductas saludables en el control de su enfermedad.
Técnicas: Reestructuracion cognitiva, dialogo socratico, exposicion didactica.

Material: Presentacion por computadora, hojas de registro, pizarron.

Procedimiento: Apoyandose en los autorregistros de la paciente, el terapeuta identificé algunas
creencias irracionales con respecto al lupus las cuales tenian que ver con estados emocionales
tales como miedo, ansiedad, enojo, las cuales eran: “me voy a morir por culpa de esta
enfermedad”, “el lupus es una enfermedad que me va a ocasionar la muerte”, “nunca voy a poder
sentirme en paz enferma de esto”, “a lo mejor contagio a mis hijos y esposo de lupus”. El terapeuta
expuso, con la ayuda de una presentacién por computadora temas con informacion cientifica que
tenian que ver con: cdmo es posible controlar la enfermedad sin que esta llegue a ser fatal y se
recordd a la paciente la informacion vista en la sesién pasada que tenia que ver con el hecho de
gue el lupus no se contagia, dichos temas tenian la finalidad de mostrar a la paciente el por qué
eran falsas sus creencias. Se mostraron algunos estudios a la paciente en donde se mostraba que
muchas personas habian logrado llevar su vida casi de manera normal y que algunos mantenian
remisiones por largos periodos e incluso totales, después de esto se le hicieron preguntas a la
paciente, por ejemplo: “ta piensas que te vas a morir porque tienes lupus, entonces ¢cémo crees
que estas personas han logrado llegar a tener una vida mas o menos normal y con mejoras
notables de su padecimiento?”.

Resultados: La paciente manifestd que antes de la sesidon no tenia informacion suficiente
relacionada con su enfermedad y que quiza esto le provocaba tener tantas ideas equivocadas con
respecto a lo que le iba a provocar el lupus. Asi mismo mencioné que la informacién recibida le
habia hecho pensar en que era importante tomarse el medicamento prescrito por el médico aunque
aln le temia a los efectos del mismo, a lo cual el terapeuta le informé que tendrian algunas otras

sesiones relacionadas con ese tema y otros relacionados con su padecimiento y que antes de eso



tendrian unas sesiones que le ayudarian a controlar de mejor forma los estados emocionales
indeseables.

Recomendaciones: Sugerir al paciente pensar en otras preguntas en las cuales tenga duda con
respecto a su padecimiento que aun no hayan quedado claras y anotarlas. . Continuar con
autorregistro de malestares fisicos, tensidn corporal, cadena cognitivo conductual, las actividades
gue desarrolla el paciente, el registro de medicamentos, registro de alimentacién y el control de

peso

Sesion 6. Entrenamiento en relajacion (27/10/04).

Objetivo especifico: Ensefar al paciente la respiracién profunda como una forma de relajacion,
con el fin de apoyar en el control de estados emocionales disfuncionales y de esta forma contribuir
a que disminuyan la sintomatologia y/o brotes del LES.

Técnicas: técnica de respiracion profunda, modelamiento, moldeamiento.

Materiales: Presentacion por computadora o laminas informativas.

Procedimiento: Se informd a la paciente el objetivo de la sesion y se le explic6 mediante una
presentacion, la importancia de estar relajado para controlar estados emocionales disfuncionales y
a su vez el control de la sintomatologia o brotes de la enfermedad, asi mismo se explicé como es
que la relajaciéon induce a un estado incompatible con los estados emocionales disfuncionales. El
terapeuta mediante el modelamiento mostré a la paciente cdmo llevar a cabo cada una de las
fases de la respiracion profunda pidiéndole llevarla a cabo.

Resultados: La paciente llevd a cabo la respiracion profunda de manera regular a lo cual el
terapeuta tuvo que ir moldeando cada una de las ejecuciones de la misma hasta que al finalizar la
sesion la ejecucion fue mas o menos buena.

Recomendaciones: Se pidi6 a la paciente practicar ejercicios de respiracion profunda en
situaciones cotidianas, asi mismo, se le pidié anotar las posibles dificultades para llevarla a cabo.
Continuar con autorregistro de malestares fisicos, tension corporal, cadena cognitivo conductual,
las actividades que desarrolla el paciente, el registro de medicamentos, registro de alimentacion y

el control de peso.



Sesién 7. Entrenamiento en relajacion (03/11/04).

Objetivo especifico: Ensefiar al paciente la relajacién progresiva con el fin de apoyar en el control
de estados emocionales disfuncionales y de esta forma contribuir a que disminuyan la
sintomatologia y/o brotes del LES.

Técnicas: técnica relajacion progresiva, modelamiento, moldeamiento.

Procedimiento: EIl terapeuta comenzO preguntando a la paciente acerca de las posibles
dificultades para llevar a cabo la respiracion profunda y se le pregunté cémo se habia sentido cada
vez que realizaba los ejercicios, se pidid a la paciente realizar algunas respiraciones profundas con
el fin de que el terapeuta evaluara la correcta ejecucién de los ejercicios. Una vez hecho lo
anterior, el terapeuta explicé al paciente en qué consistia el entrenamiento en relajacion
progresiva, que era necesaria su cooperacion activa y practica regular para obtener buenos
resultados y que ademas de ensefarle a como relajarse, esta practica le ayudaria a reconocer y
discriminar la tensién y la relajacién.. A continuacion el terapeuta pidié a la paciente adoptar una
posicion cémoda y mediante modelado, indicé cémo llevar a cabo cada una de las fases de la
relajacion progresiva asi como la mejor manera para tensar cada grupo muscular.

Resultados: La paciente estuvo practicando durante la semana los ejercicios de respiracion
profunda y los realizaba ademas en situaciones en las cuales se comenzaba a algin estado
emocional indeseable, noté que bajaron los porcentajes en los cuales tenia algun estado
emocional desagradable lo cual segun sus palabras la hizo sentirse mas motivada a practicar las
respiraciones.

Con respecto a la relajacién progresiva, la ejecucion de la paciente tuvo que ser moldeada
constantemente con el fin de lograr de mejor manera la tension en ciertos musculos. Al finalizar la
sesion la paciente manifestd sentirse realmente relajada y noté que en su vida cotidiana algunos
de los musculos por lo general los trae contraidos, por ejemplo, en la parte del cuello, frente,
mentén, manos y brazos, se llevd6 a cabo el llenado del registro de tension corporal
correspondiente.

Recomendaciones: Se pidi6 a la paciente practicar estos ejercicios en casa y anotar las posibles

dificultades para llevarlos a cabo. Continuar con autorregistro de malestares fisicos, tension



corporal, cadena cognitivo conductual, las actividades que desarrolla el paciente, el registro de

medicamentos, registro de alimentacion y el control de peso.

Sesion 8. Factores que intervienen en la presenciay activacion del LES (10/11/04).

Objetivo especifico: Que la paciente identifique los factores (genéticos, hormonales, ambientales,
farmacoldgicos, infecciosos, inmunoldgicos, psicoldgicos) que intervienen en el inicio y activacion
del LES.

Técnicas: Exposicién didactica, preguntas de exploracion.

Material: Presentacion por computadora.

Procedimiento: Se inici6 la sesién preguntando a la paciente acerca de las posibles dificultades
para llevar a cabo la relajacion progresiva y se destinaron los primero 30 min. de la sesion a la
practica de la misma y se llevo a cabo el llenado del registro de tensién. Una vez concluido lo
anterior apoyados en una presentacion por computadora, se expuso a la paciente un tema
relacionado con los factores que intervienen en la presencia y activacién del lupus. Se abordaron
los factores genéticos, hormonales, ambientales, farmacoldgicos, infecciosos, inmunolégicos y
psicolégicos. Durante la exposicion se hicieron preguntas a la paciente con el fin de asegurar la
comprension de las explicaciones. Al final se entregd a la paciente la informacién impresa vista
durante la sesién para que en caso de duda pudiera consultarla.

Resultados: Al finalizar la sesion, la paciente reconocié el hecho de que al tener mayor
informacion acerca de su padecimiento le ayudaba a lidiar de mejor manera con el lupus.
Recomendaciones: Se pidi6 a la paciente continuar practicando la relajacion y continuar con
autorregistro de malestares fisicos, tensidn corporal, cadena cognitivo conductual, las actividades
gue desarrolla el paciente, el registro de medicamentos, registro de alimentacién y el control de

peso



Sesién 9. Complicaciones del Lupus Eritematoso Sistémico (24/11/04).

Objetivos especificos:

- Que la paciente identifique las complicaciones en el LES.

- Que la paciente identifique los factores de riesgo a los que se expone en su vida cotidiana
relacionados con exposicion a los rayos ultravioleta, control emocional, toma de
medicamentos, alimentacion, ejercicio)

Técnicas: Exposicién didactica, preguntas de exploracion.
Material: Presentacion por computadora o laminas con dibujos explicativos, folletos explicativos.
Procedimiento: Se inicié la sesién haciendo un ejercicio de relajacion y se hizo el llenado del
registro de tensidn corporal y posteriormente mediante una presentacion por computadora se
expuso a la paciente el tema de “complicaciones del LES”, en el cual se abordaron las
complicaciones que se presentan y los factores como exposicion a rayos solares, falta de control
emocional, alimentacién, ejercicio y toma de medicamentos, los cuales pueden ser factores de
riesgo para los brotes de la enfermedad. Durante la exposicién se fueron haciendo preguntas a la
paciente con el fin que asegurar la comprensién de los temas vistos. Al final de la sesion se
entrego a la paciente la informaciéon impresa correspondiente a lo visto en la sesion.

Resultados: Mediante las preguntas hechas durante la sesién se pudo asegurar que la paciente

identifica las complicaciones y factores de riesgo en LES. La paciente manifest6 no haber

escuchado antes lo visto en sesién y que le iba a ser de ayuda para tomar algunas medidas como
continuar con la relajacién. Recomendaciones: Se pidi6 a la paciente continuar con ejercicios de
relajacion y con autorregistro de malestares fisicos, tension corporal, cadena cognitivo conductual,

las actividades que desarrolla el paciente, el registro de medicamentos, registro de alimentacion y

el control de peso.



Sesién 10. Importancia del tratamiento médico en LES (01/12/04).

Objetivos especificos:

- Que la paciente identifique la relevancia de su tratamiento médico.

- Que la paciente identifique los 4 niveles principales para el tratamiento de LES (genético,
inmunovigilancia, sintesis de anticuerpos y citotoxicidad celular, el control de las
manifestaciones clinicas).

- Que la paciente identifique los examenes necesarios para llevar un control médico de su
padecimiento.

Técnicas: Exposicion didactica, preguntas de exploracion.

Material: Presentacion por computadora o laminas con dibujos explicativos, folletos explicativos.

Procedimiento: Se inici6 la sesion con un ejercicio de relajacion y llenado del formato de tension

corporal y se continud con la exposicion del tema “Importancia del tratamiento médico en LES”,

Durante la exposicién se fueron haciendo preguntas a la paciente con el fin que asegurar la

comprensién de los temas vistos. Al final de la sesién se entregd a la paciente la informacién

impresa correspondiente a lo visto en la sesién.

Resultados: Mediante las preguntas hechas durante la sesién se pudo asegurar que la paciente

identifica la relevancia de su tratamiento médico, los niveles principales para el tratamiento de LES

y los examenes necesarios para llevar el control de su padecimiento. La paciente manifestd que el

médico algo le habia comentado acerca de realizarse distintos estudios de manera periddica y que

no se los habia estado practicando debido a que no sabia para qué eran y que le daba miedo
practicarlos sin saber cémo se los iban a realizar..

Recomendaciones: Continuar con autorregistro de malestares fisicos, tensiéon corporal, cadena

cognitivo conductual, las actividades que desarrolla el paciente, el registro de medicamentos,

registro de alimentacion y el control de peso



Sesién 11. Importancia del tratamiento farmacolégico en LES (08/12/04).

Objetivos especificos:

- Que la paciente reconozca el tipo de medicamentos utilizados en el tratamiento para LES.

- Que la paciente identifique los efectos secundarios del tratamiento farmacolégico.

- Que la paciente reconozca las conductas de riesgo en la toma de medicamentos tales como
automedicacion, sobredosis, no ingesta del medicamento.

Técnicas: Exposicién didactica, preguntas de exploracion.

Material: Presentacion por computadora.

Procedimiento: Se pidié a la paciente recordara los medicamentos que le fueron indicados para

su tratamiento médico y se le explico la clasificacion de estos en funcién del efecto que tienen. Asi

mismo, se le pidio indicar los problemas que se pueden presentar en la toma de medicamentos y

los efectos que pueden ocasionar en su padecimiento. A continuacion apoyados en una

presentacion por computadora, se le hablé a la paciente acerca de los medicamentos y los efectos

secundarios de los medicamentos que estaba tomando; del mismo modo se le explicé acerca de

las conductas de riesgo que habia en la toma de medicamentos tales como automedicacion,

sobredosis y la no ingesta del medicamento. Mediante preguntas, el terapeuta se fue asegurando a

lo largo de la sesién que el paciente comprendiera las explicaciones dadas y al final se le entregd

la informacién vista en sesién de manera impresa.

Resultados: Al preguntarle a la paciente acerca de su conocimiento acerca del tipo de

medicamentos que tomaba y sus efectos secundarios, manifesté su desconocimiento acerca del

tema y reconocié cada una de las conductas de riesgo que ella misma tenia en torno a la toma de

sus medicamentos.

Recomendaciones: Continuar con autorregistro de malestares fisicos, tensiéon corporal, cadena

cognitivo conductual, las actividades que desarrolla el paciente, el registro de medicamentos,

registro de alimentacion y el control de peso.



Sesién 12. Importancia de la dieta y nutricion en LES (12/01/05).

Objetivo especifico: Que la paciente identifique la importancia de una buena nutricién para su
padecimiento.

Técnicas: Exposicion didactica, preguntas de exploracion.

Material: Presentacion por computadora.

Procedimiento: Se inicio la sesién con un ejercicio de relajacién y se realizé el llenado del formato
de tension corporal. Después de lo anterior y apoyados con una presentacién por computadora se
explicé a la paciente los factores que intervienen en la alimentacién y sus consecuencias en el
padecimiento. Por medio de preguntas, el terapeuta se aseguré que la paciente comprendiera las
explicaciones. Al final de la sesién se entreg6 a la paciente la informacion vista en la sesién de
manera impresa.

Resultados: La paciente comprendid lo expuesto durante la sesiébn y aceptd tener una
alimentacion deficiente. Se le propuso consultar a un nutriblogo a fin de poder mejorar este
aspecto.

Recomendaciones: Continuar con autorregistro de malestares fisicos, tensién corporal, cadena
cognitivo conductual, las actividades que desarrolla el paciente, el registro de medicamentos,

registro de alimentacion y el control de peso

Sesién 13. Preguntar al médico (19/01/05).

Objetivo especifico: Que la paciente identifique los elementos que desconoce de su tratamiento
médico y elabore preguntas para hacerle al médico que le ayuden a tener informacién completa del
mismo.

Técnicas: Ensayos conductuales, reforzamiento positivo, modelamiento, moldeamiento, juego de
roles.

Material: hojas de papel y lapiz.

Procedimiento: Se inicid la sesion con un ejercicio de relajacion y se hizo el llenado del formato de
tensién corporal. Se explicé a la paciente el objetivo de la sesion y enseguida, el terapeuta hizo

preguntas a la paciente en torno a su tratamiento médico. Se pidié a la paciente que escribiera en



una hoja de papel las preguntas que no pudiera responder. Una vez hecho lo anterior, se le pidi6 a
la paciente simular estar en la consulta médica y se le pidié formular las preguntas que habia
escrito, como si se las hiciera al médico. En algunas ocasiones el terapeuta adopt6 el papel del
paciente y ejecuté conductas para que el paciente la replicara. Fue necesario mostrarle a la
paciente una técnica asertiva llamada “disco rayado” (Smith, M., 1977), ya que la paciente
reportaba que cuando intentaba comunicarse con su reumatéloga, percibia que ésta no la
escuchaba y queria anteponer sus deseos sobre los de la paciente, y que debido a ello en algunas
ocasiones la paciente habia renunciado a saber mas acerca de su tratamiento.

Resultados: Durante la ejecucion de la paciente, fue necesario moldear continuamente
procurando que mediante las preguntas, la paciente lograra obtener la informacion que necesitaba.
Hubo ejecuciones acertadas, las cuales fueron reforzadas positivamente.

Recomendaciones: Proponer al paciente hacer las preguntas a su médico tal y como se trabajo
en la sesion y anotar los logros y posibles dificultades presentadas al momento de hacerlo.
Continuar con autorregistro de malestares fisicos, tension corporal, cadena cognitivo conductual,
las actividades que desarrolla el paciente, el registro de medicamentos, registro de alimentacion y

el control de peso

Sesién 14. Obtencién de apoyo de otros (26/01/05).

Objetivo especifico: Que la paciente identifique a las personas mas cercanas con el fin de recibir
apoyo.

Técnicas: Entrenamiento en habilidades sociales. Ensayos conductuales, reforzamiento positivo,
modelamiento, moldeamiento, juego de roles.

Material: hojas de papel y lapiz.

Procedimiento: Se inicio la sesion con un ejercicio de relajacion y se hizo el llenado del formato de
tension corporal. Se pregunté acerca de su visita con el médico y los resultados obtenidos. El
terapeuta explicé el objetivo de la sesién y preguntd a la paciente el por qué podria considerarse
de utilidad contar con el apoyo de otras personas en relacion con su padecimiento. El terapeuta

retomd lo mencionado por la paciente y amplié la informacion con respecto a la importancia de que



el paciente cuente con el apoyo de otras personas. A continuacion se hizo la peticion a la paciente
de que enumerara a cada una de las personas con las que se relacionaba y convivia diariamente y
se le pregunté si creia que fuera posible contar con su apoyo y como podrian ayudarla. Una vez
gue la paciente mencioné que podria contar con su esposo e hijos para que la ayudaran a recordar
por ejemplo la toma de medicamentos, acompafarla a hacer ejercicio, acompafiarla a sus visitas
con el médico, etc.; el terapeuta pidio hicieran un ensayo de como haria esas peticiones con cada
una de esas personas mencionadas. Se detectd durante la sesién que la paciente tenia dificultad
para pedir ayuda, por lo cual el terapeuta hizo el sefialamiento e hizo sugerencias alternativas a la
ejecucién de la paciente. El terapeuta adopté el rol de la paciente y modelé cada una de las
sugerencias dadas y enseguida pidio a la paciente hacer el ensayo.

Resultados: Durante los ensayos conductuales fue necesario ir moldeando la ejecuciéon de la
paciente e ir dando instrucciones para mejorarla, se reforzaron positivamente cada una de las
ejecuciones acertadas y al finalizar la sesion, la paciente habia logrado dar respuestas
competentes en cuanto a la habilidad de “pedir ayuda”. Con respecto a la visita con la reumatéloga,
la paciente manifestd sentirse mas comoda al hacerle preguntas, y aunque en un principio reporto,
sentirse un poco nerviosa e intimidada, pudo formular las preguntas acerca de su tratamiento
médico que habia hecho durante la sesion anterior.

Recomendaciones: Se propuso a la paciente llevar a cabo la obtencién de apoyo de otros y
anotar los logros y posibles dificultades para llevarlo a cabo, ademas se pidi6 intentara practicar la
habilidad no Unicamente con sus hijos y esposo, sino que lo hiciera con otras personas con el fin
de practicarla. Continuar con autorregistro de malestares fisicos, tensién corporal, cadena
cognitivo conductual, las actividades que desarrolla el paciente, el registro de medicamentos,

registro de alimentacion y el control de peso

Sesion 15. Modelo de soluciéon de problemas (02/02/05).
Objetivo especifico: Que la paciente aprenda un modelo de solucién de problemas con el fin de
poder aplicarlo en la adquisicion de conductas de autocuidado.

Técnicas: Modelo de solucion de problemas.



Materiales: pizarrén, papel y lapiz.

Procedimiento: Se inicid la sesion con un ejercicio de relajacion y se hizo el llenado del formato de
tension corporal. Se preguntd a la paciente acerca de como le habia ido en la su tarea de procurar
el apoyo de sus familiares y las posible dificultades para llevarlo a cabo.

El terapeuta explico a la paciente la importancia que tiene el aprendizaje de un modelo de solucién
de problemas. Apoyados en los registros de la paciente, se tomé como ejemplo una situacion que
implicaba una dificultad para la paciente. Se explicaron uno a uno, los pasos del modelo de
solucién de problemas, y en cada paso se pidié a la paciente ir escribiendo en una hoja de papel
las soluciones a cada etapa ocupando el “problema ejemplo”. El terapeuta mediante preguntas fue
asegurandose de la viabilidad y objetividad de lo propuesto por el paciente en cada una de las
etapas.

Resultados: La paciente pudo pedir la ayuda de sus familiares con éxito, ya que los cuatro
integrantes de la familia estuvieron de acuerdo en apoyarla, ella aproveché la ocasion para
hablarles acerca de como se sentia con respecto a su padecimiento y les asegurd que trataria de
controlar mas sus estados de animo para evitar pelear todo el tiempo. Con respecto a lo visto
durante la sesion, la paciente dio muestras de cierta dificultad al momento de generar alternativas,
el terapeuta tuvo que hacer notar tal hecho y en ocasiones le dio algunas sugerencias. Al final de la
sesion la paciente tenia claros los pasos del modelo de solucién de problemas.
Recomendaciones: Se pidi6 a la paciente traer por escrito la definicion del problema mas
significativo para la paciente y que anote las posibles dificultades para llevarlo a cabo. Continuar
con autorregistro de malestares fisicos, tension corporal, cadena cognitivo conductual, las
actividades que desarrolla el paciente, el registro de medicamentos, registro de alimentacion y el

control de peso.

Sesion 16. Modelo de solucion de problemas (09/02/05).
Objetivo especifico: Que la paciente aprenda un modelo de solucién de problemas con el fin de
poder aplicarlo en la adquisicion de conductas de autocuidado.

Técnicas: Modelo de solucion de problemas.



Materiales: pizarron, papel y lapiz.

