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INTRODUCCION

A partir de la década de 1970 los psicélogos clinicos, ademas de enfocarse en los
trastornos, comenzaron a abordar los aspectos conductuales de las enfermedades y es
entonces cuando aparece el término Medicina Conductual. Caballo (1996) refiere que el
término aparece por primera vez en un libro de Birk, biofeedback: behavioral medicine. En
esta etapa, la medicina conductual fue considerada por algunos autores una técnica de
biofeedback, sin embargo la medicina conductual se fue constituyendo de diversas
técnicas conductuales. Es hasta 1977 cuando es reconocida como una disciplina
interdisciplinar, Reynoso (2005) nos dice que las ciencias biomédicas y la psicologia
conductual se integran, asi como el conocimiento, las técnicas conductuales y los
programas en problemas de salud. Esto ocurre en un congreso de medicina conductual
en la universidad de Yale. A partir de ahi comienzan a publicarse estudios, revistas
especializadas como refiere Caballo (1996) la Journal of Behavorial Medicine, sus
articulos publicados consistian en tratamiento y evaluacion de trastornos organicos
(desde un punto de vista clinico) y los trabajos centrados en la prevencion de la

enfermedad estaban bajo el contexto de la medicina conductual.

Actualmente como Caballo (1996) refiere, definen a la medicina conductual como la
aplicacion de técnicas de modificacion de conductas para la investigacion, evaluacion,
tratamiento y prevencién de trastornos fisicos o disfunciones fisioldgicas; Reynoso (2005)
argumenta que la medicina conductual se ha extendido para la prevencion y

mantenimiento de la salud.

El papel del psiclogo en el sector salud, permite integrar tratamientos que
complementen el proceso médico, como intervenciones que modifiquen el estilo de vida,

incrementen la adherencia terapéutica y que permitan cambios conductuales.

Por lo tanto el programa de residencia en medicina conductual permite la formacion y el
desarrollo en hospitales generales e institutos, ya que se han obtenido aportaciones en

beneficio del paciente y ademas el psicélogo ha desempefiado un papel significativo.



HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

NEFROLOGIA

Caracteristicas de la Sede

En México la organizacién de los servicios de salud esta dividida en tres niveles de
atencion. El primero esta constituido por los centros de salud y las unidades de medicina
familiar, en donde se ubican la mayor parte de los problemas de salud. El segundo nivel
ofrece internamiento y consulta, por medio de los hospitales generales. Y por ultimo, el

tercer nivel de atencion de subespecialidades.

Ubicaciéon de la sede

El Hospital Juarez de México es nombrado asi en honor a Benito Juarez, un dia
después de su muerte se hizo la propuesta de que lo llamaran asi, es una institucion
considerada de tercer nivel de atencién, se encuentra ubicado en Av. Politécnico Nacional
5160 en la colonia Magdalena de las Salinas, C.P. 07760 en la ciudad de México, DF.
Esta considerado como un hospital de tercer nivel debido a que cuenta con los servicios

de internamiento y consulta en 19 especialidades, entre ellas Nefrologia.

Autoridades

Como parte de la division de neurociencias se encuentra el servicio de psiquiatria y
psicologia del hospital, por parte del servicio de psicologia las autoridades son el Jefe de
servicio de Psiquiatria y Psicologia cuya funcidn es ser supervisor In Situ, en el area
académica existe un supervisor académico quien tiene como funcién importante cubrir las
necesidades académicas de los residentes dentro del hospital y el Tutor Académico de
quien depende directamente nuestra formacién. Por parte del servicio de Nefrologia la
Jefa del servicio quien supervisa que las necesidades psicolégicas de los pacientes sean
cubiertas. (Ver Tabla 1.)



Tabla 1. Lineas de autoridad del Servicio de Nefrologia. Hospital Juarez de México.

Jefe de Servicio de Psiquiatria y Psicologia
Dr. Ricardo Gallardo Contreras
Supervisor /n situ

Jefe de Servicio de Nefrologia Dra.
Socorro Vital

Supervision Académica
Mtro. Leonardo Reynoso Erazo

~ —

Residente de Medicina Conductual

Médicos Adscritos

Ubicacion del residente

Fui asignada al servicio de Nefrologia, el cual esta formado por un jefe de servicio, tres
médicos adscritos, dos jefas de enfermeras en hemodialisis y DPCA (Dialisis Peritoneal
Cronica Ambulatoria) respectivamente, dos enfermeras en consulta externa, dos

trabajadores social, y en este periodo dos residentes en medicina conductual.

El servicio cuenta con 19 camas censables en el tercer piso del Hospital, el area de
Nefropediatria ubicada en el cuarto piso que cuenta con seis camas y finalmente la unidad
de hemodidlisis en la planta baja, que cuenta con nueve maquinas de hemodidlisis y

donde fui asignada.

Actividades diarias.

Hospitalizacién: El servicio de hospitalizaciéon y hemodidlisis se dividi6 en dos
rotaciones de seis meses para las dos residentes de medicina conductual, la visita se
realiza los dias lunes y viernes de manera general en piso, donde asisten los especialistas
del servicio y diariamente so6lo con el médico adscrito encargado de piso, donde el
residente en medicina conductual atiende aquellos pacientes que necesiten el servicio o
que el médico o algun otro especialista de la salud refiere alguna problematica de tipo
psicolégico como lo son manejo del estrés, incrementar la adherencia terapéutica,

Psicoeducacion, etc.



Consulta externa: se ofrece atencion psicolédgica (en el consultorio asignado por el jefe
de servicio) a pacientes y familiares que presentan desajustes emaocionales relacionados
con la presencia de la enfermedad, esta actividad es llevada a cabo los dias miércoles y

jueves de cada semana en un horario de 11:00 a 14:00 hrs.

Hemodialisis: Fui asignada los primeros seis meses a esta unidad. En la unidad de
hemodialisis se proporciona atencion psicologica a aquellos pacientes que se encuentran
en este tratamiento sustitutivo que presentan déficit en adherencia al tratamiento o
trastornos afectivos como ansiedad o depresién, intervencibn en crisis ante
procedimientos médicos invasivos, manejo de estrés. A los pacientes del servicio de
hemodialisis se les brindé terapia cognitivo conductual, debido a que todo el afio estos
pacientes acudian a su sesion de hemodialisis, por lo cual se les podia dar seguimiento.
La intervencion cognitivo conductual para los pacientes de hemodidlisis consistio en

incrementar la adherencia terapéutica. Basada en los 11 pasos vitales de Safren (2000).

Atencion a familiares de pacientes con IRCT: Los dias martes el residente en
Medicina Conductual coordina un grupo de Psicoeducacion, en el cual se exponen temas
de interés para los familiares de los pacientes en hospitalizacion referente a la
enfermedad, ya que se identifican diversas deficiencias en la comprension de la
informacién sobre la IRCT, este grupo es abierto debido a que cada semana se ingresan
nuevos pacientes a hospitalizacion por lo que los integrantes del grupo cambian
constantemente. En la tabla 2 se presenta la distribucién de actividades diarias del

residente en Medicina Conductual del servicio de Nefrologia.



Tabla 2. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

SERVICIO: NEFROLOGIA

HORA/DIA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
7:00-8:00 HEMODIALISIS U
HEMODIALISIS U | HEMODIALISIS U | HEMODIALISIS U | HOSPITALIZACION HEMODIALISIS U
8:00 - 9:00 HOSPITALIZACION HOSPITALIZACION HOSPITALIZACION SESION HOSPITALIZACION
BIBLIOGRAFICA
9:00 - 10:00 VISITA GRAL PASE VISITA PASE VISITA DR. GALLARDO VISITA GRAL
VISITA HEMO VISITA HEMO VISITA HEMO VISITA HEMO VISITA HEMO
10:00 - 11:00 HEMODIALISIS U | CLASE DR. | REVISION DE CASO | HEMODIALISIS U | HEMODIALISIS U
HOSPITALIZACION | GALLARDO HOSPITALIZACION HOSPITALIZACION
11:00 - 12200 HEMODIALISIS ORGANIZACION CONSULTA CONSULTA
GRUPO EXTERNA EXTERNA SUPERVISION
12:00 - 13:00 HEMODIALISIS U | GRUPO DE CONSULTA CONSULTA ACADEMICA
HOSPITALIZACION EXTERNA EXTERNA
13:00 - 14:00 HEMODIALISIS NEFROLOGIA CONSULTA CONSULTA HEMODIALISIS U
EXTERNA EXTERNA HOSPITALIZACION

En el afio de residencia en el hospital Juarez de México, las actividades se dividieron en
seis meses en hemodialisis y seis meses en hospitalizacion. Se atendieron 660 casos en
el afio, entre pacientes de hemodidlisis que asistian cada semana a la intervencion
psicologica, pacientes de hospitalizacion y en algunas ocasiones de la consulta externa,

asi como algunos internos y/o residentes del hospital.

Las intervenciones en hospitalizacion eran breves debido a que los pacientes
permanecian poco tiempo hospitalizados, en algunas ocasiones fueron pacientes de
hemodialisis por lo que se podia dar seguimiento. Regularmente los médicos tratantes de
nefrologia, referian pacientes con problemas de adherencia terapéutica, pacientes con
trastorno del animo y/o pacientes en crisis. En la unidad de hemodialisis se atendian en

su mayoria pacientes adultos y en ocasiones nifios con nefropatia.

Por lo que se implementd una intervencion cognitivo conductual durante las sesiones de
hemodialisis de los pacientes. Dicha intervencion consistio en ensefar estrategias para

mejorar la adherencia terapéutica.




La falta de adherencia constituye un problema considerable que trae como
consecuencia la ineficacia del tratamiento, aumentando la morbilidad y mortalidad asi
como los costos en la asistencia sanitaria. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
sefiala que el incumplimiento del tratamiento médico en enfermedades cronicas (diabetes,
el cancer y las cardiovasculares), se ha convertido en un problema econémico, ya que en
los paises desarrollados s6lo el 50% de pacientes cumplen con el tratamiento, lo cual se
agrava en paises pobres, donde los medicamentos son limitados debido a la falta de

recursos financieros.

Se han realizado diversos trabajos con un enfoque cognitivo conductual, encaminados
a promover la adherencia terapéutica, entre ellos se encuentra el protocolo de Safren
(2000), en el cual define los pasos vitales para fortalecer la adherencia terapéutica de

pacientes con VIH.

