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RESUMEN

La psicologia es la ciencia que estudia el comportamiento de los
organismos, mientras que salud es definida como un completo bienestar
fisico, mental y social y no simplemente la ausencia de dolencias o
enfermedades. El objetivo principal de este estudio fue crear y mantener
un habito de seguimiento de instrucciones generalizado en una persona que
padece demencia de tipo vascular, esta se caracteriza por ser un sindrome
que cursa con afeccién global de las funciones intelectuales causado por
lesiones cerebrales secundarias a afectacion vascular considerando el
deterioro intelectual a consecuencia de infartos cerebrales multiples. Se
llevé a cabo un disefio de caso (N=1) en una persona que fue diagnosticada
con demencia de tipo vascular sometida a una serie de observaciones
controladas a lo largo de nueve semanas, utilizando técnicas de
modificacién de conducta (Economia de Fichas y Coste de Respuesta) para
incrementar conductas favorables y decrementar conductas indeseables
con el fin de mejorar su calidad de vida tanto de la paciente como de los
cuidadores. Se observaron los distintos cambios a lo largo del tratamiento,
destacando la cooperacion de la paciente, teniendo un avance significativo
y constante, es notable la pérdida de peso, el estado de alerta y
disminucién de posibilidad de padecer hipertension y/o diabetes.

Palabras Clave: Psicologia de la Salud, Demencia de Tipo Vascular,
Modificacién de Conducta, Economia de Fichas, Coste de Respuesta.



INTRODUCCION

Los antecedentes mds proximos a la psicologia de la salud, se ubican en la
denominada “Psicologia comportamental”, este término lo propuso el psiquiatra Lee Birk
en 1973, més tarde en la década de los 70’s las principales aportaciones a la medicina
comportamental se hicieron desde el drea de andlisis experimental del comportamiento. No
obstante, la medicina comportamental, se limit6 casi exclusivamente a la practica clinica
derivada de las aplicaciones de los principios esenciales del condicionamiento clasico y del
condicionamiento operante, lo cual necesariamente resulta limitado, la psicologia tiene més
que aportar al ambito de la salud, adicionalmente a los procesos basicos del aprendizaje

(Floréz, 2004).

Las personas se enferman y es posible estudiar factores relacionados con la
produccién de morbilidad y mortalidad, relacionados con el ambiente natural, social o con

modos de vida diferentes culturalmente (Oblitas, 2006).

La psicologia de la salud fue definida originalmente por Matarazzo en 1980 como el
agregado de contribuciones educativas cientificas y profesionales de la psicologia para la

promocién y mantenimiento de la salud (Reynoso y Seligson, 2005).

La psicologia de la salud es definida como el aporte profesional de diferentes dreas
de la ciencia psicoldgica a la promocion, fortalecimiento y mantenimiento de la salud
integral, asi como el diagnéstico, prevencién y tratamiento de la enfermedad. La
prevencion es el objetivo principal de la psicologia de la salud, en este sentido, la
modificacién de los patrones de comportamiento y estilo de vida inadecuada para la salud

de las personas son esenciales (Oblitas y Becofia, 2000).

La salud es entendida como un estado integral de bienestar que va més alld de la
ausencia de enfermedad. La salud implica sentirse bien, tanto consigo mismo como con las

relaciones con el entorno social y ambiental. La salud depende de una relacion de equilibrio



entre tres factores: organismo, conducta y ambiente tanto fisico como social (Buela-Casal,
Caballo y Sierra, 1996).

Los diagndsticos y tratamientos, se enfocan solamente en aspectos fisicos o
bioldgicos descuidando los aspectos psicosociales que de forma inevitable ocurren en
cualquier problema de salud. Por lo tanto, la enfermedad y la asistencia sanitaria, entendida
esta ultima como punto de vista de la provision de servicios para el cuidado y curacién del
paciente, son los ejes centrales de este paradigma, a cuyo amparo se han desarrollado los
actuales sistemas de atencion sanitaria (Ledn, Medina, Barriga, Ballesteros y Herrera,

2004).

Asi, las concepciones sobre salud, nuestros comportamientos respecto al sistema
sanitario y nuestro estilo de vida son elementos independientes de un sistema de creencias
que se manifiestan en determinadas motivaciones, actitudes y comportamientos
relacionados con la salud. El reconocimiento del estilo de vida como un factor casual de la
salud supondrd llevar a cabo un disefio e implementacién de programas preventivos que se
focalizardn més sobre las consecuencias positivas de adoptar una nueva conducta de salud o
estilo de vida saludable, que en resaltar los posibles riesgos asociados con el mantenimiento
de conductas patoldgicas. Se trata de considerar la salud como un valor positivo, a nivel
individual y comunitario, y de que el sujeto disponga de actitudes positivas que guien su

comportamiento (Leén, Medina, Barriga, Ballesteros y Herrera, 2004).

Los fundamentos de la modificacién de conducta pueden remontarse facilmente a
los modelos de aprendizaje especificos y a principios metodolégicos con los que dichos
modelos estaban asociados. Permanece el fuerte énfasis en la investigaciéon empirica. Sin
embargo, los lazos con modelos de aprendizaje especificos se han vuelto forzados.
Posteriormente, la fortaleza de los enfoques conductuales se ha obtenido a partir de la
investigacién acumulada, que se vale por si misma. De este modo, los modelos del
aprendizaje en los que se apoyaba el enfoque conductual, son contemplados con menos

frecuencia, como aspectos centrales (Caballo, 2008).



Con el empleo de los principios basicos de la teoria del aprendizaje, las técnicas de
modificacién de conducta han demostrado ser ttiles en diversas situaciones. De igual
forma, en los afios 80’s se ve fundado el Anélisis Conductual Aplicado (ACA), el cual
surge dentro de un marco conductista, teniendo sus bases en los principios de
condicionamiento operante de Skinner, centrandose en la definicién y medicion precisa de
conductas observables directamente, estas conductas estarian controladas por el ambiente,
tanto por sus antecedentes como por las consecuencias que se dan. El andlisis conductual
aplicado se ha utilizado para el tratamiento de personas con capacidades cognitivas
limitadas, problemas reforzados inadecuadamente que mantienen conductas desadaptativas
(ansiedad, problemas de pareja, dolor crénico, etc.) o modificacion de ambientes sociales

entre otros (Vargas-Mendoza, 2000).

Las técnicas de modificacion de conducta, se emplean (en el caso de la psicologia
de la salud) con el fin de reducir aquellas alteraciones y estilo de vida inadecuado de las

personas. También ayuda a incrementar aquellas conductas que son adecuadas o positivas.

Segun Arango, Fernandez y Ardila (2003), las técnicas de modificacién de conducta
se han aplicado a diferentes enfermedades mentales. En la actualidad, el uso de técnicas de
modificacién de conducta, se ha hecho cada vez mds frecuente con personas con dafio
cerebral y demencias, con el fin de eliminar o reducir las conductas inapropiadas e
incrementar aquellas conductas que son adecuadas. Entre los métodos mas empleados se
encuentran los programas de economia de fichas, reforzamiento diferencial, reforzamiento
positivo contingente, técnica de “tiempo fuera”, extincién, control de estimulos, programas
de entrenamiento de habilidades sociales, modelamiento, encadenamiento hacia atrds y
relajacion guiada por la imaginacién. La aplicacién de las técnicas ha producido resultados
positivos en aspectos tan diversos como: autonomia para alimentarse, autocuidado,
movilidad, interacciéon social y verbal, participacién en actividades, control de la
incontinencia, estereotipos verbales, vagar, agitacion, agresion, depresion, enfado y
violencia fisica. Es importante sefialar que en algunos casos puede mejorar en la eficacia de
dichas técnicas con la aplicacién conjunta de éstas y el uso de las técnicas de control

estimular del entorno de la persona con algin dafio cerebral o demencia.
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Para las personas que sufren de demencia, uno de los métodos empleados para su
tratamiento es la terapia ocupacional y Herndndez (2004) explica, que este método,
comienza con una rigurosa valoracién que recorre la historia ocupacional del paciente, sus
niveles funcionales, cognitivos, sociales, afectivos, previos y actuales, y los factores
ambientales que le rodean. Asi mismo, Caballero y Romaguera (2005) puntualizan que la
intervencion de la terapia ocupacional, se dirige a mantener en lo posible las diferentes
areas ocupacionales mediante diversas técnicas que se irdn adaptando a la evolucién de la
demencia y al grado de deterioro que el paciente vaya presentando a cada momento. Todas
las técnicas se complementan entre si y son utilizadas por el terapeuta ocupacional para

abordar los déficit funcionales y hacer terapéutica la ocupacidn/actividad empleada.

Ahora bien, la pérdida de memoria es, sin duda, el mds importante de los sintomas
asociados a la demencia. Constituye también una de las principales causas de consulta en la
atencion primaria y un motivo de angustia para los pacientes a medida que las
informaciones sobre las demencias en general son difundidas en los medios de
comunicacion y discernir entre una pérdida de memoria leve (u olvido normal),

desembocara en una pérdida grave es la principal interrogante (Cubero, 2002).

Berrios y Hodges (2003), citan a Aristoteles quién define a la memoria como objeto
del pensamiento que implica una imagen mental. Por tanto, podria parecer que pertenece de
forma incidental al pensamiento, aunque sea esencialmente una facultad de los sentidos.
Por ello la memoria no se encuentra solo en el hombre y en los seres capaces de opinion y
pensamiento sino también en algunos animales. El recuerdo, por otra parte, s6lo puede ser

una actividad humana, porque requiere conciencia y pensamiento légico.

Lehr (2003) indica que las funciones mnésicas sobreviven por causas bioldgicas
(cambios o pérdidas de células cerebrales), asi como un bajo de nivel intelectivo y/o

factores psicosociales (como la falta de hébito de recordar, escasa motivacion etc.)
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De acuerdo con Goldman (2001), una persona puede recordar que ha olvidado algo,
es decir que sabe que tenia un conocimiento que ya no estd alli, por lo tanto los recuerdos

olvidados no desaparecen.

La demencia supone un grupo de patologias de un gran impacto social. En primer
lugar porque es una enfermedad degenerativa asociada a la edad y, por tanto, el
envejecimiento de la poblacién conlleva necesariamente un incremento de su prevalencia;
en segundo lugar por los costos sanitarios que comporta y finalmente, porque la demencia
no solo entrafia dolor y sufrimiento individual por un largo tiempo, sino que impacta a la
familia de forma tal que la persona que sufre de demencia no solo es el individuo que la
padece sino que lo es el nicleo mismo de la sociedad en cuyo seno surge: la familia. En
otras palabras, la victima de la demencia no es el individuo mismo sino la familia, y por
tanto, conocer las caracteristicas de este sujeto silencioso de la enfermedad tiene una

importancia prioritaria (Bermejo, 2004).

El término demencia expresa un sindrome y no una enfermedad y se refiere a un
declive cognitivo adquirido debido a algin proceso orgénico que afecta al cerebro. La
demencia se caracteriza por un trastorno cognitivo global que incluye pérdida de memoria y
otras funciones superiores en comparaciéon con el nivel funcional previo del paciente.
Ademads, tal declive debe ser lo suficientemente severo como para interferir con las
actividades sociales habituales de la persona, por lo tanto, la demencia siempre incluye una

dimension social (Alberca y Lopez-Pousa, 1998).

Debido a que en todos los casos de cuadros demenciales se puede ofrecer una
intervencion psicosocial, el diagndstico preciso debe ser esencial para determinar el
tratamiento apropiado para aportar informacién acerca del prondstico, posibles riesgos
genéticos y planear el cuidado de salud para el paciente asi como para la familia. Aun mas,
la identificacién temprana y el diagndstico de un cuadro demencial son de gran importancia
para el desarrollo de cualquier terapia potencial que intente prevenir, retrasar o alterar el
progreso de la enfermedad. Es necesario que la terapia potencial, se ofrezca durante las

etapas tempranas del proceso demencial, debido a que es durante éstas que el tratamiento
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podria tener algin beneficio. Para llevar a cabo una evaluacién precisa acerca de la
efectividad de los efectos terapéuticos es necesario contar con medidas neuropsicoldgicas
confiables y sensibles de la conducta que se desea rehabilitar (Arango, Ferndndez y Ardila,

2003).

Aunque la mayoria de las demencias del adulto obedecen a procesos de tipo
degenerativo, deben descartarse las causas reversibles de demencia en las que pueda
realizarse un tratamiento eficaz. No hay que olvidar que la edad avanzada no excluye la
posibilidad de tratamiento y no deberia desecharse la valoracion de un paciente tinicamente

por su avanzada edad (Bermejo y Del Ser, 1993).

Existen varios tipos de demencias y cada una tiene una causa patoldgica distinta.
Entre los mas comunes se encuentran: La enfermedad de Alzheimer (EA), Demencia
Vascular (DV), Demencia de cuerpos de Lewy (DCL); pero también hay algunos menos
comunes como: Enfermedad de Pick (EP), Enfermedad de Binswanger (EB), Enfermedad
de Parkinson con Demencia (EPD) , Demencia relacionada al consumo de alcohol (DCA);

a continuacién se presenta una breve descripcion de los tipos de demencias:

- La enfermedad de Alzheimer es la demencia mds importante por su frecuencia y

porque es la que ha suscitado mayor interés entre los cientificos y el publico en
general. Sus causas son ain desconocidas, pero se han identificado lesiones
caracteristicas en la corteza cerebral y una disminucién de ciertos
neurotransmisores. Consiste en una progresiva pérdida de memoria, estas
dificultades de memoria hacen que la persona aquejada de esta enfermedad se vea
progresivamente impedida de desarrollar su vida con la misma independencia y
soltura que solia hacerlo. Ademdas de los trastornos de la memoria y otras
capacidades intelectuales, se presentan diversos trastornos de comportamiento a lo
largo de la enfermedad, tales como disminucion de la capacidad de tomar iniciativa,
sintomatologia depresiva, irritabilidad y agresividad, alucinaciones y creencias

falsas (Slachevsky, Fuentes, Javet y Alegria, 2007).
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La Demencia de cuerpos de Lewy, es una causa no muy frecuente de

parkinsonismo y, sin embargo, constituye la segunda causa de demencia tras la
enfermedad de Alzheimer. Consiste en fluctuaciones en capacidad cognitiva y nivel
de alerta y atencién, alucinaciones visuales y Parkinson espontidneo. Apoyan el
diagnostico la presencia de: caidas repetidas, desmayos, pérdida de conciencia
transitorias, sensibilidad a neurolépticos, delirios somatizados, alucinaciones de
otras modalidades. No se debe confundir con: enfermedad -cerebrovascular
(focalidad y neuroimagen) y evidencia de otras causas de demencia (Lopez del Val

y Linazasoro, 2002).

La Enfermedad de Pick se distingue de la de Alzheimer, por la aparicién precoz de

un cambio de personalidad y su persistencia prolongada en ausencia de amnesia u
otros déficits cognitivos. La demencia frontotemporal puede ser dificil de
diferenciar en base a la clinica, sin embargo puede ser util la RM (Resonancia
Magnética), ya que la atrofia de la demencia frontotemporal, raras veces asume el
aspecto “en filo de cuchillo” observado en la enfermedad de Pick clasica (More y

Jefferson, 2005).

La Enfermedad de Binswanger es una manifestacion de la hipertension que

ocasiona cambios degenerativos en las arterias penetrantes. Asi, se ha comprobado
que el 94% de los sujetos con enfermedad de Binswanger eran hipertensos. Sin
embargo, también son factores de riesgo otras enfermedades vasculares
degenerativas como la diabetes, trombocitosis e hiperlipidemia. Se ha encontrado
angiopatia amiloide cerebral, con depdsitos de sustancia amiloide en las capas
media y adventicia de las arterias cerebrales de pequefio y mediano calibre.
También algunos autores asocian el CADASIL (por sus nombre en ingles Cerebral
Autosomal  Dominant  Arteriopathy  with  Subcortical  Infarcts  and
Leukoencephalopathy,) a la enfermedad de Binswanger dado que los hallazgos por

imdgenes son muy similares en los dos casos (Arango, Ferndndez y Ardila, 2003).
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En la Enfermedad de Parkinson con Demencia, el deterioro cognitivo es un hecho

frecuente ya que puede afectar hasta un 40 % de los enfermos parkinsonianos. La
demencia de la enfermedad de Parkinson se caracteriza por un trastorno de memoria
y disfuncién ejecutiva fundamentalmente, lo que sugiere una predominante
afectacion subcortical, con importante afectacion funcional de los 16bulos frontales

(More y Jefferson, 2005).

El riesgo de Demencia relacionado con el consumo de Alcohol se modific6 con la

presencia del alelo e4 de apolipoproteina. Entre los portadores del alelo, el mayor
consumo de alcohol aumenta el riesgo de demencia. Leve a moderado consumo de
alcohol durante la mitad de la vida tiene un efecto protector sobre la disfuncion
cognitiva moderada comparado con el alto consumo o el no consumo (Bermejo y

Del Ser, 1993).

Las Demencias Vasculares constituyen el segundo grupo etiolégico mdas frecuente

después de las demencias degenerativas primarias. Su clasificacién estd basada en
los diferentes patrones clinicos y en sus relaciones con el tipo y la localizacion de la
lesion vascular (Sociedad Espaifiola De Neurologia, 2002). La demencia vascular es
reconocida como una causa de frecuente de deterioro cognitivo en ancianos y, en
general, se considera que en los paises industrializados constituye la segunda causa
de demencia después de la enfermedad de Alzheimer. Aunque la incidencia real de
demencia no se conoce con exactitud, algunos estiman que entre el 25-50 % de los
pacientes que sufren un accidente vascular cerebral pueden desarrollar demencia
vascular (Alberca y Loépez-Pousa, 1998). La demencia vascular puede en raras
ocasiones ser consecuencia de un infarto unico estratégico, incluso relativamente
pequeiio, pero localizado en un drea especialmente critica para el funcionamiento
cognitivo. La hipoperfusion cerebral crénica, producida por estenosis importante de
grandes vasos y/o fendmenos de robo, y la anoxia o la isquemia cerebral global
prolongada (complicaciones de cirugia con circulacién extracorpdrea, parada

cardiorrespiratoria, etcétera.) pueden excepcionalmente ocasionar un trastorno
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cognitivo de grado variable (incluso demencia), a veces con escasa correlacion en la

neuroimagen (Sociedad Espanola De Neurologia, 2002).

Ahora bien, el tratamiento deberd ser aplicado de forma progresiva desde las areas
en que la persona con demencia muestra problemas para las actividades de la vida diaria
hasta las menos afectadas, ademds de ser recomendable iniciar la psicoestimulacidén sobre
las funciones que intervienen en los procesos de memoria (Tarraga, 2000). Asi mismo
Sanders y Sanders (1998, en Artaso, Goiii y Gémez, (2003) han visto que tras el
entrenamiento en funciones cognitivas se produce una extension de la ganancia a funciones
no entrenadas, lo cual estd en la linea de la propuesta que posteriormente ha hecho Lopez-
Pousa (1996) sobre el principio de transferencia del aprendizaje. Por ejemplo, Karp (s.f)
menciona que por medio del entrenamiento y ayudas a la memoria suficientes hay una
mejoria significativa tanto del aprendizaje como del recuerdo y memoria, todo esto, lleva a
una mejoria de la memoria episddica. De este modo se pretende fomentar autoestima y
facilitar la interaccién que ocasionard una generalizacion de la mejoria de la persona con

demencia.

