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RESUMEN

A partir de que se exploraban las posibles causas psicolédgicas de la enfermedad mental, se
empieza a facilitar la intervencién de los psicdlogos en el drea clinica. Con la llegada de Aaron
Beck, se fundé la psicoterapia cognoscitiva, que considera que las cogniciones tienen un rol
causal en la conducta, y que no solo es consecuencia de condicionamientos. Este
planteamiento es una de las bases del tratamiento cognitivo conductual para diversos
problemas mentales como la depresion. Cuando se modifican comportamientos de riesgo, y la
posibilidad de un estilo de vida saludable de las personas junto con el mejoramiento de Ia
calidad de la atencidn hospitalaria, se reducen asi los costos de salud. Por otra parte, la
depresion se incluye dentro de uno de los trastornos mentales con mayor aumento en los
ultimos afos, ya que para el 2020 se proyecta que para los paises desarrollados sera la primer
causa de afios de vida saludables perdidos. También, se ha documentado que la terapia
combinada (psicoterapia y tratamiento farmacoldgico), ha tenido mayores beneficios en la
intervencién de pacientes con depresidn. En especial, la terapia cognitivo conductual por su
interés en la modificacién de los esquemas de pensamiento y en los estimulos estresantes que
mantienen estos pensamientos. El siguiente reporte es de caso Unico, de una paciente de sexo
femenino de 49 anos de edad, casada, escolaridad técnica y con los siguientes diagndsticos:
Hepatitis, Artritis Reumatoide, Hipertensidon Arterial Pulmonar y Trastorno Depresivo Mayor.
La depresidn, se manifestaba a través de pensamientos disfuncionales con respecto a su salud,
déficit en el rango de reforzamiento, habilidades autodirectivas y de autocontrol, asi como
problemas en el control de estimulos ambientales. Se trabajé bajo un marco teérico cognitivo
conductual a través de 29 sesiones. Se cumplieron cuatro de las cinco metas de tratamiento.



1. INTRODUCCION:

1.1 HISTORIA DE LA ENFERMEDAD MENTAL.

A lo largo del tiempo se ha intentado explicar el origen de las enfermedades desde diferentes
explicaciones; desde causas sobrenaturales o divinas, hasta las explicaciones cientificas de las
diversas patologias. Se sabe que desde las culturas ancestrales, existia un grupo selecto de
personas que comenzaron a iniciar las practicas curativas mediante el uso de conjuros; en
China por ejemplo, la prevencién de enfermedades se mezclaba con las practicas religiosas,
mientras que en México, los mayas mantenian una mezcla de religidn, magia y empirismo para
combatirlas (Pavia-Ruz, Ceballos-Quintal, Medina-Escobedo, Ordofez-Duran, Rios-Rodriguez,
1998); y para quienes la presencia de enfermedad significaba una pérdida del equilibrio entre
las influencias favorables y desfavorables. Ademas de sus prdcticas madgicas; se acompafiaban
de procedimientos quirurgicos, quiropracticos o de la utilizacién de plantas con poderes
medicinales.

Ya desde entonces se creia que un poder sobrenatural manejaba a la humanidad; por lo tanto
en lo que corresponde a las enfermedades mentales se creia que eran posesiones de algo
maligno; sin embargo su estudio no es tan reciente, ya que desde la edad antigua; los egipcios
reconocieron al cerebro como la localizacién de las funciones mentales; mientras que los
griegos fueron los primeros en estudiar las enfermedades mentales desde un punto de vista
cientifico, buscando leyes universales que construyeran una base cientifica real de la
enfermedad y emplearon tres tratamientos psicoldgicos: induccién al suefio, interpretacion de
los suefios y el didlogo con los pacientes (Pérez, s.f) ; elementos que luego fueron tomados por
Freud en su teoria de la asociacién libre.

Ademas de Hipdcrates (en Grecia), a quien se le considera como el padre de la medicina y para
quien la enfermedad no era un castigo por los dioses, sino mas bien la consecuencia de
factores ambientales como la dieta y el estilo de vida lo que desencadenaba la enfermedad;
intuyendo que los aspectos bioldgicos estaban estrechamente ligados a los psiquicos (Gispert,
s.f) postulé asi su teoria de los cuatro humores; de la misma manera, en Roma, Celso y Galeno
se distinguieron por sus aportaciones. Celso al dividir las enfermedades mentales en febriles
(delirios) y no febriles (locura); y Galeno al considerar que el cerebro era el centro de las
sensaciones y movimientos, afirmando que el alma era inseparable de los centros nerviosos y
describiendo dos tipos de almas: animal o racional (localizada en el cerebro) y el alma
irracional (en el corazén e higado).

Para Galeno las enfermedades mentales podian ser causadas por una afliccién directa del
cerebro; mientras que Descartes creia que la mente y el cuerpo influian mutuamente a través
de una glandula especial; sin embargo después de la muerte de Galeno comienza una era de
oscurantismo religioso medieval en donde las enfermedades mentales eran consideradas
como posesiones demoniacas, junto con la conducta aberrante o los distintos modos de
pensamiento, desde el punto de vista teoldgico eran signos de “locura divina”, por lo que los
trastornos de la mente eran dominio de sacerdotes e inquisidores (Goldman, 1989). Por otro
lado, en Europa Occidental, Agustin de Hipona (padre cristiano) se identifica con las teorias




dualistas de Platén (mente-cuerpo como entidades diferentes) pero para quien, el hombre es
la unidad de estas entidades; significando para él el alma, como el todo de la personalidad del
individuo (Garcia, Moya, Rodriguez, 1997).

San Agustin contribuyé ademas con la psicologia al demostrar que la introspeccion es una
fuente importante del conocimiento psicolégico, dividiendo el conocimiento en sensible vy
racional; llamando a este ultimo: Sabiduria (San Agustin de Hipona, s.f); también se le
considera como un precursor de la fenomenologia y del psicoanalisis. Por otro lado Félix
Platter, médico suizo; fue reconocido por su clasificacién de las enfermedades mentales,
clasificando los tipos de locura en imbecilitas, alienatio y defatieatio, este ultimo era el
insomnio causado de manera sobrenatural por Dios o el Diablo (Pavia-Ruz, et al., 1998) y fué
el primero en descubrir un tumor intracraneal.

1.2 ANTECEDENTES DE LA INTERVENCION PSIQUIATRICA DE LA ENFERMEDAD MENTAL.

En la época del Renacimiento, se negd toda explicacién natural de las enfermedades mentales
atribuyéndolas a posesiones demoniacas, por lo que el tratamiento para los enfermos
mentales eran las torturas, con lo que se inicid la cremacién de brujas hasta la época llamada
siglo de las luces, en donde en 1680 se abolié la pena de muerte por hechiceria; y conforme se
fueron abandonado las causas sobrenaturales de la enfermedad se relacionaron las
propiedades de la mente con el cuerpo y con las circunstancias sociales mds que con el alma. A
partir de entonces se comienza a mostrar nuevamente interés por la funcidon que tenian las
emociones humanas en las enfermedades mentales.

La medicina volvié al concepto de que la enfermedad mental era producto directo de las
situaciones indeseables en el cerebro (Goldman, 1989) y se comenzé a considerar a los
enfermos mentales como asociales. Pavia-Ruz et at. (op.cit), mencionan que debido al regreso
del interés por los estados emocionales del paciente, el médico dejé de ser un hombre con
poderes semi-milagrosos; teniendo que buscar evidencias basadas en hechos objetivos.

Al volverse la medicina mas cientifica en el diagndstico y tratamiento, la psiquiatria tuvo que
luchar por alcanzar dichos estandares, produciéndose grandes revoluciones a lo largo de su
historia. La primera se inicié con la fundacion del primer hospital psiquidtrico del mundo en
1409, debido a que los enfermos mentales ya no eran quemados en la hoguera, sino que eran
internados en los hospitales o vagaban solitarios siendo objeto de desprecios, burlas y
maltratos. En Francia, asi como en otros lugares de Europa y del mundo, se establecieron
asilos para “insanos” en los cuales se concentraban enfermos mentales junto con indigentes,
ancianos y enfermos crénicos. Estos lugares se encontraban en condiciones deplorables; y
como consecuencia en 1800, comienza en Francia la psiquiatria cientifica con la obra de
Philippe Pinel, quien en su Tratado de la Insania (Diéguez, Campos, Huertas, s.f) clasifico la
alienacién mental en cinco grupos:

1) Melancolia

2) Mania con delirio




3) Mania sin delirio
4) Demencia

5) Idiotismo
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Pinel sugirid no solo el tratamiento fisico, sino también el “tratamiento moral”; criterio
puramente psicoldgico que fué su contribucion fundamental (Goldman, 1989 & Pérez, s.f).
Mediante éste tratamiento cambid la actitud de la sociedad hacia los enfermos mentales,
considerandolos como seres humanos merecedores de un tratamiento médico; mientras que a
Esquirol, discipulo de Pinel, se le considera como “el padre de la psiquiatria” por concluir el
proceso de la medicalizacién de la locura y establecer signos fisicos de la semiologia

psiquiatrica.

Con las obras de Pinel y de sus seguidores comienza la segunda revolucién psiquiatrica, dentro
de la que destaca la teoria de la degeneracion de Benedict Augustin Morel en su Tratado de las
Enfermedades Mentales; comenzando a dar paso a la etiologia de la enfermedad mental al
proponer que algunas enfermedades mentales podian heredarse de padres con afecciones
similares.

A mediados del siglo XIX ocurre la Tercera Revolucién Psiquidtrica, con las concepciones de
Kraepelin, quien menciona que “habia que acercarse al lecho del enfermo y observarlo”;
dando especial valor al estudio del curso completo de la enfermedad. La influencia de
Kraepelin, asi como la atencidn prestada a la formacién de sociedades médicas a la ensefianza
de la psiquiatria y a los tratamientos psiquiatricos; genera en México una concepcion de la
profesionalizacién de la psiquiatria desde su marco institucional, fundandose en 1910 el
Manicomio General de la Ciudad de México, que representaria la “cuna de la psiquiatria
publica”, hasta el momento de su clausura en 1968 para dar paso a la psiquiatria del hospital
(Sacristan, 2005). Kraepelin elabord un sistema de psiquiatria descriptiva que aun se utiliza
para clasificar los trastornos mentales de acuerdo a la conducta que presentan los pacientes y
a la evolucidn del cuadro clinico (Pérez, s.f, & Diéguez et al., s.f); estableciendo dos grandes
grupos de psicosis enddgenas: la psicosis maniaco-depresiva (curable) y la demencia
(incurable).

En México, desde el ultimo tercio del siglo XIX un gran nimero de médicos comienza a mostrar
interés por dedicarse de manera preferente a los enfermos mentales; al tiempo que en los
hospitales para “locos” de la ciudad de México, se empiezan a sustituir los administradores de
dichos hospitales por directores médicos, lo que indica el nacimiento del alienismo en nuestro
pais (Sacristan, 2005); al tiempo que durante este siglo, comienza el proceso de “somatizaciéon”
de la enfermedad mental; a través de la cual la locura se comienza a considerar como producto
de una lesién organica. Siendo Charcot quien diferencia a las pacientes con lesiones organicas
de aquellas cuyos sintomas eran de origen psicolégico o “histérico”, estudiando la funcién del
trauma psicolégico, que suponia que los recuerdos traumaticos se almacenan en el
inconsciente dando lugar a los sintomas fisicos.




En el Romanticismo, se perfilan autores importantes como: Johann Reil (aleman), creador de la
psicoterapia racional y fundador de la primera revista psiquiatrica y el primero en utilizar la
palabra "psiquiatria".

1.3 ANTECEDENTES DE LA INTERVENCION PSICOLOGICA DE LA ENFERMEDAD MENTAL.

Por su parte Wilhem Griesinger proclamé que las enfermedades mentales son patologias
cerebrales, unificando segun Peset (2003) la psicologia con la neurologia; mientras que Walter
Cooper Dendy (inglés), introdujo el término "psicoterapia”, al que definid como prevencién y
remedio mediante influencia psiquica, aunque Hippolyte-Marie Berheim llegd a utilizar este
término al creer que las personas podian someterse a sugestion terapéutica en un estado no
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hipnotizado, y proclamandose a si mismo como el “padre de la psicoterapia” (Goldman, 1989).

Es de ésta manera como los médicos centraron su atencion en el tratamiento e investigacion
de las causas de la enfermedad, lo que inicidé el planteamiento del origen psiquico de la
enfermedad mental, y fué Sigmund Freud quien asegurd esta posibilidad al afirmar que los
trastornos mentales eran el resultado de la pugna entre los deseos instintivos y las reglas
sociales para reprimirlos (Gispert, s.f).

A partir de que se exploraban las posibles causas psicolédgicas de la enfermedad mental, se
empieza a facilitar la intervencidn de los psicdlogos en el area clinica.

Por otro lado; Jaspers realiza un estudio fenomenoldgico de la mente humana que influyé en la
psicopatologia y en la psicoterapia en general, mientras que Meyer desarrollé un concepto
psicobiolégico de la psiquiatria (Goldman, 1989), el cual es un modelo integrativo en el que se
insiste en que la salud fisica y mental son incompletos si se basan solamente en lo que se sabe
de los procesos quimicos o moleculares.

Fuera del terreno de la patologia mental, el campo de la neurosis estaba muy descuidado
hasta la llegada de Sigmund Freud; sin embargo a finales del siglo XIX se produjo una nueva
dimensién de la clinica mental con el nacimiento del psicoanalisis. De acuerdo con Diéguez et
al. (op.cit), Freud ensayé inicialmente las técnicas terapéuticas de la época para abandonarlas
a favor de otros procedimientos como la sugestién, la hipnosis y la catarsis, hasta encontrar su
método de la asociacion libre; y en 1886 crea el término “psicoanalisis” para referirse a su
método de asociacion libre e interpretaciéon de los sueiios con el propdsito de traer a la
conciencia los recuerdos traumaticos del pasado almacenados en el inconsciente;
diferenciandose del método de analisis psicoldgico de Pierre Janet, quien consideraba que los
trastornos mentales eran el resultado de la tensidon psicoldgica y de la fuerza disponible.