Los efectos secundarios de los tratamientos es uno de los factores que intervienen en la
adherencia, ya que pueden ser mas perturbadores que los sintomas de la enfermedad.
Macia y Méndez (1999) argumentan que los posibles efectos de los medicamentos

pueden actuar como estimulos aversivos y producir un descenso en la adherencia

La literatura especializada muestra que modificar los estilos de vida inadecuados
incrementa la adherencia, las personas que consideran su salud bajo control son més
capaces de poner en practica buenos hébitos de salud que aquellas personas que dejan

su salud como factores de la casualidad (Taylor, 2007).

El paciente con insuficiencia renal crénica se va deteriorando lentamente, “su
diagnéstico permite iniciar una serie de medidas para frenar o retrasar su progresiény en
casos avanzados, preparar el inicio del tratamiento sustitutivo elegido, hemodialisis (HD) o

didlisis peritoneal (DPCA)” (Gémez y Jofre, 1994).

Algunos factores de riesgo son la raza, la edad, el sexo y los antecedentes familiares

Como nos indica la literatura hay algunas variables que son importantes en la
adaptacion del paciente a su nuevo estilo de vida y que se tienen que tener presentes en

toda intervencién psicologica (Remor 2003).



— Edad y/o momento del ciclo vital en el que se da el diagnéstico.

— Experiencias anteriores con el medio hospitalario

— Estado fisico del paciente (enfermedades asociadas a la ERC)

— Creencias y valoraciones personales relacionadas con el entorno de la
enfermedad.

— Estilos de pensamientos, estrategias de afrontamiento y autocontrol.

— Soporte emocional familiar y/o social del paciente.

La intervencién cognitivo-conductual que se brindé a los participantes fue en dos
sesiones por semana, ya que estos pacientes acudian tres veces a la semana a su sesion

de hemodialisis. Consistid en seguir los pasos vitales de Safren (2000):

e Psicoeducacioén, (informacion sobre tratamiento y enfermedad, informacion visual y
con folletos. Aclarar y resolver dudas individuales). Identificar conductas,
emociones, pensamientos, y creencias (social y culturalmente) que interferian con
la adherencia.

e Manejo de diversas técnicas psicoldgicas de acuerdo al paciente y al contexto.
(manejo de contingencias, auto-registros, solucion de problemas, debate de
pensamientos, terapia cognitiva, etc.)

e Asegurar que el paciente acudiera a consulta

e Hacer efectiva la comunicacién médico-paciente

¢ Que el paciente afrontara (identificar, comunicar y abordar) efectos colaterales

¢ Que el paciente tuviera la habilidad para la obtencién de medicamentos

e La ingesta de medicamentos adecuada (Horario, cantidad y forma de medicacion
diaria)

e Prevencion de guardado de medicamentos (debido a que los pacientes tenian
escasos recursos)

e Implementar Sefales adicionales para recordar el tratamiento.

¢ Imaginacién guiada para facilitar la adherencia

¢ Manejo de olvido manejado con ensayos conductuales

e Repaso final de los pasos vitales (que el paciente pueda realizar estos pasos sin

ayuda)



ACTIVIDADES ACADEMICAS DENTRO DEL HOSPITAL

Sesiones de psicologia: son actividades realizadas dos veces por semana en dos
modalidades:
1) La presentacion de casos clinicos y su terapéutica, en el cual participan el
Jefe de Servicio de Psicologia, Medicina Conductual y los psicélogos adscritos al
servicio.
2) La revision bibliografica de articulos de intervencion cognitivo conductual en
trastornos del DSM-IV. En este espacio académico realicé dos exposiciones con los

temas: Estilos explicativos de Seligman y Disefio de investigacién N=1.

Supervisién académica: Los dias viernes nos reuniamos con el supervisor
académico, las actividades son las siguientes:

e Discusion de casos clinicos.

e Sesiones bibliogréficas.

e  Supervision del protocolo de investigacion.

Otras actividades: Participé como ponente invitado en cursos como parte de la
contribucién del residente en Medicina Conductual al equipo de salud. Los cursos donde
participe como profesor invitado se enlistan a continuacion en orden cronolégico:

¢ HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO. Curso taller: “enfermedad renal crénica y
sus alternativas de tratamiento” con el tema: “el estrés en el cuidador primario
del paciente con ERC”. Julio 2008

e COLEGIO DE NEFROLOGOS DE MEXICO. “estudio preliminar del efecto de
una intervenciéon cognitivo conductual para mejorar la adherencia terapéutica
en pacientes con ERC”. Monterrey, NL. México, del 12 al 15 de septiembre del
2008.

e CONGRESO MEXICANO DE PSICOLOGIA. “elaboracién de un instrumento
de adherencia terapéutica en pacientes con ERC”. Llevado a cabo en
Monterrey, NL. México, del 1 al 3 de Octubre de 2008.

10



e CONGRESO MEXICANO DE ANALISIS DE LA CONDUCTA. “una intervencion
cognitivo conductual para incrementar la adherencia terapéutica en pacientes
con ERC en estadio V. Ags, México, del 23 al 25 de marzo del 2009.

e Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricibn Salvador Zubiran. “VIII
Curso de nefrologia para enfermeras” con el tema: “retos y avances del equipo
multidisciplinario, para favorecer y lograr el autocuidado del paciente con
ERC". Septiembre 2009.

Cursos como asistente:

e COLEGIO DE NEFROLOGOS DE MEXICO. 32 Sesion Bimestral 2008: “el sistema
renina angiotensina y la hipertension arterial”. 27 de Marzo del 2008. Centro
Médico Nacional SXXI. IMSS

e HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO. Nutricién y metabolismo en enfermedades
renales. 28 al 30 de Abril del 2008.

e UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO. “metodologia en ciencias
de la salud”. 29 al 31 de octubre del 2008.

SEGUNDO ANO
Instituto Nacional De Ciencias Médicas Y De Nutricién Salvador Zubiran

Durante el segundo afio de residencia en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y de
la Nutricibn Salvador Zubiran, los pacientes atendidos fueron referidos por el
departamento de psiquiatria y neurologia. La mayoria son pacientes con trastorno de
personalidad del Eje Il del DSM IV.

El objetivo del servicio de psicologia es brindar a los pacientes que presentan algun
padecimiento médico y que manifiestan problemas para adaptarse a la enfermedad,

adherirse al tratamiento o manifiestan alguna morbilidad psiquiatrica. El servicio se
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encuentra adscrito al servicio de neurologia y psiquiatria. Regularmente psiquiatria
enviaba pacientes para el tratamiento de la depresion y/o ansiedad, trastornos de

personalidad.

Tabla 3. Actividades del residente de medicina conductual
Hora Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
8a9 Actividad en el | Pacientes de | Actividad en el | Pacientes de | Sesion general
cubiculo de | la clinica de | cubiculo de | la clinica de
psicologia suefio psicologia suefio
9al0 Sesion Pacientes de | Clase de | Pacientes de | Supervision
bibliogréafica consulta psiquiatria de | consulta académica
con psiquiatria | externa enlace externa
10a 12 Pase de visita Pase de visita Pase de visita
12:30al Revision de
casos clinicos
con psiquiatria
la?2 Clase de | Revision de | Sesion de | Revision de casos clinicos con
metodologia y | articulos de | medicina psiquiatria
estadistica psicologia interna

Descripcion de las actividades

Sesién bibliogréfica de psiquiatria y psicologia: es presentada por un residente de
psiquiatria y coordinada por un adscrito, psicologia presenta la sesion una vez al mes, por
lo que el residente de medicina conductual expone un tema con el enfoque cognitivo
conductual que es supervisado por la supervisora in situ. El tema es asignado cada mes

por el adscrito de psiquiatria.

Hospitalizacion: se realiza el pase de visita los lunes, miércoles y viernes en compafiia
del adscrito de psiquiatria con el que se esté rotando y con los residentes. La duracion del
pase de visita depende del nimero de intervenciones y del motivo de consulta. Se visita
cada sector asignado al adscrito con el que se estd rotando. Las intervenciones se

realizan en conjunto con el equipo de psiquiatria.
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Clase de metodologia: se realiza con el equipo de psicologia, donde se revisan

conceptos tedricos de estadistica, metodologia y SPSS.

Revision de articulos de psicologia: el residente de medicina conductual realiza una
presentacion sobre algun tema de psicologia que se esté abordando en el momento de su
rotacion o durante la consulta. Los temas pueden ser articulos de investigacion,
enfermedades psiquiatricas, temas de la clinica de dolor y cuidados paliativos, todos

partiendo desde el enfoque cognitivo conductual.

Clase de psiquiatria de enlace: se presentan temas de psiquiatria en relacién a otras

enfermedades de medicina interna.

Revisién de casos clinicos con psiquiatria: es la discusién de los casos vistos en
hospitalizacién, con la finalidad de hacer un tratamiento integral con el area de psicologia,
es realizado por los residentes de psiquiatria. La participacién del residente de medicina
conductual es primordial porque en éstas sesiones refieren a los pacientes a la

interconsulta de psicologia.

Sesion general: se presentan las investigaciones, casos clinicos y temas de relevancia
que se realizan en el instituto, en cada sesion expone cada departamento, por lo que en

ocasiones tiene que presentar psiquiatria y con ellos psicologia si se pidi6 interconsulta.

Supervisidn: esta a cargo del Mtro. Fernando Vazquez, se realiza cada semana donde
se exponen los avances de los protocolos, casos clinicos, supervision de las

presentaciones proximas del residente de medicina conductual.

Consulta externa: son pacientes referidos por el servicio de psiquiatria o la clinica de
suefio, en ocasiones requieren solo evaluacidn o terapia cognitivo conductual.
Regularmente son pacientes con trastornos psiquiatricos frecuentemente por ansiedad y/o

depresién. Algunos son pacientes comérbidos (diabetes, cancer, ERC, etc).
Rotacién: se realiza una rotacién por mes con un adscrito de psiquiatria, las rotaciones
son en trasplante, obesidad, terapia intensiva, trastornos de la conducta alimentaria, VIH y

leucemias, neuropsicologia y clinica del suefio.
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Competencias alcanzadas:

Conocimientos adquiridos: en el primer afio de residencia en el Hospital Juarez de
México obtuve nociones basicas para atender a pacientes morbidos, principalmente
Enfermedad Renal Croénica, Hipertension, Lupus Eritematoso Sistémico, Diabetes y/o
Trastornos del animo. Desarrollé habilidades en la entrevista, como la préactica de
escuchar en circunstancias poco adecuadas para la terapia (intervenciones en los
pasillos), poder realizar la intervencion con distractores, identificar el principal motivo de
consulta, asi como la destreza para brindar terapia a pacientes hospitalizados y de
manejo dificil (por circunstancias de enfermedad o por conducta evitativa). Incrementé la
capacidad para detectar, durante el pase de visita, a pacientes contrariados por su
padecimiento y con mal apego al tratamiento. Me instrui en el manejo de expediente
clinico y en tecnicismos médicos. Aprendi a realizar notas con formatos establecidos. Asi
mismo he desarrollado intervenciones adecuadas a la problematica del paciente y a sus
circunstancias ambientales.