Aparte de fomentar la mejora de las funciones cognitivas, se debe de cuidar el sobre
peso y la falta de actividad fisica, asi como el abuso de alimentos denominados “chatarra”,
estos son los principales eslabones que deben utilizarse como medida de proteccién de
salud, es por esto que el que una persona con Demencia abuse al ingerir alimentos
“chatarra” y que no haga ninguna actividad fisica conlleva a que sufra de sobrepeso
desencadenando otras enfermedades tales como hipertension, diabetes, colesterol alto entre

otras tantas.

Es de suma importancia tratar la demencia de manera oportuna, ya que si bien, no es
posible detenerla, si aplazar su progresion; es decir, a manera de estimular las funciones

que aun se tienen conservadas y tarden un poco mas de tiempo en deteriorarse.

Dado a lo anterior, es importante y de gran relevancia hacer énfasis en la

modificacién de conducta con este tipo de poblacién, ya que si bien, se le ha dado la



16

importancia pertinente de manera médica, por el lado psicolégico es poco tratada, y las
pocas intervenciones realizadas son de corte cognitivo, dejando a un lado las conductas,
cuando consideramos que es primordial hacer propuestas conductuales, como el caso de la
presente investigacion, donde las conductas alteradas por este padecimiento es la negativa a
realizar actividad fisica y abuso de la ingesta de alimento que conlleva a padecer obesidad,

y al tener este tipo de conductas repercute en la salud fisica y social de la persona.

Por lo tanto, se considera crear de nueva cuenta un habito que estaba presente, pero
poco reforzado por la parte familiar, al no saber como tratar este tipo de conductas
alteradas, por medio de situaciones que a la persona son agradables y accesibles para las

personas cuidadoras.

Para ello este trabajo estard dividido en tres capitulos, en el primero se presentara de
forma resumida los antecedentes histéricos de la psicologia de la salud y sus aspectos mas
importantes de ésta, en el segundo capitulo se describirdn de manera puntual y enfética los
aspectos de la DV y sus diferente tipos y finalmente, en el tercer capitulo se presentara el

caso clinico, al andlisis del caso, el programa de intervencion y los resultados del mismo.



CAPITULO 1: PSICOLOGIA DE LA SALUD

La psicologia es la ciencia que estudia el comportamiento de los organismos, para lo
cual recurre al método cientifico para estudiar las variables que influyen en la conducta de

las personas a nivel cognitivo, emocional y motor (Oblitas, 2005).

La salud, por su parte es conceptualizada como el completo estado de bienestar
biopsicosocial autopercibido y se refiere al adecuado funcionamiento de las dimensiones

bioldgicas, psicoldgicas y sociales del individuo (Oblitas, 2005).

Definir la salud es dificil. Como la mayor parte de los conceptos generales como
paz, justicia y libertad, el de salud presenta enormes dificultades en cuanto a su definicion.
Una de las definiciones de salud més extendida en nuestra sociedad es que “la salud es la
ausencia de enfermedad”. Histéricamente hablando, en 1974, la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) propone una definicién de salud en la que se contemplan tres dimensiones:
“la salud es el completo bienestar fisico, mental y social y no simplemente la ausencia de
dolencias o enfermedades”. El problema de dicha definicion radica en explicar qué es el

bienestar de un individuo (Oblitas, 2008).
1.1 Antecedentes Historicos

Hipocrates crefa que la salud era un estado de armonia y equilibrio relacionado con
el respeto a leyes naturales y que lo que afectaba a la mente también afectaba al cuerpo,
debido a que el equilibrio de los cuatro humores vitales era fundamental para mantener la

salud (Locke y Colligan, 1991, en Oblitas, 2004).

Los griegos, concebidos como cultura antigua, identificaron el rol del
funcionamiento corporal dentro de la salud y la enfermedad, en lugar de adjudicar la
enfermedad a los espiritus malignos, desarrollaron una teoria ‘“humoral” de los

padecimientos que fue propuesta por Hipdcrates (460 a. C — 377 a. C) y mas tarde ampliada
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por Galeno (129 d. C — 199 d. C). De acuerdo con esta teoria las enfermedades surgen
cuando los cuatro fluidos circulantes del cuerpo (sangre, bilis negra, bilis amarilla y flemas)
se encuentran en desequilibrio. La funcién del tratamiento es la de restaurar el balance de
dichos humores, ya que se crefa que existian tipos especificos de personalidad y que estos
se encontraban en relacién directa con los temperamentos corporales en los cuales uno de
los cuatro humores predominaba. En esencia, los griegos adjudicaban los procedimientos y
enfermedades a factores corporales, sin embargo, creian que dichos factores podian tener a

su vez, impacto sobre la mente (Taylor, 2003).

Galeno desarroll6 la teoria de los humores de Hipdcrates. Los griegos afirmaron que
las emociones o las pasiones no solo podian afectar el funcionamiento del cuerpo sino que

también podian provocar enfermedades (Oblitas, 2004).

Siguiendo con esta linea de pensamiento, desde una perspectiva historica, el
concepto de salud mental remite al dualismo clasico de Descartes: una diferenciacion
fundamental entre mente y cuerpo como dos dmbitos ontolégicos diferentes. A partir de
este planteamiento irdn apareciendo conceptualizaciones que intentardn establecer algin
tipo de relaciéon entre dos conceptos, o aceptarlos como distintos aspectos del mismo

fenémeno (Oblitas, 2006).

El reduccionismo bioldgico y el dualismo cartesiano establecen que todo problema
de salud tiene un origen; y que el cuerpo y mente son entidades distintas que funcionan de
forma independiente la una respecto de la otra, la mente es vista como un ente abstracto,
relacionada con los pensamientos y los sentimientos, e incapaz de influir sobre el cuerpo.
De esta manera, los problemas de salud son causados por factores bioldgicos que poco
tienen que ver con procesos psicoldgicos y sociales; lo bioldgico puede condicionar lo
psicolégico pero el camino inverso es imposible, para esto el individuo no tiene
responsabilidad sobre la enfermedad, inicamente es la victima de fuerzas ajenas a él que
producen cambios en su organismo, por lo que la intervencion terapéutica debe estar guiada
por principios bioldgicos y mecanicistas basados en preceptos y explicaciones unicausales;

se entiende que un sintoma es originado por un unico tipo de causa consistente en el



Capitulo 1: Psicologia de la salud 19

trastorno bioldgico que se expresa a través de este (Ledn, Medina, Barriga, Ballesteros y

Herrera, 2004).

Por su parte, el modelo histérico de salud considera a la psicologia como una
profesion sanitaria, al reconocerse que la conducta del ser humano puede ser crucial tanto
en el mantenimiento de la salud como en el origen y evolucion de la enfermedad (Amigo,

Fernandez y Pérez, 1998).

Desde el siglo XVII la aproximacion médica a la enfermedad consistia en entender
y tratar la enfermedad; algunas de las razones del crecimiento de la psicologia clinica de la
salud a partir del decenio de 1980 — 1989 fueron: la insuficiencia del modelo biomédico
para explicar claramente las conductas de salud-enfermedad y el importante cambio a
finales del siglo XX de las enfermedades infecciosas a las enfermedades crénico
degenerativas, como principales causas de mortalidad, lo cual dio la pauta para avocarse a
la atencidn en los estilos de vida saludables y el incremento en investigacion aplicada sobre

estos problemas (Reynoso y Seligson, 2005).

La organizacién mundial de la salud (OMS) en 1948 defini6 a la salud como “El
estado de bienestar completo en los aspectos fisicos, mentales y sociales del ser humano y
no sélo la ausencia de enfermedades o padecimientos”. Esta definicién da lugar a la salud
no como la ausencia de enfermedad, sino que ésta se reconoce como un logro el cual

engloba un balance entre el bienestar fisico, mental y social (Taylor, 2003).

Desde el marco biomédico, la salud se define como ausencia de enfermedad o
aflicciéon del cuerpo y, por consiguiente las unicas acciones de salud posibles son el
diagnéstico de enfermedad y la intervencidn terapéutica para eliminar la patologia orgdnica
subyacente. La enfermedad no es s6lo la expresion de un trastorno biol6gico, sino también
el resultado de influencias socioculturales. Enfermar no solo significa quiebra de la salud,
causada por la alteracién y descomposicion interior del cuerpo, sino también, el fracaso o la

incapacidad de una persona para desempeifiar su rol social y laboral habitual, cayendo en
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una situacién de dependencia, que se caracteriza desde un punto de vista social (Le6n, et.

al, 2004).

Los psicologos siempre han estado interesados en cuestiones de salud. Sin embargo,
hasta la década de 1960, no existié6 un enfoque dentro de la psicologia que se pudiese
denominar psicologia de la salud y fue hasta 1978 que se constituyé formalmente cuando
un grupo de psicologos de diferentes dreas (clinica, experimental, social, etc.) interesados
en cuestiones relacionadas con la salud forman una divisioén de psicologia de la salud de la
American Psychological Association (APA). Desde entonces la psicologia de la salud ha
tenido un crecimiento y desarrollo asombroso, lo cual se ha traducido en un mayor
conocimiento de la influencia de las variables psicoldgicas de la salud (Oblitas y Becoila,

2000).

Segtin Luzoro (1992) fue hasta finales de la década de los setentas cuando Ribes
describe como antecedente fundamental de esta nueva area disciplinaria la interseccion de
la metodologia del andlisis experimental de la conducta con los problemas de la

investigacion biomédica y sus aplicaciones.

Oblitas (2006) explica que no es posible hablar de salud absoluta; no existe
psicoldgica, bioldgica ni socialmente tal expresion, entraria en contradicciéon con la
capacidad inherente a todo sistema de desequilibrarse y cambiar. Por tanto, se deberia
hablar de proceso salud-enfermedad que lleve a la idea de accién ante el conflicto de

transformacién ante la realidad.

En este sentido, Oblitas (2006) puntualiza que un ser humano que nunca
experimenta un problema emocional seria todos menos humano. Todos tenemos conflictos
emocionales dentro de nosotros. Es asi como la salud mental se nos presenta como una
disciplina de interseccion de las distintas ciencias del hombre, que se ha ido constituyendo
como un espacio de reflexion gracias a la contribucion de distintas esferas de la actividad

cientifica: Psicologia, Sociologia, Antropologia, Neurologia y Ecologia.
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Los factores de mayor importancia para que surgiera la psicologia de la salud han
sido los cambios que han ocurrido en los patrones de enfermedad, las mayores causas de
enfermedad y muerte eran enfermedades agudas (tuberculosis, neumonia, y otras
enfermedades infecciosas), actualmente en contraposicion las enfermedades crénicas
(padecimientos del corazén, cancer y diabetes), son los principales contribuyentes de

incapacidad y muerte, especialmente en paises industrializados (Taylor, 2003).

La forma en la que las emociones y las actitudes se relacionan con los procesos de
salud y de enfermedad; qué factores conductuales de riesgo pueden identificarse para
ciertas enfermedades; a través de qué acciones cognitivas y de comportamiento pueden
afrontarse eficazmente situaciones estresantes de la vida cotidiana; como se puede convivir
con una enfermedad crénica o con un enfermo crénico; como aprender adaptarse a las
exigencias inherentes de cada etapa de la vida; como afrontar el envejecimiento biolégico,

etc., estos son temas propios a tratar de la psicologia de la salud (Oblitas, 2004).

Por todas estas razones y una vez desarrollada la perspectiva de los problemas de
salud, en 1978 la Asociaciéon Americana de Psicologia (APA) cre6 como una méas de sus
divisiones, la 38 concretamente, la Health psychology (divisién de psicologia de la salud),
que al afo siguiente, en 1979 publicé su primer manual: Health Psychology. A Handbook.
En 1982 también aparece la revista de esta division de la APA con el titulo Health

Psychology (Amigo, Fernandez y Pérez, 1998).

1.2 Definiciéon y Objetivo de la Psicologia de la Salud

El origen de la psicologia de la salud, radica en el cambio experimentado por el
concepto de salud y el interés por el papel que acompaiian los procesos psicosociales en el
binomio salud-enfermedad corre al parejo del anélisis de la crisis de los sistemas sanitarios;

crisis es mds conceptual que practica (Ledn, et. al, 2004).

La psicologia de la salud estd dedicada al entendimiento de las influencias

psicoldgicas en la salud de las personas, por qué se enferman y cdmo responden cuando se
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enferman; ademds promueve intervenciones con el fin de ayudar a las personas a estar

saludables o para reponerse de las enfermedades (Taylor, 2003).

La psicologia de la salud es la suma de las contribuciones profesionales, cientificas
y educativas especificas de la psicologia como disciplina, para la promocién y
mantenimiento de la salud, la prevencién y tratamiento de la enfermedad, la identificacién
de los correlatos etiolégicos y diagnésticos de la salud, la enfermedad y la disfuncién
asociada, ademds del mejoramiento del sistema sanitario y la formulacién de una politica de

la salud (Amigo, Fernandez y Pérez, 1998).

La psicologia de la salud, también se centra en el estudio de la etiologia y correlatos
de la salud, enfermedad y las disfunciones. Haciendo referencia al estudio de las causas

(conductuales y sociales) de la salud y enfermedad (Amigo, Fernandez y Pérez, 1998).

La psicologia de la salud se preocupa de todos los aspectos de la salud y enfermedad
a lo largo del ciclo vital; los psicélogos de la salud se enfocan en la promocién y
mantenimiento de la salud, la cual incluye aspectos como qué hacer para que los nifios
desarrollen buenos habitos de salud y promocion de préicticas y campainas publicitarias para
mejorar la salud de las personas, también se enfocan en la prevencion y tratamiento de
enfermedades, enseflando a las personas a manejar de forma productiva y efectiva las
situaciones de su vida cotidiana con el fin de evitar efectos adversos en su salud o ayudando
a hacer ajustes de forma mds funcional a un padecimiento, de igual manera se enfocan en la
etiologia y las correlaciones entre enfermedad, padecimiento y disfuncionalidad. Etiologia
se refiere a los origenes o causas de la enfermedad y los psicélogos se interesan en los
componentes conductuales y sociales que contribuyen a la salud, enfermedad o
disfuncionalidad. Finalmente los psicélogos de la salud analizan y tratan de mejorar el
sistema de salud y sus politicas, estudiando el impacto de las instituciones y los
profesionales de la salud en el comportamiento de las personas, desarrollando

recomendaciones para desarrollar el cuidado de la salud (Taylor, 2003).
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La salud entendida como el bienestar fisico, psicoldgico y social no es la ausencia
de alteraciones y de enfermedad, sino un concepto positivo que implica distintos grados de
vitalidad y funcionamiento adaptativo; salud, es el estado de adaptacién al medio y la
capacidad de funcionar en las mejores condiciones de ese medio. La salud es un estado y al
mismo tiempo un proceso dindmico cambiante, continuamente sufrimos alteraciones en
nuestro medio interno, fisico y psicoldgico, asi como en nuestras relaciones interpersonales,
las cuales suponen permanentes reestructuraciones de nuestro esquema interno (Oblitas,

2004).

Reynoso y Seligson, (2005) mencionan que en México ain no se logra el completo
reconocimiento de la labor del psic6logo en el campo de la salud por lo que el trabajo es
arduo y deberd enfocarse hacia el cumplimiento de las siguientes premisas bésicas de la

funcidn del psicélogo en el campo de la salud:

1. Cambios en la conducta (estilos de vida) pueden reducir la posibilidad de riesgo
en ciertas enfermedades.

2. La conducta y su relacién con factores ambientales incrementa el riesgo de ciertas
enfermedades crénicas.

3. Las técnicas conductuales permiten modificar, sistematizar y mantener los

cambios.

Por otro lado, Pifia y Rivera (2006), enfatizan que desde su dptica, la psicologia de
la salud, al menos tal y como es concebida en algunos lugares de México y Espafia, cumple
con un modelo psicolégico de salud bioldgica, cuyos antecedentes se encuentran en una
teoria de la conducta y una teoria de la personalidad.

A razén de lo anterior, se conocen tres razones por las cuales suelen plantearse
como causas particulares de la emergencia de la psicologia de la salud. La primera es un
cambio en la preocupacién sanitaria que se ha desplazado, en una medida importante, desde
las enfermedades infecciosas (que hoy se encuentran, en general, bastante bien controladas
a través de los antibidticos) hasta los trastornos de caracter crénico de etiologia pluricausal

que estan ligados al estilo de vida propio de las sociedades industrializadas, producto de
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habitos poco saludables o insanos que actuando sinérgicamente, facilitan la aparicién de
enfermedades. La segunda se deriva de enfermedades crénicas que suelen conllevar una
serie de cambios importantes en la calidad y estilo de vida de las personas por ejemplo,
mantener una buena adhesion a los tratamientos crénicos y por ultimo; bajo el modelo
médico, estarfan las enfermedades en términos de un desorden biol6gico o desbalances
quimicos, que en definitiva asume el dualismo mente-cuerpo entendiendo que estas dos
son entidades separadas; pero que estas perspectivas son insuficientes para entender y tratar

los problemas de salud crénicos (Amigo, Fernandez y Pérez, 1998).

Finalmente, se atribuye como competencia de la psicologia de la salud el estudio del
sistema sanitario y la formulacién de una politica de la salud. En definitiva, se trataria de
analizar el impacto de las instituciones sanitarias y de los personales de la salud sobre el
comportamiento de la poblacién y desarrollar recomendaciones para mejorar el cuidado de

la salud (Amigo, Ferndndez y Pérez, 1998).

Existen varios factores que contribuyeron al interés de los psicélogos por una
aproximacion tedrica y clinica mas comprensiva de la salud que el tradicional modelo
médico de enfermedad, entre ellos: a) el cambio en la prevalencia de enfermedades
infecciosas a enfermedades cronicas, b) el coste elevado de los cuidados de salud, y ¢) un
mayor énfasis en la calidad de vida. Asi, se plante un modelo alternativo al biomédico, el
modelo biopsicosocial, que apoyd su alternativa en argumentos solidos, aunque no
describi6é con detalle el mismo. Se hipotetizé la importancia de considerar los factores
psicoldgicos, sociales y culturales junto a los bioldgicos como determinantes de la

enfermedad y su tratamiento (Oblitas, 2008).

1.3  Modelos en Psicologia de la Salud

Con relacién a las conductas de salud varios autores han propuesto modelos

generales que sirven como marco de referencia tanto para dirigir las investigaciones como

para integrar sus resultados.
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Como mencionan Reynoso y Seligson (2005), algunos autores diferencian entre las
conductas de salud y las reductoras de riesgo. Las conductas de salud incluyen todos
aquellos comportamientos que promueven o potencian un estado de salud general (hacer
gjercicio, seguir una dieta), en tanto que las conductas reductoras de riesgo son las que
contribuyen a disminuir la probabilidad de apariciéon de un problema asociado con alguna

enfermedad (lavarse las manos, dejar de fumar o usar el cinturén de seguridad).

Asi mismo, en otro aspecto importante relacionado con las conductas de salud es su
inestabilidad en el tiempo; para Reynoso y Seligson (2005) algunas de las razones de esto

son:

a) Las diferentes conductas estan bajo el control de factores distintos en la misma
persona.

b) Una misma conducta de salud puede estar bajo el control de varios factores en
diferentes personas.

¢) Los factores que controlan una conducta de salud quizd cambien a lo largo del
desarrollo de la misma.

d) Los factores que controlan una conducta de salud tal vez cambien a lo largo de la

vida de una persona.