Freud estudio las representaciones patégenas hasta llegar a la doctrina de la represién, pero
no todos estaban de acuerdo con las ideas de Freud. Alfred Adler fue el primer psicoanalista en
diferenciarse de estas ideas, fundando la escuela de psicologia individual y acufié las
expresiones "estilo de vida" y "complejo de inferioridad"; de la misma manera Otto Rank,
quien también se separa de la teoria de Freud, plantea su teoria de los efectos de la
experiencia del nacimiento sobre el desarrollo mental.




A pesar de estas formulaciones, Harry Stack Sullivan se vio influido por los conceptos de la
teoria del aprendizaje, llegando a creer que la personalidad era un patrén relativamente
estable de interaccidn con otras personas y que no podia separarse de su contexto
interpersonal, por lo que plantea su teoria interpersonal de la psiquiatria (Goldman, 1989).
De esta forma y en plena expansidn del psicoanalisis, el ruso Pavlov en sus experimentos
sobre conducta aprendida y no aprendida da origen a la Psicologia del Comportamiento, tras él
destacan en ésta area, Watson, a quien se le considera el padre del Conductismo; y Skinner
quien empled el condicionamiento operante; el cudl sostiene que la conducta es una funcién
de sus consecuencias o reforzadores (Gispert, s.f). Con la llegada de Aaron Beck, se fundd la
psicoterapia cognoscitiva, que considera que las cogniciones tienen un rol causal en la
conducta y que no solo es consecuencia de condicionamientos.

Este planteamiento es una de las bases del tratamiento cognitivo conductual para diversos
problemas mentales como la depresién.

1.4 ANTIPSIQUIATRIA.

Otra visidon de la historia de las enfermedades mentales es generada por la vision del
movimiento “antipsiquiatrico” que considera la medicina mental como una simple exclusién o
bien como solucidn de los problemas personales, sociales o éticos (Peset, 2003).

Suele sefialarse a Thomas Szasz y David Cooper como los promotores de este movimiento en
los afios 60’s, en donde ubicaban a la enfermedad mental dentro de un contexto econémico
social, mencionando que las enfermedades son construidas por la sociedad gracias al lenguaje,
ya que el lenguaje es un proceso cultural, biolégico y evolutivo. Entonces para estos autores
también la enfermedad es una forma de vida que los enfermos, los médicos y la sociedad
construyen a través del lenguaje. Esto se debe a que cuando las personas hacen referencia a
sucesos mentales, éstas expresiones solo tienen sentido en el contexto en que se usan (Ribes,
2008).

Algunos de los postulados del movimiento antipsiquidtrico son:

1) El auténtico productor de trastornos irreversibles es el aislamiento o el uso de
manicomios.

2) El enfermo mental no es un ser anormal que deba ser cambiado, sino la victima
inocente de un sistema social patdgeno.

3) La enfermedad mental es una intervencidon oportunista de la sociedad y de la
psiquiatria.

4) La psiquiatria tradicional es un simple mecanismo de represion.

5) Mads que “la locura”, el lugar donde “se desarrolla la enfermedad” es lo importante a
estudiar.




Lo mismo, que para Fernandez Liria (2001) los sintomas y las enfermedades son constructos
que integran tres elementos:

1) Una cultura que define un sufrimiento como morboso.

2) Meédicos, a los que la sociedad reconoce como capacitados para actuar sobre las
enfermedades.

3) Pacientes, que acuden o son llevados porque sus familiares consideran que padecen
algun sufrimiento.

A pesar de estos postulados, éste movimiento reconoce la existencia de muy pocas
enfermedades de origen orgdnico ante las cuales prefieren denominarlas “enfermedades
organicas” (Pérez, s.f); cuestionando a las familias y al estado sobre el trato dado a los
“enfermos mentales convirtiendo, con su teoria en un mito a la enfermedad mental.

Lawrence Stevens de acuerdo con estas ideas, menciona que la enfermedad mental no tiene
existencia biolégica ni no bioldgica, excepto en el sentido que el término se usa para indicar
desaprobacion de algun aspecto de la mentalidad de la persona; por lo que para los
antipsiquiatras, la salud mental, deberia definirse como el acato a las normas culturales y
considerarse a una persona psicoldgicamente sana en medida de la adaptacién a su medio
cultural; y con un alto grado suficiente de satisfaccidn o bienestar bajo condiciones de vida
“normal”.

Ya desde la mitad del siglo XX han existido criticas al modelo médico de salud y trastornos
mentales. El conductismo por su parte, dictamind que la conducta patolégica estaba
determinada por quien ejercia control sobre los reforzadores (Fierro, 2004); y para quienes las
conductas anormales se regian con los mismos principios que para las conductas normales, es
decir; las conductas se aprendian.

Para Szasz, esto implicaba una idea absurda de que la enfermedad mental pudiera ser
adquirida, transmitida, y luego eliminada, ya que la accién médica esta disefiada para corregir
desviaciones médicas, en tanto un trastorno tenga una lesion fisica. Puesto que la enfermedad
mental no estd establecida en terrenos médicos, no podria eliminarse (Hurtado y Trebilcock,
2003), pues de principio no existe fisicamente una enfermedad mental, por ser una extension
de una lesidn no objetivable. Asi como Sedwick en Villagran (2002), sostiene que tanto la
nocién de trastorno fisico como la de trastorno mental son juicios emitidos por un grupo
social, para expresar lo que para las normas sociales es deseable o no.

Para Ribes (2005), los acontecimientos mentales se conciben como un mundo interno con
caracteristicas especiales, pero que carecen de aspecto material; sin embargo se ven
afectados por circunstancias y estados del cuerpo que los contiene y a pesar de que no
acceden a la conciencia, su caracteristica es que para el individuo constituye un mundo de re-
presentaciones. Por lo que lo psicolégico se define como la interaccién del organismo total y su
ambiente (Novoa, 2002).

La conducta, es mas bien la manifestacidon de algun sintoma que solo tiene sentido desde el
contexto social; de igual manera para Kornblit y Mendes (2000), el proceso de atribuir un




significado a la experiencia de enfermedad para el paciente, cobra importancia e
interpretaciones que el entorno social le proporciona; identificando en realidad como sintoma
de una enfermedad, lo que la sociedad marca como una desviacién del estandar cultural e
histérico de la “normalidad”, y encontrando aceptacién de su medio cultural siempre que se
muestren sintomas que a juicio de otros puedan ser interpretados como adecuados.

1.5 MEDICINA CONDUCTUAL Y SALUD MENTAL.

El concepto de salud es tan amplio que abarcaria aspectos como el bienestar fisico, psicoldgico
y social mds alld de un modelo biomédico, incluyendo los aspectos subjetivos de las personas y
de sus comportamientos (Oblitas, 2006), en donde la calidad del bienestar psicoldgico v fisico
dependerdn de los habitos de vida.

Se dice que la salud de un individuo se alcanza cuando hay armonia en los aspectos bioldgicos,
psicoldgicos y sociales, a lo que se le denomina modelo biopsicosocial. Este modelo se enfoca
en la atencion a la prevencion y promocién de la salud humana.

Por otro lado, en el ambito de la salud mental existe predominio del modelo de enfermedad
sin poner mucha atencidon en aspectos positivos de la salud; por lo que Jahoda en 1958
propuso seis criterios generales para la salud mental positiva (Lluch, 2002):

1) Actitudes hacia si mismo.

2) Crecimiento, desarrollo y auto actualizacion.
3) Integracion.

4) Autonomia.

5) Percepcidn de la realidad.

6) Dominio del entorno.

Aunque Ribes (2008), sefiala que hablar de salud mental lleva consigo una serie de errores
I6gicos con respecto a dos temas fundamentales:

1. La naturaleza de los procesos mentales y su papel con respecto al comportamiento del
individuo.

2. La conveniencia de examinar las alteraciones del comportamiento desde la perspectiva
del modelo biomédico.

Freud afirmd, que lo que no se expresaba en palabras o en acciones se traducia en alteraciones
fisicas, con lo que realizd la primera formulacidén tedrica sobre la alteracidon psicosomatica.
Mientras, Franz Alexander y Flanders Dunbar del Instituto Psicoanalitico de Chicago en los
afios 50’s; plantearon que los conflictos inconscientes sin resolver son los responsables de
diversos trastornos organicos, y que es posible descubrir tipos especificos de personalidad en
algunos de ellos. Se introdujo entonces el término de medicina psicosomatica, término con el




cual se han designado, todos aquellos trastornos organicos cuya etiologia puede atribuirse a
causas psicosociales (Gispert, s.f); y como resultado de reacciones fisioldgicas que se dan en un
organismo que vive durante un tiempo prolongado bajo una situacién que se considera de
amenaza, con lo que se afirma que determinados cambios en la vida (positivos o negativos),
aumentan la probabilidad de desarrollar una enfermedad en el futuro.

Cannon, Selye y Brady, mencionan que la respuesta fisioldgica varia significativamente en
funcidn de factores estrictamente psicoldgicos; asi que actualmente se habla mds de factores
psicoldgicos asociados a enfermedades fisicas, para referirse al concepto de lo psicosomatico,
por lo que el concepto de salud mental para Ribes (op.cit), hace énfasis en los procesos
preventivos de las enfermedades y las alteraciones manifestadas a través del comportamiento.

Desde finales de la década de los setenta se utiliza el término psicologia de la salud, a partir de
que la Asociacion Psicoldgica Americana cred en 1978 éste término, para referirse a las
contribuciones cientificas y profesionales que desde la psicologia se pueden realizar tanto para
la promocidn y mantenimiento de la salud como para el tratamiento de la enfermedad;
intentando mejorar el estilo de vida, modificando patrones de conductas no saludables y que
de acuerdo con la Academy of Behavioral Medicine Research se denomina Medicina
Conductual. Siendo ésta, el area interdisciplinaria que se ocupa del desarrollo e integracion del
conocimiento y técnicas de las ciencias comportamental y biomédica que son relevantes para
la comprension de la salud y enfermedad, la aplicacién a la prevencién, el diagndstico,
tratamiento y rehabilitacion.

A este respecto Ribes (op.cit), describe que existe una relacién entre la metodologia del
analisis experimental de la conducta y la investigacion biomédica, identificando tres tipos de
problemas psicoldgicos en relacidn con la enfermedad bioldgica:

1) Condiciones psicoldgicas, como precursores de las reacciones o estados bioldgicos.

2) Conductas normalmente asociadas a la enfermedad bioldgica, que ocurren sin la
existencia de esta ultima.

3) Conductas que surgen en reaccidon y como consecuencia de la enfermedad bioldgica.

El estudio de la relacion entre las condiciones sociales y el proceso de salud-enfermedad, se ha
consolidado como un campo cientifico amplio para aportar elementos para la prevencién y
tratamiento de enfermedades (Granados, Ortiz, 2003). Sin embargo en las ultimas décadas, la
investigacion psicolégica ha mostrado una atencidon cada vez mayor por el papel de la
cognicién en el aprendizaje humano; que junto con los psiquiatras y otros médicos, trabajan en
conjunto para integrar las ciencias de la conducta y las ciencias biomédicas, de manera que
permitan comprender y tratar las enfermedades mentales vy fisicas (Goldman, 1989); y que en
base a las teorias del aprendizaje, la psicologia cognitiva y las neurociencias, se intenta explicar
el origen, mantenimiento y curso de los trastornos mentales; aceptando hoy en dia, que la
mayoria de las enfermedades mentales tienen un origen organico, a la par que un componente
psicosocial; en donde se requiere una perspectiva amplia e integradora para comprender las
alteraciones del ser humano y poder elaborar un diagnostico.




Por lo consiguiente, Reynoso y Seligson (2005), definen como psicologia médica al estudio de
factores psicoldgicos relacionados con cualquier aspecto de enfermedad y salud fisica asi
como su tratamiento a nivel individual y grupal.

1.6 EL PAPEL DEL PSICOLOGO EN LA INTERVENCION DE LAS ENFERMEDADES MENTALES.

A partir de 1965 se produce un cambio en la orientacidn del enfoque psicosomatico,
elaborandose metodologias y técnicas mds especificas para abordar estas alteraciones, con lo
que se establecieron objetivos para estudiar los factores psicoldgicos, bioldgicos y sociales en
la homeostasis del ser humano; asi como la aproximacién a la practica de la medicina y la
psiquiatria (Oblitas, 2006). Por otro lado, la psicologia dentro de las instituciones de salud es
reciente en comparacion con otras disciplinas, y se ha ido desarrollando bajo la observacién de
los médicos; razén por la cual Morales-Carmona y Diaz-Franco (2000), mencionan que es
probable que se haya subordinado al modelo psiquidtrico, en donde es posible observar que
para la integraciéon de la psicologia en la clinica psiquidtrica es determinante un lenguaje
comun; sin embargo la psicologia hospitalaria ha crecido en los Ultimos 20 afios construyendo
un modelo propio con técnicas y objetivos especificos, algunos de ellos explicados con
anterioridad; mientras que otro de sus objetivos es potenciar la actividad de otros
profesionales de la salud, mejorando las relaciones médico-paciente que repercuten en la
adherencia al tratamiento (Gispert, s.f), y en donde la motivacién del paciente para buscar la
atencién médica ha sido foco de atencién de la psicologia hospitalaria, con la urgencia de
aliviar la dolencia fisica; y para quienes la intervencidn psicolégica les permita funcionar
adecuadamente para enfrentar las condiciones de enfermedad y los procedimientos médicos.