Durante el segundo afo de residencia en el INCMNSZ he aprendido de trastornos
psiquiatricos ademas de incrementar mis conocimientos en pacientes con enfermedades
morbidas (hipertension arterial, diabetes y ERC) he desarrollado y adquirido nuevas
técnicas con respecto al tratamiento médico y psicologico de estas enfermedades. Las
clases con los médicos permiten obtener la perspectiva médica de la enfermedad y en
ocasiones identificar cudles pueden ser los ejes abordados en la intervencidn cognitivo
conductual, ademas de hacer integral la atencién del paciente. La asistencia a las
sesiones complementa la evaluacion del problema.

He incrementado mis habilidades en la entrevista, en el manejo del expediente clinico, a
ampliar la terminologia y manejo del lenguaje médico, utilizar el DSM-IV para elaborar un
diagnéstico, ademas de tener la habilidad de realizar evaluaciones desde seleccién de
personal hasta identificar las caracteristicas de pacientes donadores de 6rganos. La
capacidad de desarrollar diversas intervenciones que se adecuen a las necesidades del
paciente, asi como dominar algunas técnicas como la reestructuracién cognitiva, las

técnicas de relajacion, etc.
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Experiencia adquirida: la experiencia en el manejo hospitalario fue importante tanto
para el primer afio de residencia en el Hospital Juarez de México; como en el segundo
afo en el INCMNSZ. En el primer afio se brinda el reglamento del hospital, lo que permite
que en el segundo afio sea mas facil para el residente incorporarse a los lineamientos de
un instituto, ya que éste requiere de mas precision. Se adquieren comportamientos
adecuados del residente dentro del Hospital Juarez, asi mismo se familiariza con el
sistema hospitalario, es decir, es la primera aproximacion a las actividades
desempefiadas por el residente en el medio médico, como aprender del pase de visita,
que es donde todos los profesionales de la salud se retnen para discutir el tratamiento
adecuado y progreso del paciente, la consulta externa dénde se le da el seguimiento al
paciente, las clases médicas para complementar el aprendizaje del residente de
psicologia. Ademas de aprender a relacionarse con otros profesionales de la salud y
hacer un trabajo multidisciplinario lo que permite que la actuacién del psicélogo sea activa
y cada vez mas requerida por parte del personal médico, lo que forma una atencién
integral. Ademas el compromiso del residente de psicologia a las actividades médicas,
permite que otros profesionales de la salud amplien su conocimiento en cuanto al
beneficio que el psicélogo en medicina conductual puede dar al medio hospitalario. El
trabajo con los residentes médicos en el hospital Juarez me entrend en cuanto al lenguaje
médico, asi como a desarrollar la perspectiva clinica, ademas de aprender a trabajar con
otros especialistas en mi segundo afio de residencia.

Las intervenciones de hospitalizacion, han contribuido a desarrollar mi perspectiva
clinica y enfocarme al motivo de consulta, debido a que en estas circunstancias no se
cuenta con el suficiente tiempo para realizar intervenciones largas. El residente de
medicina conductual necesita desarrollar habilidades en el manejo del paciente
hospitalario y extender el manejo de técnicas cognitivas conductuales, ademas de

dominar un lenguaje béasico de terminologia médica.
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CASO CLINICO

Introduccién

Los pacientes con ansiedad han identificado que no es el estimulo externo (la situacion)

lo que genera la ansiedad, sino la pérdida de control ante un ataque de panico.

La ansiedad es un trastorno emocional causado por estimulos internos, que encierra
otros trastornos como el ataque de péanico, ansiedad generalizada y fobias. De acuerdo a
Caballo (1991) la distincién conceptual entre ansiedad y miedo no es importante en el
momento de plantear el tratamiento. Harned (2010) menciona que los trastornos de
ansiedad comienzan en la edad joven, tienen un curso crénico y con frecuencia son
incapacitantes, la mayoria de las personas que sufren de éste trastorno no reciben

tratamiento o no es el adecuado.

De acuerdo a la literatura numerosos estudios clinicos y epidemiolégicos han
argumentado que los adultos que sufren de algun trastorno de ansiedad, la fobia
especifica, frecuentemente iniciaron desde la infancia (Becker, 2007), ademas de ser un
trastorno que afecta a un gran nimero de personas en el mundo; en Estados Unidos se
estima que afecta a un 28.8 % de la poblacion (Harned, 2010), en Alemania, segun
Trumpf (2009) aproximadamente un 9.4% a 12.5% de la poblacién adulta sufrira por lo
menos de alguna fobia especifica en su vida, en Suecia la prevalencia se estima en 11 a
74% (Sigstrdm, 2010) y es mas usual en las mujeres que en los hombres (Kessler, 2005|),
se ha encontrado que el curso natural de la fobia en mujeres jovenes es independiente de
las caracteristicas del trastorno. Existe una alta prevalencia y puede anunciar el inicio de

varios trastornos mentales (Magee, 1996).

La terapia mas recomendable para tratar los trastornos de ansiedad es la cognitivo-
conductual, Clark (1995, en Rodebaugh, 2010) argumenta que los modelos cognitivos-
conductuales sugieren discrepancias entre la percepcién del desempefio y el rendimiento

real. Por lo que se han implementado varias técnicas para reducir la ansiedad, como la
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estrategia usada por Rodebaugh (2010) la retroalimentacion en video, es un método que
encabeza los efectos de la exposicion, va acompafiado de preparacion cognitiva,
disefiada para alcanzar dos metas: que el participante observe las discrepancias entre
Sus creencias y su actuacion en el video, segundo, que los participantes miren de manera
objetiva y evitar volver a activar las memorias del evento que produce la ansiedad; ambos
métodos son eficaces si se combinan. Otro método es la terapia expositiva, es un
tratamiento altamente eficaz que utiliza procedimientos de exposicion para resolver los
trastornos de ansiedad, Harned (2010) menciona que se han realizado extensivas
investigaciones y se ha encontrado que tiene un largo rendimiento en los cambios desde

inicio a fin de la terapia, como en el trastorno de panico.

En el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y de la Nutricion Salvador Zubiran, los
pacientes referidos por el servicio de psiquiatria, en su mayoria son pacientes con
trastornos de ansiedad, este estudio se enfoca al caso de una paciente con ansiedad por
fobia especifica tipo dafio, consecuencia de un shock anafilactico por reaccion a la
xilocaina. Es una paciente hipotiroidea con trastorno obsesivo compulsivo (TOC) y
ansiedad por fobia especifica, que presento6 distorsiones cognitivas respecto al ambiente
hospitalario y tratamientos médicos; lo que la llevo a tener conductas de riesgo y falta de

adherencia al tratamiento.

Antecedentes teoricos

Las fobias corresponden a los trastornos de ansiedad. EI DSM-IV (2002) define a la
fobia especifica (llamada antes fobia simple) como un temor acusado y persistente que es
excesivo e irracional, desencadenado por la presencia de un objeto o de una situacién
especifica. La prevalencia de fobia especifica varia a través de las culturas y las etnias,
pocos estudios epidemiolégicos han evaluado su morbilidad psiquiatrica (Soo-Jin, Bung,
Soo-Churl, Jae-Won, Min-Sup, Hee-Jung y Hyo, 2010). Se le ha encontrado con mas
frecuencia dentro de los trastornos de ansiedad con una prevalencia de 14.5 al 15.7% en
mujeres y del 6.5 al 7.75% en hombres, Eaton, Dryman y Weissman (1991 citado en
Caballo 2002). La American Psyquiatric Association (1994) reporté que la fobia de tipo

dafio es méas habitual en mujeres en un 55-70%. Fredrikson (1996) cuenta que los
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temores fébicos y la fobia especifica son m&s comunes en las mujeres que en los

hombres.

Se han realizado diversos estudios en pacientes con fobia especifica para encontrar
morbilidad con otros trastornos psiquiatricos y asi poder presentar las estrategias y el
tratamiento adecuado. Un estudio epidemioldgico realizado en korea con adolescentes,
expuso diferencias significativas entre los tipos de fobia respecto a la co-morbilidad

psiquiatrica y los problemas emocionales/conductuales.

La fobia de tipo dafio-sangre esta asociada con problemas conductuales y
emocionales, como dificultades de externalizacién y conductas agresivas; ademas se
encontré que tiene una alta morbilidad con otros trastornos de ansiedad, (Soo-Jin, et al.,
2010). Stinson, hall6 morbilidad en la fobia especifica con los trastornos del estado de
animo y personalidad. Otro estudio en el 2008 reportd que los individuos con fobia
especifica a menudo tienen relacion con trastornos mentales, mientras que los temores
fébicos no diagnosticados no se asocian a enfermedades, Curtis (1998) argumenta que si
los temores fébicos son parte normal de la psicologia, la fobia especifica tal vez es un
indicador de una psicopatologia mas general, debido a que los temores fdbicos se

presentan temprano en la vida, antes que otros sintomas psiquiatricos.

De acuerdo a Reynoso y Seligson (2005) las fobias deben ser abordadas en tres areas;
conductas, cogniciones y reacciones emocionales, donde el sistema nervioso respondera
de manera exacerbada en esas tres dimensiones: el cognitivo, el conductual vy el

fisiologico.

La presencia de la fobia lleva al paciente a estar en una intensa ansiedad, mientras se
encuentra expuesto a la situacion u objeto de temor. Caballo (2002) refiere que
usualmente la persona examina las expectativas y los pensamientos especificos que
ayudan a mantener su miedo, es decir, los pensamientos que provocan su ansiedad. Se
ha observado que los trastornos de ansiedad afectan el area fisica y social (trabajo,
responsabilidades en el hogar, pasatiempos y funcionamiento social) los pacientes
muestran un deterioro funcional en su calidad de vida, Barrera y Norton (2009)
argumentan gque es debido a la severidad de los sintomas y a la percepcion subjetiva que
tienen de éstos. La calidad de vida puede ser usada como un indicador de satisfaccion en

el paciente en un punto inicial de la intervencion. Las experiencias causadas por las
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fobias llevan al paciente a la evitacion de la situaciéon o estimulo aversivo, provocando el
abandono de sus actividades, la experiencia evitativa esta asociada con altos niveles de
psicopatologia general, depresién, ansiedad, traumas relacionados a sintomas y a una
baja calidad de vida (Hayes, 2004)

Se ha observado que las técnicas expositivas son las mas adecuadas para el
tratamiento de estos trastornos. De acuerdo a Harned (2010) los tratamientos que utilizan
procedimientos de exposicion para resolver los trastornos de ansiedad, a través de un
contacto repetido y prolongado con el estimulo que provoca la ansiedad, tienen una alta
eficacia psicosocial. Siendo la principal premisa del procedimiento, que los individuos con
trastorno de ansiedad, necesitan ser expuestos al estimulo en ausencia de las
consecuencias aversivas para aprender que ese estimulo no es peligroso y que puede ser
tolerada la ansiedad y que puede disminuir a través del tiempo por un proceso que se

[lama habituacion.