Cierto tipo de problemas, en concreto las enfermedades crénicas, debidos a causas
multiples (factores psicologicos, sociales, culturales y medioambientales), requieren un
manejo diferente al de los estados mérbidos agudos, cuya principal caracteristica es la de

ser producidos por agentes patdégenos especificos (Oblitas, 2008).
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1.3.1 Modelo Biomédico

Oblitas (2004), explica la fusion de dos ideas bdsicas que sustentan este modelo:

1. EIl dualismo mente cuerpo, que implica que el cuerpo pertenece a una dimension fisica
y la mente forma parte del dominio espiritual, cada uno contribuye una dimensioén

diferente y separada.

2. El reduccionismo, que sostiene que el proceso de la enfermedad se limita a una serie de
reacciones fisicas y quimicas, por lo cual, los factores emocionales y de

comportamiento son considerados como aspectos ajenos a él.

Este modelo cientifico permitié desarrollar una serie de descubrimientos: la
insulina, las sulfas y los antibiéticos, entre otros, lo cual demostré que esta teoria simplista
y unidimensional era util y operativa, las enfermedades infecciosas, que tantas muertes

ocasionaban quedaron aparentemente vencidas (Taylor, 2003).

Como Oblitas (2004) menciona, este modelo toma medidas psicolégicas y
conductuales, las que equilibran las evaluaciones bioldgicas. La psiquiatria bioldgica
representa otro ejemplo de reduccionismo, pues se basa en la premisa de que las
alteraciones emocionales estdn originadas en alteraciones de neurotransmisores y pretende
manejarlas solo en términos bioquimicos, sin considerar las interacciones consigo mismo y

con los demads, lo cual implica el rechazo de una vision holistica e integrada.

1.3.2 Modelo Conductual

Se focaliza en las condiciones que hacen posible el cambio. La observaciéon de
individuos que estdn tratando de cambiar por si solos, sin ayuda profesional, ensefia que las
personas progresan de una manera gradual, continda y a través de un proceso dindmico de 5

etapas a medida que tratan de reducir o eliminar conductas riesgosas. El modelo sugiere
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que hay que disefiar estrategias de cambio que estén de acuerdo a las caracteristicas de los

sujetos a los cuales estdn dirigidas (Amigo, Ferndndez y Pérez, 1998).

El comportamiento del individuo constituye el objeto de estudio de la psicologia,
pero no entendiéndolo como la manifestacion externa o el producto de supuestos procesos
que acaecen dentro del organismo, como es frecuente encontrar en las definiciones
propuestas por los autores antes mencionados y que son trasladadas a la psicologia de la

salud sin un riguroso examen de sus implicaciones (Pifia y Rivera, 2006).

El modelo evalia la etapa en la que se encuentra la persona en términos de su
"intencion hacia el cambio”, examina las ventajas y las desventajas del cambio, y la
habilidad de la persona para ejecutar el comportamiento necesario que lo lleve a mantener
un cambio duradero de la conducta deseada. La prevencion de la recaida se ve como parte

de la dltima etapa de mantenimiento (Oblitas y Becoiia, 2000).

Dicho en otras palabras, no basta con justificar una psicologia de la salud basada en
el modelo conductual, sobre todo si no se reconoce que el comportamiento, como
interaccion del organismo y el ambiente, se construye histéricamente, y que su
organizacion funcional, tanto en lo que se refiere a los procesos compartidos como a las
diferencias individuales, exige la postulaciéon de un conjunto de categorias analiticas y de
conceptos que justamente permitan dar cuenta de los distintos niveles en los que opera lo

psicoldgico (Pifia y Rivera, 2000).

1.3.3 Modelo Biopsicosocial

La formulacién del modelo biopsicosocial constituyé un catalizador que aceler6 la
investigacion sobre los factores psicosociales asociados a la enfermedad, contribuyendo asi
a la emergencia de nuevas disciplinas como la psicologia de la salud. Pero sobre todo, este
modelo plantea una nueva perspectiva sobre la salud, que implica concebir la salud en

positivo y una concepcion social de las acciones de salud, (Leon, et. al., 2004).
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Taylor (2003), asume que la salud y la enfermedad son consecuencias de la
interaccion de factores bioldgicos, psicolégicos y sociales. En este modelo tanto los
procesos de macro nivel (como la existencia de apoyo social, la presencia de depresion,
etc.) y los procesos de micro nivel (como son desérdenes celulares o los desbalances

quimicos) interactian para producir un estado de salud o enfermedad.

Ledn, et. al., (2004) explican que en el modelo biopsicosocial existen tres puntos
fundamentales los cuales son a) tener por objetivo central que las personas se mantengan
en salud; b) alcanzar un compromiso para el cambio de modo de vida del individuo, del
sistema social y sanitario; c) crear una cultura de la salud o conciencia de que ésta debe ser

promovida y salvaguardada por parte de todos los actores sociales.

En fin, Ledn, et. al, (2004) puntualizan que desmedicalizar la salud provocaria que:

e [a salud deja de ser sinénimo de ausencia de enfermedad y de sistema sanitario
eficaz, para ser promocion de un ambiente y unas condiciones de vida saludables; se
enfatiza un concepto positivo, relacional y procesual de la salud.

e La enfermedad deja de concebirse como alteraciéon de un sistema bioldgico y
psiquico en equilibrio, para ser entendida como una relacion desequilibrada entre las
demandas del medio y las capacidades o posibilidades de hacerles frente; se acentia
el andlisis de los determinantes sociales de la salud buscando integrar los aspectos
bioldgicos y psicoldgicos con aquellos otros econdmicos, sociales y culturales.

¢ [as medidas para mejorar la salud y las de caracter terapéutico no solo se plantean
como respuestas correctoras para lograr la adaptacion a las demandas estresantes o

desequilibradoras del sistema social sino también como modificacién activa de este.

Se debe tomar en cuenta como una tarea fundamental de contar con un modelo tedrico en el
que se defina con precision qué es lo psicolégico y como es que interactiia con lo bioldgico
y lo social. Se requiere, asimismo, disponer de los recursos metodoldogicos que posibiliten
tanto la practica de la investigaciéon como el disefio, instrumentacién y evaluacién de

programas de intervencion en todas sus variantes.
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El psicélogo de la salud, cada vez estd mds interesado por variables molares tales
como los conocimientos de la salud-enfermedad las creencias sobre génesis de la
enfermedad o la satisfaccion con los servicios de salud o calidad de vida. Es, pues, un
interés conceptual el que lleva al experto a utilizar tales procedimientos de recogida de
informacién. Sin embargo, utiliza tales técnicas, ya que estas son de menor costo y mayor

facilidad de aplicacion (Calluso, 1996).

1.4  Areasdela Psicologia de la Salud

La psicologia de la salud estd centrada en intervenciones a nivel individual de
profesionales de la salud y de la organizacion sanitaria; estos tipos de intervenciones estan
dirigidas a modificar actitudes, modificar procesos fisioldgicos, implementar campaiias de

educacién y mejorar el sistema sanitario (Oblitas, 2004).

La prevencion y el manejo de las enfermedades crénico degenerativas representan

un gran reto conjunto tanto para la tecnologia conductual como para la medicina.

Desde el punto de vista de la psicologia clinica de la salud, aparte del diagndstico,
tratamiento y rehabilitacién, la prevencién se percibe como fundamental; actualmente
existe evidencia epidemioldgica que permite identificar poblaciones y problemas de riesgo,

y para las cuales es factible establecer programas preventivos (Reynoso y Seligson, 2005).

Oblitas (2004) afirma que el comportamiento es crucial para mantener la salud, o
bien, para generar la enfermedad. La psicologia de la salud es la suma de las contribuciones
profesionales, cientificas y educativas especificas de la psicologia como disciplina, para la
promocién y mantenimiento de la salud, la prevencién y tratamiento de la enfermedad, la
identificacion de los correlatos etioldgicos y diagndsticos de la salud, la enfermedad y la
disfuncién asociada, ademds del mejoramiento del sistema sanitario y la formulacién de

una politica de la salud. Para esta definicion se destacan cuatro aspectos:
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® Promocién y mantenimiento.
e Prevencidn y tratamiento.
e Estudio de la etiologia y correlatos de la salud, enfermedades y disfunciones.

e Estudios del sistema sanitario y la formulacién de una politica de salud.

Asimismo, Reynoso y Seligson (2005), afirman que la prevencién ha sido dividida
tradicionalmente por los médicos en tres niveles; sin embargo, vale la pena considerar

cuatro categorias que son las siguientes:

¢ Prevencion Primaria. consiste en intervenciones para prevenir enfermedades
(vacunas, cambios conductuales y medio ambientales).

¢ Prevencion Secundaria. intervencion temprana que quiza incluya un tratamiento
de la enfermedad y que sirve para minimizar su seriedad (programas de deteccion
de enfermedades).

¢ Prevencion Terciaria. intervencion que busca minimizar las complicaciones de una
enfermedad establecida, en la cual probablemente se incluya la medicina clinica
(una dieta adecuada e insulina para pacientes con diabetes, que ayuda a prevenir el
dafio organico).

¢ Prevencion Cuaternaria. esfuerzos de rehabilitacion capaces de impedir un mayor
deterioro después que la enfermedad ha sido tratada, haciendo énfasis en reducir al
maximo la incapacidad o incrementar habilidades de afrontamiento (como las

terapias fisicas o del lenguaje).

Todas estas campanas de trabajo fundamentales del psicélogo de la salud se
destacan en la promocion y el mantenimiento de la salud destinadas a promover habitos

saludables.

Otra linea de trabajo la constituyen la prevencion y el tratamiento de la enfermedad,
los psicélogos de la salud enfatizan la necesidad de modificar los hédbitos insanos con

objeto de prevenir la enfermedad, sin olvidar que se puede trabajar con aquellos pacientes
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que sufren enfermedades en las cuales tienen gran importancia ciertos factores

conductuales (Amigo, Ferndndez y Pérez, 1998).

De igual forma, la concepcién del estilo de vida retomada por Leon, et. al., (2004)
como un comportamiento individual obvia la evidencia sobre los determinantes de los
comportamientos de salud de origen social. Considerando que para definir el estilo de vida
se entenderia como “un conjunto de comportamientos adquiridos que comparten los
miembros de una categoria social y que tienden a persistir en el tiempo”. Entre esto se

puede citar:

e [a socializacion. Es innegable que algunos comportamientos de salud estén
determinados por las primeras experiencias de socializacidén, generalmente
vinculados al contexto familiar.

e Los valores asociados a una cultura particular o a un grupo socioeconémico. Se trata
de cierto tipo de normas mds o menos explicitas, que incluyen desde los valores
estéticos hasta definiciones del papel que deben jugar los diferentes miembros de la
comunidad.

¢ La influencia grupal. Es manejada como la presién del grupo de iguales para la
adquisicion de habitos significativos.

e Modelo y tipo de asistencia sanitaria. El individuo puede acceder a participar en

diversas campaiias que él desee.

En las enfermedades crénicas los factores psicoldgicos y sociales estan relacionados
como las causas. Como consecuencia, la psicologia de la salud ha evolucionado en parte
para explorar las causas y el desarrollo de intervenciones para modificar dichas causas, ya
que los aspectos emocionales emergen provocando que las personas puedan vivir por varios
afos. Gracias a esto se han desarrollado regimenes de tratamiento, en los cuales se
involucra el autocuidado; las enfermedades crénicas afectan el funcionamiento de una
familia, por lo tanto en estos tratamientos se incluye la relacién de pareja y con los hijos
intentando ayudar en los problemas que puedan surgir para el funcionamiento familiar

(Taylor, 2003).
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Se observa que en las dreas de la psicologia de la salud, la atencién se enfoca en los
aspectos preventivos y en la promocion de la salud humana, en la importancia de las
variables del medio ambiente, tanto fisico como social. Ademas estimula la creacién de
nuevas estrategias en la relaciéon del ser humano con su entorno, orientadas a crear un

futuro més saludable, combinando la eleccion personal con la responsabilidad social.

El psicélogo de la salud debe asumir, sin demérito de otras actividades sustantivas,
el papel de una suerte de educador en el sentido amplio del término. De un educador capaz
de identificar la dimension individualizada de los problemas sociales y de su evaluacién; de
alguien capaz de ensefiar a otros a seleccionar, adaptar y utilizar los procedimientos y las
técnicas para generar los cambios deseados en los comportamientos que pueden afectar
potencialmente la salud o que coadyuven a su recuperacion una vez que se ha perdido (Pifia

y Rivera, 2006).

1.5  Técnicas de Intervencion Utilizadas en Psicologia de la Salud

Las técnicas de intervencion psicolégica comprenden un conjunto heterogéneo de
métodos y sistemas estructurados. Su finalidad es conseguir los objetivos marcados en el
tratamiento y como fin ultimo la superacién del problema. El presente estudio esta
enfocado en el modelo conductual, por ende se explicardn las principales técnicas de este

modelo.

La aplicacion de los instrumentos de evaluacion se realizan en el contexto de un
programa de intervencion predeterminado; por lo general se utilizan al inicio de un
programa de tratamiento y al término del mismo, lo cual permitird demostrar la efectividad
del tratamiento en términos de la reduccion de sintomas, o el cambio de percepcion de los
mismos o de las cosas (de negativo a positivo). De este modo los instrumentos funcionan
como indicadores objetivos de las dreas problema o de los problemas del paciente (Reynoso

y Seligson, 2005).
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El modelo conductual tiene una amplia gama de técnicas de modificacién de

conducta, dichas técnicas se pueden observar en la Tabla 1.

Tabla 1. Técnicas de Intervencion en Psicologia de la Salud propuestas por Caballo

(1991) y Labrador, Cruzado y Muiioz (1999).

Técnicas de
terapia o de
modificacion de

conducta

Técnicas de exposicion

e Desensibilizacion sistematica
e Inundacién

e Implosion

e Exposicion guiada

® Autoexposicion

Técnicas basadas en
condicionamiento

operante

Reforzamiento positivo y negativo
Control estimular, Extincion operante
Tiempo fuera de reforzamiento

Costo de Respuesta

Saciacién

Sobrecorreccién

Refuerzo diferencial de otras conductas

Técnicas basadas en
condicionamiento

operante

Programas de Economia de Fichas y

contratos conductuales.

Técnicas aversivas

Castigo

Procedimientos de escape y
evitacion.

Condicionamiento clasico con

estimulos aversivos.
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Tabla 1. Técnicas de Intervencion en Psicologia de la Salud propuestas por

Caballo (1991) y Labrador, Cruzado y Muiioz (1999). Continuacién.

Técnicas de e Sensibilizaciéon Encubierta

condicionamiento e Modelado Encubierto y otras

encubierto

Técnicas de autocontrol
Técnicas de terapia o de

modificacion de

conducta :

Técnicas de adquisicién
de habilidades * Modelado

¢ Ensayo de conducta

Juego de Roles

e Muscular progresiva de
Jacobson
Técnicas de relajacion. e Frases Autégenas de

Schultz

e Respiracion Diafragmatica

e Terapia Racional Emotiva
e Terapia Cognitiva de Beck

Técnicas cognitivas
e Reestructuracion

Técnicas de terapia Cognitiva y otras

cognitivo-conductuales

‘ e Inoculacién de Estrés
Técnicas de

) e Solucién de Problemas y
afrontamiento

otras

Dadas las caracteristicas del comportamiento humano, parece muy conveniente el
uso de instrucciones y de especificaciones verbales de las contingencias negativas y

positivas a facilitar el aprendizaje y la generalizaciéon de lo aprendido. También conviene
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insistir en la aplicacién de las contingencias en el medio habitual del sujeto, recordando que
se deben establecer reforzadores para controlar las conductas de estas personas implicadas
en dicho medio aunque pueden aplicarse para conseguir un control externo de la conducta
de una persona, en la mayor parte de los casos se han de utilizar como un paso para dotar al
sujeto de competencias para alcanzar el autocontrol y autorregulacién en la medida en que

sea posible.

1.6  Instrumentos de Evaluacion Utilizados en Psicologia de la Salud

A lo largo de la historia de la psicologia se han tratado de presentar las teorias
psicoldgicas por medio de esquematizaciones y/o simbolizaciones en las que aparecen los
distintos grupos de variables implicadas (biologia, personalidad, ambiente, conducta, etc.) y
su modo de relaciéon. Se observa en primer lugar que algunos de los mds importantes
modelos que sirven como antecedentes en evaluacién conductual, para después examinar

aquellos surgidos como marco de la propia evaluacion (Ferndndez-Ballesteros, 1994).

El psic6logo de la salud ha reducido sus procedimientos de medida, ya que solo se
relatan aquellos relacionados con autoinformes y escalas de apreciacion (allegados o
expertos); mostrando que el amplio listado tecnoldgico se reduce a dos de sus items, los
auto informes y las escalas de apreciacién de otros (Avila, Jiménez, Ortiz, y Rodriguez,

1992).

Evaluacion es aquella disciplina de la psicologia cientifica que se ocupa de la
exploracion y andlisis del comportamiento (a los niveles de complejidad que se estime
oportunos) de un sujeto humano (o grupo especificado de sujetos) con distintos objetivos
basicos o aplicados (descripcién, diagndstico, seleccion, explicacion, cambio y/o
valoracién) a través de un proceso de toma de decisiones en el que se incorpora la
aplicacion de una serie de dispositivos, test y técnicas de medida y/o evaluacion (Buela-

Casal y Sierra, 1997).
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Desde el propio nacimiento de la evaluacién conductual, ésta ha sido considerada
una respuesta a las necesidades evaluativas de la terapia y modificaciéon de conducta. La
evaluacidn, no es una necesidad y un requisito antes de proceder al tratamiento, asi como

una via de justificacion de la efectividad de éste (Ferndndez-Ballesteros, 1994).

Un programa de modificacion conductual no se inicia simplemente eligiendo una
técnica particular y probandola en un paciente; el éxito depende no sélo de las técnicas
especificas empleadas, sino también de las formas en que se miden las conductas y se

evaldan los programas de intervencion (Kazdin, 1994).

Cuando se ha definido la conducta en términos precisos puede comenzar la
evaluacion, ésta es esencial, cuando menos por dos razones: primera, la evaluacién
determina el grado en el que la conducta blanco se ejecuta. La evaluacion refleja la
frecuencia de ocurrencia de la conducta blanco antes del programa; la tasa de la conducta
previa a éste se conoce como linea base o tasa operante. Segunda, se requiere la evaluacion
para reflejar el cambio conductual después que se ha iniciado el programa, debido a que su
propésito preponderante es cambiar la conducta, ésta debe compararse con la conducta
durante la linea base. La evaluacion cuiddandose a través del programa es esencial (Kazdin,

1994).

Segun Fernandez-Ballesteros (1994), la modificacién y terapia de conducta se lleva
a cabo mediante cinco fases fundamentales:

1. Evaluacién del problema.

2. Seleccién de las conductas-clave que requieren la modificacion.

3. Seleccién de técnicas de intervencion pertinentes.

4. Aplicacién del tratamiento.

5. Valoracién de los resultados.
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La primera fase del proceso de modificaciéon de conducta es propiamente evaluativa
y conlleva el andlisis de la demanda, la estimaciéon de ciertos pardmetros relevantes al
problema (ocurrencia, frecuencia, intensidad, duracidn, etc.) asi como el andlisis de las
potenciales condiciones (ambientales, personales o bioldgicas) que pueden estar

manteniendo, controlando o explicdndolo funcionalmente (Fernandez-Ballesteros, 1994).