Procedimiento: Se inicié la sesion con un ejercicio de relajacion y se pidioé a la paciente hacer el
llenado del formato de tension corporal. A continuacion se pidi6 a la paciente la definicion del
problema que se le habia pedido la sesion anterior para hacer en casa, se le pregunt6 acerca de
las dificultades para llevar a cabo la definicion y el terapeuta hizo algunas observaciones al
respecto. El terapeuta pidid a la paciente recordar cada uno de los pasos en la solucién de
problemas vistos la sesion anterior, asi como también nombrar en qué consistian. Conforme iba
recordando cada una de las etapas se invité a que fuera dandole solucién al problema que habia
elegido y lo escribiera en el pizarrén, conforme la paciente fue haciéndolo el terapeuta hizo algunas
observaciones en la elaboracion de la paciente. Al finalizar la sesién se entregd a la paciente eun
triptico del modelo de solucién de problemas.

Resultados: La paciente dio muestras de haber comprendido como llevar a cabo la solucion de
problemas apoyada en el modelo propuesto. Menciondé que durante la semana habia estado
haciendo varios ejercicios relacionados y que al principio habia tenido dificultades para generar
alternativas, el terapeuta en este sentido, le hizo la observacion de que todas las alternativas
cuentan, no importando lo inadecuadas que al principio pudiesen parecer y que la idea era tener el
mayor namero de alternativas de dénde elegir. La paciente estuvo de acuerdo en que el modelo
propuesto le servia para aplicarlo en muchos aspectos de su vida, pues gracias a dicho modelo
habia llegado a la soluciéon de realizar un trabajo en el cual no tuviera que invertir demasiado
tiempo y que le permitiera tener un pequefio ingreso extra y salir de su rutina, para lo cual iba a
comenzar a investigar qué tenia que hacer para vender productos por catalogo, se reforzd
positivamente a la paciente por dicha puesta en practica del modelo de soluciéon de problemas.
Recomendaciones: Continuar con autorregistro de malestares fisicos, tensién corporal, cadena
cognitivo conductual, las actividades que desarrolla el paciente, el registro de medicamentos,

registro de alimentacion y el control de peso



Sesién 17. Evitar la exposicion al sol utilizando modelo de solucién de problemas (16/02/05).
Objetivo especifico: Que la paciente genere alternativas que le ayuden a evitar la exposicion a los
rayos solares.

Técnicas: Modelo de solucion de problemas.

Materiales: Presentacion por computadora o laminas informativas.

Procedimiento: Se inicié la sesion con un ejercicio de relajacion y con el llenado del formato de
tension corporal. A continuacién el terapeuta recordd a la paciente el riesgo de exponerse a los
rayos solares y apoyado con una presentacién por computadora le explicé el por qué. El terapeuta
utilizando los registros de actividades de la paciente, detectd algunas situaciones en las cuales la
paciente estaba en contacto directo con el sol y se le pregunto si recurria a algun tipo de medida
para protegerse. Al notar que la paciente no habia adoptado ninguna, le pidio utilizar el modelo de
solucién de problemas con el fin de dar remedio a esta situacion.

Resultados: La paciente mencion6 que cada vez que saliera de casa haria uso de un protector
solar, a lo cual el terapeuta le sugirié buscar uno con el factor de proteccién solar mas alto posible,
asi mismo propuso realizar algunas actividades cuando atardeciera y ya hubiera tanto sol y en
caso necesario la utilizacion de lentes para el sol y gorras.

Recomendaciones: Se sugirid a la paciente poner en practica las estrategias elegidas para evitar
la exposicién a los rayos solares y anotar las posibles dificultades para llevarlas a cabo. Continuar
con autorregistro de malestares fisicos, tension corporal, cadena cognitivo conductual, las
actividades que desarrolla el paciente, el registro de medicamentos, registro de alimentacién y el

control de peso

Sesion 18. Rutina de ejercicio utilizando modelo de soluciéon de problemas (23/02/05).
Objetivo especifico: Que la paciente reconozca la importancia de realizar una rutina de ejercicio
para ayudar a aumentar independencia, a mejorar el humor, a disminuir dolor, a aumentar
flexibilidad, a mejorar el flujo de la sangre, a mantener el peso apropiado y a promover buena salud
en general.

Técnica: Modelo de solucién de problemas.



Procedimiento: Se inicio la sesion con un ejercicio de relajacion y el llenado del formato de tension
corporal. Se pregunté acerca de las posibles dificultades para poner en practica las soluciones
creadas la sesion anterior con respecto a la exposicion al sol. Enseguida, el terapeuta explicé a la
paciente la importancia de realizar una rutina de ejercicios. Se pregunt6 a la paciente acerca de las
indicaciones del médico para realizar ejercicio, a lo cual contesté que necesitaba realizar una
actividad que no la fatigara demasiado por lo menos durante 40 minutos. Se le pregunté a la
paciente si habia iniciado con algun tipo de actividad a lo que respondié que no. Se le pidi6 a la
paciente generar alternativas de los posibles ejercicios que podria realizar cumpliendo con los
requerimientos médicos, asi como el equipo necesario.

Resultados: Con respecto a la puesta en practica de las alternativas para evitar la exposicion a los
rayos solares, fueron llevadas a cabo con éxito. La paciente mencioné que no habia comenzado
con ninguna rutina debido a que a veces no le daban ganas pero que no se habia percatado de la
importancia que tenia el hacerlo. Propuso realizar caminata diariamente durante las tardes
(cuando ya no hubiera sol) en un parque cercano a su casa y que aunque aun no habia
comenzado ya le habia pedido a su hija que la acompafiara para sentirse mas motivada. Menciono
gue compraria calzado deportivo y que preguntaria acerca de uno que fuera adecuado para este
tipo de actividad. Otra de las opciones propuesta por la paciente fue iniciar con el aprendizaje de
natacion, y que iria a preguntar precios y horarios.

Recomendaciones: Poner en practica las estrategias elegidas para llevar a cabo rutina de
ejercicios y anotar las posibles dificultades para llevarlas a cabo. Continuar con autorregistro de
malestares fisicos, tensién corporal, cadena cognitivo conductual, las actividades que desarrolla el

paciente, el registro de medicamentos, registro de alimentacién y el control de peso.

Sesién 19. Inhibir la ansiedad (02/03/05).

Objetivo especifico: Ensefiar al paciente a enfrentar una amplia variedad de situaciones que
pueden producir malestar emocional (como ansiedad e irritabilidad) con el fin de evitar
sintomatologia y/o brotes del LES.

Técnicas: Desensibilizacion sistematica.



Materiales: Pizarrén u hojas de papel y lapiz

Procedimiento: Se inicié la sesion preguntando a la paciente acerca del inicio de su rutina de
ejercios y las posibles dificultades para llevarla a cabo. Se explicé a la paciente el objetivo de la
sesion y apoyados con los registros elaborados por la paciente, se le pidié elaborara una lista de
situaciones que le producian malestar emocional y que las ordenara en funcién del grado o
intensidad emocional que le producian (0-100). A continuacion, el terapeuta hizo notar que dicha
lista era una jerarquia de situaciones, ordenadas de mayor a menor, en funcién de su intensidad.
Se le pidi6 a la paciente adoptara una posicion comoda y que cerrara los ojos, el terapeuta hizo
alusion a la situacion que la paciente jerarquizé como de menor malestar emocional (que tenia que
ver con la percepcién de sintomas relacionados con su padecimiento) y le pidié imaginar esa
escena y que la analizara con detenimiento, se le pidié recordar como se habia sentido la Ultima
vez que ocurrid. Se pidié a la paciente indicar el momento en el cual se encontrara experimentado
con claridad dicha escena y notara cierto malestar; en ese momento se le pidi6 apartar de su
mente momentaneamente la escena y que practicara la respiracién profunda y soltara los musculos
gue notara tensos, una vez hecho esto, se le pidido nuevamente a la paciente imaginar la escena
hasta sentir de nuevo malestar y relajar nuevamente. El ejercicio se continué hasta que la paciente
pudo imaginar la escena con suficiente tranquilidad. Después de lo anterior, se seleccioné la
siguiente situacion de la lista y se llevd a cabo el mismo procedimiento. Al finalizar se hizo el
llenado del formato de tension corporal

Resultados: La paciente comenzd a realizar caminata dos veces por semana e informé al
terapeuta que iniciaria la siguiente semana con natacion por las mafianas en una alberca cubierta.
Se llevo a cabo el ejercicio descrito con dos situaciones, una relacionada con el malestar
emocional producido por comenzar a percibir algunos sintomas relacionados con su
padecimimento (dolor en las articulaciones, fiebre, erupciones en la cara, debilidad, etc) y el
siguiente tuvo que ver con el malestar que la paciente experimentaba cada vez que tenia cita con
su reumatologa. La paciente al finalizar la sesién informé sentirse mas tranquila con respecto a

estas situaciones y noté que la tensién habia disminuido con el gjercicio llevado a cabo.



Recomendaciones: Se pidid a la paciente continuar en casa con el ejercicio visto en la sesion
tomando las situaciones de la lista realizada y que anotara las posibles dificultades presentadas
para llevarlo a cabo. Continuar con autorregistro de malestares fisicos, tension corporal, cadena
cognitivo conductual, las actividades que desarrolla el paciente, el registro de medicamentos,

registro de alimentacion y el control de peso.

Sesiéon 20. Identificacién de estados emocionales disfuncionales y su relacién con la
sintomatologiay brotes de LES (09/03/05).

Objetivo especifico: Que la paciente identifiqgue la relacion entre estados emocionales
disfuncionales con los sintomas y los brotes de la enfermedad y utilizara el modelo de solucién de
problemas para ayudar a controlar estados emocionales.

Técnicas: Exposicion didactica, Modelo de solucién de problemas.

Materiales: Presentacion por computadora o pizarréon.

Procedimiento: Se comenzé la sesion preguntando a la paciente acerca de las posibles
dificultades para llevar a cabo el ejercicio propuesto la sesion anterior. Una vez hecho esto, el
terapeuta se apoy6 en una presentacion por computadora para dar una explicacion sobre el efecto
fisioldgico de las emociones en el dolor, fatiga y actividad del LES. Apoyandose en los registros
del paciente, el terapeuta analizd el registro con base en la frecuencia de cada uno de los
pensamientos registrados, emociones descritas y conductas. Se mostré a la paciente cémo estan
influyendo sus propios pensamientos en sus estados emocionales y conductas.

Resultados: La paciente llevd a cabo con éxito los ejercicios sugeridos la sesién anterior con el fin
de inhibir la ansiedad, cabe sefialar que los niveles de ansiedad reportados en sus registros
mostraron una baja comparandolos con los de otras semanas. Después de la explicacion dada, la
paciente pudo identificar que por ejemplo: en ocasiones no tomaba el medicamento, debido a que
pensaba “me va a caer mal” lo cual le provocaba miedo o ansiedad, que cuando pensaba “a mis
hijos y esposos no les importa que esté enferma” le provocaba tristeza por lo cual en ocasiones

optaba por no acercarse a ellos, etc.



Recomendaciones: Se propuso a la paciente utilizar el modelo de solucién de problemas para
ayudarle a modificar los eventos que al paciente le resultan conflictivos, analizando la conveniencia
de cambiar la actitud o la naturaleza del problema, asi mismo, se le pidié anotar las dificultades
para aplicar el modelo en ciertos eventos. Continuar con autorregistro de malestares fisicos,
tensién corporal, cadena cognitivo conductual, las actividades que desarrolla el paciente, el registro

de medicamentos, registro de alimentacion y el control de peso.

Sesion 21. Inoculacién al estrés (16/03/05).

Objetivo especifico: Ensefar al paciente a enfrentar una amplia variedad de situaciones que
pueden producir malestar emocional mediante la elaboracion de pensamientos o didlogo interno
con el fin de contribuir a la disminucién de sintomatologia y/o brotes del LES.

Técnicas: Deteccion de pensamientos automaticos y manejo de pensamientos automaticos.
Materiales: Registros de pensamientos, hojas de papel y lapiz.

Procedimiento: Se inici6 la sesién preguntando a la paciente acerca de la utilizacion del modelo
de solucién de problemas que tenia el fin de ayudarle a modificar los eventos que al paciente le
resultan conflictivos.

El terapeuta, apoyandose en los registros del paciente hizo alusidon a los diversos tipos de
pensamientos automaticos de la paciente y le recordd la influencia de los pensamientos en el
estado de animo y las conductas. El terapeuta le explicé a la paciente que es de ayuda contar con
una serie de pensamientos o didlogos internos, pues estos contrarrestan los pensamientos
negativos que puedan surgir y son de ayuda para enfrentar situaciones dificiles.. El terapeuta pidié
a la paciente la lista de situaciones que le producian malestar emocional, que habia elaborado 2
sesiones anteriores y le pidio revisarla y afiadir algunas otras posibles situaciones. Algunas de las
situaciones que le producian malestar emocional a la paciente tenian que ver con: la percepciéon de
sintomas relacionados con su padecimiento como dolor articular, erupciones cutadneas, dolor de
cabeza; con la asistencia a sus consultas médicas; con la posibilidad de que su enfermedad
avanzara ocasionando con esto problemas en algun drgano, etc. A continuacion, el terapeuta le

menciond a la paciente que la ayudaria a preparar una serie de pensamientos que pudiera



repetirse mentalmente en las situaciones de su lista. El terapeuta indicé que la lista que
elaborarian contemplaria pensamientos relacionados con: prepararse para la situaciéon antes de
que ocurriera, enfrentarse a la situacién de malestar, manejar los sentimientos de malestar que se
produzcan y de recompensa y animo por enfrentarse a la situacién. En cada uno de los rubros el
terapeuta dio ejemplos y pidié a la paciente generar sus propios pensamientos, en los casos en los
cuales a la paciente no se le ocurria nada, el terapeuta contribuy6 con algunas ideas que fueron
valoraras por la paciente.

Resultados: La paciente puso en practica lo visto la sesion pasada y con respecto a la toma de
medicamentos opt6é por tomarlos siempre aunque tuviera que experimentar efectos secundarios, si
estos se presentaban iba a optar por relajarse, tratar de hacer alguna actividad; asi mismo, con
respecto a la relacidon con su familia, pensé en siempre tratar de hablar con ellos y no imaginar lo
que ellos “seguramente estaban pensando” y hacer el esfuerzo de no enojarse o desesperarse, lo
cual ya le habia estado dando resultados pues lo puso en practica durante la semana, lo cual fue
reforzado positivamente por el terapeuta. Al finalizar la sesién la paciente habia logrado generar
una lista de pensamientos para enfrentar situaciones que le producen malestar. Se le pidié
continuar con pensamientos para toda su lista, y que en casa hiciera el ejercicio de imaginarse
pasando por las distintas fases (preparacion para la situacion antes de que ocurra, tomando
contacto con la situacién, tomando contacto con las emociones y recompensandose por enfrentar
la situacién y el malestar) y que se repitiera los pensamientos seleccionados, asi mismo, se le pidié
combinar este ejercicio con relajacion.

Recomendaciones: Se pidi6 a la paciente anotar las posibles dificultades para llevar a cabo la
creacion de pensamientos y los ensayos en casa. Continuar con autorregistro de malestares
fisicos, tension corporal, cadena cognitivo conductual, las actividades que desarrolla el paciente, el

registro de medicamentos, registro de alimentacién y el control de peso.



Sesioén 22. Inoculacion al estrés (30/03/05).

Objetivo especifico: Ensefar al paciente a enfrentar una amplia variedad de situaciones que
pueden producir malestar emocional mediante la elaboracion de pensamientos o dialogo interno
con el fin de contribuir a disminuir la sintomatologia y/o brotes del LES.

Técnicas: Deteccion de pensamientos automaticos y manejo de pensamientos automaticos.
Materiales: Lista de pensamientos, hojas de papel y lapiz.

Procedimiento: Se pidi6 a la paciente mostrar la lista de pensamientos pedida la sesi6n anterior y
se le preguntd acerca de las posibles dificultades para elaborarla y que hablara acerca de como le
habia ido en su practica de imaginarse en las diferentes situaciones.

Resultados: La paciente aun no habia concluido con la lista de pensamientos, pero se le reforzé
positivamente por haber trabajado en ello durante la semana. La paciente estuvo practicando en
casa utilizando los pensamientos de su lista y mencioné que en varias ocasiones los llevo a cabo
aplicandolos en situaciones reales y que le habian sido de mucha utilidad, pues habian contribuido
mucho a que ella no se sintiera tan mal y en ocasiones habia logrado desaparecer emociones
desagradables. Asi mismo, comenté que la relajacion la habia apoyado para esta tarea. Al finalizar
la sesion, se le informé a la paciente que ya se habia concluido con el programa que en un
principio se habia establecido y que ya se habian cubierto los objetivos propuestos. Se le indicé
que en la siguiente sesion se le haria una evaluacién con la finalidad de conocer su estado
psicolégico.

Recomendaciones: Continuar con autorregistro de malestares fisicos, tensidn corporal, cadena
cognitivo conductual, las actividades que desarrolla el paciente, el registro de medicamentos,

registro de alimentacion y el control de peso.

Sesién 23. Postevaluacion (06/04/05).
Objetivo especifico: Evaluar a la paciente una vez concluido el tratamiento con la finalidad
obtener informacién acerca de su estado psicol6gico actual.

Materiales: Cuestionarios de evaluacion.



Procedimiento: Se pidi6 a la paciente contestar los intrumentos aplicados al principio del
tratamiento con el fin de obtener informacién acerca de su estado psicolégico actual.

Resultados: Se le inform6 a la paciente que la siguiente sesién se le darian los resultados
obtenidos en la aplicacién de pruebas y que se le explicaria la siguiente fase de seguimiento.
Recomendaciones: Continuar con autorregistro de malestares fisicos, tensiéon corporal, cadena
cognitivo conductual, las actividades que desarrolla el paciente, el registro de medicamentos,

registro de alimentacion y el control de peso.

Sesion 24. Alta (13/04/05).

Objetivo especifico: Informar a la paciente acerca de la evaluacion realizada e informar acerca
del cumplimiento de los objetivos planteados al inicio del tratamiento.

Técnica: Entrevista.

Materiales: Presentacion por computadora..

Procedimiento: Se inicié la sesidon haciendo un resumen de lo trabajado durante el tratamiento y
se le pidid a la paciente hablar acerca de los aprendizajes que consideraba habia adquirido; una
vez que la paciente concluy6, el terapeuta retomd aspectos mencionados por la paciente y los
amplié. Apoyados por una presentacion por computadora, se mostré a la paciente las graficas
correspondientes a cada uno de los registros elaborados por ella y de los puntajes de SLEDAI
proporcionados por su reumatoéloga, se le explicaron los cambios observados a lo largo del
tratamiento. Asi mismo, se le dieron los resultados obtenidos de la aplicacion de instrumentos
realizada la sesion anterior. El terapeuta reforz6 a la paciente su esfuerzo y el hecho de
encontrarse en una etapa de remision de la enfermedad. Finalmente se le pregunté a la paciente si
tenia dudas con respecto al tratamiento impartido. Al final se le explic6 en qué consistia la

siguiente fase se seguimiento de su tratamiento.



Resultados: Los resultados de la aplicacion de instrumentos se muestran a continuacion:

Aspectos evaluados Puntaje |Interpretacién
Ansiedad 7 Leve
Depresién 11 Leve

Recomendaciones: Continuar con autorregistro de malestares fisicos, tensiéon corporal, cadena
cognitivo conductual, las actividades que desarrolla el paciente, el registro de medicamentos,

registro de alimentacion y el control de peso. Se cité a la paciente dentro de un mes.

Sesion 25. Seguimiento (11/05/05).

Objetivo especifico: Evaluar mediante entrevista clinica el control de los factores de riesgo, por
parte de la paciente, para el cuidado de su padecimiento y para verificar el mantenimiento
cognitivo conductual.

Técnica: Entrevista.

Procedimiento: Se revisaron los registros de la paciente y se le pidid indicar si habia tenido
dificultades para continuar con los cuidados para el control de su padecimiento.

Resultados: La paciente mantuvo los cuidados necesarios para mantener bajo control su
padecimiento. Los puntajes de su SLEDAI (valor de 8.1) mostraron una etapa inactiva de su
padecimiento y las dosis de medicamentos se encontraban en cifras mas bajas que en un
principio: Prednisona 10mg (1-0-0), Aralen 0.5 mg una vez a la semana y Metoclopramida 1mg (1-
1-0). Report6 mayor control en sus estados de a&nimo y una mejora en la sintomatologia del
padecimiento, lo cual se vio reflejado en sus autorregistros. Se citd a la paciente dentro de un mes.
Recomendaciones: Pedir al paciente continuar con autorregistro de malestares fisicos, tension
corporal, cadena cognitivo conductual, las actividades que desarrolla el paciente, el registro de

medicamentos, registro de alimentacion y el control de peso.

Los dos seguimentos restantes se hicieron via telefénica en los cuales la paciente reportd
continuar sin mayores problemas los cuidados para el control de su padecimiento. Alun continuaba

realizando natacion y continuaba con una dieta. Los puntajes de SLEDAI que tenia en cada uno de



los momentos del seguimiento fueron: 7.5 y 6, lo cual indicaba una baja actividad del lupus y
continuaba en etapa de remision de su padecimiento. Asi mismo report6 mayor control en sus

estados de animo.



RESULTADOS: EFECTOS CLINICOS O DE AJUSTE PSICOLOGICO.

Se pudo observar una disminucion en la tension corporal percibida por la paciente; durante
la fase de evaluacion, el promedio de tensién corporal percibido por la paciente, en una escala de
1-10 era de 7.2 (x=7.153); durante los dos primeros meses de tratamiento, los cuales abarcaron el
bloque de educacion para la salud y técnicas de relajacion, el promedio de tension corporal
percibido fue de 5.6 (x=5.564) y al finalizar el tratamiento el promedio fue de 2 (x=1.967). Ver figura
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La intensidad promedio, en escala de 1-10, del dolor articular antes de comenzar el
tratamiento era de 7 (x=6.85), con una duracion variable todos los dias. A los primeros dos meses
de iniciado el tratamiento era de 5.8 (x=5.812), con duracion variable en promedio 5 veces por
semana; al finalizar el tratamiento la intensidad fue de 3.2 (x=3.211) con duracion variable y un

promedio de 3 a 4 veces por semana. Ver figura 4.