Diversos estudios epidemiolégicos y sociales, han demostrado reiteradamente que el estrés
psicosocial asociado a condiciones adversas de vida, guarda relacién con mayor morbilidad y
mortalidad; debidas tanto a trastornos mentales como a otras causas. Entre éstas, se pueden
incluir: enfermedades cardiovasculares, accidentes y violencia, cancer y depresion, entre otras
(Trucco, 2002). De la misma manera, la percepcién subjetiva de las personas con respecto a la
probabilidad de padecer ciertos sintomas o en todo caso una enfermedad determinada, van a
incidir en las conductas para el afrontamiento del problema (Oblitas, 2006). De ésta forma, el
psicologo debe desarrollar programas preventivos en enfermedades causadas por habitos
inadecuados centrdndose en los factores subjetivos y de comportamiento; integrando los
elementos del modelo psicosocial desde una perspectiva interdisciplinaria, mejorando también
las técnicas disponibles y desarrollando nuevos procesos de intervencion; asi como crear
conciencia en la poblacién acerca de la importancia de los comportamientos para determinar
procesos saludables o de enfermedad, identificando a su vez las necesidades tanto del
personal de salud como de los pacientes, logrando promover la modificacién de creencias.
Cuando se modifican comportamientos de riesgo, y la posibilidad de un estilo de vida
saludable de las personas junto con el mejoramiento de la calidad de la atencién hospitalaria,
se reducen asi los costos de salud. Ademas Reynoso y Seligson (2005), mencionan que el
psicdlogo, debe interesarse por el etilo de vida de las personas, como factores protectores o
disparadores de enfermedades crénico degenerativas; al mismo tiempo que por el papel del
estrés en el desarrollo de éstas enfermedades, se incrementan las estrategias de




afrontamiento de los pacientes, asi como sus habilidades para la solucién de problemas;
centrandose en los principios tedricos de las técnicas empleadas para determinar la
efectividad terapéutica.

Ribes (2005), menciona en cuanto a las estrategias de afrontamiento, que se dan cuando un
individuo es capaz, de acuerdo a su pasado, de haber interactuado con situaciones
funcionalmente semejantes con las que se encuentra en el presente; y regular la interaccién
de los factores socioculturales que promueven una relacidn contingencial que cumpla con los
criterios de efectividad, facilitando asi, el desarrollo de nuevas formas de competencia en las
situaciones actuales.

1.7 EPIDEMIOLOGIA DE LOS TRASTORNOS MENTALES.

La epidemiologia de los trastornos mentales o epidemiologia psiquidtrica, es el conjunto de
principios, conceptos, métodos o estrategias de investigacion del estudio de la salud mental
manifestandose en dos niveles: 1) como conducta, y 2) como elemento de la vida mental del
sujeto; por lo que los trastornos mentales que tienen una larga duracién, una edad de inicio
mas temprana, una naturaleza crdnica, una alta prevalencia y un alto grado de producir
discapacidad; incrementan su importancia como problema de salud publica (Borges, Medina-
Mora, Lopez-Moreno, 2004 & Benjet, Borges, Medina-Mora, Fleiz-Bautista, Zambrano-Ruiz,
2004). En 1990, se estimaba que la comorbilidad de los trastornos psiquiatricos que afectaba a
América Latina era alrededor del 8,8% de la poblacién, duplicdndose para el 2002; segun los
datos del proyecto de Carga Mundial de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ademas de
que el Banco Mundial estima que para el 2015 el 22% de la poblacion entre 15 y 49 afios tiene
mayor riesgo de padecer algun trastorno mental (Kohn et al., 2005).

Padecer alguna enfermedad mental, conlleva una carga emocional importante tanto para
quien la padece como para los familiares, incluyendo la estigmatizacién social de Ila
enfermedad mental; por ejemplo: en América del Norte, la depresidén tiene una connotacion
de pérdida o falta de la fuerza personal y fortaleza, que contribuyen a la estigmatizacion
(Kirmayer, 2001), en donde pueden incluirse sentimientos de miedo, rechazo y desconfianza
(Lopez et al., 2008). Por ésta razén, muchos pacientes no acuden a un especialista para una
adecuada atencion. En 1996, Garcia-Silberman (2002), llevé a cabo una encuesta estratificada
por nivel socioecondmico, edad y género en una muestra de 800 sujetos de la poblacién
general de la Ciudad de México; en relacion con las creencias, actitudes e intenciones respecto
a los trastornos mentales; y aunque la poblacidon parece tener informacidn sobre las
enfermedades mentales, en realidad, para aceptar la cercania de los enfermos mentales,
depende de la magnitud de la necesidad experimentada, respondiendo quizd a que estas
podrian corresponder a las respuestas socialmente aceptables. Lo que explicaria que las
opiniones y actitudes detectadas, no siempre conducen a las conductas de aceptacién y
busqueda oportuna de atencidn o tal vez como mencionan Goerg, Fischer, Zbinden y Guimén
(2004), que la actitud hacia los pacientes psiquiatricos podria depender de la experiencia
personal con la enfermedad mental.
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1.7.1 EPIDEMIOLOGIA DE LA DEPRESION.

Por otra parte, la depresidn se incluye dentro de uno de los trastornos mentales con mayor
aumento en los udltimos afos, ya que para el 2020 se proyecta que para los paises
desarrollados sera la primer causa de afios de vida saludables perdidos (Bell et al., 2005),
siendo la prevalencia de depresién mayor del 8,7% en América Latina (Kohn et al, 2005), y de
acuerdo con la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiadtrica del 2002, en México, los
trastornos afectivos; incluida la depresion, ocupa el tercer lugar de prevalencia en nuestra
poblacién; estimandose que 8.4% de la poblacidn ha sufrido segun los criterios del DSM-IV un
episodio de depresién mayor alguna vez en la vida, con una mediana de edad de inicio de 24
afios (Benjet et. al.,, 2004). Por su parte, la depresiéon se encuentra dentro de las cuatro
enfermedades neuropsiquidtricas mds discapacitantes, esperando que el indice se incremente
en nuestro pais debido a razones sociodemograficas; asi como el aumento del abuso de drogas
y el incremento de la poblacién adulta (Medina-Mora et al., 2003 & Belld et al, 2005). Ademas
de ser discapacitante, la depresion se caracteriza por una tristeza profunda en la mayor parte
del dia, asi como una pérdida de interés por las actividades cotidianas; sin embargo la ansiedad
también se ha asociado con una gran magnitud de cronicidad y discapacidad al igual que la
depresion (Caraveo-Anduaga y Colmenares, 2000), y en muchos casos se evidencia un malestar
mixto como por ejemplo: Benjet et. al. (2004), encontraron que los deprimidos con inicio
temprano tuvieron mayor probabilidad de presentar agorafobia, trastorno disocial y
dependencia a las drogas en la etapa adulta.
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2. BREVE HISTORIA DE LA DEPRESION:

Se han propuesto muchas teorias para explicar la etiologia de la depresidon, sin embargo la
depresidn no es un trastorno reciente, ya que desde la antigliedad Hipdcrates hablaba de ella
cuando decia que la afliccion o la tristeza persistian durante mucho tiempo, indicando un
estado melancélico. La palabra melancolia proviene del griego melas que significa negro, y
chole que significa bilis. Fundamento con el cual Hipdcrates proclama su teoria de los cuatro
humores, en donde se creia que la presencia de bilis negra secretada por el bazo era la
responsable de producir las pasiones tristes, y segln ésta teoria, la enfermedad producia el
desequilibrio entre la sangre secretada por el corazoén; la flema producida en el cerebro, y la
bilis secretada por el higado (Ochoa, s. f. y Calderdn, Colin, 2003). Sin embargo, la mayoria de
los estudios mencionan que los pacientes deprimidos experimentan mds acontecimientos
vitales estresantes en los meses que preceden a la aparicion de los sintomas; a diferencia de
los grupos controles de la poblacidon general. La teoria cognitiva de Beck considera, que las
alteraciones cognitivas en forma de pensamientos distorsionados del sujeto sobre si mismo y
sobre su entorno, constituyen un factor etiolégico de la depresidn; mientras tanto Seligman, a
través de su teoria de la indefension aprendida, plantea que la enfermedad depresiva esta
condicionada por el establecimiento de un patrén de conducta que se caracteriza por la
incapacidad de interrumpir el estimulo nocivo y escapar del evento traumdtico (Gispert, s.f.).
Asi mismo, los estudios bioquimicos aportan hipdtesis etioldgicas relacionadas con
desequilibrios en las trasmisiones quimico-cerebrales, en donde la hipétesis serotoninérgica
sugiere, la intervencion de éste sistema en la regulacion anormal del estado de animo en los
pacientes deprimidos. De igual modo Trucco (2002), describe que entre los nuevos sistemas
implicados en el proceso de la depresion, se incluye el papel del sistema inmune, los
neuropéptidos transmisores, la hormona liberadora de cdrticotropina (CRH), la hormona
liberadora de tirotropina (TRH), asi como la somatostina y el factor liberador de hormona del
crecimiento (GHRF); mientras que el hipocampo como componente del sistema limbico,
pudiera regular el animo y guardar relacidon con sintomas vegetativos y déficits cognitivos
observados en pacientes depresivos.

Para la Organizacién Mundial de la Salud, la depresion es el origen del 27% de las
discapacidades que se registran cada afo, con lo que éste trastorno se vuelve importante y
que ademads se desconoce la causa exacta de la depresion; sin embargo se han visto
relacionados diversos factores que interactlan entre si, como se menciona a continuacion.
Dentro de los factores genéticos se encuentran: el sexo (con mayor afectaciéon para las
mujeres), la raza (la raza blanca parece tener mayor tendencia a los episodios depresivos), la
historia familiar de la enfermedad, la genética (se cree acerca de la existencia de un factor
genético dominante ligado al cromosoma X, pero no hay resultados definitivos).

Dentro de los bioldgicos, podemos encontrar a los agentes bioquimicos (neurotransmisores:
dopamina, serotonina y noradrenalina), asi como dentro de los sociales: la edad (parece ser
gue hay mayor incidencia entre los 35 y 65 afios), la personalidad (personalidad melancdlica),
la escolaridad, la situacidn sociofamiliar, la pérdida y los acontecimientos vitales. Y por ultimo,
dentro de los factores psicoldgicos se encuentran las estrategias de afrontamiento, los
patrones de aprendizaje, los patrones de pensamiento y la percepcion de la ausencia de redes
sociales (Ochoa, s.f.).
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Algunos de los sintomas cardinales de la depresidn, que hacen referencia a las alteraciones del

estado de animo son: la tristeza, la anhedonia y la pérdida de la vitalidad; por lo que de

acuerdo al Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, cuarta version, DSM-

IV, por sus siglas en inglés, los criterios diagndsticos de la depresidon mayor son:

A) Presencia de cinco o mas de los siguientes sintomas durante un periodo de 2 semanas,

B)

C)

que representan un cambio respecto a la actividad previa: uno de los sintomas debe
ser (1) estado de animo depresivo 0, (2) pérdida de interés o de la capacidad para el
placer.

(1) Estado de animo depresivo la mayor parte del dia.

(2) Disminucidn acusada del interés 6 de la capacidad para el placer 6 todas ¢ casi
todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia.

(3) Pérdida importante de peso sin hacer régimen 6 aumento de peso, 6 pérdida 6
aumento del apetito casi cada dia.

(4) Insomnio 6 hipersomnia casi cada dia.

(5) Fatiga 6 pérdida de energia casi cada dia.

(6) Agitacidn 6 enlentecimiento psicomotor casi cada dia.

(7) Sentimientos de inutilidad 6 de culpa excesivos ¢ inapropiados casi cada dia.
(8) Disminucidn de la capacidad para pensar 6 concentrarse.

(9) Pensamientos recurrentes de muerte, ideacidén suicida recurrente sin un plan
especifico 6 una alternativa de suicidio 6 un plan especifico para suicidarse.

Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.

Los sintomas provocan un malestar clinicamente significativo 6 deterioro social, laboral
6 de otras dreas importantes de la actividad del individuo.

D) Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia 6 una

E)

enfermedad médica.

Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo, los sintomas persisten
por mas de dos meses 6 se caracterizan por una acusada incapacidad funcional,
preocupaciones moérbidas de inutilidad, ideacion suicida, sintomas psicoticos 6
enlentecimiento psicomotor.

Es importante también diferenciar entre la tristeza normal y patoldgica; donde la tristeza

normal influye sobre la emocidn y el efecto como una reaccion normal del organismo ante un

estimulo, que se presenta de forma casi inmediata a la aparicidon de dicho estimulo; con una

duracidn e intensidad adecuadas al motivo que las produjo, y que para la persona se presenta

como una experiencia ya conocida (Pérez y Garcia, 2003). Mientras que la tristeza patoldgica

es un trastorno del estado de danimo, mas no una reaccién, que se caracteriza por una
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disminucién del tono vital que no siempre se acompafia de un motivo desencadenante. La
depresion puede estar asociada a una enfermedad médica, o puede ser consecuencia de la
misma, sin embargo su importancia radica en la comorbilidad de distintas enfermedades.

2.1 IMPORTANCIA DE LA DEPRESION SOBRE LA SALUD. ALGUNAS INVESTIGACIONES.

De acuerdo con Calderény Colin (2003), la depresidn es considerada como un problema grave
de salud publica internacional, en donde las cifras ya dadas por el Banco Mundial mencionan
que ocupara la segunda causa de discapacidad en el mundo después de las enfermedades
cardiovasculares.

De tal forma que los trastornos afectivos, en especial la depresién y la ansiedad son algunos de
los problemas que se relacionan frecuentemente con pacientes que acuden a un hospital por
cuestiones de enfermedad, compartiendo una alta e importante comorbilidad (DiMatteo,
Lepper, Croghan, 2001). Se ha observado, de acuerdo con Lara, Navarro, Navarrete,
Mondragdn, Rubi, (2003); Khon et al., (2005); Medina-Mora et al., (2005) y Bellé et al., (2005);
que el indice de depresidon es mayor en mujeres que en hombres conforme aumenta la edad y
disminuye al aumentar la escolaridad; ademdas de que las personas que poseen pocas
estrategias de afrontamiento y una serie de eventos estresantes durante su vida, tienen mayor
predisposicién a presentar episodios depresivos. En algunos estudios incluso se observa junto
a la depresién una alta prevalencia de ansiedad, caracterizada por una reaccion emocional
condicionada por sentimientos de vulnerabilidad y amenaza en habitantes del Distrito Federal
(Granados y Ortiz, 2003), ademas de que la ansiedad también se asocia con el mayor uso de los
servicios de salud.

Se cree que la ansiedad y la depresidn pueden tener efectos adversos directos sobre algunas
manifestaciones fisicas, como lo que se refleja en un estudio realizado en 2002 en Inglaterra
(Creed, Morgan, Friddler, Guthrie, House, 2002), donde se analizo, si la depresién y la ansiedad
estaban asociadas con la calidad de vida y el incremento de los costos en pacientes del servicio
de medicina general, para lo que se analizaron 263 pacientes, de los cuales 73 pacientes tenian
trastornos de ansiedad y depresidén. De éstos pacientes, 107 eran casos subliminales y 83
controles.