Por otra parte, Kazdin (1994) menciona que el mantenimiento de respuesta ha
recibido atencion especial dentro de la modificaciéon conductual por tres razones, por la
prioridad obvia del tratamiento que desarrolla formas de cambio conductual, después que se
han desarrollado los procedimientos efectivos para este cambio tiene significado suscitar
preguntas sobre el mantenimiento de respuesta. Las evaluaciones de las técnicas
conductuales sugieren que el mantenimiento de dichas conductas pueden no presentarse
después del tratamiento formando una pérdida de conducta. Los programas de modificacién
conductual requieren por lo general, el empleo de reforzamiento y otras contingencias que
difieren de las contingencias disponibles en la vida diaria, ya que se involucran en
conductas extravagantes que pueden crear dichos cambios conductuales, formulando la
pregunta ;qué pasard cuando una persona regrese a un escenario comun sin contingencias

favorables?

Las estrategias de evaluacion de la conducta resultan criticas para el programa
conductual, comprender las condiciones relacionadas con la ejecucién de la conducta,
aplicaciéon de la intervencion para las ocurrencias de la conducta y la evaluacién del
impacto del programa, dependen de la definicion y evaluacion cuidadosa de la conducta. En
la mayoria de los programas de modificacién conductual, las conductas se evaldan sobre la
base de ocurrencias discretas de la respuesta o sobre la cantidad de tiempo que se presenta
la conducta. Sin embargo, para Kazdin (1994) se encuentran disponibles diversas

variaciones y tipos de medida entre ellas son:
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e Las medidas de frecuencia: Se basan en contabilizar el nimero de veces que una

conducta ocurre dentro de un periodo determinado.

® La categorizacion discreta: Solamente se requiere enlistar un nimero de conductas y
revisar su desempeiio, éstas pueden consistir de varios pasos, todos ellos relacionados a

completar tareas como vestirse o asearse.

e Ll numero de personas: Esta medida se utiliza en situaciones grupales, con el propdsito

de incrementar la ejecucion general de una conducta; una vez que se ha definido la
conducta deseada, se registra cuantos participantes en el grupo han llevado a cabo la

conducta.

e [l registro de intervalo: En este registro se observa la conducta en un periodo de

tiempo, el periodo de tiempo es dividido en series de pequeios periodos de tiempo y

durante cada periodo se califica si la conducta ocurre o no.

® La duracion: Es la cantidad de tiempo en que una respuesta se efectda, util para
respuestas en progreso que son continuas a diferencia de las respuestas de duracién muy

corta.

e Latencia: Se denomina al tiempo que tarda en comenzar la respuesta o la cantidad de

tiempo que transcurre entre una sefial y la respuesta.

A la psicologia le interesa la conducta de los organismos, definida como eventos
conductuales discretos, que pueden observarse mediante el uso de instrumentos, ya sea de
forma directa o indirecta, pues, desde el punto de vista psicolégico, la conducta no estd
limitada a las manifestaciones externas observables, representadas por la modalidad motora
sino que existen comportamientos internos de tipo fisiolégico y cognoscitivo no accesible
directamente a la observacion, por esto, algunos de ellos pueden medirse solo con aparatos
especiales, como los registros fisiol6gicos y por medio de métodos indirectos como

autoinformes y autoreportes (Silva, 2002).
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A pesar de los muchos problemas que aun existen en la teoria de la medida en la
ciencias sociales y de la conducta, el uso de las escalas especialmente en psicologia social y
psicologia de la personalidad estd muy difundido, este hecho puede ser consecuencia de que
las medidas escalares ofrecen un conocimiento vélido en las ciencias del comportamiento

(Buela-Casal y Sierra, 1997).

Un instrumento de evaluacién funcional es aquel cuyo contenido, interés central y
producto son apropiados y determinados por sus aplicaciones clinicas. La evaluacién
conductual es unica entre los sistemas de evaluacion psicoldgica, en el grado en que su
contenido, interés y datos obtenidos son afectados por las decisiones clinicas integrantes de
proceso terapéutico. Su cardcter funcional refuerza la importancia relativa de la utilidad
clinica y de la validez de contenido como dimensiones evaluativas y pone énfasis en la
evaluaciéon de variables de bajo nivel de inferencia. La utilidad y las cualidades
psicométricas de una evaluacién no son supuestamente generalizables a través de sus

aplicaciones clinicas (Ferndndez-Ballesteros, 1994).

Para la evaluacion existen diferentes métodos para recabar informacién como la
entrevista; ésta es una interaccion entre, al menos, dos personas, en la que se contribuye al
proceso y cada uno influye en las respuestas del otro. Esta caracterizacion no define por
completo al proceso. La interaccién de la entrevista se disefia para lograr un propdsito
seleccionado a nivel consciente, haciéndola diferente a una conversacion (Phares y Trull,

1999).

Dentro del ambito clinico, la entrevista es una importante fuente de informacion
debido a las limitaciones del psicélogo clinico dentro del consultorio, se afirma, que la
entrevista representa un papel primordial en la evaluacién. Es durante la entrevista que se
conoce al paciente, asi como sus datos generales, su problema principal y por qué es
causado dicho problema (Vargas e Ibafiez, 1998). En la tabla 2 se presentan los tipos de

entrevista que proponen Phares y Trull (1999):
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Tabla 2. Tipos de entrevista propuesta por Phares y Trull (1999)

Tipo de L
. Descripcion
Entrevista
Consiste en informarle al paciente acerca de las funciones, horarios,
Entrevista | politicas, procedimientos y personal de la clinica. Todos estos detalles

de admisién

influirdn en su motivacién para la terapia y disipar dudas y mitos que

tenga la persona respecto de la misma.

Entrevista

de Historia

En este tipo de entrevista se obtienen datos antecedentes personales y

sociales, hay interés en hechos, fechas y eventos concretos asi como en los

Clinica sentimientos del paciente acerca de ellos.
Este tipo se realiza para evaluar la presencia de la conducta normal. Una
Entrevista | de las limitaciones de esta entrevista es la falta de confiabilidad dado que,
del estado | con frecuencia tienen una ejecucién sumamente desestructurada. Para la
mental solucion de este problema se han disefiado las entrevistas estructuradas
con preguntas especificas para evaluar la conducta en diversas dreas.
Pre-prueba. Tiene dos propdsitos; establecer un rapport bdsico que
ayudard a facilitar el proceso de prueba, tiene el fin de comunicarle al
Entrevista | paciente la naturaleza de los procedimientos de prueba, es necesario
Pre-prueba | enfatizar la confidencialidad de los resultados.
y Post- Post-prueba. Representa la oportunidad para corroborar hipétesis
prueba. generales del curso de la prueba. La meta consistiria en producir datos que
aumenten la calidad de los resultados de la prueba. Durante el periodo
postprueba pueden aminorarse los temores o al menos confrontarlos.
Son ttiles para la atencién directa al publico y estaciones telefénicas
especializadas en dar consejo o apoyo en varias situaciones. El propdsito
Entrevista
o consiste en enfrentarse a los problemas a medida que ocurren vy
en crisis.

proporcionar un recurso inmediato. Este tipo de entrevista requiere

entrenamiento, sensibilidad y capacidad de juicio.
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Tabla 2. Tipos de entrevista propuesta por Phares y Trull (1999). Continuacién.

Tipo de L
. Descripcion
Entrevista
Hay tres razones para utilizar las entrevistas pretratamiento: la primera
consiste en explicar las bases para la recomendacion del tratamiento; ;cudles
_ son los problemas del paciente? y ;por qué la terapia ofrece la oportunidad
Entrevista

| de ayuda?. La segunda consiste en explicar lo que implica el curso de la
pre-terapia | . o .
accion recomendando si se ha de institucionalizar al paciente y las
implicaciones que esto tendria. El tercer propdsito consiste en fomentar la

motivacién del paciente.

La entrevista hace de la identificacién de la conducta problema su principal
objetivo, no se deben desechar otros aspectos propios, como la informacion al cliente de las
claves que le permitiran comprender lo que supone el proceso terapéutico, favoreciendo asi
la motivacién y la confianza, o aspectos de andlisis de mayor perspectiva o de mayor

moralidad que el andlisis funcional de una determinada conducta (Phares y Trull, 1999).

Posterior a la entrevista, es conveniente aplicar al cliente una bateria psicométrica,
ya que de ésta se puede complementar la informacién obtenida en la entrevista por los datos

cuantitativos y cualitativos que se obtengan.

Buela-Casal y Sierra (1997) explican que para hacer una selecciéon de pruebas
psicométricas que se adecuen a cada situacién especifica dependerd principalmente del
cliente y del objetivo de la exploracion (entrevista). No existe “la bateria ideal” que abarque
y evalde sin error todas las funciones mentales superiores, de manera que la creatividad y la
experiencia del examinador entran constantemente en juego al redisefarla en cada caso. Las
baterias neuropsicoldgicas (aplicadas al caso de psicologia de la salud) pueden ser de tres
tipos:

e Baterias Generales.
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- Baterias neuropsicoldgicas de Halstead-Reitan
a) Bateria Healstead
b) Escala de inteligencia de Wechsler (WAIS)
¢) Prueba de deteccidn de afacias
d) Inventario multifasico de la personalidad (MMPI)
e) Prueba de Reitan-Klove
f) Exploracion de la dominancia lateral
- Escala de inteligencia de Wechsler y su version neuropsicolégica.
- La metodologia neuropsicoldgica de Luria.
- Programa integrado de exploracion neuropsicolégica-Test Barcelona.

e Baterias modal-uniformes (intramodales): Estas baterias se utilizan para evaluar una
modalidad determinada de los procesos neuropsicolégicos como auditivos,

psicomotores, visuales, etc.

e Test y baterias categorial-uniformes (intercategoriales): Se emplea para evaluar
determinadas categorias de procesos (memoria, percepcion, lenguaje, etc.). Asimismo,
se pueden disefiar para evaluar procesos patolégicos especificos, tales como
demencias, hidrocefalias, sindrome frontal, etc. Estos dos ultimos tipos de baterias,
sirven para evaluar aspectos de las funciones mentales superiores y han de elegirse de
acuerdo a cada caso en particular, por ejemplo, si el paciente presenta un problema en
lenguaje escrito se aplicaria una bateria especifica para evaluar escritura, sin embargo,
antes de llegar a este punto se deben haber aplicado baterias neuropsicoldgicas

generales.

La evaluacion tradicionalmente ha utilizado comparaciones del cliente con un

criterio, mds que comparaciones normativas. Sin embargo, todos los datos de la evaluacion
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deben ser interpretados dentro de un contexto. Ademds, es esencial que las inferencias
clinicas acerca de las relaciones funcionales y el resultado del tratamiento y las decisiones
sobre la estrategia de intervencion estén basados en datos vélidos, fiables y exactos. Con la
evaluacién funcional, la exactitud de las medidas obtenidas asume una gran importancia

(Fernandez-Ballesteros, 1994).

Finalmente, el hecho de que se haya insistido en la necesidad de contar con un
modelo tedrico que guie el quehacer de los psicélogos en el multicitado campo, no significa
que éstos, de manera directa, deban intervenir profesionalmente sobre los problemas que
aquejan a la poblacién, apoyados en una diversidad de técnicas, estrategias y
procedimientos, se requiere entender qué psicologia es la que se va a ‘aplicar’, es decir, qué
elementos tedricos y metodoldgicos servirin como sustento para la transferencia del
conocimiento psicolégico a d&mbitos no psicoldgicos y se hace referencia a la transferencia
del conocimiento, toda vez que no corresponde a los profesionales de la psicologia la
aplicacion directa del conocimiento psicolégico sobre los usuarios de los servicios, en
virtud de que la psicologia, a diferencia de la medicina, por ejemplo, no posee un encargo

social determinado (Ribes, 2005).

En resumen, los origenes de la psicologia de la salud datan desde la antigua Grecia
con la teoria de Hipdcrates quien crefa que la salud era un estado de armonia y equilibrio;
hoy en dia hay innumerables estudios dedicados a investigar la atencion a los estilos de
vida saludables de las personas, que van desde prevencion y deteccién temprana de
enfermedades hasta hacer un ajuste mds funcional de un padecimiento, enfocados en los
modelos biopsicosocial, biomédico y conductual principalmente; esta ideologia a lo largo
de la historia, no deja de lado que la psicologia de la salud es la suma de las contribuciones
profesionales, cientificas y educativas especificas en psicologia como disciplina. Cada
modelo explicativo en psicologia de la salud posee una serie de técnicas de intervencion
especificas, tal es el caso de la modificacion de conducta, entre las que se incluyen
economia de fichas, moldeamiento, encadenamiento, costo de respuestas, extincion, entre
otras; antes del proceso de intervencién se debe llevar a cabo una evaluacidn, ésta se

desarrolla de diversas maneras como diversos tipos de entrevistas y aplicacion de baterias o
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test; sin embargo, todos los datos de cualquier evaluacién deben ser interpretados dentro de
un contexto y es esencial que las deducciones clinicas acerca de las relaciones funcionales,
el resultado del tratamiento y las decisiones sobre la estrategia de intervencién estén
basados en datos validos, fiables y exactos. Con el paso del tiempo los investigadores
especialistas en psicologia de la salud han realizado programas preventivos y de
intervencion en diferentes padecimientos, sin dejar a un lado a las enfermedades crénico
degenerativas y sumandose a equipos multidisciplinarios para intervenir en el caso de las
demencias, ha demostrado que es uno de los grandes problemas a los que la sociedad se
enfrenta en este siglo. Las demencias tienen un gran impacto en la vida de las personas que
las padecen y también en la de sus familiares pudiendo interferir en la vida social, laboral,

familiar y personal, este tema se puntualizard en el siguiente capitulo.



CAPITULO 2. ASPECTOS PSICOLOGICOS DE LA
DEMENCIA VASCULAR

Por medio del andlisis conductual, se pretende mejorar el comportamiento o
alteraciones que se presentan en la memoria, es por esto que actualmente, investigadores de
distintos ramos del drea de la salud se han enfocado en este tipo de probleméticas. Pero
antes de conocer este tipo de alteraciones es necesario comenzar por definir los procesos

llamados memoria y olvido.

En primera instancia, los profesionales de la salud mental como los psicélogos,
consideran a la memoria como el proceso por medio del cual modificamos, almacenamos y
recuperamos informacidn, asi mismo consideran que existen tres tipos de sistemas de
almacenamiento de memoria que varian de acuerdo a sus funciones y cantidad de tiempo

que retienen la informacidn, las cuales Feldman (2002) las define como:

1) Memoria primaria, a corto plazo o de trabajo: es aquella que realiza el registro de
la informacién en su forma original (cifras, palabras, etc.), asi como el realizar
operaciones mentales complejas como el cédlculo, el razonamiento y la comprension

del lenguaje.

2) Memoria secundaria o a largo plazo: Se considera que es un sistema virtual con

capacidad de almacenamiento limitada y permanente.

3) Memoria terciaria o de recuerdos lejanos: Es aquella donde se quedan registrados
los acontecimientos y hechos pasados, ya que se encarga de conservar el material

tratado por la memoria secundaria o a mediano plazo.

Por otro lado, Goldman (2001), describe el olvido como una accién involuntaria que
consiste en dejar de recordar, o de guardar en la memoria, informacién adquirida; una

persona puede recordar que ha olvidado algo, es decir, que sabe que tenia un conocimiento



Capitulo 2: Aspectos psicoldgicos de la demencia vascular 46

que ya no estd ahi, por lo tanto los recuerdos no desaparecen; y segin este mismo autor

existen cuatro tipos de olvido:

1) El olvido normal: Se remite la definicion antes descrita

2) Olvido traumadtico: Se denomina de esta manera, ya que su causa, principal es por
golpes en la cabeza.

3) Olvido psicolégico: Es causado por una alteracion del funcionamiento psiquico
normal, por ejemplo, una persona que padece de esquizofrenia o una persona que
no recuerda lo sucedido durante una sesién de hipnosis.

4) Olvido fisiolégico: Es causado por problemas en el desarrollo de ciertas partes del
cerebro o sistema nervioso, ejemplo: una formacion incompleta del sistema limbico

causando que una persona no tenga recuerdos claros de su infancia.

Por otra parte Arango, Fernandez y Ardila (2003), el delirium o estado confusional
agudo, se caracteriza por una alteracion en la conciencia y en el estado de alerta. Denota
una incapacidad del paciente para pensar con rapidez, claridad y coherencia acostumbradas.
Los sintomas incluyen desorientacion, atencion y concentracién disminuida, alucinaciones
visuales y auditivas, incapacidad para registrar de manera adecuada cualquier informacién
y después recordarla. En general debe considerarse como cualquier cuadro que se
manifiesta con reduccién en el estado de alerta y con la actividad psicomotora. El delirium
o estado disfuncional puede coexistir con un sindrome demencial ademds de los datos de
confusion, el delirium se caracteriza por una atencién prominente en la percepcion, con
alucinaciones y suefios vividos, fantasias e ilusiones absurdas incapacidad para dormir e
intensas variaciones emocionales. Ademas en el delirium puede haber un aumento en el
estado de alerta con respuestas hiperactivas a cualquier tipo de estimulo, asi como una
hiperactividad marcada en la funcién psicomotora o del sistema nervioso auténomo. Es
importante reconocer este estado porque usualmente representa un problema médico agudo
mds que una condicidén psiquidtrica. Desequilibrios metabdlicos, reacciones toxicas, a
farmacos o drogas, incremento en la presion intracraneana o sindrome de abstinencia a

farmacos, drogas, o ambos, son las causas mas comunes del delirium.
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2.1 Definicion de Demencia:

En las ultimas décadas, la sociedad comenz6 a dimensionar el problema médico,
social y econémico representado por las demencias. La magnitud del mismo ha hecho que
algunos autores se hayan referido como una epidemia que se aproxima y también como un

diluvio (Arizaga, 1998).

Por demencia se entiende todo deterioro adquirido en diversas dreas cognitivas, que
supera el esperado para la edad del sujeto, en un paciente con un nivel de consciencia y
alerta normal y que interfiere con las actividades de la vida diaria. El diagndstico de
demencia exige la realizacion de pruebas especificas, que permiten cuantificar el déficit y

valorar la evolucion del proceso (Castillo, Alvarez, Marti, Martinez y Matias, 1999).

Mace (2004) explica que la demencia es un proceso degenerativo de las células del
cerebro y su nombre se debe a que viene de dos palabras latinas que significan alejarse y
mente, la cual no significa locura, sino, la demencia describe un problema del tipo
orgénico, es decir, un problema fisico, que significa un pérdida o alteracion de las
funciones mentales como el pensar, razonar o aprender; en otras palabras, la demencia es
un sindrome que se caracteriza por el deterioro de las funciones cerebrales superiores como
el lenguaje, praxias o movimientos coordinados, gnosias o reconocimiento de personas,
objetos y/o lugares, el juicio entre otras, en donde la conciencia permanece clara, pero
generalmente suelen darse cambios en el estado emocional de la persona afectada que
obstaculiza el desempefio en las actividades cotidianas, tanto personales, laborales y

sociales.