En el tratamiento de la ansiedad se han encontrado efectos comparables en la terapia
farmacoldgica y las terapias expositivas a corto plazo, sin embargo a largo plazo, la
terapia expositiva ha mostrado un efecto superior en los resultados y en la tolerabilidad
(Harned, 2010). Pocos profesionales de la salud mental estan familiarizados con esos

procedimientos.

Basandonos en Caballo (1991) la inhibicion reciproca: si se puede obtener una
respuesta opuesta a la ansiedad en presencia de los estimulos que provocan la ansiedad,
de tal manera que se vayan suprimiendo las respuestas de ansiedad, se perdera el
vinculo entre dichos estimulos y las respuestas de ansiedad. Reynoso y Seligson (2005)
sugieren que la desensibilizacién es efectiva para pacientes que mantienen una conducta
evitativa y que manifiestan ansiedad sin previa relajacion ante las imagenes jerarquicas
que provocan la fobia. De acuerdo a Lazarus y Wolpe (1966) la desensibilizacion
sistematica rompe gradualmente con la respuesta de los habitos de ansiedad, empleando
un estado incompatible con la ansiedad para inhibir la respuesta del estimulo que lo
evoca, repitiendo la exposicion hasta que el estimulo pierde completamente su capacidad
de ansiedad para eliminar o cambiar una reaccion de un estimulo, debe presentarse en

una situacion desacondicionante.
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La desensibilizacién comienza con el entrenamiento en técnicas de relajacion, seguida
de la jerarquia de estimulos; de manera gradual (del menor al mayor). Esta requiere del
reconocimiento de la fuente de estimulos de respuestas desadaptativas. Wolpe (1966)
refiere que para establecer una jerarquia, se requiere de informacion detallada acerca de
las reacciones subjetivas del paciente. Los estimulos, organizados por temas, son
clasificados en la lista e incorporan diferentes grados de las caracteristicas que evocan la

ansiedad y son faciles de reconocer en los estimulos fisicos que molestan al paciente.

No es necesario que el paciente experiencie cada situacién incluida en la jerarquia,
primero se comienza con exposiciones imaginativas para que gradualmente se exponga
al paciente al estimulo, en la universidad de Washington se ha probado un curso para el
tratamiento de la ansiedad: a) preparar el escenario: se describen los tres tipos de
exposicion; en vivo, imaginario e interoceptivo y construyen una jerarquia de exposicion
para el paciente. b) correctivas de aprendizaje: se centra en lograr la correccion de
aprendizaje; usando la exposicion prolongada y repetida a través de multiples contextos.
C) evitar la evasion: consiste en reducir al minimo la evasién durante la exposicion y
ofrecer ejercicios practicos para el reconocer y abordar la evitacion cuando eso ocurre
(Harned, 2010). Aunque en ocasiones el paciente muestra dificultad para imaginar; Wolpe
y Lazarus (1966) mencionan que algunos pacientes son capaces de imaginarse a ellos
mismos en situaciones que generan su ansiedad de tal manera que evocan algo de la

realidad que corresponde a su ansiedad.

Las técnicas de relajacion ademas de reducir la ansiedad, son una herramienta que
proporciona al paciente control en su respuesta fisiolégica. Las técnicas aplicadas son: la
respiracion diafragmatica, la relajacibn muscular progresiva de Jacobson y el
entrenamiento autdégeno de Schultz. La relajacion muscular progresiva, radica en tensar y
relajar los masculos de manera progresiva, Wolpe (1966) refiere entrenar varios grupos
de masculos de manera sistematica. El entrenamiento autdégeno, consiste en relajar
sugiriendo sensaciones de calor y pesadez en el cuerpo y la respiracion diafragmética, es
la base de las relajaciones, conocida como la técnica de respiracién profunda como lo
indican Reynoso y Seligson (2005), consiste en el entrenamiento en respiracion a traves
del diafragma. Wolpe y lazarus (1966) mencionan que el entrenamiento en las técnicas
de relajacion debe de ser completada alrededor de seis intervenciones y se le dedica 20
minutos a cada una de éstas para supervisar al paciente sobre la practica en casa, los

dos periodos de 15 minutos al dia.
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Cuando el paciente se expone a su fobia identificamos cuéles son sus estrategias de
afrontamiento. En un primer momento, la imaginacion guiada, permite que el paciente se
imagine afrontando la situacién, como si ésta no le generara ansiedad, proporcionando al
paciente el control de la situacion y asi avanzar al siguiente grado de la jerarquia de
estimulos. Algunas ideas incrementan la ansiedad, por lo que la detencion de
pensamientos automaticos disfuncionales permite que el paciente encuentre la evidencia

en contra y a favor de éstos pensamientos y buscar un pensamiento alternativo funcional.

La imaginacién proyectada como lo indica Caballo (1991) permite a la paciente un
estado deseable sin ansiedad con control de la situacion, puesto que se plantea objetivos

realistas.

La ansiedad puede estar asociada al Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC), se ha
descubierto que éste predice algunos de sus sintomas, originada por la situacién, ideas o
creencias, Siev (2010) refiere que las personas con TOC perciben pensamientos mas
constantes, ésta tendencia se relaciona con la conducta compulsiva porque siguen un
pensamiento intrusivo u obsesivo, las personas con éste trastorno necesitan tomar las
medidas necesarias para contrarrestar la posibilidad de las consecuencias temidas. Por lo
gque las conductas obsesivas se pueden atribuir a la importancia de los pensamientos.
Lipton (2010) menciona que las imagenes mentales intrusivas han sido reconocidas por la
American Psychological Association (APA), como sintomas del trastorno obsesivo
compulsivo conformado por impulsos y pensamientos recurrentes, estudios recientes
(Brewin, 2010 citado en Lipton 2010) sugieren que los niveles elevados de imagenes
intrusivas se encuentran en otros trastornos; como los de ansiedad, planteando la
cuestién de si hay algo distintivo de las imagenes intrusivas en el TOC que justifica su
importancia como elemento de diagnostico. Estos pensamientos intrusivos se presentan
con frecuencia durante el dia y la evidencia clinica sefiala que el contenido encierra los
temores de violencia, enfermedad, muerte, desastre y locura. Las imagenes mas
recurrentes asociadas a la ansiedad son memorias de eventos tempranos. El contenido

en el TOC es caracterizado por ideas inaceptables de dafo.

Se han encontrado diferencias en términos de prevalencia, modalidad sensorial,
intensidad, presencia de movimiento y reacciones emocionales asociadas a las imagenes

en el TOC y los trastornos de ansiedad (Lipton, 2010).

21



La terapia cognitiva conductual es el tratamiento més adecuado en el desorden
obsesivo-compulsivo, es empleada para disminuir y cambiar las interpretaciones
desadaptativas de las experiencias del paciente (Abramowitz, 1997), la reestructuracion
cognitiva es la técnica adecuada para abordar los pensamientos obsesivos y las
distorsiones que incrementan la ansiedad, asi mismo podemos identificar las situaciones
que generan dichos pensamientos. Beck refiere (1977 citado en Caballo 1991) que los
procesos cognitivos nos dirigen a las emociones, conductas y consecuencias emocionales
negativas, estos procesos son las distorsiones cognitivas que tienden a modificar la
percepcion del paciente, de un acontecimiento ambiguo, en una situacion negativa o de
ansiedad. Lo principal es que el paciente comprenda que sus cogniciones modifican su
conducta y su estado emocional, le damos el control de sus pensamientos, podemos
disminuir la ansiedad y las conductas obsesivas. Estos pacientes tienden a catastrofizar,
el temor no permite que describan evidencia clara sobre las situaciones. Manos, et al.
(2010) identificaron tres dominios de creencias relacionadas con los pensamientos
desadaptativos en pacientes obsesivos-compulsivo;  responsabilidad/amenaza,
perfeccionismo/seguridad e importancia/control de los pensamientos. Debido a que las
creencias obsesivas pueden predicen los sintomas del desorden obsesivo-compulsivo.
La teoria cognitiva podria prever asociaciones entre creencias obsesivas especificas y
sintomas especificos del desorden obsesivo-compulsivo y que el tratamiento se encargue

del cambio en los sintomas a través de los cambios en las creencias.

Se han examinado algunos factores que predicen la incidencia de la fobia especifica,
principalmente en mujeres jévenes, se ha encontrado que se deben a: altos niveles de la
psicopatologia, a un estilo cognitivo negativo y a un pobre afrontamiento; lo que podria
remitir en un trastorno (Trumpf, 2009). Cuando el pensamiento no esta provocando la
ansiedad, es decir, no es una distorsién cognitiva, sino que significa una discordancia
entre la realidad y el objetivo del paciente o a un pobre afrontamiento; entonces se
emplea la técnica de solucion de problemas. Nezu (1987 citado en Caballo 1991) define al
problema como “el proceso metacognitivo por el que los individuos comprenden la
naturaleza de los problemas de la vida y dirigen sus intentos hacia la modificaciéon de,
bien el caracter problematico de la situacion misma o bien sus reacciones hacia ella”. (p.
528)
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La solucion de problemas requiere de cinco componentes; Primero la orientacion hacia
el problema, éste se basa en la historia de reforzamiento del paciente, son las reacciones
en las tres areas cognitivo-afectivo-conductual, después se define el problema, es
comprender la naturaleza de éste. Generar alternativas, lluvia de soluciones tanto sean
posibles, no importa que tan reales puedan ser esas posibles soluciones. En seguida la
toma de decisiones, es evaluar la solucién, analizando las ventajas y las desventajas de
cada solucién, puesta en practica la solucién y verificarla, en éste paso se evalla la
eficacia de la solucion, junto con el terapeuta se discute la funcionalidad o si se deberia

llevar acabo otra solucion.

Algunos pacientes con ansiedad presentan déficit en asertividad por lo que en
ocasiones el tratamiento de la ansiedad tiene que enfocarse en el entrenamiento asertivo.
Esta técnica permite que el paciente identifique las situaciones de conflicto, después el
terapeuta brinda las respuestas apropiadas, mientras que el paciente representa a la
persona con quién tiene el problema. De acuerdo con Caballo (1991) el entrenamiento
consiste en nuevas respuestas conductuales, el paciente empleard sus propias

respuestas y el terapeuta representa a la persona del conflicto.