Previo consentimiento informado, los pacientes contestaron la Escala de Ansiedad y Depresion
Hospitalaria (HAD), una entrevista Neuropsiquiatrica basada en el CIE-10, la Escala de
Rendimiento de Karnofsky, asi como la Escala de Severidad de la enfermedad de Duke para
medir la severidad de la enfermedad en la enfermedad fisica. La calidad de vida relacionada
con la salud fué evaluada con el cuestionario de calidad de vida SF36, mientras que los costos
fueron expresados en costos monetarios de hospital como por ejemplo: dias de estancia
hospitalaria, casos atendidos durante el dia, entre otros.

La media de edad de los pacientes fué de 61 afos, donde 148 pacientes fueron del sexo
femenino. Las puntuaciones en el HAD se mantuvieron desde el ingreso a su seguimiento a los
cinco meses, con excepcién de 10 pacientes que incrementaron, aunque se mantuvieron mas
bajas que en grupo control. Sin embargo, en la Escala de Rendimiento de Karnofsky se
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observan reducciones en las puntuaciones en la funcidn fisica y en el rol de las limitaciones en
el caso del grupo de estudio que en caso de los controles, al seguimiento de los cinco meses.

Con lo cual los autores concluyen que la ansiedad y la depresidn son trastornos comunes en el
27% de los pacientes hospitalizados, y aunque no se ha asociado directamente con la duracién
de la hospitalizacion, los pacientes que se encontraban mds estresados generaron mayores
costos comparados con quienes obtuvieron bajas puntuaciones en el HAD.

Por lo que es importante tener en cuenta la presencia de trastornos de ansiedad y depresiéon
en pacientes hospitalizados, a consecuencia de la comorbilidad con enfermedades fisicas y
como desencadente de las mismas, ya que se ha observado que la ansiedad estd relacionada
con enfermedades cardiacas, hipertension, diabetes (Sareen et al., 2006), obesidad e
insuficiencia renal (Martinez, Vega, Nava y Anguiano, 2010), 6 puede afectar al sistema inmune
(Agudelo, Lucumiy Santamaria, 2008). Sin embargo, debido a que muchos de los pacientes con
ansiedad presentan sintomas fisicos que pueden confundirse con alguna enfermedad, su
diagndstico oportuno se hace complicado; ademds de que generalmente no se inicia
tratamiento para este trastorno por considerarse parte del proceso de hospitalizacion o como
parte misma de la enfermedad (Vilchis-Aguila, Secin-Diep, Lédpez-Avila, Cérdova-Pluma, 2010).

Sareen et al. (2006), realizaron un estudio para examinar la relacién entre la enfermedad y los
trastornos de ansiedad usando la Encuesta Alemana de Salud y el cuestionario de Calidad de
Vida SF36, donde el nimero de discapacidades fisicas correlaciona positivamente; por lo que la
ansiedad se encontraba asociada a enfermedades respiratorias, gastrointestinales,
enfermedades de la tiroides, condiciones arritmicas y alérgicas y dolor de cabeza como la
migrafa.

Asi como en la mayoria de los casos la ansiedad estaba presente antes del malestar fisico y
prevalecia aun después de la estancia hospitalaria. Las variables asociadas a la persistencia de
sintomas de depresién y ansiedad fueron: ser mujer, tener baja escolaridad y tener una
enfermedad crénica (Grau et al.,, 2007); en el caso de la ansiedad y para la depresién los
factores fueron baja escolaridad, ser mujer y tener mas de 70 afios.

En México, Vilchis-Aguila y cols, (2010), llevaron a cabo un estudio para evaluar la frecuencia
de la ansiedad y la depresidén en pacientes que acudieron al drea de urgencias de un hospital
no gubernamental utilizando el HAD, encontrando una frecuencia mayor de ansiedad vy
depresion en éstos pacientes que en la poblacidn general. De los 92 pacientes que evaluaron,
32 tenian ansiedad y 8 tenian depresion, dandose de alta sin tratamiento 13 de los 32
pacientes ansiosos, y en cuatro de los ocho pacientes deprimidos se dieron las mismas
condiciones.

Debido a la dificultad para diagnosticar oportunamente la ansiedad, es importante conocer los
criterios diagndsticos establecidos en el DSM-IV para el trastorno de ansiedad generalizada:

A) Ansiedad y preocupacion excesivas sobre una amplia gama de acontecimientos 6
actividades que se prolongan por mas de 6 meses.

B) Alindividuo le resulta dificil controlar este estado constante de preocupacién.
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C) Laansiedady preocupacion se asocian a tres (o mas) de los seis sintomas siguientes:
(1) Inquietud o impaciencia.
(2) Fatigabilidad facil.
(3) Dificultad para concentrarse.
(4) Irritabilidad.
(5) Tensidon muscular.
(6) Alteraciones del suefio.

D) El centro de la ansiedad y de la preocupacién no se limita a los sintomas de un
trastorno del eje I.

E) La ansiedad, la preocupaciéon 6 los sintomas fisicos provocan malestar clinicamente
significativo 6 deterioro social, laboral 6 de otras dreas importantes de la actividad del
individuo.

F) Estas alteraciones no se deben a los efectos fisioldgicos directos a una sustancia y no
aparecen exclusivamente en el trascurso de un trastorno del estado de animo, un
trastorno psicotico 6 un trastorno generalizado del desarrollo.

La ansiedad y la depresién también se observan implicadas en la conducta de no adherencia al
tratamiento; de esta forma DiMatteo et al. (2001) mencionan que estos trastornos del estado
de dnimo, pueden cambiar el enfoque cognitivo, la energia y la motivacion de los pacientes por
seguir adelante con el tratamiento, por lo que es trabajo del psicélogo de la salud evaluar en
qué medida estas condiciones pueden mejorarse; a través de la modificacion de las creencias
del paciente con relacién al tratamiento y junto con la evaluacién del apoyo social real y
percibido, para incrementar la adherencia del paciente al tratamiento, y la calidad de vida
(Martinez et al., 2010), mejorando asi la alianza entre el médico y los pacientes.

2.1.1 RELACION MEDICO-PACIENTE.

La dificultad para el diagndstico diferencial, hace que muchas veces el clinico no sepa cémo
enfrentar la parte emocional de los pacientes, al mismo tiempo que los pacientes no
reconocen completamente la sintomatologia como una entidad aparte de la enfermedad
médica; por lo tanto la relacién médico-paciente es un factor fundamental para desarrollar el
mejoramiento del tratamiento de las enfermedades. Kerse et al. (2004), mencionan que la
continuidad de la relacién médico-paciente ha sido asociada con el incremento de la calidad de
los servicios y del cuidado preventivo; asi como se observa mayor adherencia al tratamiento
cuando la relacién entre el médico y el paciente es congruente, de la misma manera Barca et
al. (2004), encontraron que la relacion médico-paciente es fundamental en el cumplimiento
terapéutico y la satisfaccion del paciente, produciendo beneficios para su salud psicolégica y
fisica, aumentando su confianza en el médico y su compromiso con el tratamiento (Bascuiian,
2005); aunque por otro lado mencionan que el médico se limita durante la consulta a dar la
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informacidn sobre el diagndstico y el tratamiento muchas veces sin asegurarse de que el
paciente ha comprendido la informacién recibida.

En donde el paciente, segin Valverde (2006), es un visitante sin voz en el mundo del médico;
al cual solo se le deja hablar para contestar los cuestionamientos controlados por el médico.

Asi es, de ésta manera que Rodriguez (2006), describe como Hipdcrates resumid cuatro
caracteristicas que el médico deberia de reunir en la relacién establecida con su paciente:

a) Conocimientos,
b) Sabiduria,

c) Humanidady,
d) Probidad.

Describiendo también la relacion médico-paciente como una relacidon interpersonal con
connotaciones éticas, filosodficas y socioldgicas que sirven de base a la gestidon de salud, y
clasificandola como activo-pasiva, de cooperacién guiada y de participacion mutua, donde un
aspecto importante lo constituye la comunicacién dentro de ésta relacidn. Sin embargo, los
cambios actuales en la medicina han generado que el paciente sea mds activo durante la
relacion médico-paciente (Retolaza, 2002); ante la cual, el médico ha tenido un gran impacto
con respecto a su satisfaccion profesional y personal, considerando que el aumento de la
medicina basada en evidencias y las tecnologias han reemplazado las habilidades clinicas del
médico segun el estudio cualitativo realizado por Bascuiian en 2005, en donde evalud la
satisfaccion del médico con relacion a los cambios de la relacion médico-paciente; asi como la
redefinicion de la expectativa, que de acuerdo a los médicos entrevistados, cuando el paciente
estd mas informado ha generado que ellos tengan la expectativa de no equivocarse, y si lo
hacen protegerse legalmente; generando en los médicos sentimientos de frustracion,
desencanto e insatisfaccion, lo que se traduce en la actitud deshumanizada de la mayoria del
personal de salud ante la problematica del paciente.

Calderén y Colin (2003), mencionan que la ansiedad que se genera ante una consulta médica
puede controlarse dependiendo de la actitud profesional y empatica del médico; por lo que la
queja o motivo de consulta del paciente, debe de ser explorada con sumo cuidado por parte
de quien interroga, asegurandose de que las dudas desaparezcan al ser expuestas durante la
consulta; ademas de devolverle al paciente la sensacion de que su malestar como en el caso de
la depresidon; es mas comun en la poblaciéon de lo que el paciente puede percibir, haciendo
igual de importante la comprension del padecimiento por parte de los familiares.

Street, Krupat, Bell, Kravitz y Haidet realizaron una investigacién en el 2003, para evaluar las
creencias de la relacién médico-paciente a 135 pacientes, a través de dos condiciones que
podrian indicar la participacién activa del paciente. En la primera, se procuraba que el médico
propiciara las preguntas, y en la segunda el médico trataba de construir una relacién mas
cordial con el paciente, lo que se encontré fué: en la medida en que el médico crea el clima
adecuado para que el paciente pueda expresar sus dudas con respecto a su enfermedad y
tratamiento; el paciente se mostraba mas activo en su relacidon con éste; ademas de que los
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pacientes que preferian tener mas control sobre ésta relacidn; es decir, mostrar mayor
iniciativa en las preguntas; eran los pacientes mds jévenes y con mayor nivel de escolaridad.
De igual manera, éstos autores encontraron que las mujeres solian ser las mas activas a
diferencia de los hombres; por lo que es fundamental atender y establecer el mejoramiento de
la relacion médico-paciente para que al estar el paciente mas satisfecho, pueda tener mejor
adherencia como se expone en otras investigaciones.
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3. TRATAMIENTO COGNITIVO CONDUCTUAL EN LA DEPRESION:

Anteriormente ya se habia mencionado que los padecimientos mentales constituyen una de
las principales causas de pérdidas de afios de vida saludable en México, y en el caso especifico
de la depresién, los costos econdmicos para su manejo suelen ser elevados por ser un
padecimiento crénico que ademas es discapacitante logrando superar a algunas enfermedades
cronicas. Por lo que se estima que para el afio 2020 podria ser la segunda causa de morbilidad
a nivel mundial (Agudelo et al., 2008), y de acuerdo con un estudio realizado por Lara en el
2006, los trastornos depresivos ocupan el primer lugar en pacientes ambulatorios atendidos
por la consulta externa de psiquiatria; presentandose con frecuencia también con otros
trastornos, a su vez que algunas de sus caracteristicas se ven influidas por factores
socioculturales y econémicos.

Y es que la depresiéon ha alcanzando gran importancia dentro del contexto social que ha
dejado de ser segun Calderdn (1999), de interés exclusivo de la psiquiatria, y se ha extendido
incluso a los campos de la medicina general y la salud publica, en donde la psicologia ha
intervenido con sus aportaciones para su adecuado manejo.

En cuanto al tratamiento psicoldgico, la terapia cognitivo conductual cuenta con apoyo
empirico de acuerdo con el Grupo de Trabajo sobre Promocién y Difusidon de Procedimientos
Psicoldgicos en 1993 de la Division 12 de Psicologia Clinica de la Asociacidn Psicolégica
Americana (APA), en donde se dictamind que para que los modelos de atencién de la salud
comportamental 6 de salud mental pudieran alcanzar la excelencia, deberian de tener dos
caracteristicas: 1) una evaluacidn rigurosa de las evidencias cientificas que indiquen su eficacia
(validez interna de sus tratamientos), y 2) aplicabilidad y factibilidad de esos tratamientos
(validez externa). Contando con estos lineamientos (Mustaca, 2004 y Vera-Villarroel,
Valenzuela, Abarca, 2005), la terapia cognitivo conductual ha mostrado gran eficacia
atendiendo los trastornos depresivos al intervenir en los procesos de pensamientos
disfuncionales, utilizando procedimientos derivados de la terapia conductual para promover el
cambio (Reynoso y Seligson, 2005); y construyendo una atmdsfera en donde el paciente pueda
sentirse escuchado y comprendido.

Con lo cual, Aguado, Silberman y Manrique (2005), proponen algunos lineamientos para la
evaluacién y conceptualizacion de la depresidon dentro del marco cognitivo conductual, en
donde la evaluacién debe realizarse primero con la entrevista (Pérez y Garcia, 2003);
considerando importante tomar en cuenta los sintomas fisicos, afectivos, cognitivos y
conductuales; relacionandolos con el entorno social.

Dentro de éstos aspectos, Pérez y Garcia (op.cit), mencionan que algunos de los sintomas
ubicados en ellos serian:

1) Sintomas afectivos: humor bajo, tristeza y desanimo.

2) Sintomas cognitivos: pensamientos negativos de si mismo y del mundo, asi como del
futuro, baja autoestima, desesperanza y remordimiento.

3) Sintomas conductuales: retirada de actividades sociales, reduccion de las conductas
habituales, lentitud al hablar y caminar, agitacion motora y actitud desganada.
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4) Sintomas fisicos: con respecto al apetito y el suefio y la falta de energia.