Arango, Fernandez y Ardila (2003), definen a la demencia como un sindrome
clinico que se caracteriza por una pérdida adquirida de habilidades cognoscitivas y
emocionales de suficiente severidad para interferir con el funcionamiento social,
ocupacional, o ambos. EIl trastorno cognoscitivo debe representar un decremento
significativo de un nivel previo de funcionamiento y no debe presentarse exclusivamente

durante el curso de un delirium.
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Si bien la demencia puede estar presente en jovenes, el factor de riesgo mads
importante es la edad. En términos demograficos, Latinoamérica, tiene una connotacién de
poblacién joven pero nadie puede ignorar el gran incremento en la expectativa de vida que
estd sucediendo en grandes dreas de esta region porque asi como en la economia y la
educacién mejoran en estos paises, se incrementa también el estado de salud y su poblacién
determinando mayor sobrevida. El envejecimiento poblacional de los tltimos decenios se
produce como consecuencias de cohortes con tasa de fecundidad mayores que las actuales,
con mayor sobre vida e inmigracién de sujetos en edad activa (Mangone, Arizaga Allegri y

Ollari, 2000).

2.2 Tipos de Demencia

El estudio de un paciente con sospecha de demencia es complejo. Existe un gran
nimero de enfermedades que pueden cursar con la sintomatologia propia del sindrome y se
pueden realizar multiples estudios de laboratorio, neurofisiologicos y de neuroimagen, por
lo que es preciso utilizar una metodologia que permita caracterizar los sintomas y realizar

un diagndstico diferencia exhaustivo (Bermejo y Del Ser, 1993).

Ante la existencia de un declive intelectivo detectado en la evaluacion cognitiva, se
debe comprobar que éste corresponde a un sindrome demencial y excluir otros cuadros
neuroldgicos y/o psiquidtricos que también cursan con deterioro cognitivo. Con la finalidad
de que tanto los clinicos como los investigadores diagnostiquen homogéneamente los casos
de demencia, desde la década de los 80’s se han elaborado criterios diagndsticos
estandarizados que delimitan tanto el tipo como la extension del deterioro cognitivo propio

de ésta (Bermejo y Del Ser, 1993).

La clasificacion de las demencias depende del criterio que se utilice, por ejemplo, la
edad de inicio, la etiologia, la patologia subyacente (degenerativa, vascular o metabdlica),
los signos neuroldgicos que la acompaiian o la respuesta a la terapia. Con base en las
caracteristicas clinicas dependerd la clasificacién, todo esto de acuerdo con Arango,

Ferndndez y Ardila (2003) quienes explican los tipos de demencia en la Tabla 3.
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Tabla 3. Tipos de Demencia de acuerdo con Arango, Fernandez y Ardila (2003)

Tipo de Descripcion Causa Consecuencia Tratamiento

Demencia
La enfermedad de Alzheimer es | Puede ser hereditaria. Las pruebas | Alteracion mnésica, referida
la mdas comin de las demencias, | mas utilizadas para la determinacion | sobre todo a fallos en la
constituye el 60% de todos los | de la EA permiten la exclusiéon de | memoria a corto plazo,
casos de demencia. La | causas reversibles y la deteccidén de | cambios en la personalidad.

Alzheimer | manifestacion clinica mas | parametros de neuroimégenes | Suelen tener desinterés por | Asistencia a
importante es la pérdida de la | compatibles con los diferentes | actividades cotidianas asi | consultas con
memoria y tiene un inicio | estadios clinicos de la enfermedad. como trastornos afectivos, | equipo de
insidioso, con deterioro generalmente depresion salud mental.
progresivo. Provisiéon de
Afecta al 20% de los pacientes | Los hallazgos histopatolégicos mas | El cuadro de demencia tiene | medicacion.
con demencia. Se diagnostica | importantes son los corpusculos de | inicio rdpido y el deterioro es | Asistencia de

Demencia | cuando el deterioro cognitivo es | Lewi inclusiones intracitoplasmaticas | progresivo, con  déficit | dia.

de fluctuante y hay alucinaciones | eosinofilicas  hialinas que  se | importantes en la funcién
cuerpos | visuales y sintomas | encuentran en la corteza cerebral y | ejecutiva, en la resolucién de
de Lewy | extrapiramidales. tronco encefalico, placas seniles y, | problemas, en la fluidez
con menor frecuencia, ovillos | verbal y el desempefio

neurofibrilares. audiovisual.
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Tabla 3. Tipos de Demencia de acuerdo con Arango, Fernandez y Ardila (2003)

Tipo de o . .
p ] Descripcion Causa Consecuencia Tratamiento
Demencia
) Cambios en el
Los que la padecen tienen | La causa exacta de la forma anormal ) )
. . comportamiento, cambios
sustancias anormales (llamadas | de la proteina se desconoce. Se ha . .
Enfermedad ) emocionales, cambios en el
) cuerpos de Pick) dentro de las | encontrado que muchos  genes )
de Pick 3 . ) lenguaje, problemas . .
neuronas en las dreas dafiadas | anormales diferentes pueden causar . Asistencia  a
. neuroldgicos e
del cerebro. esta enfermedad. Es hereditaria. . . S consultas con
Incontinencia urinaria.
equipo de
salud mental.
.. Pérdida progresiva de los
Es una enfermedad neuroldgica .. prog P Provisién de
lent ¢ ] movimientos, pardlisis de
rara, entamente progresiva .. ik
) prog ) ., ) ) . | un lado del cuerpo, crisis medicacion.
caracterizada por la | Hipertensién arterial, arteriosclerosis Tépti . J
. . . epilépticas son incapaces de i i
Enfermedad | degeneracion de la materia | (engrosamiento anormal de las priep .. P . Asistencia de
. . tomar decisiones. Ademas, | .,
de blanca del cerebro, que se inicia | paredes arteriales, resultado de su - dia.
) .. , ; .. L. ) pueden presentar dificultad
Binswanger | en la sexta o séptima década de | inflamacién crénica, con tendencia a )
) ) .. . para articular  palabras,
la vida asociada a crisis | la obstruccién del vaso) cerebral. .
. . dificultad  para  tragar
convulsivas y accidentes cerebro . ) . .
alimentos e incontinencia

vasculares.

urinaria.
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Tabla 3. Tipos de Demencia de acuerdo con Arango, Fernandez y Ardila (2003). Continuacion.

Tipo de
Descripcion Causa Consecuencia Tratamiento
Demencia
No se conoce la causa de esta
Pérdida neuronal es una
enfermedad, la mayoria de los
. marcada disminucién en
pacientes no presentan
Es una enfermedad la disponibilidad cerebral
factores genéticos claramente
neurodegenerativa del de dopamina, principal
identificados.  Determinados Asistencia a consultas
sistema nervioso central sustancia sintetizada por
o agentes toxicos son capaces de con equipo de salud
cuya principal estas neuronas,
Enfermedad de provocar  cuadros clinicos mental.
caracteristica es la muerte origindndose una
Parkinson similares a la enfermedad de Provisién de
progresiva de neuronas en disfuncién en la
Parkinson, pero se trata de medicacion.
una parte del cerebro regulacion de las
casos puntuales que no Asistencia de dia
denominada sustancia . o principales  estructuras
permiten esgrimir una
negra pars compacta. . cerebrales implicadas en
hipétesis téxica como
o el control del
principal causa de la o
movimiento.
enfermedad.
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Tabla 3. Tipos de Demencia de acuerdo con Arango, Fernandez y Ardila (2003). Continuacién.

Tipos de .
Descripcion Causas Consecuencias Tratamiento
Demencia
Alteracién mnésica,
o trastornos afectivos,
Asociacion de la

depresion, desinterés por
Enfermedad Alzheimer
Lesiones  degenerativas y | actividades  cotidianas,
Demencia Mixta | con infartos o lesiones de

vasculares deterioro intelectual,
pequefo vaso, como causa Asistencia a consultas
presencia de  riesgo
del dafio cerebral con equipo de salud
vascular, alteracion en la
mental.
marcha y habla.
Provision de
medicacion.
Deterioro intelectual ) . )
Infartos cerebrovasculares, Asistencia de dia

después de un accidente
Es la demencia secundaria | traumas extra e intracraneales,
cerebro  vascular con
Demencia a lesiones  cerebrales | migranas frecuentes, vida
constante evolucién,
Vascular causadas por enfermedad | sedentaria, abuso en el
alteracion en la marcha y
cerebrovascular. consumo de alcohol y drogas, . )
. . . presencia de  riesgo
hipertension y diabetes.
vascular.
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Como hemos observado, la demencia es un concepto clinico que implica la
desintegracion progresiva de las funciones intelectuales, especialmente mnésicos,
visoespaciales y de abstraccion. Aun cuando se ha sugerido que puede considerarse como
un envejecimiento temprano, la celeridad del proceso demencial, asi como la incidencia
restringida en la poblacién senil, han llevado a cabo a considerar la demencia como un

proceso patolégico del envejecimiento (Ardila y Ostrosky-Solis, 2002).

2.3 Demencia de Tipo Vascular

Es util tener una perspectiva histérica de la demencia vascular. Durante la primera
mitad del siglo XX se considera que la demencia de inicio tardio era una consecuencia
inevitable del envejecimiento y debido a que la aterosclerosis era el sustrato popular del
envejecimiento, se creia que la mayoria de las demencias era de origen vascular. Los
estudios anatomopatoldgicos de las décadas 1960-1970 demostraron la importancia de la
enfermedad de Alzheimer, la cual se consideraba que era una demencia presenil. Sin
embargo, también era evidente que una proporciéon importante de demencias no Alzheimer
se asociaban con infartos cerebrales multiples y como consecuencia de ello surgié un
segundo diagndstico de demencia multi infarto que mads tarde fue incluida en la categoria de

demencia vascular (Jacoby y Oppenheimer, 2005).

La demencia vascular es la segunda causa mds frecuente de demencia, en los adultos
mayores tras la enfermedad de Alzheimer y representa 10-20% de los casos de demencia

(Arizaga, 1998).

Se define demencia vascular a todo sindrome que cursa con afeccién global de las
funciones intelectuales causado por lesiones cerebrales secundarias a afectacion vascular.
El origen ha sido considerado de forma diferente a lo largo de la historia y atin hoy en dia
no existe un criterio undnime sobre su fisiopatologia. Se puede considerar a la demencia
vascular como demencia multi infarto, ya que se considera que el deterioro intelectual era
cosecuencia de infartos cerebrales multiples (Castillo, Alvarez, Marti, Martinez y Matias,

1999).
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La demencia vascular se origina a través de infartos corticales o corticosubcorticales
de origen trombdético, embdlico o hemodindmico. Son infartos en territorios de arterias de
mediano o gran calibre y se encuentran déficits en el drea del lenguaje, de la praxis, del
calculo, de las funciones visuoespaciales y de la memoria. Se afiaden alteraciones de la
conducta o psicoldgicas y en el curso clinico suele ser escalonado (De la Vega y Zambrano,

2007).

La demencia vascular surge a partir de una afeccién de pequefios vasos por
hipertension arterial (HTA), diabetes, angiopatia, amiloide, angiopatias hereditarias, etc., su
L. . . . . . 1 ..
curso clinico puede ser insidioso sin evidencia de icfus  en su evolucion planteando
dificultades diagnésticas con otras demencias de origen degenerativo como el Alzheimer.
La asociacién con alteraciones de la marcha y del control de esfinteres ayudan al
diagnéstico diferencial, y la neuroimagen muestra infartos lacunares en los ganglios basales

o en la sustancia blanca y leucoaraiosis (De la Vega y Zambrano, 2007).

La Sociedad Espafiola de Neurologia (2002) numera dos tipos de demencia

vascular, la cortical y la subcortical, estos tipos de demencia se explican en la Tabla 4.

Tabla 4. Tipos de Demencia Vascular propuesta por La Sociedad Espafola de

Neurologia (2007).
Rasgo Clinico Cortical Subcortical
Ictus Territoriales Lacunares y lesiones de sustancia blanca

"ICTUS: Es la pérdida de funciones cerebrales producto de interrupcion del flujo sanguineo al cerebro y que
origina una serie de sintomas variables en funcién del 4rea cerebral afectada.
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Tabla 4. Tipos de Demencia Vascular propuesta por La Sociedad Espaiiola de

Neurologia (2007); Continuacion.

Rasgo Clinico Cortical Subcortical
Defecto
- _ Bradifrenia apatia, depresion, labilidad
cognitivo- Muiltiples ‘
emocional.
conductual

. Seudobulbares y frontales, trastorno de la
Focales: neurologicos y

Signos _ _ marcha, hiposinecia, urgencia e
neuropsicolégicos ‘ ' o
incontinencia urinaria.
Inicio Abrupto Subagudo e insidioso
Evolucién Escalonadas Progresiva

Vasos finos territoriales,
Vasos gruesos, infartos
Lesiones leucoencefalopatia isquémica, infartos
territoriales, hemorragias
lacunares.

De la Vega y Zambrano (2007), consideran que es importante categorizar los tipos
de demencia vascular para implementar un tratamiento a partir de un diagndstico certero,
pero, la falta de uniformidad en los criterios diagndsticos crea dificultad a la hora de
determinar si la presencia de la enfermedad vascular cerebral en un paciente con demencias
es la causa de la misma, o un factor agravante o solo un hallazgo concurrente; por ello es
importante determinar un diagndstico eficaz; explicando los criterios mds utilizados para

poder diagnosticar a la demencia vascular:

- Los criterios de diagnéstico de la cuarta edicion del Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-1IV) y los del National Institute of
Neurologic Disorders and Stroke — Association Internationale pour la
Recherche et I’Enseignement en Neurosciences (NINDS-AIREN).

- La Escala de Isquemia de Hachinski para el diagndstico de la demencia
multiinfarto.

- Los criterios de la décima edicion de la Clasificacion Internacional de

Enfermedades (IDC-10).
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No hay una cura para la demencia vascular, pero existen varios medicamentos
disponibles para ayudar con el tratamiento de los sintomas de la demencia. Algunos
medicamentos intentan mejorar la funcién del cerebro y hacer que la evolucién de los
sintomas sea mds lenta. Otros se pueden recetar para controlar el humor, la psicosis o los

problemas de dormir (Jacoby y Oppenheimer, 2005).

Los médicos basan la eleccion del medicamento en las necesidades del paciente,
consideran factores tales como los efectos secundarios del medicamento, la facilidad de uso
y el precio. Algunas investigaciones han mostrado que ciertos medicamentos son mas
efectivos durante las etapas tempranas o avanzadas de la demencia. Sin embargo, una
revision reciente de la literatura concluyd que, hasta ahora, no hay evidencia fehaciente
para determinar que un medicamento es mas eficaz que otro (Jacoby y Oppenheimer,

2005).

2.4. Tratamientos para la Demencia de Tipo Vascular

En pacientes que han sufrido un accidente isquémico cerebrovascular, la correccion
de los factores de riesgo como la hipertension arterial, diabetes mellitus, hiperlipemia y
cardiopatias emboligenas supone el primer nivel de tratamiento preventivo frente al
desarrollo de demencia vascular al disminuir la posibilidad de nuevos eventos isquémicos.
Una vez que se ha establecido la demencia vascular, el objetivo del tratamiento se centra en

controlar los sintomas y tratar de enlentecer la progresion del cuadro (Mufioz, 2002).

El tratamiento de los sintomas cognitivos se centra en el uso de agentes
farmacoldgicos que potencien la transmision colinérgica en las dreas en donde ésta resulta
deficitaria. Los inhibidores de la colinesterasa que han demostrado su eficacia en la
enfermedad de Alzheimer son objeto de numerosos estudios que parecen también refrendar

su uso en la demencia vascular.
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2.4.1 Tratamiento Médico

Lo médicos consideran que el tratamiento mds eficaz para la demencia vascular, en
la actualidad y probablemente en el futuro, es el preventivo; la importancia del control de la
tension arterial es de vital importancia, ya que nos concierne el tratamiento de la demencia

vascular. Los tratamientos pueden clasificarse en tres grupos, a partir de las consideraciones

de Muiioz (2002):

1. Los que actian sobre elementos celulares o plasmaéticos en la sangre relacionados
con la coagulacion.
2. Los de accién predominante sobre los vasos.

3. Los que activan la neurotransmision especificamente la colinérgica.

En la Tabla 5 se describe los principales farmacos utilizados para prever el deterioro
de los pacientes con demencia de tipo vascular, propuesto por Muifioz (2002) y Clinical

Tools (2011):

Tabla 5. Farmacos para prevencion en el deterioro de la DemenciaVascular propuesto
por Muiioz (2002) y Clinical Tools (2011)

Medicamento Efectos

Acido Prevencion del ictus isquémico con modesta reduccién relativa del

Acetilsalicilico | riesgo.

Es un compuesto vasodilatador, inhibe la agregacion plaquetaria, la
Pentoxifilina . . . _
sintesis de tromboxano A2 y la generacion de radicales libres.

- Su uso se extiende a la reduccién de la actividad microglial tras un
Propentofilina |
infarto cerebral.
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Tabla 5. Farmacos para prevencion en el deterioro de la Demencia Vascular

propuesto por Muiioz (2002) y Clinical Tools (2011); Continuacion.

Medicamento

Efecto

Evita la activacion del sistema de coagulacidn sanguinea, provocando una

Antitrombinas | mejoria en los pardmetros cognitivos y en la marcha en pacientes con
enfermedad de Binswanger.
‘ Anticoagulante, biolégicamente cofactor de la antitrombinalll que es el
Heparina S )
inhibidor natural de la trombina.
. o Afecta de forma selectiva los vasos cerebrales para reducir los
Nimodipino . _
vasoespasmos tras las hemorragias subaracnoidea.
Nicergolina | Sus funciones son la vasodilatacion y la antiagregacion plaquetaria.
Ayuda a reducir la fatiga, la falta de motivacion y el poco interés en
Antidepresivos | actividades cotidianas, ademds mejora el humor del paciente
(nortriptyline, citalopram, venlafaxine, paroxetine, flouxetine, sertraline).
Procuran aliviar los ataques de pdanico, arrebatos emocionales y estrés
Ansioliticos | generando un estado de calma y relajacion (lorazepam, buspirone,
clonazepam, oxazepam, dieazepam, alprasolam).
o Ayuda a disminuir alucinaciones dafiinas en el paciente (aripiprazole,
Antipsicoticos ' . . ' ' o '
clozapine, ziprasidone, risperidone, quetiapine, olanzapine).
Ayuda a los pacientes que tienen dificultades para dormir (zolpidem,
Somniferos

temazepam, zaleplon).

Los médicos basan la eleccion del medicamento en las necesidades del paciente,

consideran factores tales como los efectos secundarios del medicamento, la facilidad de uso

y el precio. Algunas investigaciones han mostrado que ciertos medicamentos son mas

efectivos durante las etapas tempranas o avanzadas de la demencia. Sin embargo, una

revision reciente de la literatura concluyd que, hasta ahora, no hay evidencia fehaciente

para determinar que un medicamento es mds eficaz que otro (Jacoby y Oppenheimer,

2005).
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Segun Feria (2005), no solo el tratamiento médico es a base de medicamento, antes
de elegir el farmaco adecuado a cada paciente se debe llevar a cabo una evaluacion
minuciosa basada en interpretaciones clinicas de alta tecnologia, es necesario realizar y
revisar la historia clinica, exdmenes fisicos, neuropsicoldgicos, psiquidtricos y
neuropsicolégicos, asi como pruebas de laboratorio e imédgenes del cerebro
(electroencefalogramas, tomografia axial computarizada, resonancia magnética nuclear y
tomografia de emision de positrones), al llevar a cabo todas estas medidas se tiene como
resultado una deteccion del dafio cerebral en etapas muy tempranas, lo que facilitaria el

inicio de medidas médicas y generales.