Reporte de caso

La paciente fue referida por el servicio de psiquiatria con diagnostico principal de

Trastorno de ansiedad por fobia

Historia clinica

Datos generales
Paciente femenina
Edad: 45 afios de edad
Casada con dos hijos de 16 y 24 afios
Escolaridad: preparatoria
Ocupacioén: hogar

Lugar de residencia: D.F
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Diagnéstico (DSMIV-R): Trastorno de ansiedad en el eje | y trastorno obsesivo

compulsivo de la personalidad en el eje Il

Motivo de consulta: presenta fobia especifica de dafio ante intervenciones clinicas,
lo que genera ataques de ansiedad previa y durante las intervenciones meédicas.
Estos ataques de ansiedad crean conflicto en el &mbito familiar.

Descripcion y actitud de la paciente: paciente con edad aparente igual a la
cronoldgica. Se presenta a la primera sesién en adecuadas condiciones de higiene.
Se observa una paciente descontrolada al hablar, atenta en la sesion.

Historia social: refiere haber vivido feliz, hasta el momento de casarse, contrajo
nupcias a los 17 afos, su esposo es alcohdlico. Pertenece a un grupo de ayuda
para familiares con problemas de alcoholismo.

Historia escolar. argumenta haber estudiado hasta la preparatoria, con facilidad
para el estudio, dejo la escuela porgue se caso y se dedicé al hogar.

Historia laboral: trabaja vendiendo mercancias por catalogos y hace manualidades
para mantener sus gastos

Historia sexual: su esposo ha sido su Unica pareja, inicia vida sexual a los 17 afios
con el cual tuvo dos hijos. Ha mantenido vida sexual hasta hace unos meses en los
que se ha visto deteriorada su relacion.

Antecedentes heredofamiliares: su padre es alcohodlico, su madre padecié de
depresion y fallecié de cancer metastésico a la semana de haber sido detectado, su
hermano el menor mantiene una adiccion a las drogas, padece de depresion al
igual que otra de sus hermanas.

Historia familiar: la paciente refiere haberse casado para salirse de su casa con la
idea de que formando su familia seria feliz, sin embargo, argumenta haber vivido
mas tranquila en el nucleo materno. Su madre fallece al segundo afio de haber
presentado el shock anafilactico y al morir su madre se hace responsable de sus
actividades y de otras en casa de su padre, por lo cual refiere haber desarrollado el
trastorno obsesivo compulsivo, los conflictos con su esposo se incrementan por lo
gue su hija decide irse en ocasiones de la casa. Su hijo embaraza a su novia y
actualmente la paciente se hace responsable de la nieta, aunque ésta vive con su
madre.

Examen mental: la paciente se encuentra orientada en tiempo, lugar y persona,

lenguaje fluido y coherente, juicio, memoria, atencidn y concentracién conservados.
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10. Padecimiento actual: La paciente presenta hipotiroidismo controlado, extirpacion de

la tiroides, debido a esto se le han realizado diversos estudios sin presentar una
reaccion alérgica, hasta el Ultimo estudio que presentd reaccion al medio de
contraste.
Se sometio a un tratamiento dental, mostr6 alergia a la xilocaina, sin consecuencias
graves, sin embargo, se instalaron algunas respuestas fisiolégicas condicionadas a
los tratamientos dentales. En una segunda ocasion, present6 shock anafilactico por
lo que fue hospitalizada. A consecuencia de esto presento conductas inadecuadas,
déficit en la adherencia terapéutica, aislamiento, ansiedad y depresion. Refiere que
hace algunos afios pens6 en el suicidio debido a la ansiedad y la depresién
después del shock anafilactico, estuvo en terapia en el Instituto Nacional de
Psiquiatria y actualmente se encuentra con manejo farmacoldgico psiquiatrico.
Hace dos afios tuvo un accidente automovilistico y los sintomas de ansiedad se
incrementaron, manteniendo aln el insomnio ocasionado por la rumiacién de
pensamiento

11. Diagnéstico: la paciente tiene un trastorno de ansiedad de fobia especifica tipo
dafio ademas de un trastorno de personalidad obsesivo compulsivo que incrementa

la ansiedad debido a las obsesiones y compulsiones del trastorno de personalidad.

Caracteristicas clinicas iniciales de la paciente

Hace 12 afios inicia la fobia especifica tipo dafio por el shock anafilactico, por lo que la
paciente decide aislarse para protegerse ante el riesgo de morir. Durante cinco afios se
mantuvo encerrada lo que provoco depresion con pensamientos recurrentes de suicidio,
fue tratada en el Instituto Nacional de Psiquiatria. Actualmente presenta fobia especifica,
evitando tratamientos en los que tenga que ser anestesiada, las ideas recurrentes de
dafio y muerte persisten, sin embargo la idea de suicidio fue excluida. La paciente
presenta un trastorno obsesivo compulsivo que incremente los sintomas ansiosos,

ademas de incrementar conflictos en sus relaciones interpersonales.
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Analisis funcional de la conducta

Se realiz6 el analisis funcional con el modelo de ecuacion conductual E-O-R-C, para
identificar cuales son los estimulos que desencadenan la ansiedad y sostienen la fobia, se
definieron los parametros que alcanza la fobia, asi mismo conocer cual es la reaccion
bioldgica y psicoldgica, al igual que las respuestas conductuales y las consecuencias de

éstas a largo plazo.

Con la ecuacion conductual E-O-R-C se encontré que los estimulos (E) que provocan
ansiedad en la paciente son sucesos médicos (entrar al instituto, asistir a la consulta
médica, procesos invasivos) discusiones familiares (situaciones que no puede controlar).
Organismo (O) el shock anafilactico como antecedente, el Trastorno Obsesivo
Compulsivo. Respuesta (R) ansiedad, evitacién, miedo, taquicardia. Consecuencia (C)
aislamiento, discusiones familiares, deterioro en la salud. Como se puede observar en el

figura 4.

Figura 4. E-O-R-C

Organismo

Trastorno obsesivo compulsivo

» Cognitiva (voy a morir) €—

Estimulo —— » Respuesta ——» Auténoma (ansiedad) —— consecuencia

déficit de adherencia

Procedimientos médicos » Conductual (evitacion)
(Tomografias, consulta médica, dentista)

Los eventos médicos, como los estudios clinicos (analisis de sangre, tomografia de
higado y de tiroides) desencadenan distorsiones cognitivas catastroficas (p.ej., padecer
cancer de higado). Durante un estudio, la paciente present6 una crisis de ansiedad. El
medio de contraste provocOd una reaccion alérgica, por lo que tuvo pensamientos de

sobreestimacion de la probabilidad (p.ej., me va a dar un infarto y los médicos no van a
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poder hacer algo) y catastroficos (p.ej., ya mejor no me resisto y me dejo morir). La
paciente identifica en ese instante los pensamientos que desencadenan la ansiedad,
realiza la técnica de respiracion diafragmatica y la ansiedad disminuye. Busca evidencia a
favor y en contra de su creencia, sin embargo, debido al Trastorno obsesivo compulsivo,
el pensamiento de muerte fue recurrente. Este trastorno tiene comportamientos
repetitivos, por lo que se le dio un pensamiento alternativo (si bebo agua constantemente,
me pondré mejor), para que la conducta fuera repetitiva (solo ingesta de liquido). Debido a
la alergia por el medio de contraste, el médico indicd ingerir agua para eliminar el yodo de

su cuerpo. De esta manera la paciente control6 la ansiedad.

Impresion diagnostica

Es una paciente con Trastorno de ansiedad por fobia especifica tipo sangre-
inyecciones-dafio como enfermedad clinica de base, ademas padece de un Trastorno
Obsesivo Compulsivo como trastorno de personalidad, el cuél fue detectado en el 2000
después del shock anafilactico. EI TOC de la paciente incrementa las respuestas de

ansiedad, regularmente por los pensamientos obsesivos de enfermedad y muerte.

El Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) es un trastorno de la personalidad del grupo
C (trastornos ansiosos o temerosos) en el que se caracteriza por un patron de temores,
preocupacion excesiva de perfeccionismo con poca flexibilidad, comienza a principios de

la edad adulta. Como lo sefialan los siguientes criterios del DSM-IV (2002)

(1) Preocupacién por los detalles, las normas, las listas, el orden, la organizacién o los
horarios, hasta el punto de perder de vista el objeto principal de la actividad

(2) Perfeccionismo que interfiere con la finalizacién de las tareas

(3) Dedicacion excesiva al trabajo y a la productividad con exclusion de las actividades
de ocio y las amistades (no atribuible a necesidades econémicas evidentes

(4) Excesiva terquedad, escrupulosidad e inflexibilidad en temas de moral, ética o

valores
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(5) Incapacidad para tirar los objetos gastados o indtiles, incluso cuando no tienen un
valor sentimental

(6) Es reacio a delegar tareas o trabajo en otros, a no ser que éstos se sometan
exactamente a su manera de hacer las cosas

(7) Adopta un estilo avaro en los gastos para él y para los demas; el dinero se considera
algo que hay que acumular con vistas a catastrofes futuras

(8) Muestra rigidez y obstinacion

A. Se cumple para las obsesiones y las compulsiones

Las obsesiones se definen por

(1) Pensamientos, impulsos 0 imagenes recurrentes y persistentes que se experimentan
en algin momento del trastorno como intrusos e inapropiados y causan ansiedad o
malestar significativos

(2) Los pensamientos, impulsos o0 imagenes no se reducen a simples preocupaciones
excesivas sobre problemas de la vida real

(3) La persona intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos o imagenes, 0
bien intenta neutralizarlos mediante otros pensamientos y actos

(4) La persona reconoce que estos pensamientos, impulsos o imagenes obsesivos son

producto de su mente (y no vienen impuestos como la insercion del pensamiento)

Las compulsiones se definen por:

(1) Comportamientos o actos mentales de caracter repetitivo, que el individuo se ve
obligado a realizar en respuesta de una obsesién o con arreglo a ciertas reglas que
debe seguir estrictamente

(2) El objetivo de estos comportamientos u operaciones mentales es la preservacion o
reduccion del malestar o la prevencion de algin acontecimiento o situacion
negativos; sin embargo estos comportamientos u operaciones mentales o bien no
estan conectados de forma realista con aquello que pretenden neutralizar o prevenir

o bien resultan claramente excesivos.