Siendo fundamental en la exploracidn, interrogar sobre los conocimientos que tiene el
paciente sobre la enfermedad, proporciondndole la informacién necesaria para evitar la
generacidn de expectativas erréneas con respecto al tratamiento.

De igual manera, explorar las redes sociales es un punto importante, ya que muchas veces los
pacientes deprimidos presentan sintomas como la irritabilidad que dificulta la interaccidén con
los otros por su poca tolerancia a la frustracién.

Al hacer la evaluacién, no se debe olvidar los cuestionamientos relacionados especificamente
con la depresién, como son: el tiempo de transcurso de la depresidn, si ha sido tratado
psicolégicamente con anterioridad para la depresidn y qué clase de tratamientos psicolégicos
ha utilizado; preguntar también sobre estrategias de solucidn en el pasado y cuales le han sido
utiles y cuales no, indagar si el paciente estda tomando algin medicamento para aliviar sus
sintomas y de ser asi, qué medicamento, en qué dosis y por cuanto tiempo. De igual forma
interrogar cudles son las mejorias percibidas por el paciente, preguntar si ademas de la
depresién se ha sentido ansioso o con alguna otra sintomatologia, recordando que la
depresion tiene comorbilidad con la ansiedad. También es importante saber cual es el
funcionamiento actual del paciente y si se siente motivado para lograr una mejoria.

Una de las partes centrales de la exploracidn, consiste en que el psicélogo debe identificar
pensamientos distorsionados con respecto a la depresidn, asi como las manifestaciones
emocionales y conductuales de estos pensamientos y devolverle al paciente sus observaciones
sobre estos procesos de pensamiento, para posteriormente durante la intervencion
terapéutica ensefarle al paciente a identificar estos pensamientos y modificarlos.

La exploracién de la motivacién hacia la vida, es algo que cominmente se designa al area de la
psiquiatria, sin embargo es competencia del psicdlogo también evaluar con respecto a la
ideacidn suicida o intentos suicidas por parte del paciente, debido a la relevancia clinica del
aspecto del suicidio, ya que se considera que entre el 50 y el 70% de las personas que
comenten suicidio, han tenido antecedentes de alguin trastorno depresivo (Gonzalez,
Fernandez, Pérez, Amigo, 2006); con lo que se convierte en una prioridad dentro del
tratamiento explorar las creencias con respecto al deseo de morirse, (que en algunos pacientes
con depresién es muy caracteristico), con el fin de reducir o modificar éstas creencias,
incrementando las estrategias de afrontamiento del paciente y previniendo asi el riesgo de
recaidas.

De igual forma, el psicélogo debe de interrogar sobre los sintomas fisicos, ya que muchas
personas con depresiéon experimentan disminucién de la energia sexual o libido, pérdida ¢
aumento del apetito y de peso, que podria desencadenar en el caso del aumento de peso;
también el incremento de la obesidad en el paciente y una importante preocupacién por la
etiologia, que tiene estd sobre la diabetes; a su vez que el aspecto obeso proporciona
nuevamente al paciente la presencia de pensamientos displacenteros por su imdagen corporal,
que refuerzan el mantenimiento de la depresién. Otro de los sintomas fisicos de la depresidn,
es la dificultad para conciliar el suefio 6 el no obtener un suefio reparador (Ochoa, s.f. ).
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La importancia de examinar los sintomas fisicos se debe a que muchos de estos pueden
establecerse como parte de las metas del tratamiento; siendo de esta manera el uso de
cuestionarios, auto registros y la observacién clinica del terapeuta; para construir la alianza
inicial con el paciente y el establecimiento de dichas metas, con lo que se pretende ensefiar al
paciente a modificar 6 afiadir nuevas conductas a su repertorio, mejorando sus estilos de
afrontamiento.

Para lograr esto; las conductas se clasifican en excesos, déficits y cambios conductuales;
analizando los antecedentes y consecuencias que mantienen estas conductas (analisis
funcional), y es aqui en donde interviene el modelo cognitivo conductual al involucrar al
paciente, en el entrenamiento para la observacién de sus propias conductas y el aprendizaje
de conductas mas apropiadas o adaptativas que le permitan re-definir los problemas y
pensamientos, ddndose como Reynoso y Seligson (op. cit), mencionan sobre interaccion entre
estos dos aspectos de la terapia cognitivo conductual: el cambio conductual positivo promueve
cambios cognitivos positivos y viceversa.

Aguado et al. (2005), también proponen que el tratamiento debe ser individualizado, tomando
en cuenta las variables socio culturales y ambientales de los pacientes con depresidn que se
traten dentro del marco cognitivo conductual, asi como los antecedentes de conductas
adherentes a los tratamientos.

De ésta manera se han realizado diversas investigaciones con el propdsito de demostrar la
importancia y la eficacia de la terapia cognitivo conductual como parte del tratamiento de la
depresion; por ejemplo Parker, Roy y Eyers (2003), realizaron una extensa revision de articulos
de meta-analisis acerca de la eficacia de la terapia cognitivo conductual para la depresion,
entre los que destacan los trabajos de Gloaguen y colaboradores que revisaron 48 estudios
controlados aleatorizados que incluyen 2765 pacientes con distimia, depresién no psicética y
depresion no bipolar; en donde los pacientes que recibieron tratamiento cognitivo conductual
fué categorizado como superior que el grupo placebo. Sin embargo, en la misma revisidon de
Parker se analizan estudios en donde no ha habido diferencia significativa entre el tratamiento
cognitivo conductual y el tratamiento farmacoldgico, siendo éste ultimo el tratamiento de
eleccion para la depresién por parte del médico tratante (DeRubeins et al., 2005 & Ward et al,
2000); aunque si se ha relacionado que la terapia cognitivo conductual es mas eficaz cuando
los pacientes tienen dificultades en tomar los medicamentos.

También, se ha documentado que la terapia combinada (psicoterapia y tratamiento
farmacolégico), ha tenido mayores beneficios en la intervencion de pacientes con depresion.
En especial, la terapia cognitivo conductual por su interés en la modificacién de los esquemas
de pensamiento y en los estimulos estresantes que mantienen estos pensamientos, ademas de
que la efectividad de la terapia cognitivo conductual se debe también a sus técnicas, la
duracién y la intensidad del tratamiento y las habilidades del terapeuta; sobre todo al
disminuir el nimero de recaidas a largo plazo (King et al., 2002 & Haby, Donnelly, Corry, Vos,
2005).

De igual manera en Espafia, Gonzdlez et al. (2006), realizaron una comparacién entre
tratamiento cognitivo conductual, la potenciacién de recursos personales y el apoyo social;
comparando estas formas de intervencidn entre si mismas y con un grupo control, en personas
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con sintomas depresivos moderados en 60 pacientes que acudian a centros de atencion
primaria, a los cuales se les aplicd el Inventario de Depresiéon de Beck, un cuestionario de
Calidad de Vida, el Inventario de la Triada Cognitiva, la Escala de Expresién Social parte
motora, ademds de auto registros de actividades, pensamientos y problemas cotidianos, y en
donde concluyen que las tres modalidades de tratamiento fueron efectivas para la disminucidn
de sintomas depresivos y para aumentar la calidad de vida; sin embargo solo la terapia
cognitivo conductual y la potenciacion de recursos personales mantuvieron sus resultados al
afio de la intervencién, siendo importante sefialar que en el tratamiento cognitivo conductual
se emplearon estrategias como la modificacion de pensamientos, entrenamiento en
habilidades sociales y el entrenamiento para la generalizacidn y prevencidon de recaidas. En
este sentido Pérez y Garcia (2003), mencionan que el tratamiento cognitivo conductual es uno
de los tratamientos psicolégicos de eleccion para la depresion, siendo preferible en la medida
en la que se trata dentro de su contexto psico-social, que como sefiala Kirmayer (2001), es
importante tomar en cuenta las variaciones culturales de la presentacidon clinica de la
depresién; ya que los sintomas de una cultura pueden producir que se generen diagndsticos
equivocados debidos a la falta de conocimientos, por ejemplo: en muchas culturas los
trastornos del estado de dnimo no son vistos como problemas de salud mental, si no como
problemas sociales.

Por otro lado, también se ha intentado evaluar la eficacia del tratamiento cognitivo conductual
a través del tiempo, tratando de examinar si se pueden mantener los resultados y evitar la
presentaciéon de una recaida, como el estudio realizado por Echeburda, Salaberria, Corral,
Cenea y Berasategui (2000), a 57 pacientes con historia crénica de sintomas ansiosos
depresivos, en el cual predominaron los sujetos de sexo femenino (43% de la muestra), a los
cuales se les aplicaron diversas escalas autoaplicadas como la Escala de Evaluacion de
Ansiedad y Depresion de Hamilton, el Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado, el Inventario de
Depresidon de Beck, la Escala de Autoestima de Rosenberg y la Escala de Inadaptacion. Estas
escalas fueron aplicadas antes del tratamiento, al final del mismo y al seguimiento a los tres y
seis meses; ademas de que se les asigno aleatoriamente a tres condiciones experimentales:
grupo control, grupo de tratamiento cognitivo conductual y grupo de tratamiento combinado
(medicamento mas tratamiento cognitivo conductual); en donde encontraron que los grupos
de tratamiento cognitivo conductual y tratamiento combinado habian reducido
significativamente la sintomatologia, traducida por los autores en la mejora de la calidad de
vida en un 70% al seguimiento de los seis meses, a diferencia del grupo control.

Otro estudio es el realizado por Fava et al. (2004), en el cual se le di6 seguimiento durante seis
afios a cuarenta pacientes con depresidon recurrente quienes habian sido tratados con
medicamentos anteriormente, en donde la terapia cognitivo conductual demostré una
reduccion del 40% de las recaidas en comparaciéon con un grupo control de manejo clinico
habitual, con lo que Pérez y Garcia (op.cit) por su parte afirman que debido a que los farmacos
producen resultados incluso antes que la psicoterapia, podria ser recomendable su uso al inicio
del tratamiento de pacientes cuya gravedad impide el abordaje psicolégico.

También, es importante recordar que la depresién se encuentra frecuentemente asociada a la
ansiedad por lo que se han propuesto desde el punto de vista neurobioldgico teorias sobre un
desequilibrio neuroquimico que comparten estas dos entidades; y que en relacién a lo que
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Thompson (2005) citado en Tamayo (2009), mencionaba conforme a las irregularidades en el
déficit de la produccién de algunos neurotransmisores que pueden conducir o desencadenar
comportamientos desadaptativos en los organismos, como consecuencia a las pobres
conexiones neuronales; estableciendo que la conducta se pueda relacionar con estas
estructuras cerebrales como factores predisponentes que facilitan o dificultan dicha relacién.

Uno de estos modelos es el del desequilibrio serotoninérgico (Valle, 2002), en el cual la
ansiedad se presentaria por el exceso de actividad serotoninérgica, mientras que la depresién
se caracterizaria por un déficit de ésta (Figura A). Otro neurotransmisor implicado en los dos
procesos es la noradrenalina, a la cual se le responsabiliza su presencia durante las crisis de
panico.

Figura A.

Presencia de la serotonina en los trastornos de ansiedad y depresion

Ansiedad (exceso de serotonina)

Trastorno mixto ansioso-depresivo

Sinapsis serotoninica

Depresicn (déficit de serotonina)

Tomado de “Depresién con ansiedad”, por Valle, J., 2002, Salud Global-Salud Mental. Atencion Primaria, 3, 2, p. 2

Y en el caso de la depresidon, existe evidencia de la existencia de la noradrenalina con la
respuesta a los medicamentos antidepresivos en la regulacién de los receptores beta-
adrenérgicos.

Ya que algunos medicamentos para la depresidn actian inhibiendo la recaptura de éstos
neurotransmisores (Figura B).

Tamayo (2009), menciona que en las neurociencias la conducta observable, se ha tratado de
simular en modelos que identifican los procesos cerebrales por medio de técnicas de imagen
cerebral. Debido a ésto, existen hallazgos encontrados sobre la eficacia de la terapia cognitivo
conductual que se han extendido incluso en estudios con neuroimagenes como lo es el estudio
realizado en Canadd por Goldapple et. al (2004), en donde mencionan que los estudios
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preclinicos de los farmacos antidepresivos hacen referencia a una cadena amplia de eventos
que contemplan la inhibicién pre-sindaptica de la recaptura aminérgica, asi como la
desregulacion de los receptores post-sinapticos mediados por los mensajeros intracelulares de
los efectos de sefializacién, y en donde las neuroimagenes muestran efectos similares en los
cambios corticales y subcorticales.

En los estudios de la respuesta a los antidepresivos, se reportan cambios en la corteza frontal
consistentes con la hiperactividad de la corteza, viéndose cambios ademas en las regiones
limbicas y subcorticales incluyendo la corteza cingular, el hipocampo, la corteza cingular
posterior y la insula; estructuras que se relacionan con depresion.

Figura B.

Accidn de los antidepresivos en la inhibicion de la recaptura de la Serotonina y Noradrenalina

Sin embargo, los cambios cerebrales asociados a la respuesta de la terapia cognitivo
conductual se encuentran mayormente documentados en el tratamiento de los trastornos
obsesivos compulsivos y los trastornos de ansiedad. En el caso de la depresion, por lo general
se implican mecanismos de regulacion de las funciones de atencién y memoria que se ven
afectadas con este trastorno; aunque estos autores mencionan que la terapia cognitivo
conductual también mejora la desesperanza y motivacién que se encuentran apoyadas por
cambios en la corteza cerebral, y que pareciera ser como demuestran recientes estudios de
imagenes funcionales que la psicoterapia reporta una variedad de efectos en estas regiones.
Siguiendo estos argumentos, Goldapple et al. (op.cit), se dispusieron a realizar un estudio
examinando si los cambios en las regiones del metabolismo de la glucosa a través de una
Tomografia por Emisién de Positrones, PET, por sus siglas en inglés; estaban asociados con la
remisiéon de la depresidon después de 15 a 20 sesiones de terapia cognitivo conductual;
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comparandolos con los cambios en las estructuras limbico-corticales de la remision clinica con
Paroxetina.