2.4.2 Tratamiento Psicolégico

El psicélogo de la salud, cada vez estd mds interesado por variables molares tales
como los conocimientos de la salud-enfermedad, las creencias sobre génesis de la
enfermedad o la satisfaccion con los servicios de salud o calidad de vida. Es, pues, un
interés conceptual el que lleva al experto a utilizar tales procedimientos de recogida de
informacién. Sin embargo utiliza tales técnicas, ya que estas son de menor costo y mayor

facilidad de aplicacion (Avila, Jiménez, Ortiz y Rodriguez, 1992).

Bajo la epigrafe de patologia neuroldgica se incluyen trastornos muy diversos:
Accidentes Vasculares Cerebrales (AVC), Epilepsia, Tumores Cerebrales, Infecciones del
Sistema Nervioso Central (Neurosifilis, encefalitis), Enfermedades del Sistema
Extrapiramidal (Sindromes Parkinsonianos, Corea de Huntington, Esclerosis Multiple,
etc.). De todos estos trastornos sélo nos centraremos en los AVC (Blanco, Borda y Pérez,

2000).
2.4.2.1. Tratamientos Conductuales
La modificacién de conducta ha hecho importantes aportaciones en el tratamiento

psicoldgico de estas enfermedades, especialmente en el drea de los AVC a continuacidn, se

presenta una sintesis de las técnicas que frecuentemente son utilizadas en este ambito:
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® Técnicas Operantes: Sus aplicaciones mds importantes han sido en el drea de los

trastornos del lenguaje, las alteraciones en la percepcion visual y los déficit en la
conducta social (Blanco, Borda y Pérez, 2000). La funcién terapéutica de desarrollar
nuevas conductas que se requieran en ciertas circunstancias viene a ser un caso
particular del proceso general de socializacién. Labrador, Cruzado y Muioz (1999)
explican que existen dos tipos de procederes bdsicos para el desarrollo de nuevas

conductas los cuales son:

- Moldeamiento: Consiste en la formacion de conducta nueva a partir
de un desarrollo gradual de formas insipientes. De entrada, la conducta
deseada puede incluso estar bien alejada de las posibilidades actuales. De
lo que se trata es de reforzar selectivamente algunas de las conductas
existentes en el repertorio actual del sujeto, para ir aproximdndola de

modo gradual a la meta propuesta.

- Encadenamiento: Consiste en la formacién de conducta nueva
mediante la disposicion de conductas existentes en una cierta colocacion
secuencial. De entrada se dispone de las piezas o trozos de la conducta
deseada pero no estdn constituidas formando la unidad funcional que se
requiere. En este caso, lo que se refuerzan son las combinaciones de

conducta preexistentes hasta conformar una nueva.

Basado en lo anterior, Caballo (1991) propone otro tipo de proceder basicos para el

desarrollo de nuevas conductas:

- Economia de Fichas: Es un sistema de reforzamiento en el que se
administra fichas como refuerzo inmediato, fichas que son “respaldadas”

posteriormente permitiendo que se cambien por refuerzos mas valiosos.

En muchas ocasiones se hace necesario reducir determinadas conductas que alteran,

dificultan o impiden el desarrollo de esas conductas adaptativas, con el consiguiente efecto
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negativo sobre el proceso de adaptacién. Labrador, Cruzado y Muiioz (1999) explican que

existen tres tipos de procederes basicos para el decremento de conductas, los cuales son:

- Extincion: Consiste en suprimir el reforzamiento de una conducta
previamente reforzada. Establece las condiciones para que la persona no
reciba reforzamiento tras la emision de las conductas desadaptadas.

- Costo de respuesta: Consiste en retirar algin reforzador positivo de
manera contingente a la emision de una conducta. Es decir, se pierden
cantidades especificas de un reforzador previamente adquirido por emitir
una conducta inadecuada.

- Castigo negativo: Implica la presentaciéon de un estimulo aversivo
para reducir la emision de la conducta, en vez de la retirada de cierta

cantidad de reforzadores.

® Técnicas de Biofeedback: Es una técnica de autocontrol de respuesta biofisioldgica,

que opera a través de la retroalimentacion constante que recibe el sujeto sobre la
funciéon que se desea someter a control voluntario. Bajo esta condicion, los sujetos
tienen la oportunidad de controlar gradualmente los procesos de los cuales se le esta
informando. En este sentido, el biofeedback facilita al sujeto el aprendizaje o
autoregulacion de tales respuestas, por lo que puede ser concebido como una forma de
imposicién de un circuito de feedback externo adicional a los circuitos de feedback
naturales del sistema de control adaptativo homeostético. Asi, el biofeedback potenciara
estos circuitos de feedback naturales o los sustituird en caso de alteracion de los mismos

(Caballo, 1991).

Dadas las caracteristicas del comportamiento humano, parecen muy conveniente el
uso de instrucciones y de especificaciones verbales de las contingencias negativas y
positivas de cara a facilitar el aprendizaje y la generalizacién de lo aprendido. También
conviene insistir en la aplicaciéon de las contingencias en el medio habitual del sujeto, lo
que implica la participacion de las personas de este entorno, recordando asi mismo que se

deben establecer reforzadores para controlar las conductas de estas personas implicadas.
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Por ultimo, hay que sefialar que estas técnicas, aunque pueden aplicarse para conseguir un
control externo de la conducta de una persona, en la mayor parte de los casos se han de
utilizar como un paso para dotar al sujeto de competencias para alcanzar el autocontrol y

autorregulacion en la medida en que sea posible.

2.4.2.2. Tratamientos Cognitivos

Las técnicas en intervencion cognitiva estan basadas en la orientacién a la realidad y
la enseflanza de habilidades para las personas que sufren de demencia. La ayuda en estos
tratamientos consiste en reparar las deficiencias cognitivas. La orientacion a la realidad
suele producir mejorias en la orientacion verbal de los pacientes asi como en la interaccion
social, pero de forma muy discreta; a veces puede ser la terapia causante de reacciones
como agresividad, frustraciéon o depresién. Durante el proceso terapéutico, se pueden
producir algunas mejorias, pero estas no suelen durar una vez finalizada la sesién de

tratamiento (Arango, Fernandez y Ardila, 2003).

Gonzélez (2005) describe tres tipos de intervenciones en terapia cognitiva para

pacientes con demencia:

® Reminiscencia: Ayuda a estimular la memoria y el humor en el contexto de la
historia del enfermo. Para ello utiliza estimulaciones y recuerdos sobre el pasado del
sujeto mediante el empleo de fotografias, videos, archivos, periddicos, cartas,
documentos personales, canciones, ropas y cualquier elemento que se corresponda
con experiencias del pasado, mostrando en el paciente un alto valor de
comunicacion y distraccion.

e Validacion: Ayuda a restaurar la autovaloracion y reduce el estrés validando los
lazos emocionales del pasado.

e Simulacion de presencia: Puede ayudar a disminuir los problemas de conducta
asociados con el aislamiento social. En general esta actividad y las anteriores
ayudan en mayor o menor rango a que el paciente se adapte a su enfermedad,

principalmente en los casos de afeccion leve o media.
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® Terapia Ocupacional: Esta disciplina propone abordar la realizacion de diferentes
tareas, los déficit de los pacientes en lo que actividades instrumentales y bésicas de

la vida diaria se refiere.

Si bien, las intervenciones terapéuticas no revierten, detienen, cambian o curan el
curso progresivo de la enfermedad, mantener al paciente activo, involucrado, estimulado,
puede significar que el deterioro no avance de manera tan rdpida. Para esto, es conveniente
que los familiares o cuidadores, conozcan algunos enfoques terapéuticos de acercamiento
que ayuden a los pacientes a manejar los problemas ocasionados por su confusiéon y
desorientacion, a facilitarles la expresion de sus pensamientos y sentimientos para que
puedan hacer frente a las pérdidas que van experimentando, especialmente en las etapas
primeras e intermedias, cuando la conciencia de estas pérdidas se intensifica y aprovechar
las capacidades que atn conservan de acuerdo con procedimientos adecuados de

estimulacién (Feria, 2005).

2.4.2.3 Tratamientos Psicologicos para Familiares o Cuidadores

Cuando la demencia es evidente la invalidez y los trastornos conductuales del
paciente no pueden dejar de repercutir seriamente en su familia y se plantean problemas
econdmicos, de espacio, efectivos y legales. Algunos de estos problemas dependen de la
etapa de la enfermedad. Los cuidados que pueden requerir estos pacientes son multiples:
evitar que salga a la calle y se extravie, vestirlo y asearlo o supervisar que lo haga en forma
adecuada, darle de comer, mantenerlo en actividad con o sin una rehabilitacion especifica.
Estos cuidados significan generalmente que el cuidador sea una persona dedicada al
paciente, este puede ser un familiar o un cuidador profesional. Si el cuidador es de la
familia, habitualmente, estd sometido a una gran presion psicoldgica, que puede
enfermarlo. Cuando la convivencia es muy dificil, puede llevarse a cabo la intervencién del

paciente (Donoso, 2001).

En la demencia vascular y otras afecciones cerebrales pueden impedir que el

paciente cuide de si mismo. La familia debe organizarse para que uno de ellos o un
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cuidador profesional acompaiien al paciente. Segun las circunstancias, pueden presentarse
diversos tipos de problemas. Es muy frecuente que el cuidador quede aislado en sus labores
y que otros familiares se limiten a dar consejos o incluso a criticar su desempefio. Desde
lejos el trabajo del cuidador puede parecer facil y es facil decir “solo tiene que
acompanarlo”, “duerme toda la noche”, “que tenga un poco de paciencia”. Sin embargo,
sabemos que los pacientes pueden presentar multiples trastornos conductuales, que pueden
preguntar lo mismo una y otra vez y que es necesario permanecer a su lado, todo esto
significa que el cuidador debe dejar de lado actividades sociales, recreativas y de desarrollo

personal.

El cuidador puede llegar a deprimirse o estresarse, lo que puede traducirse en el
sindrome de “burnout”, este sindrome se caracteriza por conducir al cuidador a
enfermedades, maltrato o sobre medicacion del paciente. Para evitar que el cuidador pueda
llegar a sufrir el sindrome de “burnout”, Dippel y Hutton (2002) desarrollaron una serie de
propuestas ttiles con el objetivo de que su calidad de vida no se deteriore en demasia para

el cuidador, estas propuestas son:

1. El primer paso de todo programa de ayuda consiste en que el cuidador del paciente de
Alzheimer reconozca que necesita ayuda, y que ello no le distraerd de su labor de cuidar
sino que le hard més eficaz. En todo caso el disimulo de lo que le puede estar ocurriendo asi
mismo no mejorard la situacion personal.

2. Aceptar que estas reacciones de agotamiento son frecuentes e incluso y previsibles en un
cuidador. Son reacciones normales ante una situacion “limite”, pero que necesitan apoyo.

3. No olvidarse de si mismo, poniéndose siempre en segundo lugar. El "autosacrificio total"
no tiene sentido.

4. Pedir ayuda personal al detectar estos signos, no ocultarlos por miedo a asumir que "se estd
al limite de sus fuerzas" ni tampoco por culpa de no ser un super-cuidador.

5. No temer acudir a un profesional (psiquiatra o psic6logo) y a grupos de auto-ayuda
(GAMA) de asociaciones de afectados por la enfermedad de Alzheimer que resultan ser
muy eficaces.

6. Aprender técnicas de relajacion psicofisica (Jacobson, Schultz), visualizacién distractiva,

Yoga, etc.
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7. Solicitar informacién y formacién adecuada sobre aspectos médicos de la enfermedad
(evolucién futura, prevision de complicaciones, medicacién) y conocimientos practicos
para enfrentar los problemas derivados tales como nutricion, higiene, adaptacion del hogar,
movilizaciones del paciente, etc. Todo ello incrementa el sentimiento de control y de
eficacia personal.

8. Marcarse objetivos reales, a corto plazo y factibles en las tareas del cuidar. No mantener
expectativas irreales ("El enfermo no va a empeorar mds de lo que estd"), ni tampoco ideas
omnipotentes sobre uno ("Voy a solucionar todos los problemas yo s6lo").

9. Ser capaz de delegar tareas en otros familiares o personal contratado (sanitario o del hogar).
No creerse imprescindible.

10. Mantenerse automotivado a largo plazo, auto reforzarse en los éxitos, felicitindose a si
mismo por todo lo bueno que va haciendo.

11. No fijarse s6lo en las deficiencias y fallos que se tengan.

12. Cuidar especialmente los propios descansos y la propia alimentacion: parar 10 minutos
cada dos horas, dormir las horas suficientes y mantener una dieta adecuada.

13. Tomarse también cada dia una hora para realizar los asuntos propios. Asimismo permitirse

un merecido descanso diario o semanal, fuera del contacto directo con el enfermo.
14. Si se puede, realizar ejercicio fisico todos los dias, ya que elimina toxinas corporales y
despeja la mente.

15. Evitar el aislamiento: obligarse a mantener el contacto con amigos y otros familiares. Salir

D

de la casa con otras personas, no quedarse "enclaustrado”. Los vinculos afectivos cdlidos
amortiguan el estrés.

16. Saber poner limite a las demandas excesivas del paciente; hay que saber decir NO, sin
sentirse culpable por ello.

17. Expresar abiertamente a otros las frustraciones, temores o propios resentimientos, es un

escape emocional siempre beneficioso.

18. Promocionar la independencia del paciente. No debe realizar el cuidador lo que el enfermo
pueda hacer por si mismo, aunque lo haga lento o mal.

19. Usar Centros de dia, Residencias de respiro temporal, o Personal contratado de asistencia

domiciliaria.

Generalmente, el cuidador profesional, cuenta con distintos grados de preparacién

técnica para llevar a cabo su labor. Algo mds importante y que debe ser considerado para
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elegir a un cuidador profesional no solo es su preparacion sino que sienta cariiio por el
paciente pero que no lo sobreproteja, que lo estimule pero sin agobiarlo, manteniendo una
postura siempre afectiva pero que no rebase el hacer lo posible por ayudarlo. Usualmente
estos cuidadores trabajan en clinicas, casas de reposo o instituciones especializadas y en
estos tipos de ambientes laborales llegan a manejar una jornada de doce a veinticuatro horas
por seis dias de la semana limitando evidentemente su vida personal; ademds de atender al
paciente, deben de enfrentar una familia angustiada por la enfermedad y probablemente con
problemas econdémicos, de espacio, interés en la enfermedad de su familiar, etc. Si el
cuidador no logra establecer una buena relacion con el paciente y su familia es muy posible
que deba ser remplazado y asi sucesivamente hasta encontrar al cuidador que sea empatico

con el paciente (Donoso, 2001).

Gonzélez (2005) explica las actitudes que deben tener los cuidadores para ayudar a

los pacientes con demencia:

Ir paso a paso con las peticiones y requerimientos.

Contestar en lo posible siempre: si 0 no.

Dar al enfermo suficiente tiempo para contestar.

Demostrar practicamente lo que se le solicite (modelamiento).

N A W D =

Evitar conversaciones sobre temas abstractos y es preferible hablar de asuntos

reales.

;N

Repetir las preguntas cuando sea necesario utilizando las mismas palabras.
7. Acompafar las palabras de adecuados contactos fisicos sobre todo cuando la

demencia esta demasiado avanzada.

El incremento de estudios en el conocimiento del aprendizaje del cuidador a
familiares con enfermedades como demencia vascular ayudard a que se sientan escuchados,
consiguiendo de igual forma un mayor protagonismo desde que inician su carrera de
cuidador. Un protagonismo que no estd reconocido por la sociedad. Los cuidadores son
potencialmente enfermos silentes, invisibles que sufren la misma enfermedad pero que no

olvidan. Como investigadores, se puede contribuir al descubrimiento de problemas para que
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asi el camino en el cuidado sea conducido con la mayor satisfaccién posible y la mejor

atencion de calidad al familiar y paciente (Ferrer, 2008).

2.5. Consecuencias de la Demencia de Tipo Vascular

Las consecuencias que se pueden encontrar en la demencia vascular se pueden

agrupar en dos grupos: las consecuencias médicas y las consecuencias psicosociales, cada

una de estas sera descritas en la Tabla 6 (Mace, 2004):

Tabla 6. Consecuencias de la Demencia Vascular, descrita por Mace (2004).

Tipo Consecuencia Descripcion

Problemas de memoria

Nutricion y horas de comer Come en exceso o deja de comer
Sedentarismo Se niega a hacer ejercicio
Incontinencia Pérdida de las funciones renales
Hipertension

Diabetes

Problemas en el higado

Médicas Colesterol alto

Artritis
Obesidad Por exceso de alimentacion y sedentarismo
Lesiones por caidas Caidas causadas por distraccion o mareos

Escoriaciones por presion

Deshidratacion No toma agua

Neumonia
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Tabla 6. Consecuencias de la Demencia Vascular, descrita por Mace (2004);

Continuacion.
Tipo Consecuencia Descripcion
Pierde y esconde cosas
Revuelve cajones y roperos
Conducta sexual inadecuada
Ecolalia Repite michas veces una palabra o frase
Terco y se niega a cooperar
Acciones repetitivas
Distraccion Es descuidado y por eso puede lastimarse
Meédica
Depresion
Suicidio
Se rehisa a cooperar con las tareas que se le
Apatia y desgano
indican
Agresividad
Ansiedad Fisicas y verbales
Psicosis
Sintoma de mejoramiento o | Variacion en las habilidades, dependiendo la
empeoramiento hora del dia o del contexto en el que se
desenvuelve el paciente.
Momento de dejar el empleo
Manejo de dinero
Psicosociales

Quejas constantes

Se lleva cosas ajenas

Constantes exigencias

Dejar de conducir un

automovil
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Tabla 6. Consecuencias de la Demencia Vascular, descrita por Mace (2004);

Continuacion.

Tipo Consecuencia Descripcion

No puede vivir solo

. . Empefio de estar detras del
Psicosociales . .
cuidador y seguirle a todas

partes

Las personas con demencia vascular, deben tener los cuidados adecuados y la
proteccion de sus familiares, ademds de la comunidad de conformidad con el sistema de
valores culturales de cada sociedad. También deben tener atencion de salud que les ayuden

a que el deterioro cerebral sea més lento (Bermejo y Del Ser, 1993).

Finalmente, es importante mencionar que no es facil enumerar los problemas de la
conducta asociada a la demencia, debido a que existen diversas clasificaciones de éstas con
importantes solapamientos entre las conductas que existen y varias de ellas por diferencias
entre autores pueden estar en una categoria o en otra. El término trastorno o problema de
comportamiento no se refiere a un fendmeno uniforme, sino que representa una amplia

categoria de problemas de distinto origen, forma y dindmica.