Fig. 4. Dolor articular
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La intensidad del dolor de cabeza, en escala de 1-10, antes de comenzar el tratamiento era
de 6 en promedio, con una duracién mas o menos constante de una hora 5 veces por semana, a
mitad del tratamiento, la intensidad era de 4 con una duracion aproximada de 30 a 40 minutos, en
promedio 3 veces a la semana; al finalizar el tratamiento la intensidad fue de 2 con una duracién de

aproximadamente 30 minutos 3 veces por semana en promedio. Ver figura 5

Fig.5. Dolor de cabeza
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La intensidad de las nauseas, en una escala de 1-10, antes de comenzar el tratamiento era
de 4 y se presentaban todos los dias con duracion variable; a la mitad del tratamiento la intensidad
era de 3 con duracién variable y cada 5 dias en promedio . Al finalizar el tratamiento la intensidad

fue de 1 con duracion variable presentandose en promedio 2 veces por semana. Ver figura 6

Fig. 6. Nauseas
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La duracion de los mareos, antes de comenzar el tratamiento, era variable con una
intensidad en promedio, en escala de 1-10 de 4, dos veces a la semana. A la mitad del tratamiento
la intensidad era de 1 con duracion variable y se presentaban de manera esporadica. Al finalizar el
tratamiento la intensidad fue de 1, con duracion variable y se presentaban de manera esporadica.

Ver figura 7.



Fig. 7. Mareos
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Se obtuvieron 5 puntajes de SLEDAI a lo largo del tratamiento. Al iniciar el tratamiento el
puntaje era de 27.3 lo cual indicaba que la paciente se encontraba en una fase de actividad severa
del lupus. Al finalizar el tratamiento era de 8.1. Durante la fase de seguimiento se reportaron 2
puntajes mas: 7.5 y 6; estas cifras indicaban que la paciente se encontraba con una actividad leve
del padecimiento y habia logrado una remision (ausencia parcial o completa de sintomas) de su

padecimiento. Ver figura 8

Fig. 8. Puntajes de SLEDAI.
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Al finalizar el tratamiento los puntajes en los inventarios de Ansiedad y Depresion fueron de 7y 11
respectivamente, lo cual indica que tanto la ansiedad como la depresion eran leves en ese
momento. Antes de comenzar el tratamiento, los puntajes fueron de 52 y 39 respectivamente

(correspondientes a Severo en ambos). Ver figura 9

9. Puntajes de Ansiedad y Depresion
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DISCUSION

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad de etiologia desconocida en la que
participan diversos mecanismos inmunolégicos de dafio tisular; su caracteristica mas notable es la
presencia de numerosos autoanticuerpos contra antigenos celulares aunque existen otras

alteraciones de la respuesta inmune.

El desafio para los pacientes con Lupus es disminuir los dafios y promover el mejor estado de
salud posible. Cambios en el estilo de vida, que s6lo pueden ser llevados a cabo por los pacientes,
son con frecuencia la clave para prevenir o limitar los efectos secundarios del tratamiento con

corticosteroides (prednisona).

Diversos estudios demuestran que una variedad de intervenciones psicoeducacionales,

las habilidades en solucion de problemas y el uso de técnicas cognitivo conductuales, en pacientes



con enfermedades reumaticas, proporcionan una mejora significativa en la relevacion del dolor, de
la depresion y de la inhabilidad y que la autoeficacia y el apoyo social son predictores de los
estados psicoldgicos y de salud de pacientes con LES; sin embargo, en la literatura son pocas las
intervenciones que contemplan toda la variedad de intervenciones mencionadas, en un mismo

protocolo de intervencion.

La aplicacién del programa para dar atencion a paciente con Lupus Eritematoso Sistémico,
descrita en el presente trabajo, de acuerdo a los resultados obtenidos en los inventarios, puntajes

de SLEDAI y registros de la paciente, cumplié con el objetivo planteado al inicio de la intervencion.

Se pudo observar que la paciente acude a su consulta médica puntualmente y su toma de
medicamentos es constante. Asi mismo, la paciente se adhirié6 a un plan nutricional y adopté la
practica de ejercicio de manera regular. Al iniciar el tratamiento la paciente tenia un peso de 76 kg
(12 kg por encima del peso deseable), con niveles de colesterol de 243 mg/dl, triglicéridos 172
mg/dl los cuales se encontraban por encima de los niveles, en cuanto a la glucosa se encontraba
en 122 mg/dl, lo cual la posicionaba en una etapa pre-diabética. Al finalizar el tratamiento, la
paciente se encontraba dentro del rango de peso que le correspondia de acuerdo a su edad y
estatura (61 kg) y los niveles de colesterol, triglicéridos y glucosa se encontraban dentro de los

niveles normales.

Es importante destacar que, fue posible mediante la intervencion llevada a cabo, lograr un
estado de remision del Lupus, evitando de esta manera las posibles lesiones en el organismo que

el padecimiento y las altas dosis de farmacos pueden provocar.

En este sentido, hay que sefialar que fue posible lograr que las dosis de prednisona
llegaran a los niveles mas bajos; tal cuestion es de suma importancia debido a que las altas dosis
del medicamento, aunque en pacientes con lupus muy activo es la Unica alternativa, es uno de los

factores de riesgo mas importantes para la osteoporosis y necrosis 6sea (necrosis vascular del



hueso), esta ultima implica un proceso destructivo que suele afectar caderas, rodillas y hombros.
Con respecto a la osteoporosis, es posible prevenir o limitar su aparicién mediante una rutina de
ejercicios fisicos y una dieta adecuada..

Por otra parte, también fue posible gracias a la adopcién de una dieta adecuada, que la
paciente controlara dos de los factores de riesgo existentes para prevenir la aterosclerosis
coronaria (la cual es una de las lesiones de mayor importancia que se detecta en pacientes con
lupus), los cuales son la hiperlipidemia (colesterol alto) y la obesidad; y del mismo modo poder
retardar la evolucién del dafio renal, ya que ambos factores de riesgo, también son predisponentes

para el dafio nefrolégico.

Asi mismo, la intervencion llevada a cabo, contribuyd a el control de estados de tensién
emocional, la cual representa, tal como diversos estudios sefialan, un aspecto importante en la

exacerbacion del lupus.

Cabe sefialar, que en la intervencién llevada a cabo, si bien pueden sefialarse cambios y
mejoras en el estado de salud de la paciente, no es posible delimitar en qué medida cada una de
las técnicas utilizadas contribuyeron en dichos cambios y mejoras debido a que en muchos casos

durante el tratamiento, se utiliz6 mas de una técnica a la vez.

Con respecto al protocolo de atencién a pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico, seria
deseable incluir los apartados relacionados con la atencién al paciente, una vez que ya ha sido
afectado algun sistema del organismo; dichos aspectos no fueron considerados pues al momento
de crear el protocolo se hizo pensando en las necesidades que tenia en ese momento la paciente

que se iba a tratar, quien no presentaba dafos serios en ningln sistema.



COMPETENCIAS PROFESIONALES ALCANZADAS DURANTE LA

RESIDENCIA.

Durante los dos afios de residencia en el Centro de Servicios Psicolégicos “Dr. Guillermo

Davila”, bajo un esquema de supervisién en cascada (ver anexo relacionado con Programa de

Atencion Psicolégica a Enfermos Cronico Degenerativos y su funcionamiento), permitid la

adquisicion de una amplia gama de destrezas que van desde la elaboracion de entrevistas de

exploracion hasta la estructuracion de programas de intervencion. Con respecto a las

competencias alcanzadas se pueden sefialar:

Capacidad de evaluar, diagnosticar y llevar a cabo programas de tratamiento donde se
planteen las estrategias de intervencion a través de las técnicas respaldadas tedricamente.
Habilidades en entrevista psicoldgica.

Establecer hip6tesis a confirmar en la entrevista.

Establecer la impresion diagnéstica

Elaboracion de planes de tratamiento.

Manejo tedrico de las principales técnicas cognitivo conductuales y sus principios basicos.
Aplicacion de técnicas cognitivo conductuales.

Seguimiento de casos clinicos.

Manejo de factores psicolégicos relacionados con las enfermedades cronico degenerativas.
Educacién para la salud.

Manejo de factores emocionales en familiares que cuentan con algun familiar que requiere
atencion psicologica.

Elaboracion de nota psicologica.

Organizacion e integracion de expedientes psicoldgicos.

Un aspecto sumamente importante en mi desenvolvimiento profesional, fue el haber conocido

la estructura y funcionamiento de un centro que brinda atencién psicolégica. Si bien es deseable



que el egresado de la maestria en Medicina Conductual desarrolle su trabajo en instituciones
hospitalarias; dado que son escasas las plazas en hospitales publicos, bien puede optarse por la
conformacién programas con las caracteristicas del PAPAECD dentro de centros de atencién
psicologica y buscar la derivacion de pacientes atendidos médicamente en instituciones de salud
publica, lo cual brindaria la oportunidad de demostrar las competencias dadas por la maestria y

poder satisfacer la demanda psicologica de los pacientes.

Por otra parte, creo fundamentales no Unicamente las competencias alcanzadas relacionadas
con la propia maestria, también fue posible ser parte activa del Programa de Atencion Psicolégica
a Pacientes Crénico Degnerativos, desarrollando habilidades de Organizacion del trabajo,
habilidades de Supervision, habilidades para brindar Asesoria Clinica a los supervisados siguiendo
pasos estructurados y habilidades para dirigir grupos.

Durante este periodo, siendo responsable temporal del Grupo Diagnodstico (ver anexo de
PAPAECD y su funcionamiento), fue posible brindar apoyo para dar atencién a toda la poblacion
que acude al Centro de Servicios, supervisando a los terapeutas responsables de hacer las
entrevistas de primera vez asi como llevar a cabo las mismas y obtener la impresion diagnostica; y
como responsable del Area de Canalizaciones, apoyar en la mejora del proceso de canalizacion y

brindar la mejor opcién terapéutica a los pacientes.

En conclusién, con base en la experiencia dentro del Programa de Atencién Psicolégica a
Pacientes con Enfermedades Cronico Degenerativas, se puede afirmar que dicho programa cuenta
con los elementos necesarios para alcanzar los objetivos planteados por el programa de
Residencia en Medicina Conductual, pues se abordaron aspectos relacionados con la resolucion
de problemas psicolégicos de pacientes generados por problemas organicos, se desarrollaron
intervenciones para favorecer adherencia terapéutica médica, entrenamiento a los pacientes en
diversas técnicas como solucién de problemas, habilidades sociales, manejo de contingencias,
asertividad, afrontamiento y autocontrol y finalmente, hubo la oportunidad de trabajar con los

familiares de los enfermos en estrategias de afrontamiento y manejo de contingencias con el fin de



mantener la calidad de vida tanto del paciente como de los miembros de la familia, todo lo anterior,
con pacientes con Diabetes, Hipertensién, Céancer (dentro de las enfermedades cronico
degenerativas), ademas fue posible hacer Intervencion en Crisis y se atendieron a pacientes con
Depresion, Ansiedad, Fobias, Trastorno Obsesivo Compulsivo y Esquizofrenia, dicha atencion se

llevé a cabo apoyados en la estructura del PAPAECD.






ADMISION Y CANALIZACION DEL CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS “DR
GUILLERMO DAVILA”.

El Centro de Servicios Psicolégicos (CSP), requiere de procedimientos que garanticen
calidad, asi como rapidez y agilidad en la prestacion de sus servicios; todo esto, con miras
a cada vez de mejor forma, poder cubrir las demandas y necesidades de sus usuarios.

En este sentido, los procesos en los que mayor atencion ha de ponerse, son los de
admision y canalizacién; los cuales a lo largo de la historia del CSP, han tenido que
modificarse continuamente, con el fin de prestar mejor servicio.

Con respecto al funcionamiento del Centro de Servicios Psicolégicos, se pueden
mencionar dos momentos correspondientes al primer y segundo afio de residencia, en los

gue el proceso de admisién y canalizacion sufrieron cambios significativos y en los cuales,
la que expone, tuvo la oportunidad de participar de manera activa.

Proceso de admision y canalizacién (Primer afio de residencia).

Durante este periodo, el funcionamiento del CSP (vigente a partir de agosto de 2003 a
mayo de 2004), se describe a continuacion:

- El usuario debia acudir a solicitar atencién; cabe mencionar que no existia una
convocatoria en la cual se informara a la poblacién que el centro se encontraba en
funcionamiento.

- Después de haber otorgado al personal de recepcion una identificacién oficial, se le
proporcionaba una solicitud, la cual debia llenar con datos relacionados con
informacion general como nombre completo, edad, sexo, estado civil, ocupacion,
ingresos; asi como también el motivo por el cual solicitaba el servicio, la magnitud en la
gue se encontraban afectadas las areas: laboral, de salud, familiar, sexual y académica
del paciente, finalmente, si existia diagndstico de alguna enfermedad y si ya estaba
siendo tratado, por dicho motivo.

- Una vez que el usuario terminaba de llenar la solicitud, la entregaba de nuevo al
personal de recepcion quien a su vez, le informaba al usuario que alguien se
comunicaria por teléfono para informarle acerca del inicio de su terapia.

- El personal de recepcion tenia la tarea de hacer la captura de las solicitudes recibidas.
El siguiente paso, era hacer entrega de las solicitudes a la encargada del area
administrativa; dicha persona se encargaba de alimentar la base de datos del centro y
ademas era la Unica responsable de asignar las solicitudes a los diferentes programas
y terapeutas, los cuales las aceptaban en la medida que tuvieran disponibilidad para
atenderlos y también basandose en el motivo de consulta que hubiese mencionado el
usuario.

- El proceso de asignacion de solicitudes a los diferentes programas o terapeutas, en
ocasiones llegaba a tardar hasta 6 meses e incluso, quiza debido a que esta
asignacion de solicitudes no contaba con ningun tipo de metodologia, algunas de las
mismas jamas eran atendidas, provocando con ello en ocasiones, una atencion
deficiente a los usuarios.



Diagrama: Proceso de admision y canalizacién (agosto 2003-mayo 2004)
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Proceso de admisiéon y canalizacion (Segundo afio de residencia).

Durante este periodo (mayo 2004-marzo 2006), el funcionamiento del CSP, tuvo diversos
momentos caracterizados por los modificaciones realizadas al proceso de Admisién y Canalizacion
los cuales seran descritos a continuacion.

A partir del 31 de mayo al 4 de junio de 2004, el Programa de Atenciéon Psicol6égica a Enfermos
Cronico Degenerativos (PAPAECD), llevo a cabo el piloteo de un programa llamado: “Proyecto de
Mejora al Proceso de Admisién y Canalizacion”.

Para este fin, se llevé a cabo también la creacion del Grupo de Diagnostico (GD), el cual estaba
conformado en un principio por terapeutas del PAPAECD. Este Grupo de Diagndstico seria el
responsable de realizar las Entrevistas de primera vez con la finalidad de obtener una impresion
diagnéstica y de esta forma poder canalizar cada uno de los casos al tratamiento que mejor se
ajustara a sus necesidades.

Se crea del mismo modo un nuevo formato (ver anexo de formatos para expediente) llamado de
PRE-CONSULTA, el cual tenia el objetivo de comprender de manera general la informacion
obtenida en la entrevista de primera vez. Dicho formato, contaba con un area de Datos Generales
como nombre, edad, sexo, escolaridad, edo. Civil, teléfono; un apartado para que el terapeuta
describa su impresion diagnostica; un apartado en donde se explica de qué manera el paciente ha
intentado solucionar las dificultades que reporta en la entrevista y finalmente, un area en dénde el
terapeuta menciona cémo dichas dificultades estan afectando las areas: familiar, escolar, laboral,
sexual y la de amistades.

Las actividades llevadas a cabo durante la semana de piloteo del programa, se describen a
continuacion:

- El paciente, una vez que entregd su identificacion en recepcion, tiene que llenar totalmente los
datos de la ficha de admision.

- Una vez que el solicitante entrega de nuevo su ficha de admisién en recepcion, ésta se
encarga de registrar la fecha, folio, nombre del terapeuta responsable del Grupo de
Diagnostico y entregar la solicitud a éste ultimo.

- El Responsable del Grupo de Diagndstico, registra la fecha, folio, nombre del paciente y
nombre del terapeuta asignado para realizar la entrevista.

- El terapeuta asignado realiza su entrevista de primera vez en 30 minutos y hace en el area de
recepcion el llenado del formato de PRE-CONSULTA vy el formato de canalizacién interna o
externa del paciente.

- En el caso de canalizar al paciente de manera interna, se le indica al paciente que espere a
que un terapeuta se ponga en contacto para informarle acerca del inicio de su tratamiento. En
el caso de canalizaciones externas debido a no poder ser atendidas en el mismo CSP por
requerir el paciente otro tipo de atencion; en ese mismo momento se le proporciona una Ficha
de Canalizacién con los datos de la institucion que pueda atender sus demandas y se explica
al paciente el motivo de la canalizacion.

- El terapeuta asignado para la entrevista entrega al responsable del Grupo de Diagndstico los
formatos de PRE-CONSULTA y Informe de canalizacion llenados, asi como la solicitud del
paciente.

- El Responsable del Grupo de Diagnéstico registra finalmente : diagnéstico y el tipo de
canalizacion realizada.

- Se regresan a la Coordinadora del Centro, las solicitudes de los pacientes que fueron
canalizados de manera interna para que sean capturadas en su base de datos y puedan ser
asignadas.

- Las solicitudes canalizadas de manera externa son capturadas en una base de datos y
archivadas en el PAPAECD.



Diagrama del piloteo de Proyecto de Mg ora del Proceso de Admisién y Canalizacion.
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Resultados obtenidos del Piloteo:

Durante la semana de piloteo se recibieron 342 solicitudes de las cuales, fueron atendidas 67 por
el Grupo de Diagnéstico y las restantes quedaron en espera.

Atendidas
20%

Enespera
80%

De las 67 solicitudes atendidas por el Grupo de Diagndstico, 11 fueron canalizadas de
manera interna a alguno de los programas del C.S.P. ya que estos eran los espacios con los que
se contaba en esos momentos; a las restantes 56, se les canalizé de manera externa. Durante este
proceso, se le ofrecid a los pacientes permanecer en lista de espera, pero en su mayoria aceptaron
la canalizacion externa, ya que las propuestas de instituciones contaban con cuotas accesibles,
con lugares disponibles y eran especializadas en la problematica del paciente.

INTERNA
16%

EXTERNA
84%

Cabe mencionar, que con la finalidad de evaluar el piloteo del Proyecto de Mejora al
Proceso de Admision y Canalizacién, se realiz6 un seguimiento via telefénica a los pacientes
canalizados de manera externa.

De estos 56 pacientes canalizados de manera externa sélo pudo localizarse a 42, de los cuales el
50% ya habian establecido contacto con la instituciéon a la cual se le habia enviado, el otro 50%
aln no lo habian hecho debido a que reportaban exceso de trabajo o por estar al final del semestre
escolar.

No habian
hecho
contacto
50%

Acudieron a la
institucion
50%




Durante el lapso del piloteo, pudieron sacarse conclusiones importantes como:

- La posibilidad de atender parte considerable de la poblacion que asiste al Centro a pedir
servicio, a pesar de contar con pocos recursos (5 terapeutas y 5 cubiculos).

- Hubo respuesta favorable por parte de los pacientes, ya que al enterarse de que en ese mismo
momento, después de llenar los datos de su solicitud, se les realizaria una primera entrevista,
aceptaron esperar el tiempo que fuera necesario para ser atendidos.

- Se observé que 30 minutos de entrevista son suficientes para obtener la informacion
necesaria, elaborar una impresion diagnéstica y realizar una canalizacion adecuada.

- La viabilidad de poder canalizar pacientes de manera externa, y que estos acepten dicha
propuesta, una vez que saben que la institucion que se les ofrece atendera sus demandas.

- Se pudo corroborar que es importante realizar seguimiento de los pacientes atendidos, a fin de
evaluar los procedimientos realizados y de esta forma tener la posibilidad de hacer las
modificaciones necesarias para mejorar su efectividad. El seguimiento telefénico, mostrd
resultados favorables ya que fue posible contactar aproximadamente al 80% de la poblacién.

Los resultados obtenidos con el piloteo, fueron mostrados a las autoridades y terapeutas del
CSP en una junta informativa. El Proyecto de Mejora del Proceso de Admisién y Canalizacion
fue aprobado, con lo cual se extendié una invitacion a los terapeutas del CSP a integrarse al
Grupo de Diagnostico para la realizacion de entrevistas de Pre-Consulta.

A partir del 19 de agosto del 2004, se implementa el Proyecto de Mejora, a continuacion se
describen las actividades relacionadas al mismo:

- Se opt6é por el uso de una convocatoria, colocada en los accesos del CSP, en la cual se
informaba que las solicitudes para recibir atencion se entregarian de lunes a viernes en un
horario de 8 a 10 hrs, con un limite de 20 solicitudes; posteriormente el horario fue modificado
de 8:30 a 9:30 hrs, debido a que se observé mayor afluencia de pacientes en dicho lapso.

- Recepcion entrega al paciente la solicitud, una vez que proporciona una identificacion oficial
(en el caso de menores, el padre o tutor es quien llena la solicitud. Se le explica al paciente
gue al finalizar el llenado de su ficha de admision, se le realizara una entrevista con duracion
de 30 minutos. En el caso de que el paciente no cuente con tiempo para dicha entrevista, se le
programa para una fecha posterior.

- Unavez que el paciente ha llenado su solicitud y la entrega en recepcion, las encargadas de la
misma, corroboran que haya requisitado todos los datos, le regresan su identificacién, anotan
el nimero de folio y la entregan a la responsable del GD, quien a su vez firma de recibido.

- La responsable del GD, registra el numero de folio de la solicitud, la fecha de recepcion,
nombre del paciente, nombre del terapeuta que realizara la entrevista y el niUmero telefénico
del solicitante.

- Elterapeuta asignado del GD analiza la solicitud, elabora hipétesis y realiza la entrevista.

- Durante la entrevista, el terapeuta comienza el llenado del formato de Pre-Consulta.

- Una vez que el terapeuta finaliza la entrevista, obtiene una impresion diagnéstica, determina a
gué programa o institucién serd canalizado y en el caso de que estd sea de manera externa
elabora la ficha de canalizacion con los datos del mismo.