Las mediciones se realizaron a 17 pacientes con diagndstico de depresidn, aunque solo 14
terminaron el estudio, pues 3 de los 17 tuvieron que abandonarlo debido a que los sintomas
de la depresidn empeoraron, sin embargo todos cumplieron los criterios diagndsticos del DSM-
IV para la depresién.

La terapia cognitivo conductual estuvo destinada a reducir los pensamientos negativos y su
diferenciacién de las emociones negativas; asi como de activacidn conductual para hacer
frente a estas perturbaciones. Entre sesiones se les pidid a los pacientes que pusieran a prueba
sus interpretaciones a través del uso de experimentos conductuales, utilizando ademas auto
registros para evaluar sus patrones de pensamiento.

Las respuestas de estos cambios se realizaron mediante el Inventario de Depresidn de Beck y la
escala de Depresion de Hamilton, en donde quienes reducian en 50% las puntuaciones de este
ultimo, se consideraban como buenos respondedores. Por otro lado, las imagenes eran
tomadas una semana antes del tratamiento y una semana antes de que el tratamiento
concluyera.

Y lo que encontraron fué, que existian algunas zonas que se modificaban en ambos
tratamientos, como la hiperactividad de la regidn frontal media, donde la activacion de éstas
regiones se ha asociado con el procesamiento emocional de tareas. Este hallazgo es
importante ya que los cambios en el hipocampo sdlo habian sido reportados en el caso del
tratamiento cognitivo conductual para las fobias, y el decremento en la corteza orbital frontal
con el tratamiento cognitivo conductual en el trastorno obsesivo compulsivo, mientras que
existian zonas que sélo se modificaban con cada uno de los tratamientos.

En el caso de la terapia cognitivo conductual se aumentaron los cambios en la corteza
cingulada anterior y la disminucidn de las cortezas frontal medial, orbital frontal y el cingulo
posterior, asi como en el caso de la paroxetina, se observan aumentos en el tronco cerebral y
el cerebelo, y disminucion en la corteza cingulada subgenual ventral, la insula anterior y el
tdlamo; por lo que los cambios en el metabolismo regional de la glucosa se dieron tanto en la
terapia cognitivo conductual como en la respuesta a la paroxetina. Sin embargo estos cambios
fueron de manera inversa; proponiéndose que la remision de la enfermedad se produce
cuando hay modulacion de los objetivos comunes (hipocampo), relacionado con los procesos
de atencidén y cognicidn, lo que se facilita por la regulacién de los efectos de la corteza frontal
medial y cingulada anterior a través de la terapia cognitivo conductual 6 por los cambios en el
tronco cerebral, el musculo estriado y la corteza cingulada subgenual con la paroxetina.

En otras palabras, esto significa que estos dos extremos incluyen la localizacién de tareas que
implican la atencidn dirigida, la recompensa basada en la toma de decisiones y el monitoreo de
las emociones; que se relacionan con la corteza cingulada anterior y la corteza orbito frontal,
asi como la codificacién, la recuperaciéon y la consolidacion de la memoria se relacionan con el
hipocampo; que a su vez son componentes de las conductas implicadas con la iniciacién y
mantenimiento de los rasgos de la depresion; lo que podria evidenciar la importancia de la
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intervencidén oportuna de un tratamiento que pueda modificar estos rasgos y mejorar la
calidad de vida del paciente con depresion.

Y con intervencidn oportuna, se puede hablar de un tratamiento cognitivo conductual que
cuenta con intervenciones basadas en evidencias como Vera-Villarroel, Valenzuela y Abarca
(2005) mencionan, y que ademas es importante cuando se trata de la prevencién y promocion
de la salud, donde es necesario contar con intervenciones de efectividad probada que puedan
ser aplicables en poblaciones de riesgo, siendo conveniente seguir probandolas a lo largo del
tiempo, como es uno de los objetivos del presente informe.

En cuanto al tratamiento psicolégico de los trastornos depresivos combinados con la ansiedad;
existe una revision realizada por Cape, Whittington, Buszewicz, Wallace y Underwood (2010),
en donde realizan un metandlisis de las terapias psicolégicas breves, especificamente de
terapia cognitivo conductual (TCC), comparandola con grupos controles en donde la TCC
mostré diferencias significativas en la reduccidon de la sintomatologia ansiosa depresiva a
diferencia de los grupos controles.

Asi mismo, la presencia de depresién es alta dentro del ambito hospitalario, con lo que se
dificulta muchas veces realizar el correcto diagndstico y con esto la correcta intervencion, ya
que se suele confundir los sintomas de la depresiéon con las fases de la adaptacién a la
enfermedad 6 el efecto secundario a algunos farmacos con los que se tratan diversas
enfermedades, por lo que Agudelo et al. realizaron un estudio descriptivo en el 2008, a 82
pacientes entre 22 y 76 afios de edad, hospitalizados por alguna enfermedad, que tuvieran
capacidad cognitiva conservada y que tuvieran dos o mas dias de hospitalizacion. El 56% de su
muestra fueron hombres, mientras que el 43% fueron mujeres, a los cuales les aplicaron
algunos cuestionarios como el inventario de depresion de Beck en su segunda version (BDI-Il) y
la escala de ansiedad y depresidn hospitalaria (HADS); previo consentimiento informado; y lo
que ellos encontraron fué que el 86% de la muestra habia reportado no tener antecedentes de
episodios depresivos, aunque poco mas de la mitad de la muestra mostraban sintomas de
depresion leve a moderada de acuerdo a los resultados del BDI-Il, a pesar de que en los
resultados del HADS solo casi el 10% mostraban sintomas de depresidén; no obstante en
analisis factorial que realizaron al BDI-Il, encontraron dos factores asociados:

1) El factor cognitivo afectivoy,
2) El factor somatico motivacional (como lo nombraron los autores).

En donde prevalecid, el segundo factor en las respuestas dadas por los pacientes a dicho
inventario, por lo que los pacientes reportan mas sintomas como dificultad en tener un suefio
reparador, pérdida de apetito y peso por ejemplo. Estos sintomas muchas veces se atribuyen
a la enfermedad de base, lo cual mantiene la dificultad del diagnéstico diferencial, ademas de
que hace mas dificil el tratamiento de los sintomas y alarga la estancia hospitalaria, lo que
resulta interesante ya que estos autores encontraron que los pacientes con mayor tiempo de
hospitalizacidn tendian a puntuar mas alto en los cuestionarios.

Lo que nos hace pensar lo fundamental que resulta realizar los diagndsticos oportunamente,
con el fin también de reducir costos de estancia hospitalaria y disminucion de la
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sintomatologia del paciente, con lo que también se piensa que se puede incrementar la
adherencia a los tratamientos.

Otra caracteristica a tomar en cuenta, es la relaciéon que se da por lo tanto entre el cerebroy la
conducta, con lo que Moore (2002), citado en Tamayo (2009), hace necesaria la distincion
entre el analisis conductual y la neurociencia conductual, en donde en esta Ultima se centra en
los procesos neuronales como consecuencia de los eventos conductuales, distinguiendo entre
relaciones funcionales con base en estructuras biolédgicas y las relaciones funcionales de una
conducta observable basandose en las variables ambientales que pueden controlarse.
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4. FORMULACION DE CASO:

La formulaciéon de caso resume e integra el contenido de la evaluacion y del tratamiento
proporcionado a un paciente, y que se extiende durante todo el proceso; funcionando ademas
como una estrategia sistematica para la toma de decisiones (Virués y Haynes, 2005), en donde
los principales puntos de la formulacidon de caso se componen por las conductas problema y
las conductas metas del paciente, las variables causales y las variables que pueden afectar el
resultado del tratamiento (Persons y Tompkins, 1997 & Haynes y Williams, 2003), cumpliendo
también la funcién de reducir los errores de juicio clinico, con lo que se enfoca en estimar la
relativa magnitud del efecto en la conducta problema, presentada por el paciente en cada una
de las multiples variables; causantes de la problematica inicial. Lo que dependerd en gran
medida del grado potencial de los mecanismos del tratamiento.

Manteniendo los lineamientos de acuerdo con Buela-Casal y Sierra (2002) & Virués-Ortega y
Moreno-Rodriguez (2008), para la formulacién clinica de casos en trastornos del
comportamiento, en donde se describird y explicara los problemas de conducta de un
determinado paciente, incluyendo los componentes del problema; los factores bioldgicos y
ambientales asociados, con lo que mas adelante en el apartado cinco se presentara el informe
de caso clinico continuando con los pasos para su redaccion:

e Titulo del caso.

e Ellugar donde se llevé a cabo el tratamiento.

e Resumen.

e I|dentificacién del paciente.

e Analisis del motivo de consulta.

e Historia del problema.

e Analisis y descripcion de las conductas problema.

e Establecimiento de las metas del tratamiento.

e Estudio de los objetivos terapéuticos.

e Seleccion del tratamiento mas adecuado (de acuerdo con el punto 4.4).
e Seleccidon y aplicacidn de las técnicas de evaluacion (de acuerdo al punto 4.5).
e Aplicacion del tratamiento.

e Seguimiento.

e Observaciones.

Asi como la efectividad y eficiencia del tratamiento se mostrara en el apartado seis sobre los
efectos clinicos y de ajuste psicoldgico (resultados).
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Ademas, es importante recordar que dentro de la evaluacidén de la interaccidén de las variables
ambientales junto con las variables organismicas, se implica necesariamente los procesos
cognitivos que muestran los pacientes del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién
Salvador Zubiran; y que exhiben la necesidad de la atenciéon psicoldgica, via consulta externa
de las demandas psicoldgicas relacionadas con la presencia de depresiéon, y la comorbilidad
con ansiedad y enfermedades médicas; asi como los aspectos relacionados con su calidad de
vida, y la adherencia al tratamiento. En donde el factor econédmico y la falta de motivacion;
generalmente conformada por creencias con el uso de los servicios de salud y la salud misma,
constituyen fuentes importantes para el abandono de la atencién especializada, a su vez que la
forma pasiva de enfrentamiento; y la poca habilidad de los pacientes para la solucién de
problemas dificultan la calidad del servicio por parte de la institucién de salud.

Por lo que en virtud de las condiciones resefadas, el propésito del estudio de caso presentado
en el presente informe, consistié en evaluar los aspectos psicolégicos del diagndstico de
depresion, al examinar sus diferentes dimensiones (cognitiva, biolégica, social, conductual y
emocional); y brindar recursos cognitivos conductuales y personales, para mejorar las areas
problema identificadas.

Debido a que la intervencién se realizé en una Institucién de Alta especialidad y con gran
demanda para la atencidn de pacientes tanto en consulta externa como en hospitalizacion, se
buscd la aplicacién de instrumentos de evaluacidon que pudieran resultar para los pacientes
faciles en cuanto a aplicacién; y que nos arrojaran la informacidon necesaria sobre la
evaluacidn de los sintomas de depresion y/o ansiedad. Recordando que el presente informe no
pretende dar un diagndstico, si no informar del modo en que una persona se ajusta a las
preguntas y a la interaccién de las mismas; sin que exista un solo indicador especifico de la
organizacion funcional de dichas interacciones (Carpio, 2008), por lo que se decidié utilizar el
Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD), y el Inventario de Depresion de Beck (descritos
mas adelante).

Otro motivo importante para su seleccién, fué que ambos instrumentos han sido utilizados en
varios estudios, para evaluar la depresion como ya se sefialaron en algunas investigaciones
previamente; y cuyas caracteristicas se describirdn mas adelante.

Ademas, se hizo uso de auto registros para ir evaluando los cambios cognitivos durante el
proceso de intervencion, los cudles se describirdn posteriormente; asi como el uso de
estrategias a fin de que se adquiriera un repertorio de competencias conductuales, a través de
ensayos conductuales.
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4.1 PACIENTE.

En base a que en el INCMNSZ se tratan diversos padecimientos, se observé que dentro de las
alteraciones psicoldgicas mas comunes que se presentan en comorbilidad o ante los
diagndsticos médicos; son la depresién y la ansiedad.

De acuerdo con la rotacién de este segundo afio de residencia, a la sustentante se le asigné en
el Departamento de Neurologia y Psiquiatria del INCMNSZ, por lo cual los pacientes que se
analizaron para seleccionar el caso del presente informe, deberian de tener un diagndstico de
depresidn o sintomas de depresién como se observara a continuacién con los criterios de
inclusidn y exclusidn; asi como en la Tabla 1 se observan los padecimientos mas comunes
entre los pacientes que acudian a la consulta externa de psicologia con diagndstico de
depresion.

Criterios de inclusién:
e Ser mayor de 18 afios.

e Haber sido diagnosticado por el médico psiquiatra con depresion o sintomas
depresivos.

e Ser paciente del INCMNSZ.

Criterios de exclusién:
e No ser paciente del INCMNSZ.

e Tener diagnosticado algin otro trastorno del estado de animo diferente al de
depresion.

e Pacientes con deterioro cognitivo.

Se atendié en consulta externa un total de 13 pacientes, con diagndstico de depresion, la
media de edad de los pacientes fué de 40 afios, en su mayoria mujeres; con bajo nivel de
escolaridad, que demuestra que pueden ser, como se revisé anteriormente en la literatura,
factores de riesgo para desarrollar depresién.

Sin embargo, para efectos del analisis de caso se optd por el caso que mayor niumero de
sesiones se obtuvieron, favoreciendo su adherencia al tratamiento.

Ademas, por tratarse de un estudio de caso se utilizd el disefio N=1 con un modelo A-B-A-B
(Montero y Ledn, 2005), con una fase de inversion en donde no se suprime la intervencién, y
se regresa a la linea base; si no que ésto conlleva a la re-aplicacién de la intervencidn a otras
conductas incompatibles con la primera (Simdn, 1996).
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Tabla 1.

Padecimientos médicos presentados por los pacientes con diagndstico de depresion en consulta
externa de psicologia

Diabetes

Cancer de prostata

Gastritis

Lupus

Infertilidad

Hepatitis Autoinmune

e | e | e | e’ | e’ | N

PREARAARERpA

Obesidad

Insuficiencia Renal Cronica I

Artritis

Hipertension Arterial Pulmonar

Sindrome de Shogen

Lupus

Fibromialgia

| e | e’ | e’ | N/

PRPRPAMRS

Los datos socio demogréficos del analisis del caso y las conductas a cambiar se mostraran mas
adelante.