En este caso, la paciente presentd fobia en especifico de tipo dafio, de acuerdo a la
clasificacion del DSM-IV (2002) si el miedo hace referencia a recibir inyecciones o

intervenciones médicas invasivas.
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La fobia especifica se puede diferenciar de otras fobias observando la evitacion de la
situacion, Caballo (2002) refiere que en el DSM-IV no se determina de fobia especifica si
el temor lo define mejor algin otro trastorno mental. Las clasificaciones del DSM-1V, de
acuerdo al tipo son: animal, ambiental, sangre-inyecciones-dafio, situacional y otros. La
fobia de este estudio de caso es tipo sangre-inyecciones-dafio, centrada especialmente
en inyecciones y anestésicos. Es definida como el miedo a la sangre o heridas, a recibir
inyecciones u intervenciones meédicas invasivas, caracterizadas por una respuesta
vasovagal (DSM-1V; 2002). Asociada a la respuesta fisiologica en la exposicién a la
situacion temida, se presenta con un aumento en la activacion y caida de la presion

sanguinea; en algunos casos se puede presentar desmayos.

Los criterios del DSM-IV (2002) para la fobia especifica son los siguientes:

A. Temor acusado y persistente que es excesivo o irracional, desencadenado por la
presencia o anticipacion de un objeto o situacion especificos

B. La exposicion al estimulo fébico provoca casi invariablemente una respuesta
inmediata de ansiedad, que puede tomar la forma de una crisis de angustia
situacional o mas o menos relacionada con una situacién determinada.

C. La persona reconoce que este miedo es excesivo o irracional

D. La situacion fobica se evita o se soporta a costa de un intensa ansiedad o malestar

E. Los comportamientos de evitacion, la anticipacién ansiosa, o el malestar provocados
por la situacién temida interfieren acusadamente con la rutina normal de la persona,
con la relaciones laborales (o académicas) o sociales, o bien provocan un malestar
clinicamente significativo.

F. La ansiedad, las crisis de angustia o los comportamientos de evitacién fobica
asociados a objetos o situaciones especificos no pueden explicarse mejor por la
presencia de otro trastorno mental, por ejemplo, un trastorno obsesivo-compulsivo
(p.€j., miedo a la suciedad en un individuo con ideas obsesivas de contaminacién).
(p. 202)
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Figura 5. Psicopatogénesis
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Evaluacién conductual

Se aplicé el SCID-Il el HAD.

El SCID-Il es un cuestionario que es utilizado para formular diagnésticos de la
personalidad del eje Il del DSM-IV, de forma categorial (presencia o ausencia) consta
de una entrevista estructurada. Se obtuvo un diagndstico obsesivo-compulsivo con
mas de seis respuestas con un puntaje de 3 por cada pregunta en la entrevista
estructurada. Lo que corrobora el trastorno obsesivo compulsivo como diagnéstico

principal del eje II.

Debido al trastorno obsesivo compulsivo que presenta la paciente y la ansiedad, la
técnica que beneficid la intervencién fue la reestructuracion cognitiva. Las ideas

irracionales generaban crisis de ansiedad.

Desarrollo del tratamiento

Las sesiones se dividieron en dos partes cada sesion. El objetivo de la primera parte

fue la reestructuracién cognitiva y la segunda la desensibilizacién sistematica.

Se utilizé la reestructuracidon cognitiva para abordar los pensamientos catastroficos,
contrastando con el enfoque socratico, pedimos al paciente que recuerde una
situacidn similar de su fobia actual, que trate de relacionar los detalles en los que son
similares a la situacion actual, como el lugar, el olor, los sonidos, etc. Se hace notar la
similitud entre las dos situaciones, sobresaliendo las creencias que tenia el paciente
en aquel momento, resaltando las estrategias de afrontamiento con las que cuenta
ahora el paciente. De acuerdo a Caballo (1991) esta técnica permite especular una

hipotesis sobre desarrollo de las creencias que originan la situaciéon catastrofica.

Se empled el registro de pensamientos pues permite identificar aquellos que
provocan ansiedad en la paciente, ademas de tener alternativas realistas en cuanto a
la situacién fébica. Como lo indica Caballo (2002) el paciente debe identificar los tipos
de pensamientos ansiosos y el primer tipo es el de la sobreestimacion de la
probabilidad, que como su nombre lo indica, es sobreestimar la probabilidad que
ocurra un suceso. Otro pensamiento ansioso es el catastréfico, que es la

sobreestimacién de un impacto negativo de una situacion.
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Para abordar la ansiedad se estructurd una intervencion de exposiciones repetidas a
la fobia, permite que la paciente se presente ante la situacion fébica y que perciba un
bajo riesgo. En algunas ocasiones es necesario recurrir a la exposicion en la
imaginacioén, porgue la exposicion en vivo no es posible en determinados casos como
las intervenciones quirdrgicas; Caballo (2002) dice que la exposicion en vivo es mas
eficaz pero en ocasiones no es la mas adecuada cuando el afrontamiento de la
situacidn fébica es impracticable. Se utilizo La desensibilizacion sistematica porque es
la técnica adecuada para los pacientes con fobia especifica, debido a que la reduce.
La jerarquia se construy6 de acuerdo a la historia del paciente segun Wolpe y Lazarus
(1966) En el caso de la paciente, la jerarquia esta formada por los estimulos que se

muestran en la Figura 6.

Figura 6. Jerarquia de la desensibilizacion sistematica

14. acudir a consulta dental
13. platica con el anestesidlogo
12. estudios clinicos tomografia de higado

11. tolerancia en la sala de espera previo a los estudios y rayos x (minutos importantes porque
quiere evitar los estudios y el medio de contraste)

10. permanecer en los consultorios de urgencias, escuchando el sonido de los monitores y
respiradores

9. permanecer en los pasillos de urgencias y observar el movimiento del servicio

8. entrar a la sala de espera de urgencias
7. hablar con los médicos respecto a los diagnosticos
6. consulta médica dentro del instituto

5. Entrar a los pasillos de odontologia y tolerancia al aroma del consultorio y de los
medicamentos dentales

4.Permanecer en la sala de espera de consulta externa en un tiempo establecido
3. exposicion a los frascos de xilocaina
2. tocar medicamentos

1.Exposicion de imagenes de procedimientos dentales, agujas y anestésicos
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Se efectu6 una intervencién cognitivo-conductual de 15 sesiones, por semana con
duracion de una hora, en una paciente TOC con diagnostico de ansiedad por fobia en

especifico, tipo dafio (shock anafilactico por xilocaina).

Las sesiones se dividieron en dos partes. La primer parte de la sesién consistio en
reestructuracion cognitiva, deteccion de pensamientos disfuncionales, entrenamiento
en solucion de problemas y en técnicas de relajacion (respiracion diafragmatica,
relajacion autégena y muscular progresiva de Jacobson). La segunda parte se
aplicaba la desensibilizacion sistematica.

Descripcion de las sesiones
Sesion 1

Objetivo: Evaluacion general del problema, asi como la definicion sobre la ansiedad
y el miedo. Explicacion y lineamientos de la intervencidn cognitivo conductual y de las
tareas del paciente en casa. Se brinda la informaciéon de los beneficios de la

intervencion con la fobia. Establecer las metas a alcanzar en la terapia.

Técnicas: Se realizé la entrevista clinica sobre las manifestaciones de la fobia. Se
estableci6 el uso de registro diario de pensamientos, en el cual se registraba la
situacion, texto justo del pensamiento, emocién y conducta, debate del pensamiento,
emocioén nueva y por ultimo consecuencias. Inmediatamente se desarrollé un ejemplo

de un acontecimiento reciente de la paciente, para su comprension.
Sesion 2

Objetivo: Identificar los estimulos que desatan la ansiedad, ubicar los pardmetros de
la fobia y las consecuencias en la vida de la paciente. Debido a su trastorno obsesivo
su discurso y registros son saturados, por lo que habia que dar un orden a sus
pensamientos y marcar limites en su discurso. Asi mismo identificar distorsiones
cognitivas que provocaran la ansiedad. Evaluacion conductual. Determinar la linea
base e identificar las conductas en exceso. Entrenamiento en Respiracion

diafragmatica

Técnica: Se realizdé un analisis funcional; presentacién sobre la ansiedad y la fobia

(el shock anafilactico) y los alcances de la intervencién. Se explicé la relaciéon entre la
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ansiedad y el miedo. Registro de ansiedad (frecuencia y duracion) en éste también se
registraban las conductas deseables en déficit a incrementar y las conductas
compulsivas a disminuir; se entregaba semanalmente. Registro diario de
pensamientos se inicia el entrenamiento en deteccién de pensamientos automaticos
negativos y se instruye a la paciente para identificar las distorsiones cognitivas en su

registro. Técnica de Respiracién diafragmatica.
Las conductas que disminuyeron:

e cuantas veces funcionaba discutir y gritar con la familia (esposo e hijos) por
mantener el orden y duracion de las discusiones

e cuantas veces en la sesion se le pedia escuchar al terapeuta

e cuantas veces a la semana acudia a casa de su padre (la paciente tenia la idea
irracional de que si no visitaba a su padre se enfermaria y podria morirse, lo
gue le producia ansiedad, ademas de ayudarle con el orden)

¢ disminuir las conductas compulsivas (orden, limpieza y mantener control)
Las conductas que se incrementaron:

e tolerancia

mantener los limites de respeto (evitar invadir la privacidad familiar, no cambiar
el orden en los espacios de estos)

comunicacion asertiva

realizar las técnicas de relajacion en casa

realizar ejercicio

actividad recreativa

veces que aplica solucion de problemas y cuantas veces funciona

Se observa una desorganizacién en el discurso, las distorsiones cognitivas

generaban entre 6 a 8 crisis de ansiedad semanal con duracion de una hora a dos.
Sesion 3

Objetivo: Entrenamiento en relajacion muscular progresiva. Revision de los registros.
Aprender a buscar evidencia a favor y en contra de sus pensamientos, como en el
caso de los pensamientos de sobreestimacion de la probabilidad. Se invitd a la
paciente a participar en la desensibilizacién sistematica, informandole que la fobia esta
sustentada por la evitacion al estimulo. Se explicd que la exposicion seria gradual, se
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muestra la jerarquia de los estimulos elaborada con la informacion recopilada en el

andlisis funcional, los estimulos se muestran en el cuadro 1.

Técnica: El registro de pensamientos permitié que la paciente observara la influencia
de sus cogniciones en sus emociones y conductas. Técnicas de Relajacion;
respiracion diafragmética y muscular progresiva. Desensibilizacion sistematica. Se
procedié con la exposicion en vivo al primer estimulo de la jerarquia exposicion a
imagenes de procedimientos dentales, agujas y anestésicos. Cuando el estimulo
anterior habia sido superado con éxito, se continué al siguiente nivel de la jerarquia.