- Elterapeuta indica al paciente el programa al cual se la canalizara (en el caso de que se quede
en el CSP) y le pide espere a que se pongan en contacto via telefénica para informarle acerca
del inicio de su tratamiento. En el caso de canalizacién externa el terapeuta entrega la ficha de
canalizacion con los datos de la institucion a la cual se le envia.

- El terapeuta termina el llenado del formato de pre-consulta y el informe de canalizacion interna
0 externa y los entrega a la responsable del GD.

- Laresponsable del GD supervisa los formatos recibidos, registra el diagnéstico del paciente y
el programa o institucién a la cual fue canalizado.



- Se hace entrega a la Coordinadora del Centro los casos canalizados de manera interna, a fin
de que los asigne a los diferentes programas. Los casos canalizados de manera externa, son
registrados en una base interna del PAPAECD vy archivados en el mismo programa.

En el caso de pacientes que requieren una evaluacion previa a su canalizacion, al finalizar la
entrevista se les programa una cita para tal fin, a la cual sigue una sesion de entrega de resultados

y canalizacién.

En algunos casos durante la entrevista, se identifica que el paciente Unicamente requiere de
Orientacion Psicologica y no de todo un Tratamiento Psicol6gico; en tal caso, se hace la
intervencién necesaria y se le da de alta.

Proceso de Admisiéon y Canalizacién a partir de 1la aprobacién del
“Proyecto de Mejora del proceso de admision y canalizacién™.
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Responsable entrega
solicitudes canalizadas
internamente a la
Coordinadora del Centro.

Las solicitudes
canalizadas externamente,
son registradas y

archivadas en el PAPAECD.

A partir de la aceptacion del Programa de Mejora y de su puesta en marcha, se realiz6 un
nuevo seguimiento a los tres meses de su inicio, con el fin de hacer un analisis del mismo y llevar a
cabo las medidas correctivas que fueran necesarias; este nuevo seguimiento abarcé del 19 de
agosto al 19 de noviembre de 2004, y los resultados se muestran a continuacion:

Se recibieron 507 solicitudes, con un promedio de 10 por dia, de las cuales el 65% fueron

mujeres y 35% hombres

HOMBRES
35%

MUJERES
65%

Del total de solicitudes el 95% fueron canalizadas de manera interna y externa, 5% fueron
bajas y 1% altas. Las bajas se debieron a que a los usuarios que solicitaron el servicio, se les
reprogramo para su entrevista en 3 ocasiones y no asistieron a la misma.

ALTAS

CANALIZACIONES
94%



Del total de solicitudes canalizadas, 52% fueron externas y 48% internas.

INTERNAS

EXTERNAS 48%

52%

De las canalizaciones internas, el Programa de Atencion a Enfermos Cronico
Degenerativos, recibié el 22% y el 78% fueron canalizadas a otros programas del centro de

servicios.

PAPAECD
22%

OTROS
PROGRAMAS
8%

También fue posible obtener las frecuencias en cuanto a su diagnéstico de todas las
solicitudes, los méas reportados fueron: ansiedad (58), déficit en solucién de problemas (54),
depresion (47), déficit en habilidades sociales (44), problemas de pareja (33), déficit en control y
manejo de enojo (32), dificultades con autoeficacia (29), problemas familiares (28), duelo (19),
salud (18), problemas psiquiatricos (17), dificultad en toma de decisiones (17), problemas sexuales
(16), adicciones (14), pensamientos distorsionados (12), problemas académicos (9), dificultades

relacionadas con preferencia sexual (4), fobia social (4), trastornos alimenticios (3).
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Del seguimiento realizado se pudieron obtener conclusiones importantes, las cuales se

mencionan a continuacion:

- El contar con una convocatoria para la entrega de solicitudes y colocar avisos informativos de
la misma, permitié a los interesados conocer el procedimiento para tener acceso al servicio y
evitar la incertidumbre de cuando podran ser atendidos.

- La modificacion al horario de entrega de solicitudes (de 8-10 hrs, cambio a 8:30-9:30), permitio
disminuir la presencia de tiempos muertos, ya que en ese horario se logré concentrar con
mayor éxito a la poblacidon que acude a solicitar el servicio y las entrevistas se realizan de
manera continua, terminando el proceso de pre-consulta, alrededor de las 10:00hrs; lo cual es
beneficioso debido a que no se interfiere con la realizaciéon de las tareas cotidianas, tanto del
centro de servicios como de los integrantes del PAPAECD.

- La entrega diaria de solicitudes, da la flexibilidad al paciente de acudir de acuerdo a su
disponibilidad de horario y evitar pérdidas considerables de tiempo.

- Un limite de 20 solicitudes diarias, permite realizar las entrevistas sin que el paciente tenga que
esperar mucho tiempo para ello.

- Eluso de un formato de pre-consulta (al cual se le hicieron algunas modificaciones...Ver anexo
5), permite la identificacién de informacién importante e independientemente del marco tedrico
que maneje el terapeuta, facilita la conceptualizacion general del caso.

- El hecho de que el centro de servicios, entregue solicitudes de manera constante, da la
posibilidad de que el usuario reciba atencién temprana y oportuna, ain cuando su caso no sea
atendido en el mismo centro, ya que existe la alternativa viable para recibir la atencion que
necesita en otras instituciones, mediante la canalizacién externa.

- El registrar y archivar las solicitudes permite llevar control de los casos, de tal manera que en
caso de cualquier tipo de aclaracion, se cuenta de manera rapida con toda la informacion
necesaria.

- Durante el seguimiento también quedé de manifiesto que si bien, la mayor parte de la
poblacién a la que se canaliz6 de manera externa estuvo de acuerdo, algunos otros reportaron
no tener claro el por qué de su canalizacion. También durante el seguimiento se pudo
averiguar que algunas personas no habian acudido a la institucion a la cual se le habia
canalizado y en algunos casos esto era ocasionado por una serie de pensamientos erréneos.
Todo lo anterior daba pauta para pensar en nuevas alternativas de como llevar a cabo el

proceso de canalizacion externa de los pacientes.

El funcionamiento relacionado con admisién y canalizacion dentro del Centro de Servicios
Psicol6gicos se mantuvo mas o menos de la misma forma hasta junio de 2005, durante este
lapso, se llevaron a cabo cada dos meses, seguimientos via telefénica de los pacientes con el

fin de corroborar que los procedimientos de pre-consulta, canalizacion y atencién de los
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pacientes, fueran agiles y se estuviera brindando calidad en el servicio a los usuarios; por otra
parte, esto también permitié retomar los casos de pacientes que por alguna razén no habian
aun recibido atencion (ya sea que se les hubiera canalizado interna o externamente) y darle

solucién a cada uno de estos.

Asi mismo, se pudo contar con la participacién de residentes de la maestria en Terapia

Familiar, quienes se unieron al Grupo de Diagndstico.

A partir de junio de 2005, la Psic. Rebeca Sanchez Monroy, es nombrada como
Coordinadora del Centro de Servicios Psicolégicos, a raiz de lo cual, se sucedieron una serie
de cambios relacionados con el proceso de admisidn y canalizaciéon. Dichos cambios
respondieron a la fuerte demanda que para ese entonces ya habia en el CSP y apoyados por

las opiniones obtenidas a través de los pacientes, durante los seguimientos.

Uno de los sucesos mas importantes a mencionar, es que a partir del 8 de agosto de 2005,
el CSP abrié su servicio también por las tardes en un horario para entrega de solicitudes, de
16-17 hrs.

El nuevo proceso de admisién y canalizacion, se describe a continuacion:

Colocacion de avisos en los accesos al Centro de Servicios Psicolégicos, en donde se informa
gue las solicitudes para recibir el servicio seran entregadas de lunes a viernes en un horario de
8:30-9-30 hrs y de 16-17 hrs.

Recepcion entrega al paciente la solicitud, una vez que proporciona una identificaciéon oficial
(en el caso de menores, el padre o tutor es quien llena la solicitud). Se le explica al paciente
que al finalizar el llenado de su ficha de admision, se le realizara una entrevista con duracién
de 30 minutos. En el caso de que el paciente no cuente con tiempo para dicha entrevista, se le
programa para una fecha posterior.

Una vez que el paciente ha llenado su solicitud y la entrega en recepcion, las encargadas de la
misma, corroboran que haya requisitado todos los datos, anotan el nimero de folio y la
entregan a la responsable del GD, quien a su vez firma de recibido.

La responsable del GD, registra el nimero de folio de la solicitud, la fecha de recepcion,
nombre del paciente, nombre del terapeuta que realizara la entrevista y el nimero telefénico
del solicitante.

El terapeuta asignado del GD analiza la solicitud, elabora hip6tesis y realiza la entrevista.
Durante la entrevista, el terapeuta comienza el llenado del formato de Pre-Consulta.

Una vez que el terapeuta finaliza la entrevista, obtiene una impresién diagnostica y le informa
al paciente que en una semana aproximadamente se comunicaran con €l via telefénica, para
informarle acerca de su canalizacion.

El terapeuta termina el llenado del formato de pre-consulta; con la finalidad de reducir tiempo
en el llenado de formatos, ya no se llena el informe de canalizacion interna o externa, el
terapeuta Unicamente anota la recomendacion del tipo de tratamiento que sugiere para el pc en
la parte de arriba del formato de pre-consulta y hace entrega del mismo a la responsable del
GD.
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- En el caso de que el paciente requiera ser evaluado, se le pregunta acerca de la posibilidad de
que se quede para poder hacerlo en ese mismo momento, en caso de que el paciente no
pueda, se le reprograma.

- Laresponsable del GD supervisa el formato recibido, registra el diagnéstico.

- Laresponsable del GD, registra en una base de datos todas las solicitudes recibidas en ambos
horarios

- Cada semana, se lleva a cabo una reunién con la Jefa del Centro y la Responsable de
Canalizaciones, para decidir el tipo de canalizacién de cada uno de los pacientes.

- Una vez que se hicieron las canalizaciones internas y externas, las solicitudes son entregadas
a la encargada de la base de datos para que las registre.

- Unavez que la encargada de la base de datos registra las solicitudes, las entrega de nuevo a
la jefa del centro, quien a su vez se encarga de repartir las canalizaciones internas a los
diferentes programas de atencién del centro y las externas a la Responsable de
Canalizaciones.

- La Responsable de Canalizaciones, se pone en contacto via telefénica o mediante telegrama
con los pacientes y les indica pasar a recoger su canalizacion.

- Una vez que el paciente acude al centro a recoger su canalizacién, se le pasa a un cubiculo
para informarle acerca de su canalizacion. En esta reunidn, la Responsable de Canalizaciones
le indica los motivos por los cuales se toma la decision de enviarlo a otra institucion y se
aclaran las posibles dudas que el paciente tenga al respecto.

Para este tipo de canalizacién externa, se crearon un par de formatos: Referencia y
Contrarreferencia; en el formato de Referencia se anotan los datos de la institucion a la cual se
canaliza al paciente y se le pide que una vez que reciba la atencién en esa institucion, le pida
al responsable de su caso, llenar los datos del formato de Contrarreferencia y que a su vez
este formato nos lo haga llegar de nuevo; esto es con la finalidad de asegurar que el paciente
asistié a la institucién y que esta recibiendo la atencién que requiere y en algunos casos para
asegurar el inicio necesario de un tratamiento previo a la atencion psicoldgica.

También se le indica al paciente que si se le presenta cualquier tipo de problema con la
institucion a la cual se le canaliza, se ponga en contacto de nuevo con la Responsable de
Canalizaciones, para poder darle solucién.

Cabe aclarar, que los motivos por los cuales se toma la decision de canalizar de manera
externa tienen que ver en primer término con la naturaleza de la problematica del paciente, en
algunos casos el paciente requiere primero de atencion médica o de atencién psicoldgica
especifica especializada con la que posiblemente no cuenta el CSP; en otros casos se tiene
que canalizar de manera externa, debido a que el cupo dentro de los programas que
actualmente funcionan dentro del centro se encuentran rebasados.

PROCESO DE ADMISION Y CANALIZACION A PARTIR DE AGOSTO DE 2005.

[Paciente Ilena solicitud |

Recepcion registra
numero de folio y
entrega a la responsable
GD

Responsable GD registra
datos de solicitud vy
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asigna terapeuta para
realizar entrevista

Terapeuta analiza
solicitud y realiza
entrevista de pre-

consulta en 30 min.

v

Terapeuta obtiene
impresion diagnoéstica

Es necesario evaluar al
paciente?

-]

Terapeuta completa
formato de pre-consulta
y pide al pc. esperar a
que lo contacten.

v

Encargada GD, recibe
formato de pre-consulta
y registra diagnéstico

Responsable del GD,
registra en una base de
datos todas las
solicitudes recibidas en
ambos horarios

Jefa del Centro y
Encargada de
Canalizaciones deciden
el tipo de canalizacién
de <cada uno de los

pacientes

Una vez que se hicieron
las canalizaciones
internas y externas, las
solicitudes son
entregadas a la

Si

Se pregunta al pc.
si  puede quedarse
para ser evaluado en
ese momento, en caso
contrario se le
reprograma
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encargada de la base de
datos para que las
registre

jefa del centro se
encarga de repartir las
canalizaciones internas

a los diferentes
programas de atencion
del centro y las

externas a la encargada
de canalizaciones

v

Encargada de
Canalizaciones pide al
paciente pasar por su
canalizacion

'

Encargada de
Canalizaciones entrega
Referencia y
Contrarreferencia al
paciente.
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Los resultados obtenidos en el proceso de seguimiento, a partir de la Gltima modificacion al
proceso de Admisién y Canalizacion llevada a cabo a partir de Agosto a Diciembre 2005 se
muestran a continuacion.

En este lapso, se recibieron 891 solicitudes.

El 96% de los pacientes que fueron hallados durante el seguimiento, manifestaron haberse
sentido satisfechos con la pre-consulta.

De los pacientes atendidos, al 48% se le canalizé de manera interna y al 52% de manera
externa.

INTERNA

EXTERNA 48%

52%

El 80% de los pacientes a los cuales se les realizo el seguimiento, reportd haberse sentido
satisfecho con su canalizacidn externa, el 20% restante no tenia una opinién al respecto.

SIN COMENTARIO
20%

SATISFECHOS CON
CANALIZACION
EXTERNA
80%

Las probleméaticas mas frecuentes fueron: Depresion, Ansiedad, problemas de Autoestima,
problemas relacionados con Adolescencia, Violencia/Agresividad, Abuso y Violencia Sexual, falta
de motivacion, Trastornos de la personalidad, Trastornos psicosomaticos, Trastornos organicos,
Trastornos alimenticios, Problemas de Pareja, Problemas Familiares, Disfunciones sexuales,
Adicciones y Fobias.

En el periodo de Enero a Febrero de 2006, también se llevé a cabo un seguimiento de

todos los pacientes atendidos. En dicho seguimiento se intentd obtener mayor informaciéon acerca
de los tiempos en los cuales se contactd al paciente una vez que se les realizo la pre-consulta,
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acerca de la opinion que tenian de su tratamiento, qué les habia parecido ser canalizados de
manera externa, si ya habian hecho contacto con las instituciones a las cuales se les canalizé y los
motivos por los cuales aun no lo habian hecho; todo lo anterior, con la finalidad de seguir
perfeccionando los procesos de admision y canalizacion.

Los resultados del mismo, se muestran a continuacion:
Durante este periodo, se atendieron a 344 pacientes en pre-consulta, de los cuales sélo se
hallaron para el seguimiento via telefénica a 83 de ellos.

Fueron diversos los motivos por los cuales no se pudieron hallar a todos los pacientes
durante el seguimiento llevado a cabo durante este periodo los cuales se muestran a continuacion:

NO SE PUDO LOCALIZAR
6%

TEL EN REPARACION
1%

SIN TELEFONO

%

NUM. EQUIVOCADO
4%
YA NO TRABAJABA AHI

1% NO CONTESTARON TELEFONO
6

39%

TEL. OCUPADO
15%

TEL. FUERA SERVICIO
SE DEJO RECADO 6%
19% YA NO VIVIA AHI
1%
COLGO

1%

Del total de pacientes localizados, se les pidi6 dar su opinién acerca de como les habia
parecido la pre-consulta, a lo cual respondieron como se muestra a continuacion.

AR D MR SENEESENTRALA

w0 1% 1%

MUY BUENA
30%

BUENA
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De las personas contactadas, 50% ha acudido ya a su primera sesion, el 15% a la
segunda, 9% a la tercera, 13% a la cuarta, el 4% a la quinta sesion y el 6% ain no lo ha hecho.

AUN NO HAN ACUDIDO
6%

50. SESION
4%

40 SESION

10. SESION
53%

20. SESION
15%

Con respecto a la satisfaccion con su tratamiento, el 52% de los pacientes
entrevistados en el seguimiento, lo consideran como bueno, el 13% muy bueno, 9% excelente, 9%
comento estar satisfecho con el tratamiento, 9% lo considera malo o que se siente insatisfecho, 4%
lo considera perfecto y El otro 4% menciona que le gusto.

LE GUSTO
1%

PERFECTO
4%

MALO/INSATISFECHO
9%

SATISFECHO
9%
BUENO

EXCELENTE
9%

MUY BUENO
13%

Durante el seguimiento, también se obtuvo la informacién de que algunas personas habian
comenzado con su tratamiento y que lo habian dejado, los motivos se muestran a continuacion:

NO LE GUSTO LA TERAPIA
33%

POR FALTA DE TIEMPO
50%

NO QUISO DAR RAZONES
17%
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Se pregunté a los pacientes, cuanto tiempo habia transcurrido para que los contactaran,
una vez que se habia realizado la pre-consulta, a lo cual respondieron como se muestra a
continuacion:

NO RECUERDA
8% UNA SEMANA
22%

CUATRO SEMANAS
37%

DOS SEMANAS
25%

TRES SEMANAS
8%

De los pacientes canalizados de manera externa, algunos manifestaron no haber
contactado con la institucién debido a los motivos que a continuacién se muestran:

HABIA MUCHA GENTE
25%

FALTA DE TIEMPO
50%

NO HAN IDO A LA
INSTITUCION
25%

Finalmente, se les pregunt6 a los pacientes canalizados externamente, qué les parecia
este tipo de canalizacion, a lo cual contestaron como se muestra a continuacion:

NO TIENE COMENTARIOS
29%
BUENA
42%

MALA
29%

Cabe aclarar, que en el caso de las personas que calificaron como mala a la alternativa de
canalizacion externa, tiene que ver con que su intencion era que fuesen atendidos en el CSP; en
estos casos se contactd de nuevo al paciente y se le program6 una nueva cita con el fin de
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explicarle nuevamente los motivos para canalizarlo fuera del Centro y persuadirlo para aceptar la
alternativa.

Conclusiones de los seguimientos de agosto-diciembre de 2005 y de enero-febrero de 2006.

e Lainclusién de un nuevo horario de atencién por la tarde tuvo buena aceptacién por parte de
los pacientes y abrié la posibilidad de abarcar a la poblacién que debido a sus horarios de
escuela o trabajo, no habian podido asistir a solicitar el servicio.

e De acuerdo a los resultados obtenidos, los pacientes en general se muestran satisfechos con
el proceso de pre-consulta.

e Las canalizaciones externas, constituyen una alternativa viable para que los pacientes reciban
una atencioén oportuna en caso de no poder ser atendidos en el CSP.

¢ El nuevo proceso para entrega de canalizaciones externas, al parecer ayudé a que el paciente
mostrara mayor aceptacion y satisfaccion con respecto a este tipo de canalizacion.

Por otra parte, esta nueva dinamica de trabajo al parecer también tuvo buena aceptacion por parte
de los otros programas que funcionan dentro del CSP, ya que ademas de los estudiantes de la
Maestria en Terapia Familiar, también se unieron al Grupo de Diagnéstico el programa de “El juego
del Optimismo”, quienes brindan atencién a nifios dentro del centro y estudiantes de la Maestria en
Adicciones.
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PROGRAMA DE ATENCION PSICOLOGICA A ENFERMOS CRONICO DEGENERATIVOS
(PAPAECD).

El Programa de Atencién Psicoldgica a Enfermos Crénico Degenerativos (PAPAECD), fue
creado por la Psic. Rebeca Sanchez Monroy en el afio 2000. Su objetivo principal fue el de poder
entrenar y desarrollar habilidades clinicas en estudiantes de la Maestria en Psicologia Profesional,
dentro del campo de la Medicina Conductual, asi como el de brindar servicio a pacientes con un
padecimiento fisico o bien, prevenir la aparicién del mismo.

FUNCIONAMIENTO.

El funcionamiento del PAPAECD, se da con base en un Modelo de Supervisibn vy
Entrenamiento, igualmente desarrollado por la Psic. Rebeca Sanchez , el cual es ejecutado
por los integrantes del programa y se caracteriza por manejar un orden de jerarquias de
acuerdo al nivel académico. Este modelo es denominado de “cascada”, ya que los de
mayor nivel académico supervisan y entrenan a los de menor nivel académico,
aprovechando de esta manera los conocimientos con los que cuenta cada nivel y por otra
parte, también es posible desarrollar habilidades de docencia en cada uno de los
integrantes (ver figura 1)

Figural. Modelo de Supervision del PAPAECD.

Responsable
del
Programa

v v v
R-2 R-2 R-2

Responsable de Responsable

Canalizacionesy del Programa Responsable de
Servicio Socid Ensefianza

R

P AN

P.P P.P TS TS S.

R-2= Residente de segundo afio. TS= Tesista.
R-1= Residente de primer afio. P.P= Précticas Profesionales.
R-0= Residentes en entrenamiento S.S= Servicio Social.
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Para que el Programa de Atencion Psicoldgica a Enfermos crénico degenerativos, pueda funcionar,
teniendo como base el Modelo, anteriormente mencionado, de “cascada” es necesario proveer de
entrenamiento y supervisién a los integrantes del mismo.

Entrenamiento.

Puesto que las competencias so6lo pueden ser adquiridas en la préactica, es
decir, realizando las tareas, responsabilidades y roles requeridos; dentro del
PAPAECD, hay necesidad de un sistema de entrenamiento profesional que permita
a sus integrantes entrar en el campo de “aprender en la practica”, sin tener la
responsabilidad completa con los usuarios.