4.2 ANTECEDENTES (ANALISIS FUNCIONAL DEL PACIENTE).

Existen diferentes modelos para la formulacién de casos, sin embargo algo que en comun
poseen es la pertinencia de realizar un analisis funcional de las conductas del paciente. El
analisis funcional fué definido por Haynes y O’Brien como la identificacion relevante y
controlable de la relacion causal y funcional aplicable a un conjunto de conductas particulares
de un paciente (Persons y Tompkins, 1997 & Virués y Haynes, 2005). Enfatizando la
importancia en aquellas variables factibles de modificar y aquellas que mas problema causa al
paciente. No obstante, la relacidn funcional es dindmica; por lo que en el analisis funcional los
casos se formulan en términos de la relacion entre las variables y su asociacién con los eventos
causales y no causales; debido a que cuando una variable causal cambia, aparecen variables
con influencia moderada, modificdndose el mecanismo mediante el cual se precipitaban o
activaban ciertas conductas, lo que define el hecho de que existen multiples variables que
pueden mantener relacion con la conducta sobre la que se desea impactar. En la depresidn por
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ejemplo, se ha descubierto que se relacionan diferentes variables desde el punto de vista
causal como son: las distorsiones cognitivas, la deficiente capacidad para resolver problemas,
la carencia de habilidades sociales, entre otras variables que cumplen una funcién con
respecto a la conducta. Por lo que Persons y Tompkins (1997), mencionan que la formulacién
de casos ocurre en dos niveles: el nivel del caso y el nivel de la situacidon; en donde en la
primera se describe todos los problemas que presenta el paciente, asi como la interaccion
entre éstos y los mecanismos que los precipitan, y aquellos que los mantienen; lo que nos
estaria hablando de este analisis funcional.

A lo que Haynes y Williams (2003), proponen que se tiene que estimar la magnitud de los
efectos del tratamiento a través de seis puntos a tomar en cuenta.

1) Estimar la importancia de las conductas problema y sus secuelas.
2) Estimar la relacidn causal entre las conductas problema.

3) Estimar la fuerza de la relacion entre las variables causales y las conductas problema, y
entre las mismas variables causales.

4) Estimar la modificacidn de las variables causales.
5) Estimar las multiples causas del problema.
6) Moderar las variables.

En resumen, estos puntos mediante su Modelo de Andlisis Funcional de Caso Clinico o FACCM
por sus siglas en inglés (Funcional Analytic Clinical Case Model), el cual consiste en una
descripcién gréfica del analisis funcional.

Por su parte, Nezu y Nezu en Nezu, Nezu y Lombardo (2006), también trazan una descripcion
grafica de las variables que precipitan y mantienen la problematica de un paciente mediante
su Mapa Clinico de Patogénesis (MCP), especificando las relaciones funcionales entre las
variables EORC que presentaron alguna vez Goldfried y Sprafkin.

Las variables EORC, se refiere a la evaluacion de las variables que operan como antecedentes,
a la evaluacién de aquellas variables que operan como mediadores y aquellas que operan
como consecuencias, y se identifican como: E (estimulo), O (variables organismicas), R
(respuesta) y C (consecuencia).

Es importante tomar en cuenta la especial interdependencia entre todos los factores, asi como
la especificidad y funcidon de cada campo, sin olvidarnos por supuesto del medio de contacto
en el que se da ésta interconectividad.

4.3 REGISTRO Y MEDICION (DESCRIPCION DE LOS INTRUMENTOS).

El psicdlogo evalla y selecciona recursos adecuados a la situacion, a través de: andlisis
cognitivo conductual, observaciones del comportamiento; en ocasiones a través de métodos
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psicofisioldgicos y cuestionarios estandarizados (Mucci, Benaim, s.f.); por lo que en el presente
trabajo se utilizaron dos cuestionarios para medir sintomas de ansiedad y depresién.

La Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HAD), es una escala autoaplicada, de 14 items.
Fué desarrollada por Zigmong y Snaith, con la intencién de poder detectar sintomas de
depresidon y ansiedad en el marco de servicios hospitalarios no psiquidtricos. Los items se
agrupan en dos subescalas, cada una con 7 items, en donde el paciente tiene que contestar
utilizando una escala tipo likert que algunas veces hace referencia a la intensidad del sintoma'y
otras a la frecuencia de la presentacion (Ver Anexo 3). Para la calificacidon de la escala, se
suman las puntuaciones y se interpreta de acuerdo a los siguientes criterios:

0-7 rango de normalidad.
8-10 caso probable.
11-21 caso de ansiedad o de depresion.

Para el caso de la depresion se utilizé el Inventario de Depresion de Beck (BDI); ya que es una
de las escalas mas utilizadas en el mundo para medir la severidad de los sintomas de depresidn
en muestras clinicas y no clinicas. El BDI consta de 21 items que evalian, fundamentalmente
los sintomas clinicos de melancolia y los pensamientos intrusivos presentes en la depresion.
Este inventario contiene en un gran porcentaje de items cognitivos, por lo que se presenta
concordancia con la teoria cognitiva de la depresién de Beck.

El BDI es un inventario auto aplicable durante la entrevista. Existen tres versiones, una con 42,
21y 13 items respectivamente. La version que se utilizo en el presente trabajo, fué la version
de 21 items (ver Anexo 2); en la cual la calificacion es la suma de las puntuaciones en cada uno
de los items.

En México, se ha validado y estandarizado este instrumento para la poblacion mexicana
(Jurado, Villegas, Méndez, Rodriguez, Loperena, Varela, 1998), y las puntuaciones se
interpretan bajo los siguientes criterios:

0-9 minima.
10-18 leve.
19-29 moderada.

30-60 severa.

4.4 INTERVENCION.

Existen diversos modelos que explican la etiologia de la depresidn como ya se exploré en
capitulos anteriores; sin embargo, recordemos que se encuentran los modelos bioldgicos y los
psicoldgicos, en donde dentro de éstos ultimos, el modelo cognitivo conductual ha tenido gran
importancia tanto para explicar la etiologia, como la forma de tratamiento y que de acuerdo
con Mustaca (2004) & Vera-Villarroel, Valenzuela y Abarca (2005), la terapia cognitivo
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conductual ha mostrado gran eficacia atendiendo los trastornos depresivos al intervenir en los
procesos de pensamientos disfuncionales, utilizando procedimientos derivados de la terapia
conductual para promover el cambio. Acorde con la teoria cognoscitiva, los errores mas
frecuentes son las distorsiones negativas de las experiencias de la vida, por lo que se ayuda al
paciente a reconocer la forma en la que interpreta los acontecimientos como consecuencia de
sus pensamientos negativos (Lopez, Lépez, Vargas y Villamil, 2004).

Beck, propuso que el defecto primario de la depresidn, consistia en la alteracion en la
cogniciéon y el estado depresivo como consecuencia mas que como causa de dichas
alteraciones; y que debia ser vista como producto de la activacién de tres esquemas cognitivos
gue provocaban en el paciente una visién negativa de si mismo, del mundo y del futuro, a lo
que denomindé como “triada cognitiva”. Para Beck la depresidn, parecia mantenerse por
medio de estos esquemas de significado desadaptativo que se fortalecian por el modo de
procesar la informacién, y que a la vez eran provocados por los mismos esquemas, en lo que
se convertiria en un “circulo vicioso” para el paciente. Los contenidos de estos esquemas se
expresan a través de un tipo especial de pensamiento, denominado “pensamiento
automadtico”; y cuyo propésito de su intervencidn era corregir estas distorsiones cognitivas o
pensamientos automaticos que originaban la depresion (Bas y Andrés, 1996). El postulado
tedrico de esta operacidn, radica en la manera en que el individuo estructura sus experiencias
y determina como se siente y como se comporta, por lo que la técnica estd disefiada en ayudar
al paciente a identificar, a comprobar y a corregir estas premisas distorsionadas. A su vez, que
el tratamiento conductual ensefa al paciente cuales son las conductas desadaptativas que lo
llevaron a la depresidn, o aquellas que la mantienen, con el fin de reconocerlas, registrarlas y
modificarlas.

La depresién, es una enfermedad que empeora el curso de una serie de enfermedades
médicas; a su vez que la comorbilidad médica agrava los trastornos depresivos, con lo que las
personas deprimidas cursan con mas padecimientos fisicos que otras personas sin depresion
como las cardiopatias, las infecciones por VIH, las enfermedades endocrinolégicas, las
alteraciones neuroanatdmicas, la diabetes, enfermedades neuroldgicas, cancer vy
enfermedades respiratorias; entre otras (Meza, 2008), y que usan los servicios de salud con
mayor frecuencia (Almanza, 2004). Como consecuencia de todos estos factores es importante
contar con una intervencion que evalule los procesos involucrados con la depresion.

Algunos autores, se han centrado en evaluar la cronicidad del trastorno, los factores
psicosociales de la depresion, la vulnerabilidad al estrés; y otros como son las distorsiones
cognitivas, el riesgo de suicidio, las habilidades sociales, el estilo de afrontamiento y la solucién
de problemas e incluso el estilo de personalidad (Agudelo, Spielberger, Buela-Casal, 2007).

Montesano, Feixas y Varlotta (2009), llevaron a cabo un estudio para analizar el contenido de
los constructos personales de la depresidn, a través del marco de la psicologia de los
constructos personales de Kelly, especificamente con el método de la rejilla. Analizaron los
constructos de 106 sujetos con edades comprendidas entre los 19 y los 57 afios, divididos en
dos grupos. Un grupo clinico con 53 sujetos, y un grupo control con misma cantidad de sujetos.
Sus resultados fueron interesantes al encontrar que las personas con depresidn, anticipan y
construyen su realidad atendiendo principalmente los aspectos emocionales, por que emplean
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gran parte de su actividad mental en el procesamiento de aspectos emocionales de su
experiencia en términos rigidos, lo que puede explicar el desarrollo de trastornos emocionales;
y que estaria muy en concordancia con las distorsiones cognitivas que maneja este tipo de
pacientes.

De ésta manera, el tratamiento cognitivo conductual puede ser una herramienta util para el
manejo de dichos aspectos.

La Asociacion Psiquiatrica Norteamericana menciona, que la terapia cognoscitiva reduce los
sintomas de la depresién, aunque pareciera no existir diferencias significativas con los efectos
placebos; sin embargo el Centro de Investigacién y Politicas para la Salud de los Estados Unidos
corroboran que la terapia conductual, es la mas eficaz de todas en un 24% para el tratamiento
de la depresién, comparada con el tratamiento farmacolégico (Lopez et. al., 2004).

No obstante, el tratamiento cognitivo conductual muestra evidencia de rangos de eficacia de
40 a 50%, incrementando su grado de eficacia en combinacién con farmacos. Por lo que se
considera como primera linea de tratamiento en casos de depresion leve, no complicada o
cuando el paciente la prefiere en lugar de los farmacos, o cuando se ha tenido alguna
respuesta positiva con psicoterapia previamente (Almanza, 2004).

Por tales razones, es el tratamiento que se utilizé en el presente informe de caso, agregando
las caracteristicas tedricas y metodoldgicas del programa de residencia en medicina
conductual. Mas adelante, se describirdn a detalle los componentes de la intervencion.

Por lo que la problemdtica surge, de las solicitudes asignadas dentro de la intervencion en
consulta externa a los pacientes que acudian al servicio de psicologia, del departamento de
neurologia y psiquiatria del INCMNSZ; asi como de las demandas impuestas por los
padecimientos somaticos de los pacientes, y de los aspectos psicosociales en el mantenimiento
de la cronicidad de la depresidn, que no implica desconocer el efecto de los factores biolégicos
(Agudelo, Spielberger, Buela-Casal, 2007).

Con lo que se espera que los procedimientos utilizados en la intervencién, reduzcan la
sintomatologia presentada mas adelante en la descripcién del caso clinico; al igual que se
aguarda el incremento de su competencia conductual, con el fin de reducir el estrés psicosocial
que se asocia a las recaidas, y el pobre ajuste emocional que puede causar el medio,
promoviendo nuevos episodios depresivos y en donde la falta de adherencia es un fuerte
predictor de recurrencia (Heinze, Villamil y Cortés, 2002). Dichos aspectos estan relacionados
en su mayoria con creencias disfuncionales al respecto de la salud y la enfermedad; y en donde
la enfermedad no existe como idea, mas alld de la experiencia que el sujeto, la familia y la
sociedad tienen de ella, es decir la enfermedad es lo que el enfermo, su entorno y el equipo de
salud le proporcionan su significado, en su dimension bioldgica, simbdlica y social (Builes y
Bedolla, 2006).

Asi, que al explorar estas distorsiones se han utilizado auto-registros para evaluar los patrones
de pensamiento, evocando que la terapia cognitivo conductual esta destinada a reducir los
pensamientos; y lograr con la activacidon conductual hacer frente a las perturbaciones de los
mismos.
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4.5 DESCRIPCION DE LOS COMPONENTES DE LA INTERVENCION.

Los componentes de la intervencidon se basaron en la terapia cognitiva; la cual es un
procedimiento activo, directivo, estructurado y de tiempo limitado, que se utiliza para tratar
distintas alteraciones como la depresién, la ansiedad, las fobias, entre otras; y se basa en el
supuesto tedrico de que los efectos y la conducta de un individuo, estdn determinados en
gran medida por el modo en que el individuo estructura su mundo; y en donde sus cogniciones
se basan en supuestos desarrollados a partir de las experiencias anteriores (Beck, Rush, Shaw y
Emery, 1983), por lo que las técnicas cognitivas van encaminadas a identificar y modificar las
conceptualizaciones distorsionadas, y las falsas creencias que posee el paciente.

Dentro de esta metodologia el terapeuta ayuda al paciente a pensar y actuar de un modo mas
adaptativo, en relacidn con sus problemas, reduciendo o eliminando asi los sintomas. Para
identificar, delimitar y poner a prueba las falsas creencias se le ensefia al paciente:

e A controlar sus pensamientos automaticos negativos.

e Aidentificar las relaciones entre cognicién, afecto y conducta.

e A examinar la evidencia a favor y en contra de sus pensamientos distorsionados.
e Asustituir estas cogniciones por interpretaciones mas realistas.

e Aprender a identificar y modificar las falsas creencias que le predisponen a distorsionar
sus experiencias.