En resumen, se observa que existen diferentes tipos de olvido, multiples formas de
memoria y las caracteristicas del Delirium, con el fin de mejorar el comportamiento o
alteraciones que se presentan en personas con demencia tomando en cuenta que es una
enfermedad con graves repercusiones en los estilos de vida de las personas que la sufren y
de sus cuidadores (familiares y profesionales), estas repercusiones se encuentran divididas
en dos categorias (médicas y psicosociales), estas consecuencias son demasiado amplias y
peligrosas y hasta un minimo descuido en estas categorias podria ser de un gran impacto en
la salud del paciente. La demencia que es definida como un proceso degenerativo de las
células del cerebro; su nombre deriva de dos palabras latinas que significan alejarse y
mente y puede estar clasificada diferentes tipos, obviamente dependiendo de varios

criterios, por ejemplo, la edad de inicio, la etiologia, la patologia subyacente (degenerativa,
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vascular o metabdlica), los signos neurolégicos que la acompainan o la respuesta a la
terapia; las demencias més tratadas en el ambito medicd, psicoldgico y neuropsicoldgico
son: el Alzheimer, la Demencia de Cuerpo de Lewy, la enfermedad de Pick, la enfermedad
de Binswanger, al enfermedad de Parkinson, la Demencia Mixta y la Demencia Vascular,
todas estas demencias comparten caracteristicas entre si, como la pérdida de memoria en
los pacientes, la desorientacion, problemas de incontinencia, etc. La demencia vascular es
causada por un accidente cerebrovascular y es la segunda causa mas frecuente de demencia
después del Alzheimer. Ningin tipo de demencia es curable, pero es tratable, para ello
existen distintos tipos de técnicas interdisciplinarias, estas técnicas pueden ser desde
farmacos para impedir el deterioro del cerebro y de otros 6rganos, hasta psicolégicas para
mantener conductas y aspectos cognitivos. Finalmente, una persona con demencia
necesitard apoyo en el hogar a medida que la enfermedad avance, los miembros de la
familia u otros cuidadores pueden ayudar tratando de entender cdmo la persona con

demencia percibe su mundo.



CAPITULO 3: PROGRAMA DE INTERVENCION EN
MODIFICACION DE CONDUCTA EN UNA PERSONA CON
DEMENCIA DE TIPO VASCULAR

Como se menciond en el capitulo anterior, la demencia vascular incluye un
conjunto numeroso de entidades clinico-patoldgicas, las cuales producen deterioro de
multiples dreas cognitivas y defectos en las funciones sociolaborales del paciente como
consecuencia de lesiones vasculares cerebrales. El concepto de demencia vascular es
amplio y heterogéneo, incluye diferentes subtipos y actualmente se entiende a encuadrar

dentro del contexto mas amplio del deterioro cognitivo vascular.

En el presente trabajo se mostrard el cuadro clinico de una paciente con Demencia
Vascular en una etapa inicial, donde las conductas alteradas por este padecimiento es la
negativa a seguir instrucciones proporcionadas por el o los cuidadores, ya que al no seguir

estas instrucciones repercute en la salud fisica y social de la persona.
3.1 Historia y desarrollo del caso
Descripcion y Andlisis de Caso:

Nombre: B.E.R.S.

Edad: 54 afios

Fecha De Nacimiento: 16 de marzo de 1957
Originaria: Distrito Federal

Lateralidad: Diestra

Escolaridad: Primaria Completa
Ocupacion: Ninguna

Estado Civil: Casada
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3.1.1 Episodios:

La familia refiere que a los 12 afios de edad, conduciendo bicicleta un auto se
impact6 con ella “aventdndola con fuerza” cayendo sobre el toldo de otro automdvil,
golpedndose la cabeza y parte de la cara, no presenté pérdida del estado de alerta; fue
trasladada a la clinica familiar del IMSS donde se mantuvo bajo observacién por 4 horas y

con reporte de fuera de peligro.

Hace aproximadamente 20 afios, se le cayd en la cabeza “un tubo de aluminio”,

presentando sangrado y sensacion de mareo, no recibié atenciéon médica.

Hace aproximadamente 13 afios present6 en 3 ocasiones pérdida del estado de alerta
por “pocos minutos” con posterior vomito abundante (en dos ocasiones coincidié con el

consumo ligero de bebidas alcohdlicas en reuniones familiares).

En una tercera ocasion, durante la marcha, repentinamente se desvanecid
presentando posteriormente vomito abundante; no solicitaron el apoyo de un médico para
su revision. Después de estos eventos retomo sin aparentes complicaciones la personalidad

de siempre.

El cuarto evento sucedi6 el dia 3 de enero del 2007 visitando a su madre que estaba
hospitalizada, recibié notificacion sobre el fallecimiento de ésta, al subir a ver el cuerpo
cuando los médicos y enfermeras retiraban el catéter habia sangrado abundante y de
inmediato present6 pérdida del estado de alerta por alrededor de hora y media, nuevamente
con posterior vomito excesivo, mirada extraviada, lenguaje espontdneo nulo y minimo a la
exigencia externa. Ante la insistencia de los familiares fue auxiliada en servicio de
urgencias donde le administraron dos inyecciones (desconocen qué medicamentos). Tres
dias después fue llevada con un médico general particular que indicé medicamento

(antipsicéticos) sin dar explicaciones del por qué se los recetaba.
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3.1.2 Valoraciones Previas, tratamientos y medicacion actual:

Los hijos de la paciente describen que posterior a la muerte de la abuela materna,
inmediatamente la paciente presenté desmayo y vomito “prolongandose aproximadamente
tres dias un estado de anormalidad”, al despertar presentd incoherencias “queria ir a
bautizar a los peces; fantaseaba mucho; decia que alguien queria hacerle dafio”, por eso fue
atendida por un especialista de salud mental desde el 10 de enero del 2007 hasta el 15 de

mayo del mismo afio.

Una vez concluido el tratamiento psiquidtrico y psicolégico, la paciente fue
valorada por el Instituto Mexicano del Seguro Social donde se le realiz6 un
electroencefalograma y una tomografia. Posteriormente en el Centro Médico Nacional “La
Raza” se llevd a cabo una resonancia magnética; con la valoracién neuropsicolégica,
psiquidtrica y la valoracion de los médicos especialistas de dichas instituciones se llegé a la
conclusion que la paciente padecia de Demencia Vascular o Demencia Multiinfarto,
indicando a la familia que cada afio se llevaria una valoracion médica psiquidtrica y
determinar el medicamento necesario para el padecimiento y en la actualidad consta de:
Valproato de Magnesio 200 mg tres veces al dia (una después de cada comida), Sertralina
50mg una vez al dia (por la noche, antes de dormir) y Olanzapina 10mg una vez al dia

(durante la noche, antes de dormir, sélo se le administra 2.5 mg).

Ademas del tratamiento psiquidtrico anual y los tratamientos psicoldgicos que se
han llevado a cabo, la paciente acude una vez al mes a la Unidad Médica Familiar del
Instituto Mexicano del Seguro Social, en ésta se lleva a cabo un chequeo general
multidisciplinario para prevencion a las enfermedades crénicas consecuentes a la demencia
de tipo vascular (véase Tabla 6) asi como tratamientos generales para padecimientos ajenos
a la enfermedad como enfermedades virales, tratamientos ginecoldgicos, tratamientos

dentales, etc.
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3.1.3 Tratamientos Psicolégicos:

El primer tratamiento psicoldgico se inicio el 22 de mayo del 2007 al 19 de junio
del mismo afio. El motivo de consulta fue para realizar una evaluacién neuropsicoldgica a
B.E.R.S. con el fin de corroborar el diagndstico del médico psiquiatra y los resultados de
dicha evaluacién revelaron un deterioro cognitivo que se da en la primera etapa de la

Demencia Vascular sin tratamientos a futuro.

El segundo tratamiento psicoldgico se llevd a cabo de octubre a noviembre del
2008. El motivo de consulta referido por la familia de la paciente fue el poco aseo personal
de la misma, para el tratamiento se llevo a cabo un estudio de tipo A-B basado en economia
de fichas y reforzamiento social, se consiguié que la conducta deseada ‘“bafiarse” se
mantuviera por treinta y ocho dias consecutivos dando como resultado un incremento de

dicha conducta superando el objetivo de catorce dias consecutivos.

3.1.4 Problema Actual:

Posteriormente al segundo tratamiento psicoldgico de la paciente B.E.R.S. se ha
notado un importante incremento en el peso de la misma, poniendo en riesgo su salud
fisica, este incremento se debe a que en el estudio realizado en el 2008 no se tomé en
cuenta el dafio que causaban los reforzadores repercutiendo en su sobrepeso y que la
paciente se encuentra en una etapa inicial de la demencia vascular y aun puede discriminar

en qué contextos y con qué personas seguir/seguird instrucciones.

Asi mismo tampoco fue considerado que el problema psicolégico que presenta la
paciente no es el desaseo y tampoco el incremento de comida “chatarra” o el sedentarismo,
sino el mal manejo de instrucciones de los cuidadores y la negativa de B.E.R.S. a seguir
ciertas indicaciones, dado que la paciente s6lo sigue las peticiones e instrucciones al pie de
la letra del esposo e hijo, ignorando las indicaciones que le otorgan sus hijas, también sigue

instrucciones de determinados miembros de la familia periférica como hermanas y otros.
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En algunos casos presenta negativas a seguir las instrucciones tornandose agresiva
con los cuidadores golpedndolos y diciendo: “Yo hago lo que yo quiero no lo que ti me

ordenes”, esto dltimo se presenta con mayor frecuencia hacia sus hijas.

Los familiares refieren que para que B.E.R.S. realice las actividades que se le piden
previamente deben negociar con ella (esto puede durar més de una hora), quitar todo tipo de
distracciones (apagar television, radio o retirar al perro de su alcance), mentirle (hacerle
creer que llegard una visita importante para ella o que es dia de la cita con el médico) y en
ultimo caso llamar a su esposo para que él de dicha instruccidén y nuevamente mentirle que

en escasos minutos €l estard en casa para corroborar que haya cumplido con la indicacién.

En algunas ocasiones desea consumir mds alimento de lo debido, algunas veces se
tiene que esconder para que no lo consuma (pan, platanos, gelatinas, refrescos, rompope,
etc), si no se esconden los alimentos primero pregunta si puede tomar un poco, si la
respuesta de los cuidadores es negativa la paciente se molesta argumentando: “Es mio y me
lo voy a comer” o “Pero solo un poquito, no me lo voy a acabar, dame, dndale no seas asi
dame solo poquito, un tantito no mds”, si la respuesta sigue siendo negativa se torna

violenta y arremete contra los cuidadores hasta conseguir que le den el alimento deseado.

Se observa que también ha cambiado su forma de expresarse y de hablar, la familia
reporta que ahora lo hace acortando palabras, cambiando silabas y su comportamiento es de
una nifia de 5 anos, algunos ejemplos son: “ya me voy a en dormir, in comer, in baiiar”,
“No me in gustan los arbolitos (brocoli)” “E que ese no pude” “Ese, me duele la cabeza”,

“Dame al ese Chachalitas (perro)” etc.

Por otra parte, las conductas que expresa B.E.R.S. son reforzadas por su esposo ya
que él es muy permisivo y proporciona todo lo que la paciente pide argumentando: “Solo es
hoy”, “Le daré un poco para que no se quede con las ganas”, “Si le doy poquito no le hard
daiio”, “Solo uno y ya”, etc. Esto provoca que la paciente se desinterese de los reforzadores
debido a que se da cuenta que estando su esposo conseguird los reforzadores sin hacer

ningun esfuerzo.
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Por lo tanto, es conveniente crear y mantener un habito de seguimiento de
instrucciones generalizado, que era poco reforzado por la familia, al no saber como tratar
este tipo de conductas alteradas, por medio de situaciones que para la persona son

agradables y accesibles para los cuidadores.

Finalmente, el objetivo del presente estudio es incrementar la frecuencia de
actividad fisica asi como decrementar la ingesta de alimentos “chatarra” por medio del
seguimiento de instrucciones, mejorando la calidad de vida en una persona diagnosticada

con demencia de tipo vascular a través de técnicas de Modificacién de conducta.

3.1.5. Conductas Problema

En la Tabla 7 se enlistan las conductas problema que refieren los familiares de

B.E.R.S.

Tabla 7. Conductas Problema

Principales Secundarias

- Negativa a banarse.

- Negativa a cepillarse los
dientes.

- Negativa a lavarse las manos

1. Desaseo Personal después de ir al bafio.

- Negativa a lavarse las manos
antes de comer.

- Negativa a lavarse las manos

después de acariciar al perro.
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Tabla 7. Conductas Problema (Continuacion)

Primarias

Secundarias

2. Sedentarismo

Duerme mucho
(aproximadamente 18 horas
diarias).

No le agrada caminar.

No le agrada el transporte
publico, si sale insiste en usar
taxi o auto particular.

Rehusa a ayudar a los
quehaceres del hogar “Porgue
estd muy cansada’.

Camina muy lento y no le
gusta que la presionen a ir
rapido.

Se sienta en cualquier sitio
que se lo permita.

Ve television (mas de 5 horas

al dia).

3. Rehuso a ingerir alimentos sanos

No le gustan las verduras.
Desea comida alta en grasa.
Prefiere alimentos dulces.
Cuando hay pastel llega a
consumir hasta 4 porciones en
un solo dia.

Prefiere tomar refrescos a
agua.

Consume cereal (hasta un

paquete familiar al dia).
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3.2 Método
3.2.1 Diseno

La investigacion se basé en un disefio de caso (N=1) con una persona a la que le fue
diagnosticada Demencia de Tipo Vascular (B.E.R.S.) y fue sometida a una serie de
observaciones controladas a lo largo de un periodo de tiempo (tres semanas de linea
base y seis semanas de tratamiento).

3.2.2 Objetivo General

Al término del tratamiento B.E.R.S. serd capaz de incrementar el aseo
personal, tener una vida mds activa e incrementar el consumo de alimentos
saludables.

3.2.3 Objetivos Particulares
- B.E.R.S. comerd verduras cuando se le ofrezcan sin oponerse.
- B.E.R.S. lavara los trastes todos los dias sin oponerse.
- B.E.R.S. serd capaz de bafarse diariamente
- B.E.R.S. serd capaz de lavarse los dientes después de cada alimento®

- B.E.R.S. serd capaz de lavarse las manos antes de ingerir cualquier alimento y
después de ir al bafio todos los dias

- B.E.R.S. beberd agua simple o de frutas naturales sin oponerse.

- B.E.R.S. serd capaz arreglar su cama y habitacién todos los dias.

2 En el caso del aseo dental que se realice antes de dormir, se contard como actividad del dia siguiente.
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3.3. Procedimiento

El presente estudio consté de tres técnicas de modificacion de conducta:

3.3.1. Control de estimulos

Se le explico a la familia los cambios importantes que se debieron de hacer en su

ambiente para mejorar la calidad de vida de B.E.R.S., dichos cabios ambientales fueron:

¢ Decrementar el consumo de refresco

¢ Incrementar el consumo de frutas y verduras

e No ingerir comida chatarra en presencia de B.E.R.S.

e Preparar alimentos bajos en grasas saturadas

e Seguir el plan de actividades entregado por los terapeutas (ver anexo 1)

e Decremento en el consumo de pan y pasteles

Con estos cambios ambientales pudieron llevar a cabo el programa de
modificacién de conducta de manera satisfactoria, comprometiéndose a seguir todas y cada
una de las sugerencias que exigi6 el programa, firmando un contrato conductual (ver anexo
2), en este caso los que firmaron el contrato conductual seré el esposo de B.E.R.S. y su dos

de sus tres hijos debido a que son los cuidadores primarios.

Se le explic6 a B.E.R.S. la importancia de llevar a cabo el programa para mejorar su
calidad de vida, ademas se le entregd un contrato conductual (ver anexo 3) que describia las
actividades que debe realizar durante la intervencién asi como los reforzadores que
obtendrd al realizar todas sus actividades y por cuestiones mismas de la enfermedad se
videograbo a B.E.R.S. firmando el contrato conductual, asi mismo en determinadas
ocasiones se videograbo a la familia nuclear y periférica para que B.E.R.S. pudiera recordar

u observar lo sucedido cada vez que se negara a cumplir con lo establecido en el contrato.
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3.3.2. Coste de respuesta

B.E.R.S. llevd a cabo el plan de actividades, al menos con uno de sus cuidadores.
Al término del dia, la paciente pudo tener acceso a uno de los reforzadores de la lista (ver
anexo 4), destinados a reforzar la técnica coste de respuesta. Para conseguir el reforzador

B.E.R.S. debi6 cumplir con:

1- Minimo cinco actividades diarias

2- Tres actividades diarias deben de tener referencia a los objetivos particulares

B.E.R.S. no pudo alcanzar el coste de respuestas, si:

1- No cumplié con cinco actividades diarias antes de las 21:00 hrs.
2- No cumpli6 con tres actividades diarias referentes a los objetivos particulares

antes de las 21:00 hrs.

Al cumplir estas dos caracteristicas se le otorgé una ficha que fue adherida a un
calendario situado en el drea mas visible del hogar (ver anexo 5) junto a los contratos

conductuales (B.E.R.S. y familia) y el plan de actividades.

Los familiares de la paciente marcaron en el plan de actividades todas las acciones

que B.E.R.S. cumplié para que todos estuvieran enterados.

Si B.E.R.S. se negara a cumplir con las tareas no conseguiria su reforzador diario y
se le retiraria una ficha acumulada del dia anterior. Se intentaria negociar con la paciente
haciendo hincapié en que ella ha firmado un contrato y si no lo cumple no obtendria su

recompensa del domingo.

La paciente sol6 obtendria una ficha al dia, acumulando hasta 6 fichas por semana;

dicho proceso de canjeo se explica en el siguiente apartado (economia de fichas).
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3.3.3. Economia de fichas

B.E.R.S. llevo a cabo el plan de actividades, al menos con uno de sus cuidadores. Al
término del dia, la paciente recibié una ficha, que se adhirié al calendario situado en el area
mads visible del hogar (ver anexo 5). Para que B.E.R.S. consiguiera la ficha tuvo que

cumplir con el coste de respuesta.

Las fichas fueron canjeadas y retiradas del calendario sélo los domingos y no se
acumularon més de seis fichas. Se le otorgd a B.E.R.S. una lista de reforzadores para
economia de fichas (ver anexo 6), la paciente s6lo eligié uno de los reforzadores de la lista,
dichos reforzadores tuvieron distintos valores de fichas acumuladas (el menor valor fue de

dos fichas y el valor maximo de seis fichas) para poder ser canjeados.

Si B.E.R.S. no obtenia fichas a lo largo de la semana no obtendria recompensas de
ningun tipo, la paciente debia conseguir al menos tres fichas para poder acceder al listado

de reforzadores.

Todas las recompensas y fichas serfan entregadas por los cuidadores principales

(esposo y dos de sus hijos).

3.4. Materiales

- Calendario

- Fichas

- Contratos Conductuales

- Registros de Acrividades

- Lista de reforzadores para economia de fichas
- Lista de reforzadores para coste de respuesta

- Reforzadores
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3.5 Resultados

De acuerdo con el Disenio N=1, se muestra a continuacidn los resultados obtenidos
en cada una de las siete conductas metas , mostrando una Linea Base de veintitin dias (17
de Octubre al 5 de Noviembre del 2011) para conocer los hédbitos y frecuencia de las
actividades que realizaba B.E.R.S. La fase de tratamiento consté de cuarenta y dos dias.
Los datos representan la frecuencia en que se presentd la conducta indicada durante una
semana; el registro llevado a cabo durante este periodo fue un registro acumulativo semanal

de 6 dias (de lunes a sdbado), ya que le domingo sede signo como dia libre.

En la Figura 1 se presentan los puntajes obtenidos en Linea Base (tres semanas) y
Tratamiento (seis semanas) para la conducta de comer verduras, en las primeras tres
semanas los puntajes sefialan la frecuencia de la conducta de Comer Verduras, mostrando
que la frecuencia més alta durante este periodo fue de tres veces por semana y el mds bajo
fue de una sola vez, no obstante en la fase de tratamiento se observa que dicha conducta
llegd a obtener el puntaje maximo de frecuencia (seis) en cuatro ocasiones siendo solo dos

veces por semana el puntaje mas bajo.