Dentro del PAPAEC, se utiliza un programa de entrenamiento similar al
realizado en 1974, por Levine y Tiker (Hess, 1980), en el cual se utilizaron técnicas
como el modelamiento, retroalimentacién directa y el uso de equipo audiovisual
para desarrollar un repertorio de respuestas para el entrenado ; dicho programa
esta basado en que la exposicion gradual a la practica clinica produce el mejor
aprendizaje.

Después del aprendizaje de los principios de la evaluaciéon y terapia
conductual, los estudiantes observan terapeutas experimentados en interaccion
clinica con pacientes y de esta forma, practican respuestas clinicas en rol playing
con el supervisor. Una vez que el estudiante ha desarrollado un repertorio de
respuestas, puede entrar a una sesién de tratamiento con el supervisor. A lo largo
del tiempo , el estudiante incrementa sus responsabilidades en la conduccién de la
terapia; conforme el estudiante va incrementando su actividad en la terapia, el
supervisor va decrementando su accidn, y observa al estudiante en la camara de
Gesell.

Segun el modelo de cascada, el entrenamiento inicia a partir de la
Responsable del Programa a los R-2, de R-2 a R-1 y R-0, de R-1 directamente a
prestadores de Servicio Social, a quienes realizan Practicas Profesionales y a los
Tesistas. El proceso de entrenamiento de los integrantes del PAPAECD, se
muestra a continuacion (Figura 2):
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Figura 2. Modelo de entrenamiento del PAPAECD.

Integracion de
Expediente
psicolégico

ADMISION DE RESIDENTES
- Bienvenida por parte de responsable
programa.
- Introduccion al PAPAECD
- Firma carta compromiso (entrega de
reglamento, de carnet y gafete).

v

PRE- EVALUACI ON.

- Evaluacion de habilidades clinicas en la entevista cognitivo
conductual de impresién diagndstica.

- Evaluacion de habilidades clinicas en la aplicacion, calificacion e
interpretacion de instrumentos y la obtencion de diagnéstico
psicolégico.

- Evaluacion de habilidades clinicas parala elaboracion de plan de
tratamiento.

- Evaluacion de habilidades clinicas en |la elaboracion de nota
psicolégica.

- Evaluacion de habilidades clinicas en la organizacion e integracion

del expediente psicol égico.

ENTRENAMIENTO FASE A (R-0)

\ 4
Entrevista Elaboracion de Elaboracion de Evaluacion
cognitivo Plan de Nota Diagndstica.
conductual Tratamiento. Psicologica
ENTRENAMIENTO FASE B (R-0)
Técnicas Cognitivo Conductuales
Autocontrol Contrato Solucion de Relajacion.
Conductual Problemasy
Tomade
Decisiones.
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Figura 2. Modelo de entrenamiento del PAPAECD (Continuacion).

ENTRENAMIENTO FASE C (R-1)

v

Técnicas Cognitivo Conductuales

A

Desensibilizacion
sistemética.

Biorretroalimentacion
Biolégica

Terapia
Racional

Fmantiva

ENTRENAMIENTO FASE D (R-2)

:

Modelo de supervision para
formacién de terapeutas en
Medicina Conductual .
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Supervision.

De manera paralela al entrenamiento, se lleva a cabo la supervision de los
integrantes del PAPAECD.

La supervision sirve para promover el proceso de aprendizaje ofreciendo
un modelo de rol, entrenando al estudiante durante la socializacion y la ejecucion
en el rol laboral, dando feedback y estimulando la reflexiéon, proporcionando
oportunidades para la consulta acerca de cuestiones técnicas, éticas, etc.

Segun Bernard and Goodyear (1992), la supervision consiste en “una
intervencién que es provista por un miembro experto de una profesién a un
miembro subalterno. Esta relacién es evaluativa, se extiende a través del tiempo y
tiene propdsitos simultaneos de incrementar el funcionamiento profesional del
miembro subalterno, monitoreando la calidad de los servicios profesionales
ofrecidos a los clientes y sirve como vigilante de aquellos que entran a una
profesion en particular” (Watkins, 1997).

En este sentido, dentro del PAPAECD, se establece una relacion supervisor-supervisado
como medio para adqurir herramientas y técnicas; los supervisados reciben retroalimentacion
acerca de sus ejecuciones, identifican sus puntos fuertes y débiles, son informados acerca de las
areas que deben desarrollar; asi mismo, se auxilia al supervisado a mejorar y hacer mas efectivas
sus habilidades para conceptualizar casos y llevar a cabo intervenciones y evaluaciones.
Finalmente, la supervision funciona para evaluar y juzgar si el supervisado se encuentra listo o
requiere mayor entrenamiento para su trabajo en terapia.

En el PAPAECD, los supervisores tienen la tarea de seguir pasos estructurados, al
momento de dar la Asesoria Clinica, los cuales se mencionan a continuacion:

- Revisar que el expediente clinico se encuentre organizado para facilitar
el manejo de la informacién de la supervision.

- Pedir al supervisado una exposicion breve del caso (ficha de
identificacién, motivo de consulta, actividades terapéuticas que se han
realizado, reporte de la topografia de la conducta, reporte de
resultados de la evaluacion psicoldgica, estado actual del caso).

- Pedir al supervisado que exprese sus dudas en relacion al manejo de
técnicas y procedimientos en un problema especifico.

- Aclaracion del caso, en donde el supervisor hace preguntas sobre el
caso.

- Retroalimentacién al supervisado indicando aspectos técnicos de las
intervenciones y sefalar aciertos y aspectos a mejorar.

- Elaborar con el supervisado un Esquema de Accion, en donde se
considera el objetivo de la sesion siguiente y la delimitacion de las
actividades para alcanzar los objetivos de la sesion.

- Llevar a cabo un entrenamiento y/o simulacién de procedimientos, en
donde deben tomarse en cuenta los déficits del supervisado.

- Asignar lecturas especializadas para ampliar y mejorar el empleo de la
técnica de intervencién de la problematica expuesta.

- Llevar a cabo la deteccién oportuna del impacto del caso clinico en la
estabilidad emocional del supervisado y brindar apoyo vinculando la
tematica con el ejercicio profesional y la revision de lecturas
especializadas..

- Programar la presentacion del caso clinico.
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El PAPAECD, ademas de tener el objetivo de entrenar y desarrollar habilidades clinicas en
sus integrantes, cumple otra funcién igualmente importante la cual consiste en dar servicio
psicoldgico a las personas que acuden a solicitar servicio al Centro de Servicios Psicolégicos.

SERVICIO.

El PAPAECD, se encuentra disefiado para el tratamiento de enfermedades
cronico-degenerativas, y aunque la mayoria de los casos que se canalizan al programa no
pertenecen a ese rubro, una de las funciones que tiene el profesional de la salud, es la de
detectar la aparicion de conductas de riesgo en los pacientes, con el fin de impedir o
controlar la aparicion de algun trastorno médico a largo plazo.

La enfermedad crénica, puede definirse como aquel trastorno organico funcional
gue persiste por largo tiempo y que obliga a una modificacién en el estilo de vida del
paciente. Dichas enfermedades, desencadenan problemas psicolégicos que pueden
complicar el manejo y trabajo médico, por lo cual, en muchos casos es necesaria la
intervencién del psicdlogo .

Con el fin de dar atencion efectiva a este tipo de problemas que se presentan en
las enfermedades cronicas, el PAPAECD se encuentra ldgicamente estructurado en una
serie de etapas que inician a partir de la recepcion de las solicitudes en el Programa hasta
gue se da de alta al paciente (Ver Figura 3).

ADMISION.

Como se menciond anteriormente, una vez que las solicitudes de los
pacientes son recibidas en el Centro de Servicios Psicoldgicos, pasan por un
proceso de admisién y después de un analisis exhaustivo, finalmente algunas de
las mismas son canalizadas al Programa de Atencion Psicolégica a Enfermos
Cronico Degenerativos.

El Residente responsable (R-2) hace un anadlisis de cada una de las
solicitudes y asigna al terapeuta que se hara responsable de cada uno de los
casos.

Las solicitudes son registradas en una base de datos, asi como el nombre
del terapeuta al cual fue asignada, con el fin de llevar un control estricto de los
casos.

El terapeuta responsable del caso, analiza los datos de la solicitud para
estructurar posibles hipotesis en torno a la problematica del paciente, que sirvan de
guia para la evaluacién del paciente.

EVALUACION.

Con el fin de acumular la informacién que nos sirva para hacer la
formulacion de cada caso o conceptualizarlo y poder descubrir las aptitudes de un
paciente para lograr las metas de un tratamiento, es necesario llevar a cabo una
evaluacién cognitiva conductual.

La conceptualizacién de un problema permite al terapeuta entender por
gué esta ocurriendo el problema, cémo fue iniciado, cémo se ha mantenido, las
posibles estrategias de solucidon que el paciente ha elaborado, las formas en las
que es posible prevenir su ocurrencia futura y las variables que deben ser
monitoreadas para evaluar el impacto de la intervencion. Es importante tomar en
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cuenta que en el caso de enfermedades cronicas es necesario integrar el
conocimiento de los problemas psicoldgicos y médicos.

El proceso de evaluacion que se lleva a cabo dentro del PAPAECD, cuenta
con una serie de procedimientos , los cuales se describen a continuacion.

Entrevista de Exploracion.

Este tipo de entrevista es utilizada para obtener una impresion
diagnéstica del caso, si bien se cuenta ya hasta ese momento con una pre-
consulta, la cual nos da idea acerca de la problematica, esta entrevista nos
sirve para complementar la impresién y aclarar posibles dudas acerca del
caso. Los pasos que se siguen en la entrevista de exploracion son:

- Serecibe al paciente en la sala de espera y se le guia hasta el lugar en
el cual se llevara a cabo la entrevista, una vez hecho esto, el terapeuta
se presenta, indica que sera quien esté a cargo de su caso Yy
menciona al paciente que la entrevista tiene la finalidad de identificar
su problematica de manera mas detallada y asi poder brindar un
tratamiento que se ajuste a sus necesidades.

- Se corroboran los datos de identificacion del paciente y se aborda el
motivo de consulta expresado en la solicitud por el paciente y en la pre-
consulta por el terapeuta que realizé la entrevista de primera vez., asi
como las caracteristicas principales del problema que refiere. De ser
necesario, se investiga con mas detalle la frecuencia, topografia,
intensidad, descripcion de la primera vez que se presentd el problema
y subsecuentes.

- Se explora de manera mas detallada los intentos de solucién
realizados por el paciente y los resultados obtenidos.

- Asi mismo, se investigan las areas personales que han sido afectadas
por la problematica expuesta.

- Se explora como se estad manifestando la problematica actualmente.

- Se lleva a cabo la conclusion de la problematica expuesta, haciendo
énfasis en la relacion existente entre los problemas psicolégicos y el
estado de salud actual del paciente.

- Se cuestiona al paciente acerca de las expectativas que tiene del
tratamiento psicoldgico.

- Se motiva al paciente relacionando sus expectativas con el tipo de
tratamiento que se le puede proporcionar en el centro.

- De ser necesario y segun el criterio del terapeuta, se pueden asignar
tareas al paciente.

- Se pide al paciente exprese cualquier tipo de duda que tenga y en caso
de ser necesario el terapeuta se encargara de despejarlas.

- Se cierra la entrevista indicando al paciente que la siguiente sesién se
llevard a cabo una evaluacién psicolégica que coadyuvarda a la
construccion de un tratamiento idéneo, se indica la hora de la siguiente
cita, asi como la cuota por el servicio y se le entrega un carnet en el
cual se registraran las citas.

Una vez que es llevada a cabo la entrevista, los datos obtenidos son
registrados en la el formato de Entrevista de Exploracion (Ver anexo de
formatos para expediente ) , asi mismo se tiene que registrar la sesion en
el formato de Nota Psicolégica en dicho formato se registran cada una de
las sesiones llevadas a cabo con los pacientes, y es fundamental pues
mediante la misma, es posible verificar el adecuado curso del tratamiento,
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tanto para el terapeuta como para quien lo supervisa. Los apartados con
los que cuenta dicho formato son:

- Descripcion del problema: en donde se indica la impresion diagndstica
del caso.

- Objetivo de la intervencion: donde se escribe el objetivo que se
persigue en las intervenciones de cada sesion.

- Técnica de intervencion: se tiene que indicar el tipo de técnica que se
utilizé para conseguir los objetivos planteados.

- Procedimiento: en donde se describe a grandes rasgos en qué
consistio la sesion y la manera en la cual se realizaron las actividades.

- Resultados: se describe si se cumplié el objetivo de la sesién y de qué
forma.

- Recomendaciones: es un apartado que sirve al terapeuta como
recordatorio acerca de las tareas dejadas al paciente.

- Observaciones: en este apartado se hacen anotaciones acerca de
posibles necesidades dentro del tratamiento que no se habian
considerado, anotaciones acerca de algo observado durante la sesion
o cualquier tipo de recordatorio relacionado con el caso.

Finalmente, se registran los datos de la ficha de identificacion del
paciente en la Hoja Frontal que se coloca al inicio de cada expediente
como referencia rapida de las caracteristicas del caso.

Aplicacién, calificacion e interpretacion de instrumentos de
evaluacion diagnéstica.

En la Terapia Cognitivo Conductual, se pone énfasis en los
sintomas que a consideracién del paciente, mas afectan su grado de
funcionalidad, por tal motivo, se utilizan los registros de frecuencia,
intensidad y duracién de los sintomas, registros descriptivos de
estados emocionales disfuncionales a partir de cogniciones, sentimientos y
conductas mediante el formato de Cadena cognitivo conductual,
registros de Horario de Actividades (ver anexo formatos para
expediente), Registros de Medicamentos, registros de Control de Peso,
los cuales ademas, nos permiten la evaluacién continua a lo largo del
tratamiento.

Si bien, la aplicacion de instrumentos psicométricos no es un
proceso fundamental en el Programa debido a las caracteristicas de la
terapia cognitivo conductual, es un hecho que los mismos nos pueden
auxiliar cuando se sospecha de trastornos psicopatolégicos graves que
requieran ademas intervencién psiquiatrica y en la obtencién de una
topografia de la conducta problema, en donde los respuestas del paciente
se analizan de manera mas cualitativa que cuantitativa..

Los instrumentos que se aplican dentro del Programa a los
pacientes son: Inventario de Ansiedad y Depresion de Beck, Escala de
Enojo de Spielberger, Inventario de Resolucién de Conflictos de Zurilla el
Cuestionario de Habilidades Sociales de Goldstein y MMPI.
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Reporte de Evaluacion Diagnostica.

El reporte de evaluacion diagnéstica, es el resultado de la
informacion obtenida a partir de la entrevista de exploracion, resultados de
los instrumentos aplicados o de los registros elaborados.

Los resultados obtenidos a partir de la aplicacion de instrumentos
psicométricos son registrados en el formato Modalidad de Tratamiento , en
el cual se sefialan qué instrumentos fueron aplicados, los datos
cuantitativos, aspectos cualitativos a considerar y las propuestas de
técnicas a utilizar.

Plan de Tratamiento.

El formato de Plan de Tratamiento es la guia del proceso de
tratamiento, dicho formato cuenta en la portada, con los siguientes campos
arellenar:

- Datos de identificacion.

- Diagnostico Médico.

- Diagnostico Psicologico.

- Objetivo del tratamiento.

- Modalidad y areas de trabajo.

>
(2]

i mismo, el formato cuenta con diferentes puntos como:

- Definicion de la conducta objetivo: en donde se registran excesos,
déficits y recursos cognitivo conductuales con los que cuenta el
paciente.

- Métodos de recoleccion de informacion: en este apartado se indica la
forma en la cual se detectara la frecuencia de las conductas objetivo.

- Andlisis funcional de la conducta: en este apartado se registran las
conductas y/o pensamientos que preceden y siguen a la conducta
objetivo, asi como las recompensas o ganancias secundarias por
mostrar dicha conducta..

- Motivacién para el cambio: se indican los aspectos que cambiarian de
darse una transformacion en la conducta objetivo, tanto para el
paciente como para las personas involucradas en su problematica
(familia, amigos, personal médico). Asi mismo se mencionan los
reforzadores que posiblemente pudiesen apoyar el cambio en la
conducta objetivo.

- Personas significativas para el paciente: en donde se indica si existen
personas dentro de la red social del paciente que puedan colaborar
con el tratamiento.

- Factores que mantienen el problema: se identifican los aspectos
ambientales o psicolégicos que contribuyen al mantenimiento de la
conducta objetivo, con el fin de poder implementar técnicas para
modificarlos.

- Programa de intervencion: es aqui donde se estructuran los objetivos
generales y especificos , asi como las técnicas, procedimientos y
actividades para cada area en la que el paciente se encuentra
afectado.

- Evaluacion del programa de intervencion: se especifica el monitoreo, la
programacion del mantenimiento del cambio de conducta, los
resultados y la satisfaccion con respecto al tratamiento. Esta
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informacion es util para el terapeuta, pues le sirve como
retroalimentacion y como base para reproducir tratamientos similares
para poblaciones especificas.

Entrevista de diagndstico y Plan de Tratamiento.

Una vez que se ha llevado a cabo la Evaluacion del paciente, asi
como la conformacién de un Plan de Tratamiento, se cita huevamente al
paciente para informarle acerca de los resultados obtenidos, se explica de
gué manera se relaciona la problematica con el impacto en cada una de las
areas de su vida, asi como la forma en la cual se pueden realizar
modificaciones basados en un tratamiento estructurado.

Es en este momento que se hace una propuesta de cémo se
trabajara en la terapia, pudiendo planificar tanto terapeuta, como paciente
gué se abordard primero; igualmente se explican los objetivos que se
buscan y los estadios del tratamiento.

En caso de que la problematica del paciente requiera ademas de
otro tipo de atencion especializada, también se le explican las razones y
en caso necesario se lleva a cabo una intervencién con el fin de despejar
las posibles dudas que el paciente pueda tener al respecto.

Se termina de establecer el encuadre: cudl sera la frecuencia de
las sesiones y como sera el trabajo fuera del espacio terapéutico y se
establece un contrato con el paciente, en donde éste acepta lo acordado
durante la sesion.

Una vez que se llevaron a cabo los pasos de Admision y
Evaluacion, se comienza con la fase de Tratamiento.

TRATAMIENTO.

Los Tratamientos que se brindan dentro del PAPAECD, cuentan con una
base general, la cual se divide en tres niveles de atencion. El tratamiento que se
brinda al paciente dependera de las necesidades especificas que tenga, de tal
forma, que no en todos los casos se incluyen los tres niveles.

Primer Nivel de Tratamiento: Educacién para la salud.

Segun la OMS (1998), la Educacion para la Salud comprende las
oportunidades de aprendizaje creadas conscientemente que suponen una
forma de comunicacion destinada a mejorar la alfabetizacion sanitaria ,
incluida la mejora del conocimiento de la poblaciéon en relacién con la
salud, el desarrollo de habilidades personales, el fomento de la motivacion
y autoestima, que conduzcan a la salud individual y de la comunidad las
cuales son necesarias para adoptar medidas destinadas a mejorar la
salud; debe incluir ademas, informacion relativa a factores de riesgo y
comportamientos de riesgo.

En ese sentido, la intencién de este primer nivel de tratamiento es
la de llevar a cabo un proceso de formacién y de responsabilizacién del
paciente a fin de que adquiera los conocimientos, las actitudes y los
habitos basicos para la defensa y la promocién de su salud.
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En este primer nivel de tratamiento, se intenta incidir en aquellos
casos en los cuales el paciente se encuentra en una situacion de falta de
informacion acerca de posibles padecimientos fisicos, en casos en los
cuales el paciente presenta ideas equivocadas en relaciébn con la
enfermedad, las cuales de alguna manera pudiesen obstaculizar una
adecuada adherencia a los tratamientos médicos.

Esta Educacion para la Salud, implica presentar de manera clara y
sencilla al paciente, informacion cientifica que le permita formar una idea
mas clara y formular expectativas mas realistas acerca de su
padecimiento, asi como aprender acerca de la forma en la que puede
controlar algunas situaciones vinculadas a su padecimiento.

Para llevar a cabo esta fase, nos valemos de diversas técnicas, las
cuales se explican a continuacién:

Exposicién.

Mediante el uso de esta técnica, se explican temas con el
fin de informar aspectos vitales para el paciente.

Para poder llevar a cabo la exposicion de temas, el
terapeuta tiene la responsabilidad de documentarse, organizar la
informacion y elaborar materiales que apoyen la exposicion.

Con esta técnica se busca promover aprendizajes
significativos en el paciente, por lo cual es necesario que la
exposicion retna las siguientes condiciones (Ausubel, 1983):

a) “El contenido propuesto como objeto de aprendizaje debe estar
bien organizado, de manera que se facilite al alumno su
asimilacion mediante el establecimiento de relaciones entre
aquél y los conocimientos que ya posee. Junto con una buena
organizaciéon de los contenidos, es precisa ademas una
adecuada presentacion por parte del docente, que favorezca la
atribucién de significado a los mismos por el alumno.

b) b) ...es preciso ademas que el alumno haga un esfuerzo por
asimilarlo, es decir, que manifieste una buena disposicién ante
el aprendizaje propuesto. Por tanto, debe estar motivado para
ello, tener interés y creer que puede hacerlo.

c) Las condiciones anteriores no garantizan por si solas que el
alumno pueda realizar aprendizajes significativos, si no cuenta
en su estructura cognoscitiva con los conocimientos previos
necesarios y dispuestos (activados), donde enlazar los nuevos
aprendizajes propuestos. De manera que se requiere una base
previa suficiente para acercarse al aprendizaje en un primer
momento y que haga posible establecer las relaciones
necesarias para aprender."

En este sentido, es de suma importancia hacer la valoracién
acerca de los conocimientos previos del paciente acerca de los
contenidos de la exposicion y el grado de motivacion que posee el
paciente para asimilar el conocimiento; dichos aspectos tienen que
considerarse para ir adecuando la informaciéon que se presenta,
ademas de contemplar otros posibles temas de aprendizaje previos
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que el paciente deba tener en su haber, con el fin de garantizar la
adecuada asimilacion de la informacion.