Desensibilizacion 1. Exposicion de imagenes de procedimientos dentales, agujas y

anestésicos

Esta primera exposicion a la fobia provocd ansiedad en la paciente por lo que se
regres6 a ejecutar la técnica de respiracion diafragmética. Se enfatizd que esta
situacidn se presenta frecuentemente y que la diferencia esta en el control que tiene la
paciente de su respiracion asi como de sus pensamientos por esos estimulos visuales.
Inmediatamente se escribieron los pensamientos que estaban en ese momento, se
evallo la evidencia a favor y en contra de los pensamientos, en su mayoria fueron
distorsiones cognitivas. Se reforzaron las habilidades adquiridas de la paciente para
realizar el segundo intento del estimulo. En esa ocasion la paciente mantuvo la

ansiedad, se observo un control en la respiracion.

Sesién 4

Objetivo: Supervisar que la paciente realizara correctamente las técnicas anteriores y
ensefar la técnica de relajacion autdégena. Revision de los registros de pensamiento y
actividades asignadas. Continuar con el siguiente estimulo de la jerarquia. Anticipar
los obstaculos que pudieran presentarse durante las tareas en casa, como la
exposicion a situaciones que producen ansiedad. Desarrollar estrategias de
afrontamiento, que la paciente se imaginara enfrentdndose a la situacion fobica, sin

sentir ansiedad.

Técnicas: Relajacién autdgena, ensayos conductuales, reestructuracion cognitiva y
desensibilizaciéon sistematica. Se aplicé el estimulo de tocar medicamentos. Las
estrategias de afrontamiento se desarrollaron con la imaginacién proyectada,

implicaba pedir a la paciente que se imaginara a si misma en una situacion futura, con
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la finalidad de que la paciente se planteara objetivos reales, en los cuales pudiera

tener control y el percibirse sin ansiedad.

Desensibilizacién 2. Tocar medicamentos

Como antecedente, después de presentar el shock anafilactico, la paciente utilizaba
guantes o bolsas de polietileno para tocar los medicamentos aunque éstos estuvieran
en sus respectivas cajas. Se le presentaron los medicamentos después de la

relajacion, la paciente los tomo entre sus manos sin presentar molestia.

Sesién 5

Objetivo: Utilizar las situaciones del registro de pensamiento de la paciente para el
entrenamiento en solucién de problemas, evaluando el conflicto con los cinco pasos,
gue la paciente aprenda a detener pensamientos automaticos. Desarrollar estrategias
de afrontamiento con imaginacion dirigida Continuar con el siguiente estimulo de la

desensibilizacion sistematica.

Técnica: Técnica en Solucion de problemas, se ubicaba a la paciente en una
situacion temida en la que tenia que anticiparse a resolver el conflicto con la técnica.
En el caso de la deteccidn del pensamiento automatico se le pedia a la paciente que
comparara la experiencia anterior temida con la experiencia actual y mediante el
enfoque socratico, se evallan las similitudes entre ambas, distinguiendo las
condiciones en que obtuvo esos pensamientos en esa primera experiencia, cuando

aun no disponia de las estrategias de afrontamiento.

Desensibilizacion 3. Exposicién a los frascos de xilocaina

Se presentaron unos pequefios frascos sin etiquetas, que contenian medicamento
para dolor gastrico, a la paciente se le mencioné que contenian xilocaina y que
observara que estaban totalmente cerrados, la paciente los tom6 sin mostrar temor, en
ese momento se le pregunté qué pensamientos le provocaba, se realizé el debate de

pensamiento, pero la paciente permanecié sin manifestar ansiedad.

Sesién 6

Objetivo: Que la paciente incorpore la informacion de los pensamientos y los
estimulos de la fobia, con las técnicas adquiridas. Cuarto estimulo de la jerarquia, que

sea capaz de permanecer en la consulta externa con un nivel bajo de ansiedad.
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Técnica: Reestructuracion cognitiva, desensibilizacion sistematica. Regularmente la
paciente presentaba pensamiento de abstraccion selectiva, lo que la llevaba a dejar de
realizar sus actividades, a medida en que fue identificando las distorsiones fue
modificando su conducta, como continuar con sus labores diarias, como se muestra en
la figura 7. Debido al trastorno obsesivo compulsivo, tenia pensamientos dicotdmicos
(p.€j., todo me sale mal y no encuentro salida) y de generalizacion, lo que la llevaba a

incrementar las crisis de ansiedad.

Figura 7. REGISTRO DE FEBRERO

Situacion

pensamiento

emocion

Conducta

Me realizaron la
tomografia 'y
presente alergia y mi
familia me apoyo
todo el tiempo

Algo malo me va a
suceder por eso
todos me estan
apoyando

Desesperanza

Esta nueva reaccion
hace que me
abandone y regrese
a la apatia

REGISTRO ABRIL

Nos fuimos de
vacaciones y
regresaron las
discusiones

Podrian ser las

Gltimas vacaciones
porque somos muy
disfuncionales, hay

Miedo y angustia

Hice mis actividades
cotidianas porque
aln tenia energia

que volver a la
realidad

Desensibilizacion 4.Permanecer en la consulta externa por un tiempo determinado

Se explicd que durante esa exposicién, el terapeuta diria en voz alta algunas
distorsiones cognitivas que la paciente presenta con frecuencia y ella en voz alta
tendria que decir el pensamiento alternativo y aplicar la respiracion diafragmatica. En
el primer intento la paciente solo mencionaba los pensamientos que generaban
ansiedad, le fue complicado encontrar el pensamiento alternativo. La segunda ocasién
la paciente debati6é el pensamiento mediante la técnica socratica, se repetia en voz
alta ¢qué seria lo peor que pudiera pasarle si se encontraba en el mejor instituto de
salud? En el tercer intento la paciente ya daba el pensamiento alternativo, no escucha
el pensamiento que provocaba la ansiedad que repetia el terapeuta. No mostrd
ansiedad, mantuvo control en su respiracién, por lo que se paso al siguiente nivel

jerarquico.
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Sesién 7

Objetivo: Incrementar las estrategias de afrontamiento. Desarrollar la escucha y
mantener una comunicacion asertiva, que la paciente sea capaz de establecer y
respetar los limites en el hogar. Realizar el quinto estimulo de la jerarquia. Supervision

de los registros y de las técnicas adquiridas en la semana anterior.

Técnica: Entrenamiento en asertividad, técnica de solucion de problemas,

modelamiento, desensibilizacién sistematica.

Desensibilizacion 5. Entrar al pasillo de odontologia y tolerar el aroma del consultorio

y de los medicamentos dentales

Se explico el estimulo y se aplicé la relajacion, la respiracion de la paciente empez6
a acelerarse al percibir el aroma del consultorio dental, comienza a realizar la
respiracion diafragmatica, el sonido de la fresa (instrumento dental) provocé que la
paciente se mostrara ansiosa, sin embargo todavia era tolerable, manifesto

pensamientos alternativos.

Sesién 8

Objetivo: identificar las distorsiones cognitivas en el momento de la desensibilizacion
sistematica y buscar el pensamiento alternativo, evitando una elevaciéon de la
ansiedad, ademas que la paciente mantenga una comunicacion asertiva con el
personal médico. Supervisar las asignaciones en casa en cuanto a la asertividad y el

establecimiento de limites. Desarrollar los estimulos 6 y 7 de la jerarquia.

Técnica: modelamiento, entrenamiento en asertividad, deteccion de pensamientos

automaticos, técnica de respiracion diafragmatica y desensibilizacion sistematica.

Desensibilizacién 6. Consulta médica en el instituto

La paciente acude a sus citas programadas (cualquier especialidad) con ansiedad
debido a los pensamientos catastroficos de muerte, en una ocasién previo a la
consulta, se realizo el debate de ideas, se utilizé la técnica socratica, por lo que la
paciente no encontraba elementos a favor de su creencia, al terminar se realiz6 la
técnica de relajacion de respiracion y autdégena. Enseguida la paciente se present6 a
la consulta de psiquiatria y se mantuvo sin ansiedad.
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Desensibilizacion 7. Hablar con los médicos respecto al diagnostico

Debido al TOC de la paciente, su pensamiento recurrente (padecer una enfermedad
de gravedad), la llevaba a tener ansiedad y a evitar hablar con el médico de sus dudas
con respecto a su salud. Durante la tomografia de tiroides solo prestaba atencion a las
conversaciones entre los médicos, para escuchar algin indicio que reforzara la idea de
la paciente de padecer una enfermedad grave. Por lo que previo a la consulta de
medicina interna, se entren6 a la paciente para entablar una comunicacion asertiva
con el médico respecto a sus dudas, El dia de la consulta se realiz6 la relajacion, se
hizo un ensayo cognitivo, la paciente mantuvo control de su ansiedad. Es importante
mencionar que el diagndstico fue favorecedor lo que reforzd la reestructuracion

cognitiva.

Sesién 9

Objetivo: que la paciente sea capaz de permanecer sin ansiedad y detener sus
pensamientos catastréficos, evaluando la evidencia, mientras permanece en el servicio
de urgencias. Aplicar los estimulos de la jerarquia 8 y pasar al 9 si la paciente

permanece en control.

Técnica: solucion de problemas, respiracion diafragmatica, deteccion de

pensamiento, método socratico y desensibilizacion sistematica.

Desensibilizacion 8. Entrar a la sala de espera de urgencias

La sala de urgencias crea ansiedad en la paciente, porque el ver entrar a los
pacientes, le provocan ideas de contagio (TOC) y ademas le recuerda las ocasiones
en que la han traido. Durante la exposicién la paciente se mantuvo controlada, no
escuchaba las distorsiones cognitivas que el terapeuta le daba, solo realizaba la

técnica de respiracion diafragmatica.

Desensibilizacion 9. Permanecer en los pasillos de urgencias y observar el

movimiento del servicio

Se explico el estimulo a la paciente, se realizo la técnica de relajacion. La paciente
permanecio en el pasillo durante 10 minutos en un principio, practicando la respiracion
diafragmatica. Se incrementaron 5 minutos, la paciente se enfocé a observar el

movimiento y relatar lo que le fuera angustiante del lugar, aplicando la técnica

39



socratica. La ansiedad se mantuvo controlada, por lo que se pas6 al siguiente nivel

jerarquico.

Sesidon 10

Objetivo: identificar y controlar los pensamientos catastroficos, que traté de
relacionar los detalles como el lugar, el olor, los sonidos, etc. Con su hospitalizacién
por el shock anafilactico. Resaltando las creencias que tiene la paciente y las

estrategias de afrontamiento con las que cuenta ahora la paciente

Técnica: imaginacion dirigida que se imagine afrontando la situacién, como si ésta no
le generara ansiedad, proporcionando al paciente el control de la situacion.
Desensibilizacion sistematica, Respiracion diafragmatica, deteccion de pensamientos

automaticos.