Figura 1. Frecuencia De Comer
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En la Figura 2 se presentan los puntajes obtenidos en Linea Base (tres semanas) y
Tratamiento (seis semanas) para la conducta Lavar Trastes, en las primeras tres semanas los
puntajes sefialan la frecuencia de la conducta de Lavar Trastes sin tratamiento alguno
(Linea Base). La frecuencia més alta durante este periodo fue de cuatro veces por semana y
el mds bajo fue de una sola vez, no obstante en la fase de tratamiento se observa que dicha
conducta alcanzo el puntaje maximo de frecuencia (seis) en dos ocasiones y siendo solo tres

veces por semana el mds bajo.

Figura 2. Frecuencia De Lavar Trastes
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En la Figura 3 se presentan los puntajes obtenidos en Linea Base (tres semanas) y
Tratamiento (seis semanas) para la Conducta Bafiarse , en las primeras tres semanas los
puntajes sefalan la frecuencia de la conducta de Bafiarse sin tratamiento alguno (Linea
Base), la frecuencia mads alta durante este periodo fue de cinco veces por semana y el mas
bajo fue de una sola vez, no obstante en la fase de tratamiento se observa que dicha
conducta alcanzo el puntaje maximo de frecuencia (seis) en una sola ocasiones (semana

nueve), siendo solo tres veces por semana el mds bajo.

Figura 3. Frecuencia De Banarse
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En la Figura 4 se presentan los puntajes obtenidos a lo largo del estudio, durante las
primeras tres semanas los puntajes sefalan la frecuencia de la conducta de Asearse los
Dientes sin tratamiento alguno (Linea Base), el conteo de esta conducta se llevado a cabo
con un ideal de tres veces al dia por los seis dias de registro, la frecuencia mas alta durante
este periodo fue de siete veces por semana y el més bajo fue de tres veces, no obstante en la
fase de tratamiento se observa que dicha conducta no alcanzo el puntaje méiximo de
frecuencia (dieciocho), pero su puntaje mas alto logrado fue de dieciséis veces por semana,
en tres ocasiones de trece veces y una de catorce, mostrando que el valor mds bajo fue de

nueve veces por semana.

Figura 4. Frecuencia de Asearse Los
Dientes
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En la Figura 5 se presentan los puntajes obtenidos a lo largo del tratamiento, durante
las primeras tres semanas los puntajes sefialan la frecuencia de la conducta de Aseo de
Manos sin tratamiento alguno (Linea Base) el conteo de esta conducta se llevado a cabo
con un ideal de tres veces al dia por los seis dias de registro, la frecuencia mas alta durante
este periodo fue de cinco veces por semana en dos ocasiones y el mds bajo fue de cuatro
veces, no obstante en la fase de tratamiento se observa que dicha conducta no alcanzo el
puntaje maximo de frecuencia (dieciocho), pero su puntaje més alto logrado fue de quince
veces por semana, en dos ocasiones de catorce veces, una de trece, una de doce y una de

once veces por semana, siendo este el més bajo en toda la fase.

Figura 5. Frecuencia de Aseo de Manos
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En la Figura 6 se presentan los puntajes obtenidos en linea Base (tres semanas) y
Tratamiento (seis semanas) para la conducta Beber Agua Simple o de Frutas Naturales, en
las primeras tres semanas los puntajes sefialan la frecuencia de la conducta de Beber Agua
Simple o de Frutas Naturales sin tratamiento alguno (Linea Base), la frecuencia mds alta
durante este periodo fue de seis veces por dos semanas y el mds bajo fue de tres veces, no
obstante en la fase de tratamiento se observa que dicha conducta alcanzo el puntaje méximo

de frecuencia (seis) en cinco ocasiones y siendo solo tres veces por semana el mas bajo.

Figura 6. Frecuencia de Beber Agua
Simple o de Frutas Naturales
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En la Figura 7 se observan los puntajes obtenidos en Linea Base (tres semanas) y
Tratamiento (seis semanas)para la conducta Arreglar su Cama y Habitacion, en las primeras
tres semanas los puntajes sefialan el desarrollo de la conducta de Arreglar su Cama y
Habitacion sin tratamiento alguno (Linea Base), la frecuencia més alta durante este periodo
fue de dos veces en una semana, no obstante en la fase de tratamiento se observa que dicha
conducta nunca alcanzo el puntaje maximo de frecuencia (seis) siendo cinco el mds alto y

tres veces por semana el mas bajo.

Figura 7. Frecuencia de Arreglar su
Cama y Habitacion
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Es notable que en todas las Figuras existen constantes incrementos de las conductas,
sin embargo, en las Figuras 1, 2 y 6 se muestra un declive de dichas conductas en la semana
namero siete. En las Figuras 4, 5 y 7 es notable que dichas conductas no alcanzaron el
puntaje maximo. Por dltimo cabe destacar que en la Figura 3, la conducta fue en constante

ascendencia.



CONCLUSIONES

En psicologia de la salud, se estd mas interesado por conocimientos de la salud-
enfermedad y su origen; el interés conceptual que lleva al experto a utilizar técnicas de
menor costo y mayor facilidad de aplicaciéon para mejorar la calidad de vida de un paciente
con algiin tipo de padecimiento (Avila, Jiménez, Ortiz y Rodriguez, 1992). Este estudio
estd basado en implementar cabo una serie de técnicas de modificacién de conducta para
mejorar la calidad de vida de una paciente con demencia de tipo vascular en conjunto con

su familia.

En el presente estudio se pudieron observar los distintos cambios a lo largo del
tratamiento, entre ellos se destaca que la paciente fue cooperativa y en varias ocasiones
realizaba las tareas sin exigir el reforzador, el avance en el rendimiento de sus tareas fue

constante y pocas veces decaia.

Cabe mencionar que el decline de las conductas en las Figuras 1, 2 y 6 en la semana
siete se dio por diversos factores ambientales entre ellos, se encuentra el hecho de no haber
comprado verduras y frutas suficientes para el mantenimiento de la conducta en el estudio;
en el caso de la conducta de lavar trastes (Figura 2) B.E.R.S. se rehusé en realizar la tarea

y solamente en esta semana se le retir6 una ficha, por lo que se le neg6 el reforzador diario.

Anterior a este estudio, B.E.R.S. fue sometida a una técnica de modificacion de
conducta basada en economia de fichas para una sola conducta (Lopez, 2008), en este
estudio se logré el objetivo establecido pero no se mantuvo la conducta debido a que
posterior al tratamiento se dej6 de instigar o reforzar; ademas como resultado al tratamiento
B.E.R.S. increment6 su peso desencadenando ser propensa a diabetes e hipertension por el
unico reforzador (pastel y pan) utilizado ademds de provocar saciedad; a diferencia del
estudio propuesto por Lopez (2008) este tratamiento tuvo un amplio conjunto de
reforzadores para que B.E.R.S. no cayera en saciedad, dejando la comida chatarra o alta en

grasas y azucares como recompensa para el final de la semana y en pequefias porciones,
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esto sigue vigente aunque BERS ya no realiza sus actividades con el fin de obtener el

reforzador.

Los cambios en este tratamiento son observables y significativos tal como menciona
Donoso (2001) cuando sefiala que en este tipo de padecimientos la familia puede
desorganizarse al tratar de mejorar la calidad de vida del paciente, en este caso se cumplié
el objetivo establecido, ademds se han generado cambios en el entorno familiar como el
incremento en el consumo de frutas y verduras, decremento en el consumo de comida
chatarra o alta en grasas, se comienzan todas las actividades a una hora establecida y se ha
logrado establecer cooperacion entre la familia y allegados a B.E.R.S dejando atrds el

“autosacrificio” en los cuidadores, punto que sefialan Dippel y Hutton (2002).

Al término del tratamiento (18 de Diciembre del 2011) se observé que hubo
mantenimiento de la mayoria de las conductas, a excepcion de asearse manos y dientes, las
demas conductas han llegado a completarse diariamente alcanzando los puntajes maximos
semana a semana; cabe sefialar que las conductas que ain no pueden llegar a los puntajes

maximos (aseo de manos y dientes) también han incrementado de manera satisfactoria.

La familia reporta que B.E.R.S. ha mantenido todas las conductas de manera
favorable, la mayoria de los dias de la semana la paciente cumple con el 98% de las tareas
asignadas sin oponerse, en el caso del aseo de manos y dientes ha aumentado su ejecucion
pero aun asi no ha logrado realizar las veces necesarias para poder cumplir con el 100%.
Cada semana la familia de B.E.R.S. aporta todo lo necesario para que la paciente cumpla
con las conductas y el avance sea constante. Cabe mencionar que después del tratamiento
durante las fiestas de fin de afio B.E.R.S. tuvo acceso libre a toda la comida y refrescos que
ella quisiera, no obstante la paciente mostro ser mesurada en su alimentacion, durante estos
dias prefirié6 beber agua simple o ponche en caso de que hubiera en vez de refrescos y
comiendo solo cantidades pequefias durante estos dias. Después del tratamiento la familia
implementé salir a caminar por las noches mientras pasean a su perro, esta salida es de 30 a

45 minutos diarios.
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Los médicos de B.E.R.S. reportan que se le ve mds contenta y activa e incluso que
en los dltimos seis meses la paciente ha logrado una baja de peso importante (3.5 kg) y de
seguir el avance como hasta el momento los antidepresivos se irdn disminuyendo. También
se reporta que sus niveles de colesterol, azicar e hipertension se han estabilizado debido al

cambio de dieta que ha tenido B.E.R.S.

Las técnicas en intervencion cognitiva se basan en la orientacién y ensefianza de
habilidades para personas que sufren de demencia. Esta orientaciéon produce mejorias en la
interaccion social. En el proceso terapéutico, se pueden producir mejorias, pero estas no
suelen durar una vez finalizada el tratamiento (Arango, Ferndndez y Ardila, 2003). A
diferencia de los autores antes citados, en este estudio se encontrd que las conductas se han
mantenido a pesar de haber finalizado con el programa, ahora BERS realiza la mayoria de

las actividades sin oponerse y sin pedir recompensa.

Gonzélez (2005) describe algunos tipos de intervenciones en terapia para pacientes
con demencia, tomando en cuenta estos puntos se observa que B.E.R.S. ha estimulado su
memoria, su humor mejora cada dia, ha disminuido la renuencia a realizar tareas en su
hogar, ha logrado ingerir comida saludable sin oponerse, su higiene personal mejora
constantemente y ha logrado ser auténoma en la mayoria de las tareas diarias, cabe sefalar
que BERS se mantiene despierta y activa mas horas al dia. Este estudio demuestra que
puede tomarse como ejemplo para una terapia psicolégica en pacientes con este tipo de
padecimientos ya que la actividad diaria que se propone aqui se podria considerar un

ejemplo de terapia ocupacional.

Dado lo anterior, se puede observar que el objetivo del presente estudio fue
cumplido al incrementar la frecuencia de actividad fisica asi como decrementar la ingesta
de alimentos “chatarra” por medio del seguimiento de instrucciones, mejorando la calidad
de vida en una persona diagnosticada con demencia de tipo vascular a través de técnicas de
modificacién de conducta tomando en cuenta los habitos reportados por los familiares y lo

observado durante la linea base.
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Finalmente, este estudio demuestra que la utilizacién de una serie de técnicas de
modificacién de conducta (economia de fichas y coste de respuesta) propuestas por Caballo
(1991) y Labrador, Cruzado y Muiioz (1999) en conjunto con las técnicas cognitivas, como
el hecho de usar un calendario para forzar a la memoria del paciente a recordar las
actividades diarias, asi como la recompensa que puede obtener diariamente y al final de la
semana, da un resultado Optimo para mejorar la calidad de vida de una persona con

demencia de tipo vascular.
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Anexo 1

Plan de Actividades. Semana 1.

Realizada
Actividades

LIMM|J |V

Come verduras cuando se le ofrezcan sin oponerse.

Avyuda en las tareas del hogar sin oponerse.

Se baiia.

Asea sus dientes después de cada alimento.

Lava sus manos antes de ingerir cualquier alimento y después de ir al
bafio.

Bebe agua simple o de frutas naturales sin oponerse.

Arregla su cama y su habitacion.




Plan de Actividades. Semana 2.

Actividades

Realizada

M| M|J|V

Come verduras cuando se le ofrezcan sin oponerse.

Ayuda en las tareas del hogar sin oponerse.

Se baiia.

Asea sus dientes después de cada alimento.

Lava sus manos antes de ingerir cualquier alimento y después de ir al
bafio.

Bebe agua simple o de frutas naturales sin oponerse.

Arregla su cama y su habitacion.




Plan de Actividades. Semana 3.

Actividades

Realizada

M| M|J|V

Come verduras cuando se le ofrezcan sin oponerse.

Ayuda en las tareas del hogar sin oponerse.

Se baiia.

Asea sus dientes después de cada alimento.

Lava sus manos antes de ingerir cualquier alimento y después de ir al
bafio.

Bebe agua simple o de frutas naturales sin oponerse.

Arregla su cama y su habitacion.




Plan de Actividades. Semana 4.

Actividades

Realizada

M| M|J|V

Come verduras cuando se le ofrezcan sin oponerse.

Ayuda en las tareas del hogar sin oponerse.

Se baiia.

Asea sus dientes después de cada alimento.

Lava sus manos antes de ingerir cualquier alimento y después de ir al
bafio.

Bebe agua simple o de frutas naturales sin oponerse.

Arregla su cama y su habitacion.




Plan de Actividades. Semana 5.

Actividades

Realizada

M| M|J|V

Come verduras cuando se le ofrezcan sin oponerse.

Ayuda en las tareas del hogar sin oponerse.

Se baiia.

Asea sus dientes después de cada alimento.

Lava sus manos antes de ingerir cualquier alimento y después de ir al
bafio.

Bebe agua simple o de frutas naturales sin oponerse.

Arregla su cama y su habitacion.




Plan de Actividades. Semana 6.

Actividades

Realizada

M| M|J|V

Come verduras cuando se le ofrezcan sin oponerse.

Ayuda en las tareas del hogar sin oponerse.

Se baiia.

Asea sus dientes después de cada alimento.

Lava sus manos antes de ingerir cualquier alimento y después de ir al
bafio.

Bebe agua simple o de frutas naturales sin oponerse.

Arregla su cama y su habitacion.




Anexo 2

Contrato Conductual FAMILIA
México, D.F.,a___ de Noviembre del 2011

Nosotros los cuidadores nos comprometemos mediante este contrato a supervisar las
siguientes actividades:

- Que B.E.R.S. coma verduras cuando se le ofrezcan sin oponerse.

- Que B.E.R.S. ayude en las tareas del hogar todos los dias sin oponerse.
- Que B.E.R.S. se baifie diario.

- Que B.E.R.S. asee sus dientes después de cada alimento.

- Que B.E.R.S. lave sus manos antes de ingerir cualquier alimento y después de ir
al bano todos los dias.

- Que B.ER.S. beba agua simple o de frutas naturales sin oponerse.
- Que B.E.R.S. arreglaré su cama y su habitacion todos los dias.

Estas actividades las marcaremos en el plan de actividades (las actividades serdn
marcadas inmediatamente después de que B.E.R.S. las haya realizado, el premio de la lista
“Premios Diarios” serd canjeado a las 20:00 hrs.) asi como el conteo de fichas que se
adherirén al calendario. El plan de actividades contaré con los siguientes datos:

¢ Dias de ejecucion
e Actividad
e Resultado

Al término del dia, si B.E.R.S. cumple con minimo cinco de las siete actividades
diarias se le otorgard un premio de la lista de “Premios Diarios” y una ficha del dia. Todos
los domingos se recogeran todas las fichas y se cambiaran las fichas acumuladas a lo largo
de la semana, por un premio de la lista de “Premio de los Domingos”, podrd conseguir
maximo seis fichas a lo largo de la semana y minimo tres fichas para conseguir la
recompensa.

Si B.E.R.S. no lleva a cabo las actividades que se le indican, no tendrd derecho a
ningun premio del dia y se le quitard una de las fichas que haya obtenido el dia anterior (si
se tiene alguna ficha). Se tratard de negociar con B.E.R.S. haciendo hincapié en que ella ha
firmado un contrato y si no lo cumple no obtendré las recompensas acordadas.



Este contrato tiene vigencia indefinida debido a que buscamos mejorar su calidad de
vida debido al padecimiento que tiene y el no llevar a cabo estos cambios podrian afectar su
salud. Estoy de acuerdo en todos los términos del contrato y me comprometo a llevar a
cabo todos los sefialamientos que se indican en él.

Firma Esposo Firma Hija 1 Firma Hija 2



Anexo 3

Contrato Conductual B.E.R.S.
México, D.F.,a___ de Noviembre del 2011

Yo, B.E.R.S., mediante este contrato me comprometo a realizar las siguientes
actividades:

- Comer verduras cuando se me ofrezcan sin oponerme.

- Ayudar en las tareas del hogar todos los dias sin oponerme.
- Me bafiaré diario.

- Me lavaré los dientes después de cada alimento.

- Me lavaré las manos antes de ingerir cualquier alimento y después de ir al bafio
todos los dias.

- Beberé agua simple o de frutas naturales sin oponerme.
- Arreglaré mi cama y mi habitacion todos los dias.

Estas actividades serdn marcadas en el plan de actividades y conteo de fichas (que
me dardn mis hijos o esposo todos los dias a las 21:00 hrs., las actividades serdn marcadas
inmediatamente después de que las haya realizado), donde aparecerén los siguientes datos:

e Dias de ejecucion
e Actividad
e Resultado

Al término del dia, si cumpli con cinco actividades diarias me otorgardn un premio
de la lista “Premios Diarios” y mi ficha del dia. Todos los domingos podré canjear mis
fichas acumuladas a lo largo de la semana, por un premio de la lista “Premios de los
Domingos”, podré conseguir miaximo seis fichas a lo largo de la semana y minimo tres
fichas para conseguir la recompensa.

Sino llevo a cabo las actividades que se me piden no tendré derecho a ningin
premio del dia y se me quitard una de las fichas del dia anterior (si se tiene alguna ficha).

Este contrato tiene vigencia indefinida debido a que mi familia busca mejorar mi
calidad de vida debido al padecimiento que tengo, el no llevar a cabo estos cambios podrian
afectar mi salud.



Firma BERS

Testigo 1 Testigo 2



Anexo 4

Premios de los Domingos

Recompensa Numero de fichas necesarias
Beber Coca-Cola (menor a 350 6
ml).
Comer pastel o pan dulce (una 6
pieza o rebanada).
Comprar ropa o zapatos (un par o 6
una prenda).
Comer golosinas o postres (una 5
porcion).
Ingerir alimentos de su 5
preferencia (antojitos mexicanos).
Visitar a sus familiares 5
periféricos.
Salir de compras. 4
Hacer llamadas a sus familiares. 3
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Anexo 5

Noviembre
Lunes Martes Miércoles | Jueves Viernes Sabado Domingo
7 8 9 10 11 12 13
14 15 16 17 18 19 20
21 22 23 24 25 26 27
28 29 30
Diciembre
Lunes Martes Miércoles | Jueves Viernes Sabado Domingo
1 2 3 4
5 6 7 8 9 10 11
12 13 14 15 16 17 18
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