Biblioterapia.

La biblioterapia segun Thiago (2003), puede considerarse
bien como un proceso de desarrollo personal o bien como un
proceso clinico de cura.

Esta es otra técnica de las que nos valemos para brindar
Educacion para la Salud. Como se mencioné en el punto anterior,
en ocasiones es necesario que el paciente tenga en su haber cierto
conocimiento previo acerca de determinados temas, con el fin de
poder asimilar de mejor forma la informaciéon brindada por el
terapeuta. También se utiliza la para modificar actitudes y
comportamiento, consiguiendo la solucién o mejora del problema
de comportamiento presentados y finalmente como apoyo literario
personalizado para posibilitar un desarrollo normal y progresivo de
la persona que busca ayuda.

En este sentido, el terapeuta propone al paciente la lectura
de bibliografia especifica, puede ser que se dejen tareas para
realizarse en casa y se discutan posteriormente en la sesion.

Es necesario que el terapeuta, al momento de utilizar esta técnica
posea:

¢ Una comprension profunda de la naturaleza psicoldgica del
problema que esta siendo tratado.

e Una comprension del contenido del libro prescrito en cuanto al
tema tratado se refiere.

e Capacidad para formular hipétesis, en cuanto al impacto que este
material tendra sobre la solucion del problema.

Segundo Nivel de Tratamiento: Entrenamiento Social para el cuidado
de la salud.

El objetivo de este segundo nivel de tratamiento, es el de entrenar
al paciente de ciertas habilidades sociales como: habilidad de
comunicacién del paciente con el servicio médico y habilidad para obtener
apoyo social.; dichas habilidades permitirdn que el paciente se provea del
apoyo de otras personas y asi poder controlar de mejor manera su
padecimiento.

Entrenamiento en Habilidades de comunicacion paciente-servicio
meédico.

Muchas veces se olvida que la comunicacién y el lenguaje es un

poder que tiene el hombre para penetrar en la realidad y ganar una
posicion de dominio frente a todo aquello que le afecta de algiin modo.
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Se ha encontrado (Duffy FD, Gordon GH, Whelan G, Cole-Kelly K,
Frankel R, 2001) que si la comunicacién en la relacién paciente-médico se
da de manera efectiva, es mas probable:

1) Que exista una mayor satisfaccién del médico y el paciente.

2) Que el paciente se adhiera a los planes de tratamiento.

3) Que se tomen decisiones, con respecto a los tratamientos, mas
adecuadas.

4) Se den mejores resultados de salud.

5) Que se disminuya la incidencia de demandas por mala préactica
contra médicos de atencién primaria

6) Adecuada informacion y educacion al paciente acerca de su
padecimiento.

Por todo lo anterior, es necesario que el terapeuta evalle en el
paciente los posibles déficits en habilidades de comunicacion tomando en
cuenta los factores que intervienen en la comunicacion entre el paciente y
el médico; todo esto con el objeto de poder aplicar técnicas dirigidas a la
mejora en sus habilidades de comunicacion para este fin.

Los factores que intervienen en la comunicacion paciente-médico,
segun Latorre y Beneit (1992) son:

Percepcidon de si mismo: Siempre que una persona establece
una relacién interpersonal, la imagen de si misma se pone en peligro. El
temor de poner de manifiesto su ignorancia o incompetencia puede ser un
factor que interfiera en la comunicacion. Las personas se encuentran
motivadas para dar una buena impresién y tratan de que los demas les
consideren como personas competentes; por esta razon es que los
pacientes no preguntan cuando no han entendido las explicaciones del
médoco y temen expresar sus ideas y temores.

Percepcion de los demas: Muchas veces, los pacientes
consideran que en las instituciones de salud existe escasez de personal,
gue los médicos estan sobrecargados de trabajo. Piensan que los
trabajadores de la salud esperan que los pacientes se comporten como
“buenos pacientes”, dispuestos a colaborar, poco exigentes e
independientes; y es asi que no defienden su derecho a la informacion,
comunicacion y a la participacién en sus propios cuidados.

Influencia del contexto: Los centros de salud generalmente estan
excedidos en cuanto a la asistencia de pacientes y el equipo médico se
comunica solo con personas que tienen el mismo rango (lo que ademas
dificulta una comunicacion interdisciplinaria), lo cual contribuye a que la
comunicacion efectiva se vea aun mas obstaculizada.

Habilidades para obtener apoyo social.

El apoyo social puede definirse como la variedad de material y
soporte emocional que una persona recibe de otros (Brannon y Teist,
1997).

El apoyo social puede influir positivamente, y de forma directa,

sobre la salud y el bienestar en la medida que contribuye a satisfacer
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necesidades humanas como las de seguridad, contacto social,
pertenencia, estima, afecto... En este sentido, los efectos positivos de
apoyo social sobre la salud pueden compensar los negativos del estrés
(Cazals y Almudever, 1993).

A continuacién se sefialan las cuatro perspectivas principales,
tedricas y empiricas, que sobre el apoyo social se ha desarrollado (Cazals
y Almudever, 1993). Estas perspectivas o aproximaciones han de
considerarse no como excluyentes sino como complementarias: cada
perspectiva representa diversos niveles de andlisis y se presenta como una
precondicidn del siguiente nivel.

Nivel |

El nivel mas basico en la conceptualizacién del apoyo social es
aquel que lo aborda como Integracion social". Este nivel de analisis se
centra en el numero y fuerza de las asociaciones de una persona con los
otros significativos. No se hace relacion a la calidad de las relaciones sino
a las caracteristicas estructurales de la red social de una persona (nimero
de contactos, clase de los mismos; matrimonio, amistad ... ). Este nivel no
es capaz de explicar la relacion entre salud y apoyo social.

Nivel Il

La perspectiva del apoyo social como "relaciones de calidad"
afiade una importante cuestion al nivel anterior. Desde este punto de vista
se atiende a la calidad de las relaciones aunque éstas no sean muy
numerosas. Son varias las vias por las que pueden influir unas relaciones
de calidad sobre la salud y bienestar psicolégico: contribuyen a satisfacer
las necesidades de afiliacion, cubren las necesidades de afecto,
proporcionan un sentimiento de identidad y pertenencia, son fuente de
evaluacion positiva, proporcionan sentimientos de control de la situacion,
etc.

Nivel Il

Un tercer nivel es el apoyo social como "ayuda percibida". En este
caso se hace referencia a la percepcion de que en situaciones
probleméaticas hay en quien confiar y a quien pedir apoyo. La percepcion
de que existe ayuda disponible por parte de otros, puede hacer que la
magnitud estresora de un evento aversivo se perciba reducida.

Nivel IV

El dltimo nivel consistiria, no ya en tener asociaciones con otros o
gue sean de calidad o que se perciba la posibilidad de ayuda, sino en la
"actualizacién de tales conductas de apoyo". Es decir, se hace referencia
en las conductas reales, al despliegue efectivo y concreto de tal apoyo.

En resumen, el apoyo social que se brinde a pacientes con algun
tipo de padecimiento, es importante debido a que en ocasiones se requiere
gue el paciente sea llevado a instituciones de salud, se supervise la
adherencia a los tratamientos médicos, o requiera ayuda en sus labores
cotidianas; por todo lo anterior, en ocasiones es necesario entrenar al
paciente para que genere alternativas para conseguir tal apoyo.

Las técnicas que dentro del Programa pueden utilizarse para que el
paciente pueda obtener apoyo social son:

Modelamiento. Tiene el objetivo de presentarle al paciente una
muestra de una conducta determinada para inducirle a realizar una
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conducta similar; en este caso, el terapeuta es el modelo a reproducir por
el paciente. De esta forma podria mostrarse al paciente por ejemplo, un
modelo de como expresar dudas en la consulta.

Juego de roles: Tiene el objetivo de recrear situaciones dentro de
la sesién terapéutica, que pudiesen representar algun tipo de problema
para el paciente. Por ejemplo, el paciente podria practicar la manera en la
cual pedir ayuda a alguien (familiar, amigo, etc) para auxiliarle para tomar
el medicamento a las horas establecidas.

Simulacion: Consiste en hacer la descripcion de la ejecucion de la
conducta a realizar. Por ejemplo: “cuando tenga que preguntar al médico
acerca de una duda, voy a intentar expresarme de manera clara, con un
tono de voz audible y me aseguraré de que tengo toda su atencion”

Moldeamiento: Se trata de poder establecer una conducta nueva
mediante el refuerzo sucesivo de aproximaciones a esa conducta.

Retroalimentacion correctiva: Mediante esta técnica, el terapeuta
va indicandole al paciente lo positivo en sus ejecuciones, asi como los
puntos a mejorar, de tal forma que en los ensayos conductuales se puedan
ir corrigiendo las ejecuciones de manera progresiva.

Tercer Nivel de Tratamiento: Afrontamiento a la Enfermedad.

Lo primordial en el analisis del afrontamiento es la descripcion de lo
gue piensa y hace el individuo cuando realiza esfuerzos dirigidos a
afrontar, y su vinculo con las emociones que experimenta el sujeto en un
determinado contexto.(Lazarus 1993; cit por A.E. L6pez,1999).

La mayoria de las personas atraviesan varias fases en el proceso
de asumir que padecen una enfermedad crénica y de aprender a vivir con
ella. Cuando a una persona le diagnostican una enfermedad crénica en
concreto, puede sentir muchas cosas. Algunas personas se sienten
vulnerables, confundidas y preocupadas por su salud y su futuro. Otras se
decepcionan y se autocompadecen. Algunas encuentran injusto lo que les
ha pasado y se enfadan consigo mismas y con la gente a quien quieren,
todos estos sentimientos forman parte del principio del proceso de
afrontamiento.

La préxima fase del proceso de afrontamiento consiste en aprender
cosas sobre la enfermedad. La mayoria de la gente que tiene que vivir con
una enfermedad cronica descubre que cuanto mas saben sobre su
trastorno, mas sienten que controlan la situacion y menos les asusta.

La tercera fase del proceso de afrontamiento de una enfermedad
cronica consiste en tomar las riendas de la situacion. En esta etapa, la
persona se siente comoda con los tratamientos y las herramientas (como
los inhaladores y las inyecciones) que debe utilizar para llevar una vida
normal.

Segun White (2001), algunos pacientes con historias de problemas
psicolégicos, incrementan su  vulnerabilidad para  desarrollar
complicaciones como resultado del diagnéstico de una enfermedad
cronica. Esto puede ocurrir al diagnosticarla y durante el curso de la
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enfermedad, como respuesta a los elementos de tratamiento o eventos que
intervienen durante el curso de la enfermedad.

Asi mismo, existe otro grupo de pacientes para los cuales el
problema médico confiere vulnerabilidad psicol6gica para experimentar
problemas provocados por otros eventos de la vida. Se ha reconocido que
los problemas psicolégicos pueden provocar trastornos fisicos (White,
2001).

Se ha aceptado que las funciones fisicas y psicosociales de los
pacientes con las mismas condiciones médicas varian ampliamente; y que
esto depende de la representacién que elabora el paciente, con respecto a
la enfermedad. Las representaciones del paciente, influyen en las
reacciones emocionales a los sintomas y conductas de autocuidado; de tal
forma que los pacientes con una percepcién negativa de su enfermedad,
tienden a la depresién. Los pacientes que ven su enfermedad como seria,
cronica e incontrolable, tienden a ser mas pasivos, con menos habilidades,
pobre funcionamiento social y problemas de salud mental (White, 2001)

El terapeuta necesita entender la estructura cognoscitiva
interpretativa de la cual los pacientes derivan significados de sus
experiencias, ademas es importante que las intervenciones psicologicas lo
tengan en cuenta para que sean efectivas.

Entender los significados asociados al diagnéstico y manejo de las
enfermedades crénicas, es crucial cuando se aplica la terapia cognitivo
conductual a las problematicas de los pacientes; el conjunto de
consecuencias derivadas de padecer una enfermedad crénica es en
ocasiones entendida por el paciente en funcibn de sus creencias y
suposiciones acerca del mundo que le rodea.

En los Ultimos afios el estudio del papel de las creencias acerca de
las amenazas a la salud en el afrontamiento de la enfermedad y en los
resultados de salud se ha convertido en una de las areas mas productivas
en el seno de la Psicologia de la Salud. En este sentido, uno de los marcos
tedricos mas fructiferos es el modelo de autorregulaciéon o de “sentido
comun” propuesto por Leventhal y su grupo (Leventhal, Meyer y Nerenz,
1980; Leventhal, Leventhal y Cameron, 2001).

El modelo parte de la consideracion de los individuos como
“solucionadores” activos de problemas que organizan el procesamiento de
la informacion perceptiva y conceptual referida a las amenazas de salud de
manera episddica y autorregulada mediante un sistema de feedback
(Leventhal, Nerenz y Steele, 1984).

Asi, inicialmente, las personas procesan la informacion externa
(p.€j.: un mensaje de un profesional de la salud) o interna (p.ej.: la
deteccion de un sintoma) elaborando una representacion cognitiva del
problema, asi como de las emociones que le acompafian. En una segunda
fase se desarrollan planes de accion o procedimientos de afrontamiento
(p.€j.: la busqueda de apoyo o la toma de medicacién). Por ultimo, el tercer
paso supone la valoracion de las consecuencias que pueden afectar a las
etapas previas y modificar, por tanto, los subsiguientes episodios ante
futuras amenazas de salud.
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Un supuesto implicito de este modelo, y que sugiere su potencial
utilidad practica, es el impacto de la representacion cognitivo/emocional de
la enfermedad en los resultados de salud-enfermedad (estado fisico,
estrés, bienestar psicolégico, funcionamiento social, etc.) y, por tanto, la
oportunidad de identificar dicha representacién como medio para intervenir
y posibilitar la adaptacion y la recuperacion (Leventhal et al., 2001).

A continuacion, se muestra el procesamiento paralelo (cognitivo y
emocional) de las amenazas de salud/enfermedad (ver figura 3 ).

Figura 3 . Modelo de autorregulaciéon de sentido comun.
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las representaciones de la
enfermedad pueden estructurarse en torno a cinco componentes
(Leventhal et al., 1984; Leventhal y Diefenbach, 1991; Leventhal et al.,

los sintomas asociados a la

enfermedad, ideas del paciente acerca de las causas de la enfermedad,
curso o percepciones de la duracion probable de sus problemas de salud,
consecuencias o creencias acerca de la severidad y el impacto de la

enfermedad y creencias de cura/control.

- La informacién que se brinda al paciente, debe referirse a las

Leventhal, sugiere una serie de pasos al momento de brindar al
paciente una vision realista de su enfermedad:

etapas de procesamiento antes mencionas.

- Es necesario evitar discrepancias entre la amenaza objetiva provocada
por la enfermedad y la representacion que el sujeto hace de ella,
controlando al mismo tiempo el esquema afectivo del individuo, ya que
puede estar influyendo en su representacion de la enfermedad.

tres
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- Es necesario especificar metas y objetivos temporales que se refieren
tanto al control del peligro que se deriva de la enfermedad como al
control del miedo u otras respuestas emocionales.

- El paciente debe estar consciente de que existen factores sociales y
ambientales que pueden estar influyendo en la representacién que
hace de su enfermedad.

En suma, el objetivo dentro de este tercer nivel de tratamiento, es
brindar al paciente la oportunidad de estructurar su comprension de la
enfermedad y de construir representaciones mas adecuadas de la misma,
creando estrategias eficaces de afrontamiento y una evaluacion estable de
todo el proceso.

En este sentido, es importante proveer al paciente de técnicas especificas
relacionados con este nivel de tratamiento, los cuales se describen a
continuacion.

Entrenamiento en manejo de ansiedad.

El entrenamiento en manejo de ansiedad, se basoé inicialmente en
la teoria del impulso sobre la ansiedad, en la cual la ansiedad se
conceptualizaba como una respuesta a los estimulos internos y externos y
como poseedora de propiedades estimulares que influian sobre respuestas
posteriores. De modo especifico, en una cadena de conducta en
desarrollo, la ansiedad era una respuesta para los estimulos precedentes y
un estimulo para la conducta posterior, y un individuo aprendia respuestas
gue disminuian las propiedades estimulares aversivas de la ansiedad. Se
planteaba que se podia entrenar a los individuos a discriminar las
propiedades estimulares estimulares de la ansiedad y aplicar nuevas
habilidades de afrontamiento con las que disminuir la ansiedad (Caballo,
1997).

El entrenamiento en manejo de la ansiedad (EMA), entrena a los
individuos a identificar las sensaciones y sefales de ansiedad internas
cognitivas, emocionales vy fisiolégicas, especialmente los primeros signos
de activacion, y reaccionar entonces a estas sefiales con una nueva
conducta que esta disefiada para disminuir la aversividad de la respuesta
de ansiedad (Caballo, 1997).

En los primeros trabajos (Suinn y Richardson, 1971), el EMA
entrafiaba el empleo de la relajacién y de respuestas de competencia como
respuestas de afrontamiento incompatibles con la ansiedad.

Posteriormente, se abandond el empleo de respuestas de competencia
debido a la dificultad de localizarlas en pacientes ansiosos y de emplearlas
en circunstancias productoras de ansiedad, y también a causa de la
facilidad de utilizar la relajacién en las distintas situaciones y con diferentes
individuos (Caballo, 1997).

El EMA, ademas se replanteé también en términos de autoncontrol o
automanejo a mediados de los afios setenta (Suinn, 1990), de modo que la
aplicacion y los procedimientos se enmarcan en el entrenamiento del
paciente para que reconozca la aparicion de la ansiedad y en como
automanejar la reduccién de la misma por medio de la aplicacion de las
habilidades de relajacion, liberando, por consiguiente, el empleo de otras
habilidades de afrontamiento.
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Técnicas de Relajacion.

Al referirnos al concepto relajacion, es dificil no dejarse
influenciar por el uso comin que se le ha dado, al grado que
muchos autores han preferido darle otros nombres con el fin de
que sea tomado en el sentido correcto. Asi Ajuriaguerra propone el
término: “Reeducacion Psicotonica”, Schultz: “ Entrenamiento
Autégeno”, Jacobson: “Regulacion del Tono Muscular”.
Haciendo una revision etimoldgica el término relajacion se deriva
del latin: “Relaxio” que se traduce como accién de soltar, descanso
0 reposo. Dentro del contexto psicolégico un término muy
aproximado es el de distensién, es decir un estado donde la
tension es menor a la tension cotidiana. En este sentido se pueden
conceptualizar los métodos de relajacion como procedimientos
terapéuticos bien definidos que tratan de obtener en el individuo
una distensién muscular y psiquica, con la ayuda de ejercicios
apropiados, es decir son técnicas que buscan un reposo lo mas
eficaz posible (Martinez y Asis, 1980).

Para una mayor comprension, es importante caracterizar el
estado de relajacion por medio de los signos presentes en el
individuo que experimenta este estado. A nivel fisiolégico los
principales signos son los siguientes: Distension muscular
(Masculos Esqueléticos), disminucion de la frecuencia cardiaca (a
rangos no patoldgicos), incremento moderado de la temperatura
periférica (como efecto de la vasodilatacion), respiracion profunda,
acompasada y completa (sin esfuerzo), produccion de ondas
cerebrales del rango alfa , que se encuentra entre 7 — 14 Hz . A
nivel psicoldgico los signos que experimenta el individuo son muy
variados teniendo entre los méas frecuentes: Sensacion subjetiva
altamente agradable para el sujeto, sensacion de profunda
tranquilidad, sensacién de estar flotando o sentirse aislado del
entorno, imagenes mentales mas claras (capaces de producir
respuestas emocionales de similar intensidad que las que
producen los estimulos reales), mayor sensibilidad a la sugestion y
a la autosugestion (Smith y Smoll, 1990; McLeod, 1996).

Un beneficio directo de la practica de la relajacién, consiste
en que al practicarla de forma sistematica se aprende a controlar el
tono muscular, lo que se convierte en un medio de autorregulacion
de la respuesta de ansiedad ante los diferentes estimulos. De
acuerdo con las diferentes teorias que explican el fenémeno de la
relajacion, cuando una persona aprende a regular de forma
voluntaria el tono muscular, es decir, aprende a relajarse
voluntariamente, disminuye los estados de estrés y ansiedad
(Eysenck, 1995).

Dentro del Programa, se entrena en diversas técnicas de
relajacion dependiendo de cada caso.

Puede utilizarse la relajacion progresiva de Jacobson, en
donde el principal mecanismo de aprendizaje podria ser la
discriminacién  perceptiva de los niveles de tension
electromiogréfica en cada grupo muscular a través de los ejercicios
sistematicos de tension y distension. También es posible utilizar la
relajacion autégena de Shultz, en donde el mecanismo de
aprendizaje podria estar relacionado con la representacion mental
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de las consecuencias motoras de la respuesta (sensaciones de
pesadez y calor), que dispararian las eferencias somaticas y
viscerales correspondientes. Cuando se utiliza técnicas de
relajacion basadas en la respiracion, el principal mecanismo de
aprendizaje estaria basado en las interacciones cardiorrespiratorias
del control vagal. El entrenamiento de patrones respiratorios
caracterizados por tasas respiratorias bajas, amplitudes altas y
respiraciones abdominales incrementan el control parasimpéatico
sobre el funcionamiento cardiovascular a través de los cambios del
ritmo cardiaco asociados a la inhalacién y expiracion de cada ciblo
respiratorio (Caballo, 1991).

Se ha considerado que la respuesta de relajacién, una vez
emitida o evocada, puede ser condicionada a estimulos neutrales
del ambiente o ser contracondicionada a estimulos evocadores de
ansiedad, de acuerdo con el modelo clasico pavloviano. Este ultimo
mecanismo de aprendizaje es el que se ha supuesto como
responsable de los efectos terapéuticos de técnicas de
modificacion de conducta, como la desensibilizacion sistematica.