Desensibilizacion 10. Permanecer en la sala de urgencias escuchando los monitores

y respiradores

La paciente mantuvo el control de su respiracién, le resulté dificil identificar el
pensamiento alternativo, sin embargo, la ansiedad se mantuvo bajo control, el sonido
de las maquinas en algin momento desconcentraron a la paciente, pero ésta

retomaba el pensamiento alternativo.

Sesion 11

Objetivo: revisar con la paciente la disminucién de sus compulsiones y el incremento
de las conductas deseadas, destacar la tolerancia. Que la paciente se capaz de

imaginar un panorama estresante y mantenga identifique y controle su ansiedad.

Técnica: Relajacion diafragmatica e imaginacion guiada, método socratico, ensayos

conductuales. Desensibilizacion sistematica.

Desensibilizacion 11. Tolerancia en la sala de espera previo a los estudios clinicos

La paciente presentd ansiedad antes de realizarse un estudio, el someterse a
procedimientos invasivos le provocan ideas de muerte. Se aplicé la técnica de
relajacion, en ese momento de la intervencion, la paciente identificd las distorsiones
cognitivas con mas facilidad. La paciente controld su respiracién y sus pensamientos

previos al estudio.
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Sesion 12

Objetivo: se pretendié que la paciente mantuviera el control durante el estudio
programado. Que sea capaz de afrontar el estimulo jerarquico, pueda reestructurar su

pensamiento y aplicar las técnicas de relajacion.

Técnica: Respiracion diafragmatica, desensibilizacion sistematica, imaginacion

dirigida, ensayo conductual.

Desensibilizacion 12. Estudios clinicos (tomografia de higado)

Previo al estudio, se instruy6 a la paciente mediante la técnica de imaginacion
dirigida, fue complicado el imaginarse a si misma ante la situacion temida, en ese caso
se pidié que imaginara la situacién en otra persona, le produjo menos ansiedad, no se
continu6 al siguiente estimulo jerarquico, el ejercicio se volvié aplicar después de
realizar la técnica de la respiracion diafragmatica y autdégena, en esa ocasion la
paciente pudo realizar el ejercicio de imaginacion dirigida con éxito sin presentar
ansiedad. Durante el estudio presenté una crisis de ansiedad debido a la alergia al
medio de contraste. COmo este estimulo dependia de la programacién de estudios, lo
gue se hizo, fue llevar a la paciente al mismo lugar donde se presento la crisis,
después de haber realizado la relajacion y nuevamente la imaginacién dirigida. La
paciente aplicé todo el tiempo la respiracidon diafragmatica, mientras el terapeuta
relataba la experiencia de la paciente y las sensaciones de ésta en aguel momento. La
paciente mantuvo bajo control la ansiedad.

Sesién 13

Objetivo: que la paciente pueda mantener una conversacién con el personal médico
y controle su ansiedad, que identifique las distorsiones cognitivas que se presentan en
el momento de la consulta y sea capaz de detener los pensamientos automaticos.
Revisar las actividades asignadas en casa. Técnica: Deteccion de pensamiento,
busqueda de evidencia.

Desensibilizacion 13. Platica con el anestesiologo

Se aplico la relajacién y se explico el estimulo. Durante la platica con el médico, se
manifestd el desorden de pensamiento (tipico de su trastorno obsesivo) por lo que se

detuvo la pléatica, se realizaron respiraciones profundas, se organizaron los puntos a
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tratar con el médico y se realizo el siguiente intento, en el cual la paciente se mostro

mas controlada y asertiva.
Sesidon 14

Objetivo: mostrar las gréficas, las metas alcanzadas durante la terapia y observar los
progresos de la paciente. Revisar las actividades realizadas y la percepcion de la

paciente en cuanto a los cambios.
Técnica: entrevista
Sesion 15

Objetivo: establecer los criterios del seguimiento y especificar instrucciones para en
caso de una posible recaida. Revisar las actividades en casa para mantener la

ansiedad controlada.
Resultados

La reestructuracion cognitiva produjo una disminucion de la ansiedad, de 26 crisis
que presentd en un inicio (enero), a seis eventos en el mes de marzo. Durante la
intervencion, se redujo la duraciéon de las crisis en horas (figura 8). A partir de la
tercera semana de enero, se registrd la duracién de las crisis de ansiedad, en una
sesion de desensibilizacién sistematica, se presentd una crisis de 40 minutos. Se
observa que la paciente evitaba que realizar las actividades en casa, por medio del
enfoque socratico, la paciente era expuesta a la peor consecuencia que podria llegar a
suceder, asi durante la sesiones se buscaban alternativas, para que en casa ejecutara
las tareas y prevenir la crisis de ansiedad. Es importante sefialar que debido al TOC, la
paciente mantiene las situaciones bajo su control; por lo que se tenia que realizar

ensayos cognitivos con todos los panoramas posibles para ella.
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Figura 8. Frecuencia y duracion de la ansiedad durante la intervencion
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Se observd un incremento de la ansiedad en el mes de febrero, en este tiempo
aumentan los conflictos econémicos y familiares (recibe el diagnéstico de Ca de un tio)
y se detecta que el periodo menstrual generaba pensamientos catastroficos, por lo
cual este ultimo no fue considerado una recaida (cuadro 6). Cada mes se prevenian
las medidas necesarias al periodo menstrual (incremento en las técnicas de relajacion,
ejercicio, reforzar las actividad recreativa y la toma del medicamento). Por lo tanto en

el mes de marzo, la ansiedad disminuy6 de 366 minutos a 55 minutos.

Mediante el enfoque socratico, se destacaron las diferencias entre las situaciones
temidas pasadas y actuales, enfatizando las habilidades adquiridas durante la terapia,
la paciente adquiri6 control sobre su ansiedad al anticiparse a la situacion mas
catastrofica (p.ej., recibir el diagnéstico de Ca o que se presente una crisis de
ansiedad en la calle), la imaginacién proyectada permiti6 que la paciente ubicara
objetivos realistas, sin ser excesiva 0 sentir miedo si no controla todas las variables; la

finalidad es saber cobmo modificar la situacion amenazante en una mas tolerable.

En el transcurso de la intervencidn se incrementaron las estrategias de afrontamiento
de la paciente y la asertividad. Las discusiones familiares no disminuyeron en un
porcentaje significativo; sin embargo, la paciente ahora mantiene una comunicacion
asertiva con sus hijos, las graficas muestran que su asertividad se incrementd durante
la intervencién, sin embargo, durante el seguimiento de junio la comunicacion asertiva
bajo aln mas que al inicio de la terapia, en contraste las discusiones se han
incrementado en mismo porcentaje que la asertividad (figura 10). Al disminuir las
conductas compulsivas de orden, limpieza y control sobre los miembros de la familia,
disminuyeron las discusiones con los hijos y se incrementaron los limites en la
dindmica familiar. La tolerancia se mantuvo en el mismo nivel, solo durante los meses

de febrero y mayo se incrementé en un diez por ciento.
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Figura 10. Registro de conductas a disminuir durante la intervencion
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Figura 11. Registro de conductas a incrementar durante la intervencién
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Los resultados que se observaron mediante la reestructuracion cognitiva fueron: un
decremento en las ideas irracionales, pensamiento estructurado en un principio y
orden, ideas concretas y expresion de frases simples en su discurso. Disminucién en
las conductas compulsivas. La eficacia de la reestructuracion cognitiva permite que los
niveles de ansiedad disminuyan de un episodio a tres episodios por semana, con una
duracién de veinte a diez minutos. Obteniendo en un mes la duracion maxima de 55
minutos con cinco episodios.
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En cuanto a la segunda parte de la intervencion cognitivo conductual, la
desensibilizaciéon sistematica, se logré un control de la fobia y de pensamientos
alrededor de ésta, la conducta de evitacién fue reducida, cabe mencionar que a Ultima
exposicion no fue completada, debido a la renuencia de la paciente. La jerarquia
equiparada con la relajacion permitié que la paciente tolerara las situaciones ansiosas

dentro del instituto; por lo cual se pudo avanzar al siguiente constructo jerarquico.

DISCUSION

Se encontrd durante la intervencién cognitivo conductual un incremento en la
comunicacion asertiva y en el establecimiento de limites, al mismo tiempo que se

observa una disminucion en las discusiones familiares.

En el seguimiento se observa una elevacion en las discusiones familiares en los
meses de mayo y junio, y en contraste, se incrementan la comunicacion asertiva y los
limites, sin embargo, se observa que el discutir no le funciona mas, pues ha bajado el
porcentaje de éstas. Algunas de las discusiones se incrementaron porque la paciente
ahora establece limites en sus relaciones, ademas de controlar sus pensamientos

catastroficos y ser asertiva.

Podemos inferir que la terapia es la constante que modifica las conductas, en cuanto
la paciente se le da de alta, regresa la ansiedad, no a los primeros niveles que

manejaba.

Las técnicas de relajacion también incrementan cudndo tiene que afrontar una
situacidén médica, ante discusiones familiares, por lo tanto podemos concluir que las
habilidades desarrolladas en la terapia, se mantienen pero no con la persistencia con
gue se realizaban durante la intervencién. Las conductas compulsivas siguen
disminuyendo y se mantiene el orden de pensamiento. La ansiedad no se incrementa
por temor a la fobia especifica, ya que ésta fue controlada en la jerarquia de la
desensibilizacion sistematica, sino a factores externos, como el cambio de pais de los
hijos, el que la paciente comenzara a trabajar y obtener su propio dinero, la aparicion
de una nieta. En algin otro estudio podria incrementarse la técnica de solucion de
problemas, para que la paciente dominara las situaciones que le generan la ansiedad,

aungue no sea directamente la involucrada.
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CONCLUSIONES

La desensibilizacion sistematica produjo cambios satisfactorios en la paciente, asi
como la restructuracion cognitiva crea un orden de pensamiento en pacientes con
Trastorno Obsesivo Compulsivo y ademas disminuyen los episodios de ansiedad
debido al debate de ideas irracionales que mantienen la fobia en el instante en que se
encuentran sujetos al estimulo aversivo, los pacientes con TOC mantienen rumiacion
de pensamiento, por lo que es probable que sus fobias sean sostenidas por sus ideas
irracionales. Por lo que es importante implementar la reestructuracion junto con la

desensibilizacién sistematica o exposiciones segun sea el caso.

La desensibilizacion sistematica incrementé la adherencia a los tratamientos
médicos y control de la ansiedad durante procedimientos invasivos, presentando solo

una crisis durante una tomografia por alergia al medio de contraste.
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