Es importante que durante el entrenamiento del paciente
en relajacion, la obtencion de mediciones de tipo fisiologico, esto
con el fin de asegurar que efectivamente se esta llevando a cabo el
ejercicio de manera adecuada. Para tal tarea, el Programa cuenta
con un formato de Registro de Relajacién (ver anexo 18), en el cual
se indican las medidas obtenidas antes y después de la
intervencién. Las mediciones que pueden realizarse son: presion
arterial, tasa cardiaca, temperatura periférica y frecuencia
respiratoria; ademas se llena un apartado con el reporte subjetivo
del paciente respecto a las sensaciones percibidas durante el
ejercicio y se asegura la concordancia entre el reporte verbal y los
datos fisiologicos para verificar si el objetivo de la sesién fue
alcanzado.

Entrenamiento en Habilidades Sociales.

Las Habilidades Sociales (H.S) han sido tratadas por numerosos
autores en diferentes escuelas, uno de los maximos exponentes es Solter,
reconocido como padre de la terapia de conducta, quién en 1949 introdujo
en término basado en la necesidad de aumentar la expresividad de los
individuos, algunas de las sugerencias son utilizadas en la actualidad.
Desde esa fecha a la actualidad han surgido disimiles criterios que distan
mas o menos del primero, sin embargo se mantiene la esencia donde se
encuentran exponentes como Wolpe (1958), Alberti & Emmens (1978),
Linehan (1984), Phillips (1985), Curran (1985), Argyle & kedon (1987) y
finalmente Caballo quién en 1987emite un criterio con la cual la mayor
parte de los investigadores trabajan en la actualidad el tema. Los trabajos
se basan en la realizaciéon de un E.H.S (Entrenamiento en Habilidades
Sociales) la cual esta matizada por un conjunto de técnicas que ayudan a
desarrollar el déficit de H.S en areas y/o momentos especificos de la vida
de un individuo , o problematica que se desencadena a raiz del intercambio
social, sin embargo no existe referencia que permita valorar elementos
internos o externos que actien como determinantes en la formacién de
habilidades sociales (Martinez y Sanz, 2001).
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Cuando se habla de habilidades decimos que una persona es
capaz de ejecutar una conducta; si hablamos de habilidades sociales
decimos que la persona es capaz de ejecutar una conducta de intercambio
con resultados favorables, entiéndase favorable como contrario de
destruccién o aniquilacion. El termino habilidad puede entenderse como
destreza, diplomacias, capacidad, competencia, aptitud. Su relacién
conjunta con el termino social nos revela una impronta de acciones de uno
con los demas y de los demas para con uno (Martinez y Sanz, 2001).

La capacidad de ejecutar una conducta de intercambio con
resultados favorables (habilidades sociales) entrafia una serie de factores,
se refiere a la capacidad de ejecutar la conducta, la conducta en si, el
resultado y lo favorable de esta. La capacidad de ejecutar la conducta
supone la posibilidad de realizar una accion, esta accién; que se revierte
en la posibilidad de construir hechos se traduce en la persona en lo que
constantemente llamamos actos. De alguna manera ello implica y
considera al ser humano como generados de actos propios o una voluntad
de acciones. La accién de la persona se determina en una o varias
conductas interpersonales relacionadas entre si (intercambio), siendo la
conducta empleada un medio para alcanzar una meta que intenta resolver
el conflicto entre el yo y la circunstancias o viceversa. Si el resultado o la
consecuencia de la conducta obtenida la conformidad del yo y de la
circunstancia , entonces se ha resuelto favorablemente el conflicto. La
habilidad social debe considerarse dentro de un marco determinado
(Caballo, 1993).

El entrenamiento en H.S. estd conformado por una serie de
técnicas, las cuales se orientan a la consecucién de determinados
objetivos particulares (Labrador, et al., 1995).

La planificacion de los objetivos y la aplicacién de dichas técnicas
se realiza de forma coordinada siguiendo una secuencia en la intervencion.
Las técnicas, los objetivos y la secuencia de aplicacion son:

Instrucciones y modelado: Tiene como objetivo informar y hacer
demostraciones de las conductas adecuadas.

Ensayo conductual: Su objetivo es hacer que el paciente
reproduzca y practique esas conductas.

Retroalimentacién y refuerzo: Se tiene como objetivo moldear y
perfeccionar las conductas exhibidas por el paciente.

Con el fin de maximizar la eficacia del entrenamiento en H.S.,
tienen que tomarse en consideracioén los siguientes puntos:

- Realizar ensayos reiterados para que las conductas se conviertan en
habituales.

- Afrontar situaciones mdltiples , variadas y lo mas relevantes posible.

- Abordar condiciones de entrenamiento y contextos variados lo mas
similares posible, a los de la vida real.

- Desarrollar capacidades cognoscitivas que permitan al sujeto
discriminar sefiales sociales y estimulos ambientales; conocer el cémo,
cuando y donde emplear una habilidad social en situaciones reales.

- Ensefiar al paciente a analizar las situaciones sociales reales como
todos sus componentes (metas, normas, roles, secuencia Yy
conceptos).
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Desensibilizacién Sistematica.

La desensibilizacion sistematica es uno de los métodos en donde
se induce en el paciente un estado fisiolégico inhibidor de la respuesta de
ansiedad por medio de la relajacion muscular y, luego es expuesto a un
débil estimulo excitador de la respuesta de ansiedad; luego se van
presentado estimulos sucesivamente mas "fuertes”, que son tratados en
forma semejante.

Los tres componentes basicos de la desensibilizacion sistematica
(Latorre y Beneit, 1992) son:

- Entrenar al paciente en una técnica de relajacion.

- Elaboraciéon de una jerarquia de situaciones relacionadas con la
conducta fébica , que provocan en el paciente una respuesta de
ansiedad con intensidad creciente.

- Exposicion del paciente, utilizando la imaginacién, a cada una de las
situaciones de la jerarquia, comenzando por la que provoca menos
ansiedad, mientras permanece completamente relajado.

Dado que la ansiedad y la relajacion son dos respuestas incompatibles
desde el punto de vista psicofisiolégico, se produce un proceso de
contracondicionamiento segun el cual el sujeto dejard de experimentar
ansiedad por efecto de la relajacién muscular.

Manejo de Contingencias.

El manejo de contingencias es un término que describe cualquier
técnica operante que intenta modificar una conducta por medio del control
de sus consecuencias (Caballo, 1991). El modelamiento, tiempo fuera,
realizacion de contratos de contingencias y economia de fichas son
algunos tipos especificos de formas para el manejo de contingencias.

En la practica, el manejo de contingencias como lo refiere Berstein
(1982), consiste en la presentacion contingente o retiro de los reforzadores
y estimulos aversivos que suceden a determinadas conductas. El término
“contingente"” simplemente significa que la manipulacibn de las
consecuencias ocurre si y soélo si ha ocurrido la conducta que se planea
fortalecer o debilitar.

El manejo de contingencias va a consistir de acuerdo con Rimm y
Masters (1984), en la presentacion y retiro contingentes de recompensas y
castigos. Aunque el terapeuta puede utilizar estos procedimientos, es mas
factible y efectivo que capacite a otros para que operen como
administradores de contingencias, por ejemplo, a los familiares, que de
manera mas directa estan envueltos en la vida del individuo bajo
tratamiento.

La nocion de contingencia es importante no sélo para comprender
la conducta, sino también para desarrollar programas de cambio de la
misma. Los eventos antecedentes se refieren a los estimulos anteriores a
la conducta, como instrucciones, gestos o miradas de otros. Las conductas
se refieren a los actos en si mismos. Las consecuencias se refieren a los
eventos que preceden a la conducta.
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Los principios del condicionamiento operante se refieren a distintos
tipos de relaciones contingentes entre la conducta y los eventos que la
siguen. Los principios mas importantes son :

- Reforzamiento: es un incremento en la frecuencia de una respuesta
cuando a esa respuesta le siguen ciertas consecuencias. Un evento
contingente que incrementa la frecuencia de una conducta se conoce
como reforzador. Los reforzadores positivos son eventos que se
presentan después de una respuesta y que incrementan la frecuencia
de la conducta a la que siguen. Los reforzadores negativos o estimulos
aversivos son eventos que se retiran después de realizada una
conducta y que incrementan la conducta que precede a su retiro.

- Castigo: es la presentacién de un estimulo aversivo o el retiro de un
evento positivo que procede a una respuesta, lo cual decrementa su
frecuencia.

- Extincidn: Se refiere al cese de reforzamiento de una respuesta. El no
reforzamiento de una respuesta da como resultado su reducciéon o
eliminacion.

Reestructuracion Cognitiva.

Existe en el modelo cognitivo de Beck, un elemento fundamental
gue sefiala que en los trastornos emocianales existe una distorsién o
sesgo sistematico en el procesamiento de la informacién; de tal forma que ,
durante el proceso de interpretacion de los estimulos, podrian activarse
esquemas cognitivos negativos que lleven al individuo a cometer
distorsiones del estimulo en cuestion. De esta forma, el elemento
responsable de la emision de las respuestas emocionales y conductuales
desajustadas, seria la estructuracién cognitiva negativa de la situacion. Lo
gue solemos sefialar como nuestras reacciones emocionales ante
determinadas situaciones estan causadas principalmente por nuestras
suposiciones y evaluaciones conscientes y/o automaticas. Asi, sentimos
ansiedad no ante la situacién objetiva, sino ante la interpretacién que
hacemos de esa situacion (Caballo, 1997).

La reestructuracion cognitiva es un conjunto de técnicas dirigidas a
ayudar a la persona a modificar creencias distorsionadas en el paciente,
con este fin, es que se instruye al paciente en:

- Identificar el efecto que tienen sus creencias en su estado de animo y
conductas que realiza.

- Evaluar las situaciones relevantes para si mismo de forma realista.

- Atender los datos existentes en esas situaciones.

- Formular explicaciones alternativas para esas situaciones.

- Poner a prueba los supuestos desadaptativos llevando a cabo
comportamientos diferentes que proporcionen oportunidades para un
repertorio mas amplio de cara a la interaccién con otras personas y a la
resolucién de problemas.

Dentro del Programa, se utilizan Registros de pensamientos
alternativos (ver anexo 19), en el cual se pide al paciente que anote la
fecha y hora en que esta detectando un estado emocional negativo, los
pensamientos que pasan por su mente, el tipo y grado de la emocion
percibida, cual es la evidencia a favor y en contra de los pensamientos
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anotados y cuales serian los pensamientos alternativos que podrian
surgir a partir de las evidencias encontradas. Finalmente, se registra el
tipo y grado de emocidn que el paciente experimenta una vez que
generd pensamientos alternativos.

Solucién de Problemas y Toma de Decisiones.

El proceso de resolucién de problemas sociales ha sido definido como el
proceso mediante el cual una persona intenta encontrar o implementar una
respuesta de afrontamiento efectiva (D’Zurilla, Maydeu-Olivares y Kant, 1998).

Un problema es un tipo particular de relacién persona y ambiente que
refleja un desequilibrio o discrepancia percibidos entre las demandas y la
disponibilidad de una respuesta adaptaviva. Es probable que este desequilibrio
cambie con el tiempo dependiendo de los cambios en el ambiente, en la persona o
en ambos. Una solucion, se define como cualquier respuesta de afrontamiento
destinada a cambiar la naturaleza de la situacién problematica, las propias
reacciones emociaonales negativas o ambas (D" Zurilla et al., 1998).

Las soluciones eficaces son aquellas respuestas de afrontamiento que no
sélo logran estos objetivos sino que al mismo tiempo, maximizan los beneficios y
minimizan los costos; asi se incluyen las implicaciones a corto y largo plazo de la
solucién asi como las consecuencias personales para el individuo y el impacto que
la solucion tiene sobre otras personas significativas.

La solucion eficaz de problemas, segin D’ Zurilla (1999) requiere de los
siguientes pasos:

- Orientacion hacia el problema: son el conjunto de respuestas de orientacion
que representan las reacciones cognitivo-afectivo-conductuales inmediatas de
una persona cuando se enfrenta por primera vez con una situacion
problematica.

- Definicion y formulacién del problema: consiste en clarificar y comprender la
naturaleza especifica del problema. Puede incluir una renovacion de la
situacion en términos de su significacion para el bienestar y el cambio.
Después de realizar esta paso, la persona puede entonces valorar el problema
de modo mas preciso.

- Generacion de alternativas: implica tener a disposicion tantas soluciones
como sea posible, con el fin de llevar al maximo, la posibilidad de que la
“mejor” solucion se encuentre entre ellas.

- Toma de decisiones: implica comparar Yy juzgar las opciones disponibles con
respecto a la solucidn y seleccionar la mejor para ser llevada a cabo en la
situacion del problema real.

- Puesta en practica de la soluciéon y verificacion: consiste en vigilar el
resultado de la solucion y evaluar la eficacia de la misma para controlar la
situacion problema. En este punto son necesarias habilidades de auto
observacion y evaluacién del resultado real de la solucion.

Para llevar a cabo éste entrenamiento de los pacientes, dentro del programa
se cuenta con un formato de Soluciéon de problemas (ver anexo 20), el cual
presenta de manera visual los pasos para solucionar problemas y ayuda a que
el paciente adquiera con mayor facilidad dicha habilidad.



Autocontrol.
Segun Huber (1986), en psicologia, se habla de autocontrol en dos casos:

1. Cuando alguien no ejecuta una determinada forma de comportamiento, adn
cuando experimentaria inmediatamente consecuencias agradables (refuerzo) con
ello.

2. Cuando alguien se expone a una situacion desagradable (aversiva) incluso
cuando no est4 obligado a ello.

Kanfer (1978) habla del dominio del autocontrol: "como aquel que cubre
los procesos psicolégicos que llevan aparejados cambios de conducta en los cuales
las influencias externas son suplementadas por individuos y refuerzos
autogenerados en casos en que existen conflictos entre posibles elecciones de
conducta.

Segun este autor al que se adhiere también Huber, la autoregulacion
(autocontrol) constaria de una serie de fases:

a). Autoobservacion.
b). Autovaloracion.
c). Autorecompensa o autocastigo.

Para Kanfer la autoregulacion esta influida por variables situacionales,
autogeneradas y bioldgicas.

Labrador (1995), menciona que el marco global de las técnicas de
autocontrol se deriva de los intentos por combinar el enfoque skinneriano, con los
resultados de algunas investigaciones que demuestran la repercusion positiva para
el individuo de atribuir los resultados de sus acciones a si mismo, percibirse con
algun control sobre su medio y gozar de cierta capacidad de decision

Mediante las técnicas de autocontrol, se ensefia al paciente a conocer los
principios de la conducta, para que él mismo pueda aplicarse procedimientos para
modificarla. Para ello el individuo debe poseer las siguientes habilidades (Kanfer,
1980):

1.- Que sepa observar y registrar objetivamente su propia conducta.

2.- Que establezca normas o criterios especificos y razonables a los que pueda
ajustarse en el futuro.

3.- Que sepa buscar un medio favorable que le permita conseguir dichas normas.
4.- Que discrimine correctamente cuando su conducta se ajusta o se aparte de las
normas establecidas.

5.- Que sepa programar consecuencias reforzantes para aplicarlas a la nueva
conducta.

El control de la propia conducta sigue los principios de la modificacion de
conducta:
a). Manipulacion de las contingencias (técnicas de programacion
conductual).
b). Manipulacién de los antecedentes de los que la conducta es funcién
(planificacion ambiental).
En un programa de autocontrol se tendran que considerar los siguientes puntos:
1.- Técnicas para facilitar el cambio de conducta.
a). Autoobservacion.
b). Contratos de contingencias.

2.- Técnicas de planificacion ambiental.
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a). Técnicas de control de estimulo.

b). Organizacion previa de las consecuencias de la conducta.
¢).Madificacién del medio interno (pensamientos, creencias, expectativas).
d). Desensibilizacion sistematica autoadministrada.

3.- Técnicas de programacion conductual.
a). Autorrecompensa.
b). Autocastigo.

Todas estas técnicas por si solas no producen cambios estables y
duraderos sino que es necesario ademas, entrenar al paciente en conductas y
estrategias alternativas que sustituyan la conducta problema.

PRE- ALTA.

Una vez que se lograron los objetivos de nuestro tratamiento, es necesario
evaluar nuevamente al paciente para conocer la efectividad de las intervenciones.
En caso de que se requiera reforzar alguna técnica, con el objetivo primordial de
prevenir recaidas, se implementa en el programa de tratamiento. Si la evaluacion
es satisfactoria entonces puede darse de alta al paciente.

ALTA.

En esta fase, se indica al paciente que ha finalizado satisfactoriamente el
tratamiento. Se lleva a cabo el llenado de Reporte de Alta (ver anexo 18). Se
indica al paciente que en caso de sufrir alguna recaida, puede recurrir con su
terapeuta, con el fin de brindar apoyo y seguridad al paciente.

SEGUIMIENTO.

Se programan periodos de supervision de los cambios hechos por los
pacientes, con el objetivo de prevenir recaidas. Los seguimientos pueden
programarse a 15 dias del alta del paciente 0 a un mes de la misma. Este
seguimiento puede hacerse via telefénica o con una cita, con el fin de evaluar el
estado del paciente mediante una entrevista .

BAJA.

Esta se lleva a cabo cuando el paciente deja de asistir a por lo menos 3
sesiones de su tratamiento sin previo aviso; el terapeuta tiene la responsabilidad
de indagar el motivo por el cual el paciente no asistié a su tratamiento, y en caso
de que no se encuentre interesado, motivarlo para que continte. En el caso de ser
necesario, el terapeuta tiene que llenar el formato de Reporte de Baja (ver anexo
19), donde se indican las razones por las cuales el paciente abandoné el
tratamiento. En este caso, el supervisor tiene la funcion de identificar los posibles
errores en los cuales podria haber incurrido el terapeuta y que pudiesen haber
influido en el abandono del tratamiento.; asi mismo, se brinda la retroalimentacion
necesaria para mejorar el desempefio del terapeuta.
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Glosario Médico.

Adenopatia. Cualquier agrandamiento, benigno o maligno, de los ganglios linfaticos. En Oncologia se
refiere, en general, a un crecimiento ganglionar debido a afectacién  tumoral.
Alopecia Areata - Pérdida de pelo que puede llevar a parches de calvicie que se observan en lupus
eritematoso sistémico.

Anemia - Una disminucion de hemoglobina en las células rojas o una disminucion del nimero de células
rojas que lleva a una habilidad disminuida parallevar oxigeno alostejidos.

Anemia hemolitica. Es una ateracion de la composicion sanguinea entendida como la condicion clinica
determinada por una disminucion de la masa eritrocitaria que condiciona una concentracion bgja de
hemoglobina (segin los parametros estandares). A diferencia de la anemia por déficit de hierro, en las
anemias hemoliticas la sobrevida de los globulos rojos en sangre periférica (normal entre 90 y 120 dias) esta
acortada.

Anquilosante - Launidn de o € proceso de fusion entre las articul aciones

Anticuer po antifosfolipido - Un anticuerpo que puede estar asociado con una aumentada tendenciaa
coagular excesivamente y por lo tanto contribuye a unatrombosis venosa profunda (coagul acion) en ambas
piernas, parto prematuro de un feto e infartos prematuros. Estos anticuerpos pueden estar asociados a lupus
eritematoso sistémico, o pueden ocurrir por si mismos en un estado conocido como sindrome de anticuerpo
antifosfolipido.

Anticuerpo antinuclear - Un anticuerpo hacia el ncleo de una célula (mas cominmente contra células
epiteliales humanas, colocadas en un portaobjeto). En estos anticuerpos se observan enfermedades de tejido
conectivo, como polimiositis y sindrome Sjégren, entre otras. Se puede inducir un anticuerpo antinuclear
positivo en varios medicamentos 0 se puede observar asociado con una enfermedad tiroidea autoinmune, o en
ciertas enfermedades del higado.

Anticuer po citoplasmatico anti-neutr éfilo (ACAN) - Anticuerpos que se pueden encontrar en varias formas
de vasculitisy en granulomatosis de Wegener.

Anticuerpos Anti-ADN - Anticuerpos de ADN de hebra doble muy especificos, los cuales se encuentran
principalmente en € lupus eritematoso sistémico y que con frecuencia tienen correlacién con los brotes de la
enfermedad.

Antigenos Un antigeno es una molécula (generalmente una proteina o un polisacarido) de superficie celular,
gue puede inducir laformacion de anticuerpos. Hay muchos tipos de moléculas diferentes que pueden actuar
de antigenos, como las proteinas, los polisacaridos y, mas raramente, otras moléculas como los &cidos
nucleicos.

Artralgia - Sensacién de dolor en las articulaciones.

Artritis - Desorden en las articulaciones donde se unen dos huesos y que puede manifestarse en un examen
fisico, mediante inflamacion, enrojecimiento, calor e hipersensibilidad en la articulacion, o que puede
demostrarse mediante rayos x que muestren una pérdida del espacio de |as articulaciones, por formacion de
espuelas, erosiones o quistes en el hueso.

Aséptica - Sin organismo vivo, tal como bacteria. La necrosis aséptica de |a cadera es una pérdida del
suministro de sangre ala cabeza del fémur, pero ninglin organismo vivo estdimplicado en ocasionar este
proceso.

Autoanticuer pos son anticuerpos dirigidos contra antigenos del propio organismo; muchas veces son
hallazgos serol 6gicos en pacientes con enfermedades reuméticas sistémicas.

Autoinmune, Enfermedad que se origina cuando tu cuerpo se confunde y considera anormal algo que es
normal dentro de é. Es entonces cuando €l sistema de defensadel cuerpo, sistema inmunol 6gico, responde
atacando lo que es normal; como si ta fueses alérgico ati mismo. Lafuncién del sistemainmunol égico es
proteger tu cuerpo de las cosas nocivas como las infecciones y enfermedades.

Citocinas - Serefiere aun mensajero bioldgico o tipo de proteinas sefialadoras que ayudan alas células a
tener influencia unas sobre otras. Las citocinas son parte importante del sistemainmune del cuerpo. Sin
embargo, en estados de enfermedad, |os citocinas pueden enviar mensajes que pueden llevar amas
inflamacion y dafio en la articulacién.

Colageno - Serefiere a tejido conectivo del cuerpo que ayuda a servir de tejido de apoyo para otras
estructuras.
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Compleg osinmunes cir culantes - Una combinacién de antigenos y anticuerpos que se unen unos a otros y
que pueden circular en el flujo sanguineo para después depositarse en drganos, ocasionando cambios
subsiguientes de tejidos.

Complemento - Se refiere a proteinas que son muy importantes en lafuncién celular y en lainmunidad.

Estan implicadas en el proceso inflamatorio. Especialmente, estas reducciones de complementos de C3y C4,
estan frecuentemente asociadas con lupus eritematoso sistémico. Algunos pacientes pueden haber heredado
deficiencias de uno de los componentes de complemento que puede predisponerles a estados de enfermedad.
Componentes citoplasmicos. consiste de un grupo de proteinas periféricas ala membranaintracelular:
constituyendo las nucleoproteinas, comple os formados por proteinas bésicas (protaminas

Corticoesteroides - Se refiere a una sustancia hormonal que se encuentraen el cuerpo, pero que puede ser
administrada mediante tableta o inyeccion para controlar lainflamacion del cuerpo. Actualmente, es el agente
disponible més potente para el control del proceso inflamatorio agudo.

Disfagia - Serefiere aladificultad a tragar.

e histonas) y &cidos nucleicos.

Endocarditis. Es una enfermedad que se produce como resultado de la inflamacion del endocardio. Es decir,
un proceso inflamatorio localizado en e revestimiento interno de las cAmaras y vavulas cardiacas.
Enfermedad detejido conectivo - Serefiere alos mlltiples estados reumaticos que parecen afectar
primordiamente al tejido conectivo del cuerpo. Estas incluyen enfermedades como |upus eritematoso
sistémico, esclerodermia, (esclerosis sistémica) polimiostitis o dermatomiositis.

Enfermedad reumatica Una enfermedad reumética o reuma es una enfermedad sistémica inflamatoria
crénica. En medicinatambién se usan |los términos artritis reumatoide o poliartritis cronica. En la enfermedad
reumética se produce unainflamacion del liquido articular, que a su vez puede provocar inflamaciones en las
superficies Gseas participantes, |os tendones participantes o las vainas tendinosas. Debido al proceso
inflamatorio, el liquido articular (pannus) se espesay prolifera el cartilago limitante, con lo que éste es
destruido. Las causas no son todavia conocidas totalmente, se supone que existe una predisposicion
hereditaria, pero ante todo, parece que desempefian un importante papel las causas inmunol égicas.
Episcleritis - Estado inflamatorio del ojo que esta asociado con la artritis reumatoide

Erupcién de malar - Serefiere alaerupcion en las mgjillas, como la que se observa con € lupus eritematoso
sistémico. ComUnmente es inducido por laexposicion a sol.

Erupcién mariposa (erupcion malar) - Serefiere auna erupcion en las mgjillas e incluso através del puente
delanariz que dala apariencia de una mariposa en la cara. Esto se puede observar en €l lupus eritematoso
sistémico. La erupcion en las mejillas necesita ser diferenciada de otro estado |lamado rosaceo. El paciente
debe ver aun dermatélogo para diagnosticar este desorden.

Esplenomegalia La esplenomegalia o hipertrofia de bazo es un agrandamiento patolégico del bazo
0 estructura esplénica mas alla de sus dimensiones normales.

Farmaco anti-malérico - Un tipo de farmaco modificador de enfermedad, utilizado particularmenteen la
artritis reumatoide y en el lupus eritematoso sistémico. Con gran diferencia, el farmaco de este tipo més
utilizado es Plaguenil (Hidroxicloroquina).

Far macos antiinflamatorios no ester oideos - Farmaco utilizado para controlar lainflamacion en varias
formas de artritis.

Glomerulonefritis - Serefiere alainflamacion de la porcion filtrante del rifion, y es laimplicacion més
cominmente observada en lupus eritematoso sistémico, cuando €l rifién esta inflamado.

Inflamacién - Un proceso en los tejidos del cuerpo por €l cual todas |as defensas inmunes de cuerpo,
incluyendo las células blancas y los macréfagos que son atraidos a més de una area como resultado de dafio a
tgjido. El resultado de esta actividad puede llevar alareparacion y resolucién del proceso de la enfermedad o
puede contribuir a alin mas dafio de tgjido si no se trata o se controla. Es importante prestar atencién a que la
inflamacion no eslo mismo que lainfeccidn y de hecho, en lamayoria de | as situaciones, lainflamacion
ocurrié en la ausencia de cualquiera de |os microorgani smos.

Inmunocompleg os. Es un complejo formado por moléculas de anticuerpo unidas a un antigeno.
Inmunoglobulinas. Son proteinas anticuerpo atamente especificas que son producidas en respuesta a
antigenos especificos.

La trombocitopenia afecta con mayor frecuencia a personas de 20 a 40 afios de edad.

Linfopenia. Cuando se presentan recuentos seriados de linfocitos por debagjo de 1.0 x 103/mL, se habla de
una linfopenia significativa para el paciente, la cual puede estar acompafiada de disminucién en el
tamafio de los linfocitos. La linfopenia puede originarse por: falla en la produccién, exceso en su
destruccion, o pérdidas celulares a través de los conductos linfaticos del intestino
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Mialgias - Dolor muscular

Miocarditis. Es una inflamacion del musculo cardiaco. La miocarditis puede ser una complicacion que se
presenta durante o después de varias infecciones parasitarias, bacterianas o viraes, tales como: la palio, la
gripe o la rubéola y cuya causa més comun son las infecciones virales por virus coxsackie, adenovirus y
ecovirus. Igualmente, la miocarditis puede ser causada por la exposicion a quimicos o reacciones aérgicas a
ciertos medicamentos y puede estar asociada con enfermedades del sistema inmunoldgico. EI misculo
cardiaco se inflama y debilita, causando sintomas de insuficiencia cardiaca que pueden simular un ataque
cardiaco.

Miopatia. Es unaenfermedad del musculo o una enfermedad muscular. Las miopatias forman un conjunto de
enfermedades que se deben a mlltiples causas, cursan de diferente maneray se tratan de formadistinta.
Miositis. Es un edema o inflamacién de los musculos voluntarios (esqueléticos) que, por lo general, es
producida por unalesion o unainfeccion.

Nefritis - Inflamacién del tejido de rifion, como el que se observa en lupus eritematoso sistémico.
Neuropatia- Enfermedad de |los nervios periféricos. Esta es una complicacion comun de diabetes mellitus,
pero también se observa asociado con estados reumaticos como artritis reumatoide o algunas formas de
vasculitis.

Nucleoproteinas. En todas las células vivas hay acidos nucleicos; en su mayoria estan

Pericarditis - inflamacion de la membrana que recubre el corazon.

Peritonitis. Es lainflamacion aguda o crénica de la membrana del peritoneo. Esta inflamacion puede ser por
bacterias (bacteriana) o bien secundaria a un traumatismo directo en la zona del abdomen, por accion de los
jugos gastricos, sales biliares. En el caso de las peritonitis agudas suelen manifestarse con dolores
abdominales, nduseas y vémitos, fiebre, hipotension, taquicardias y sed. El abdomen se vuelve muy sensible.
Pleuritis - inflamacion de la membrana que recubre |os pulmones.

Proteina C reactiva (PCR) - Esta es una prueba que se hace a la sangre. Cuando es posible, indicala posible
presencia de inflamacién aguda de cuerpo. Esto parece ser mas sensible y un indicador precoz de inflamacion
comparado con un indice de sedimentacidn, aunque ambas son Utiles para detectar la presencia de inflamacién
en el cuerpo.

Sindrome de Sjogren. Es una enfermedad autoinmune en la cual las células atacan a las glandulas
productoras de saliva y lagrimas, ademas de otras glandulas sobre todo en € sistema digestivo. Es también
una enfermedad reumética, produciendo dolor e hinchazdn en las articul aciones.

Trombocitopenia. Es cualquier situacion con un recuento plaquetario inferior a 100.000/mm3, es decir, la
disminucion de la cantidad de plaquetas circulantes en el torrente sanguineo por debajo de los niveles
normales. En términos generales los valores normales se ubican entre 150.000 y 400.000 plaquetas por cada
milimetro cubico.

Trombofeblitis superficial. Eslainflamacion de una vena superficial por un codgulo de sangre

Vasculitis - Inflamacién de la pared de |os vasos sanguineos en el cuerpo que puede llevar a cambios en el
flujo de sangre a varios érganos con dafio alos tejidos.

vasculitis - inflamacién de los vasos de la sangre.

Velocidad de sedimentacién globular (VSG) - Una prueba de sangre que mide lainflamacion en el cuerpo.
Generalmente es significativamente elevada en estados de inflamacién como en la artritis reumatoide, y
particularmente elevada en la polimialgia reuméatica o arteritis de células gigantes.
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Centro de Servicios Psicologicos “DR. Guillermo Davila”
Facultad de Psicologia
UNAM
M edicina Conductual

Cadena Cognitivo Conductual

NOMBRE
FECHA

Situacion Emocion Pensamiento Conducta.
(Intensidad 0-1
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Centro de Servicios Psicol6gicos
Facultad de Psicologia
UNAM
Medicina Conductual

Fecha:

Nombr e Paciente:

Edad: Peso: Talla: Sexo:

Autoregistro de Alimentos

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado

Domingo

Hora

Desayuno

Hora

Comida

Hora

Cena
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Centro de Servicios Psicol6gicos
Facultad de Psicologia
UNAM
Medicina Conductual

Fecha:

Nombr e Paciente:

Edad: Peso: Talla: Sexo:

Autoregistro de Malestar es Fisicos.

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sébado Domingo

Hora
Hora
Hora
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Centro de Servicios Psicol6gicos
Facultad de Psicologia
UNAM
Medicina Conductual

Fecha:

Nombr e Paciente:

Edad: Peso: Talla: Sexo:

Autoregistro de M edicamentos

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado

Domingo

Hora

Mafana

Hora

Tarde

Hora

Noche
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Centro de Servicios Psicol6gicos
Facultad de Psicologia
UNAM
Medicina Conductual

Fecha:

Nombr e Paciente:

Edad: Peso: Talla: Sexo:

Autoregistro de Actividades.

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado

Domingo

Hora

Mafana

Hora

Tarde

Hora

Noche
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Centro de Servicios Psicol6gicos
Facultad de Psicologia
UNAM
Medicina Conductual

Fecha:
Nombr e Paciente:
Edad: Peso: Talla: Sexo:
Autoregistro de Tensién Corporal. (1-10)
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sébado Domingo

Situacién
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Centro de Servicios Psicol6gicos
Facultad de Psicologia
UNAM
Medicina Conductual

Fecha:
Nombr e Paciente:
Edad: Peso: Talla: Sexo:
Autoregistro de Ejercicio.
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sébado Domingo

Actividad
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CENTRO DE SERVICIOSPsIicoLOGICOS

FACULTAD DE PSICOLOGIA
UNAM

RESIDENCIA EN MEDICINA CONDUCTUAL

REPORTE DE BAJA

EXPEDIENTE:
FECHA:

No. SESIONES:
PAGO:

Nombre del paciente:

Edad: Sexo: Edo. Civil:

Motivo de consulta:

Objetivo de Tratamiento:

Modalidad de Tratamiento:

Motivo de Bga:

Fechas de Rescates:
1) 2) 3)

TERAPEUTA RESPONSABLE:

CO-TERAPEUTA:

SUPERVISOR:
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CENTRO DE SERVICIOSPsIicoLOGICOS

“DR. GUILLERMO DAVILA”

FACULTAD DE PSICOLOGIA
UNAM

EXPEDIENTE:
FECHA:
No. SESIONES:
PAGO:
P ROGRAMA DE TRATAMIENTO
FICHA DE IDENTIFICACION
Nombre:
Edad: Sexo: Edo. Civil:
Dx. Médico:

Dx. Psicoldgico:

Objetivo del Tratamiento:

Modalidad de Tratamiento:

Areas de trabajo:
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b)

b)

d)

€)

Conducta objetivo. Definida ¢como?

Excesos cognitivo-conductuales

Déficits cognitivo-conductual es

Recursos y destrezas cognitivo-conductuales

M étodos de recoleccidn de informacion (entrevistas, cuestionarios, escalas, registros, etc.)

Manifestaciones abiertas de la conducta del paciente

Manifestaciones cognoscitivas de la conducta

Conductas que el paciente monitoreardy registrara

Indicadores fisiol 6gicos

Conductas que €l personal médico monitorearay
registrara
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f)

9)

h)

b)

<)

4.

a)

Conductas que lafamiliadel paciente monitoreardy registrara

Conductas gque otros pacientes monitorearan y registraran

Cambios duraderos en € medio ambiente

Andlisisfuncional dela conducta

Eventos (manifiestos y/o encubiertos) que preceden ala conducta

Eventos (manifiestos o encubiertos) que siguen ala
conducta

Ganancias secundarias por emitir la conducta

M otivacion para €l cambio
¢Qué sera diferente cuando el problema se elimine?

parad paciente

paralafamilia
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b)

para el personal médico

Eventos (reforzadores) potenciales que apoyen el cambio de la conducta

le agrada a paciente

le desagrada al paciente

le esindiferente a paciente

Otras personas significativas para €l paciente

Factores que mantienen e problema

M odalidad detratamiento

Programa de intervencion

Objetivo general de tratamiento
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b) Objetivos especificos y actividades por érea

. Areafamiliar
Actividades

. Arealaboral:
Actividades

. Areasocia
Actividades

o Area sexual
Actividades

. Area Académica
Actividades

. Areainstitucional

Actividades




b)

d)

Evaluacion del Programa de I ntervencién

Monitoreo del programa de tratamiento

Programacién del mantenimiento del cambio de conducta

Resultados obtenidos

Satisfaccion al tratamiento

Nombrey firma del terapeuta

Nombrey firma del supervisor

Nombrey firma del co-terapeuta
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CENTRO DE SERVICIOSPsIcOLOGICOS

FACULTAD DE PSICOLOGIA
UNAM

RESIDENCIA EN MEDICINA CONDUCTUAL

PRE-CONSULTA (PC)

PACIENTE DE PRIMERA VEZ FOLIO:
FECHA! ,

PACIENTE DE REINGRESO CUOTA DE RECUPERACION:

NOMBRE:

EDAD: SEXO: F M EDO. CIVIL: TELEFONO

FAMILIOGRAMA

DESCRIPCION DEL
PROBLEMA:
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ESTRATEGIA DE
SOLUCION:

AREAS AFECTADAS POR
PROBLEMA:

EL

TIPO DE CANALIZACION: INTERNA EXTERNA
PROBLEMASPRESENTADOSEN LA SESION:

SOLUCIONESADOPTADAS:

ENTREVISTADOR:

PROGRAMA AL QUE PERTENECE:

SUPERVISOR:
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Centro de Estudios Psicol 6gicos FACULTAD DE PSICOLOGIA.

NOMBRE DEL PACIENTE:

UNAM

RESIDENCIA EN MEDICINA CONDUCTUAL.

[Reporte De Pre-Altal

EXPEDIENTE:
FECHA:
SESION:

CUOTA.

EDAD: SEXO:

EDO. CIVIL:

MOTIVODE CONSULTA:

OBJETIVO DEL TRATAMIENTO:

MODALIDAD DEL TRATAMIENTO:

LOGRO DE OBJETIVOSEN:
1)CONDUCTA PROBLEMA:

2) MEDICO:

3)FAMILIAR:

4) LABORAL:

5) SOCIAL:

6) ACADEMICA:

7)SEXUAL:

OBSERVACIONESY / O SUGERENCIAS TERAPEUTICAS

TERAPEUTA RESPONSABLE:

CO - TERAPEUTA:

SUPERVISOR:
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COORDINACION DE LOSCENTROSDE SERVICIO A LA COMUNIDAD UNIVERSITARIA Y AL SECTOR

Fecha:

Descripcion del problema:

SOCIAL

CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS
“GUILLERMO DAVILA”

NOTA PSICOLOGICA Y DE EVOLUCION

No. de sesion:

Objetivo deintervencion:

Técnicas deintervencion:

Procedimiento:

Resultados:

Recomendaciones:

Observaciones:

Fecha:

Descripcion del problema:

No. de sesion:

Objetivo deintervencion:

Técnicasde intervencion:

Procedimiento:

Resultados;

Recomendaciones:

Observaciones:
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CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS
“Dr. Guillermo Davila”

Facultad de Psicologia
UNAM

| nforme de canalizacion inter na/externa (1C)|

Candizacion interna () Pacientede 12 Vez ( ) Falio:
Canalizacion externa( ) Paciente de reingreso( ) Fecha:

Nombre; Teléfono:

Edad: Sexo: H M Edo. Civil:

Resumen del caso:

Motivo de canalizacion:

Datos de la I nstitucion o Programa a que se canaliza
Nombre de la Intitucion:

Nombre del responsable;
Ubicacion:

Teléfono:

Fechadeingreso a servicio:

GRUPO DIAGNOSTICO

Terapeuta responsable:

Co-terapeuta:

Supervisor::

Programaal que pertenecen:
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COORDINACION DE LOSCENTROSDE SERVICIO A LA COMUNIDAD UNIVERSITARIA Y AL SECTOR
SOCIAL

CENTRO DE SERVICIOSPSICOLOGICOS
“GUILLERMO DAVILA”

FACULTAD DE PSICOLOGIA
UNAM

HoJA FRONTAL

EXPEDIENTE:
FECHA:
No. SESIONES:
PAGO:
Nombre del usuario:
Edad: Sexo: Edo.Civil:
Cale: No.Exterior: No. Interior:
Cal. Del.
C.P.
Tel. domicilio: Tel. trabajo: Recados:
Responsable: Teléfono:
Dx. Médico:
Dx. Psicoldgico:
Ubicacion:
Fecha de ingreso a Psicologia: Fecha de alta en Psicologia

M odalidad de Tratamiento:

Resultados obtenidos:
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No. Expediente;

Fecha:

FICHA DE ADMISION INTERNA

Es personal Administrativo delaU.N.A.M Estudiante delaU.N.A.M Pdblico en
general
Nombre;
Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)
Direccién:
Cale Numero Colonia
Delegacion C.P. Teléfono
Sexo: (M) (F) Edad:
Edo. Civil :
Con quien vive: Padre ( ) Madre () Pargja() Hijos () Otros()
Estudia: (SI) (NO) Escolaridad:
Carrera:
Semestre:
Trabgja: (Sl) (NO) Lugar de trabajp:
Lugar donde trabgja:
Ingreso mensual No. personas que dependen de dicho ingreso

Quién o quiénes ayudan a ingreso familiar?

Si no trabaja, de quién(es) depende econdmicamente

En qué trabagjan y a cuanto asciende su ingreso mensual ?
Cuéntas personas dependen de este ingreso?

Si es menor de edad nombre del responsable;

Motivo de consulta: (si falta espacio utilice el reverso de la hoja)

Desde cuando e pasa esto?

Explique un poco més lo que le pasay porqué acude a Atencién
Psicol6gica?

Ha recibido anteriormente, algin tipo de ayuda o tratamiento para resolver su(s) problema(s)
Si () No()

En caso afirmativo especifique el tipo de tratamiento o ayuday lafechaen quela

recibio
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Esta siendo atendido por alguin problema de salud en la actualidad? Sl () NO()

Toma actualmente alglin medicamento? SI() NO()
Especifique qué medicamento estd tomando, desde cuando, quién selo recetd y paraquéselo

mandaron.

Padede o ha padecido alguna enfermedad que considere significativa en su vida?

En caso afirmativo especifique cud (es)
Horario de preferencia: matutino vespertino

Sus dificultades actuales estan afectando o limitando alguna de |as siguientes areas:
(indiguenos con una“X” en que grado: escala: 1 =nada 10 = mucho

Amistades 1 3 5 7 10
Laborales 1 3 5 7 10
Familiares 1 3 5 7 10
Académicas 1 3 5 7 10
Sexuaes 1 3 5 7 10
Salud 1 3 5 7 10
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CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS

FACULTAD DE PSICOLOGIA
UNAM

RESIDENCIA EN MEDICINA CONDUCTUAL

ENTREVISTA DE ORIENTACION

EXPEDIENTE:
FECHA:
No. SESIONES:
PAGO:
NOMBRE:
EDAD: SEXO: EDO. CIVIL:
MOTIVO DE CONSULTA:
OBJETIVO DE INTERVENCION:
PROCEDIMIENTO:
RESULTADOS:
TERAPEUTA RESPONSABLE PACIENTE

DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DE LOSASISTENTES.

1..-El terapeutarealizard una entrevistay a finalizar se determinaralafrecuencia, nimero total de sesiones,
tipo de servicio (grupal, individual, de pargja) y la cuota de recuperacion de cada sesion.

2.- Es necesario que Ud. sea puntual y asista atodas las sesiones programadas. Si no puede asistir, favor de
cancelar su cita con 24 hrs. de anticipacion, yaque si no avisa tendra que pagar la sesién ala que no haya
asistido.

3.- Los datos personales que proporcione seran de carécter confidencial.

NOMBREY FIRMA
FECHA
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CENTRO DE SERVICIOSPsicoLOGICOS

FACULTAD DE PSICOLOGIA
UNAM

RESIDENCIA EN MEDICINA CONDUCTUAL

Entrevista Exploracion

EXPEDIENTE:
FECHA:

No. SESIONES:
PAGO:

NOMBRE:

EDAD: SEXO: EDO. CIVIL:

MOTIVO DE CONSULTA:

HISTORIA DEL PROBLEMA.
PRIMERA VEZ QUE SE PRESENTO EL PROBLEMA:

DESCRIPCION DE LA PRIMERA
VEZ:

NUMERO DE VECES QUE SE HA PRESENTADO EL PROBLEMA:
DESCRIPCION DE CADA UNA DEELLAS:
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EN CADA OCASION ¢QUE SE HIZO PARA RESOLVERLO?.

¢DE QUE MANERA HA AFECTADO ESTE PROBLEMA SU VIDA (AREAS)?

ACTUALMENTE ¢COMO SE PRESENTA EL PROBLEMA?:

CONCLUSIONES DE LA PROBLEMATICA EXPUESTA :

MOTIVACION AL TRATAMIENTO:

CIERRE.
TAREAS:

PROXIMA CITA:

DIA MES ANO

TELEFONO CONFIRMAR:
PROBLEMAS PRESENTADOSEN LA SESION:

HORA

SOLUCIONES ADOPTADAS:

TERAPEUTA RESPONSABLE:

CO-TERAPEUTA:
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