Para lo cual, al paciente se le explica en qué consisten las sesiones, y se le proporcionan varios
registros semanales (ver Anexos 5 y 6), sobre como identificar su falsas creencias, adaptados
de Greenberger, Padesky (1998).

A si mismo, las técnicas conductuales son muy bien empleadas con estos pacientes, ya que
también ayudan a modificar creencias que estan asociadas a conductas especificas y que en
muchos casos cuando los pacientes les es complicado hacer una introspeccion sobre sus
creencias; los métodos conductuales tienden a contrarrestar mejor de inicio y movilizarlos
hacia una actividad constructiva. Un ejemplo de ésto es lo que ocurre cuando se utiliza un
programa de actividades que contrarresta la escasa motivaciéon del paciente, asi como su
inactividad y preocupacién por las ideas depresivas.

E incluso con algunos pacientes, es importante la incorporacion de habilidades como de
solucidon de problemas, que es una estrategia de intervencidn clinica que consiste en
estructurar una serie de pasos para resolver problemas, mejorando la competencia social y
disminuyendo el malestar psicoldgico.

Esta técnica, fué creada por D'Zurilla y Goldfried en 1971 y modificada en el 2007 por D"Zurilla
y Nezu. El supuesto en el que se basa es que los problemas psicoldgicos son consecuencia de
conductas de afrontamiento desadaptativas. Los problemas son definidos como situaciones
especificas de la vida, que exigen respuesta para el funcionamiento adaptativo, pero que no
reciben respuestas de afrontamiento eficaces por parte de las personas que se enfrentan a
estas situaciones. Los problemas representan la discrepancia entre la realidad de una situacion
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y los objetivos deseados. La solucion se define como cualquier respuesta de afrontamiento
destinada a cambiar la situacién problematica (Nezu, Nezu, 2008).

La técnica de solucién de problemas requiere de cinco pasos:
1) Orientacidén hacia el problema.
2) Definicion y formulacidn del problema.
3) Generacion de soluciones alternativas.
4) Toma de decisiones.
5) Puesta en practica y verificacion de la solucion.

De igual forma, el tratamiento incluye el entrenamiento en habilidades sociales como la
asertividad, término que utilizé por primera vez Wolpe en 1958 para referirse no sélo a la
conducta mds o menos agresiva, sino también a la expresidon externa de sentimientos de
amistad, carifio y otros distintos de la ansiedad (Caballo, 2008). Por lo que la asertividad,
pudiera entonces referirse, a la forma de expresién consciente, congruente, clara y directa de
las ideas y los sentimientos al defender los derechos propios, sin la intencidon de herir o
perjudicar a los demas.

Posteriormente, Lazarus en 1966 incluia el entrenamiento asertivo como una técnica de
terapia de conducta para su aplicacién clinica; sin embargo, el entrenamiento en habilidades
sociales debe considerarse dentro del contexto social en que se da, lo que conlleva que el
individuo puede traer a cada situacidn sus propias actitudes, valores o creencias, asi como sus
capacidades cognitivas y su estilo Unico de interaccién (Caballo, 2008). Siendo una excelente
herramienta en combinacién con la reestructuracion cognitiva.

De la misma forma que es también importante establecer la psicoeducacién con el paciente
para evitar recaidas y generalizar la respuesta. La psicoeducacion se planteé como un modelo
de intervencién en el tratamiento integral de George Brown para las enfermedades mentales,
y surgio del trabajo con familias de sujetos diagnosticados con esquizofrenia. Brown manejaba
el concepto de emocidn expresada, en base a la observacién de la interaccion de familias en la
que algun miembro de la familia, presentaba un cuadro diagnosticado de esquizofrenia
(Albarran y Macias, 2007). El modelo de psicoeducacidn se ha ampliado desde la esquizofrenia
a su aplicacion en varios trastornos como la depresion, el trastorno por déficit de atencién e
incluso en pacientes con trastorno bipolar (Builes y Bedolla, 2006). La psicoeducacion
promueve también, la adherencia al tratamiento y puede disminuir la frecuencia de las
recaidas, a través del reforzamiento de habilidades y competencias del paciente.
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5. PROCEDIMIENTO (CASO CLINICO):

INTERVENCION COGNITIVO CONDUCTUAL PARA DISMINUIR LOS PENSAMIENTOS
DISFUNCIONALES Y AUMENTAR LA ACTIVACION CONDUCTUAL EN DEPRESION: INFORME DE
CASO CLINICO

RESUMEN

Estudio de caso Unico de una paciente de sexo femenino de 49 afos de edad, casada,
escolaridad técnica y con los siguientes diagndsticos: Hepatitis, Artritis Reumatoide,
Hipertension Arterial Pulmonar y Trastorno Depresivo Mayor. Presenta problemas de pareja y
problemas econdmicos que se asocian a la enfermedad (artritis), por la creencia de no poder
hacer ninguna actividad por la enfermedad. La depresion se manifiesta a través de
pensamientos disfuncionales con respecto a su salud, déficit en el rango de reforzamiento,
habilidades autodirectivas y de autocontrol, asi como problemas en el control de estimulos
ambientales. Se trabajé bajo un marco tedrico cognitivo conductual a través de 29 sesiones, en
donde el objetivo de tratamiento fue evaluar los aspectos psicolégicos del diagnéstico de
depresion, al examinar sus diferentes dimensiones (cognitiva, bioldgica, social, conductual y
emocional); y brindar recursos cognitivos conductuales y personales, para mejorar las areas
problema identificadas. La ansiedad y depresion fueron medidas a través del BDI y el HAD. Se
cumplieron cuatro de las cinco metas de tratamiento. Se le continia dando seguimiento para
el logro de la ultima meta: la prevencion de recaidas.

FICHA DE IDENTIFICACION:

SEXO: Femenino.

EDAD: 49 afios.

ESTADO CIVIL: casada.

HIJOS: 3, dos hombres y una mujer.

NIVEL DE ESTUDIOS: carrera técnica.
ORIGINARIA DE: Distrito Federal.

RESIDENTE DE: Distrito Federal.

DX. MEDICO: Hepatitis, Artritis Reumatoide, Hipertension Arterial Pulmonar.
DX. PSIQUIATRICO: Trastorno Depresivo Mayor.
DX. PSICOLOGICO: Depresion.

TX. MEDICO: Paracetamol, Metrotexate y Salbutamol en Spray.
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TX. PSIQUIATRICO: Citalopram (la paciente reporta no estar tomando medicamento durante
todo el proceso de tratamiento psicoldgico).

TX. PSICOLOGICO: Terapia Cognitivo Conductual.

ANALISIS DEL MOTIVO DE CONSULTA: “Debido a mi problema de depresién y mis problemas
de salud, tengo problemas con mi pareja y con mi familia que no puedo solucionar” sic. pac.

La paciente muestra problemas de depresion manifestada a través de pensamientos
disfuncionales con respecto a su salud, déficit en el rango de reforzamiento, habilidades
autodirectivas y de autocontrol, problemas en el control de estimulos ambientales (arreglo
ineficiente de los estimulos que controlan las actividades diarias), control inapropiado de
estimulos autogenerados (auto etiquetacion, conductas cubiertas, discriminacién de estimulos
internos) y arreglo inapropiado de contingencias (reforzamiento de conductas inapropiadas).

HISTORIA DEL PROBLEMA:

La paciente comenta que el problema de su depresidn inicié desde que era muy chica cuando
sufrié una violacidon y no encontrd apoyo en su familia, pues recuerda que su mama le decia
qgue seguramente habia sido culpa de la paciente el que la violaran por no cuidarse de las
intenciones de los hombres. Menciona también que le hubiera gustado que alguien la apoyara
y le dijera que no era su culpa, ya que aunque lo pensaba de esa forma, también no dejaba de
pensar en que no podia ser alguien digna de respeto.

A pesar de esta experiencia, indica que no le tuvo miedo al sexo masculino, de tal manera que
pudo lograr establecer una relacion amorosa con una persona del sexo contrario con quien
formé una familia y tuvo un hijo con él. Sin embargo tiempo después se separaron ya que
segln comenta “el se volvid muy celoso y violento” sic. pac.; aunque niega que existiera
violencia fisica. Después conocié a su actual pareja con quien tiene dos hijos, y de quien
también se encuentra distanciada. La razén del distanciamiento segln cuenta se debid a que la
madre de ella se fue a vivir con ellos por razones de salud. Por lo que la paciente se dedica a
cuidar a sumadre y a sus hijos.
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FAMILIOGRAMA:

84 —;X

63 61

La paciente actualmente vive con su segundo esposo, sus tres hijos (dos hombres de 23 y 21
afios y una mujer de 19 afios), dos de sus hermanos y una sobrina de 17 afos (hija de su
hermana la menor).

Comenta que la relacién con los hermanos es buena y que percibe apoyo moral de parte de
ellos.

Con su hijo mayor la relacion la describe como cercana, no asi con su esposo y sus dos hijos.
Menciona que el esposo tiende a devaluarla constantemente y sus hijos a pesar de no estar de
acuerdo con los comentarios de su papa, tampoco la apoyan a ella, pues relata que sus hijos le
han mencionado que no espere que cuente con ellos, ni econdmicamente, ni moralmente,
pues ellos no se van a involucrar en los problemas; aunque en un primer momento los hijos le
pedian que regresara con el papd, ahora le dicen que esa es su decisién.

EVOLUCION DEL PROBLEMA:

Sus problemas de salud se agravaron después de que tuvo a sus hijos debido a complicaciones
con el primer embarazo, en donde le tuvieron que realizar una trasfusién de sangre y en donde
se contagioé de hepatitis C, lo que la hizo estar en cama durante mucho tiempo. Este evento es
un antecedente importante de la depresidn; debido a que cuando se encontraba en cama ella
pensaba que se iba a morir por lo enferma que se encontraba. La paciente piensa que esto fue
lo que intensifico la depresidn. Su bebé fallecié a los siete meses de pulmonia, evento que del
mismo modo mantuvo la tristeza. En su segundo embarazo presento pre-eclampsia; durante el
tercer embarazo presentd infecciones de las vias urinarias y al dar a luz a su ultimo bebé
presento shock hipovolémico. Estos eventos funcionan como mantenimiento de la creencia de
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que “las cosas le salen siempre mal”. Sumando a esto el diagndstico de artritis reumatoide
hace tres afios y medio y el diagndstico de hipertension arterial pulmonar hace 10 meses.

Piensa que ella tiene la culpa de todo lo que le sucede en la vida, llegando incluso a intentar
suicidarse cuando tenia 18 afos, tomdandose diferentes liquidos para la limpieza y concluye
qgue al no lograrlo se sentia defraudada de si misma, sintiéndose no capaz para lograr las cosas;
ya que desde nifia tuvo que ayudar con los gastos de la casa. Pensaba que si lo volvia a intentar
lo haria con algo mds fuerte. No volvié a planearlo hasta hace un afio cuando se separd de su
segunda pareja, niega haberlo intentado. No obstante, los pensamientos de culpa vy
desesperanza continuaron; asi como los sentimientos de tristeza e insatisfaccion se mantenian
debido a que su esposo segun reporta la paciente “tiende a humillarme con mi fisico” sic. pac.;
por lo que “pienso que no tengo valor para él, pero yo tengo la culpa por rogarle” sic. pac.

Su forma de pensamiento se relaciona con su percepcion de salud, ya que cada ocasién que
tiene que ir a consulta por el problema de la artritis y la hipertensién arterial pulmonar, los
médicos le dicen que es importante que tome los medicamentos, los cuales comenta que en
ocasiones no puede comprar todos por la cuestion econémica, debido que la persona que la
mantiene econémicamente es su esposo y no le proporciona la ayuda siempre, por los mismos
problemas que tienen.

Ademas piensa que debido a su enfermedad no puede realizar ninguna actividad fisica para
independizarse econémicamente y comprarse el medicamento necesario para controlar su
dificultad para respirar y sus crisis de artritis.

Lo que a su vez mantiene la creencia de que ella no es util para realizar ninguna actividad, e
incluso pensar que después de tanto sufrimiento seria mejor desaparecer y ponerle fin a todos
los problemas. La paciente niega intentos previos de suicidio, no obstante las ideas
relacionadas con la muerte se mantienen debido a su déficit de habilidades de solucién de
problemas y sus esquemas de pensamiento disfuncionales que defienden estas creencias.

ESTUDIO DE LOS OBJETIVOS TERAPEUTICOS:

El objetivo del tratamiento fué: evaluar los aspectos psicolégicos del diagndstico de depresion,
al examinar sus diferentes dimensiones (cognitiva, bioldgica, social, conductual y emocional); y
brindar recursos cognitivos conductuales y personales, para mejorar las dreas problema
identificadas.

ANALISIS Y DESCRIPCION DE LAS CONDUCTAS PROBLEMA:
Las siguientes son conductas problemas identificadas en la paciente:
1) Reducir el riesgo de ideacidn suicida.

2) Reducir las creencias disfuncionales con respecto a su salud.
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3) Incrementar el control de estimulos ambientales medido por las habilidades auto-
directivas, de reforzamiento y la activacién conductual.

4) Eliminar los estimulos autogenerados de manera inapropiada como la auto-
etiquetacion y las conductas cubiertas.

5) Implementar el manejo de habilidades sociales y de solucién de problemas.

Por otro lado, al identificar las dimensiones de las conductas problema, las metas del
tratamiento que se plantearon en total acuerdo con la paciente fueron las siguientes:

ESTABLECIMIENTO DE LAS METAS DEL TRATAMIENTO:

1) Reducir el malestar clinicamente significativo de la tristeza y la desesperanza que
conlleva a la ideacién suicida.

2) Identificar y modificar las creencias disfuncionales con relacion a la enfermedad,
distinguiendo conductas factibles a realizar sin poner en riesgo la salud.

3) Reducir la intensidad, la frecuencia y la duracién de las crisis de artritis.
4) Entrenar en habilidades sociales y de solucion de problemas.

5) Prevencién de recaidas.

SELECCION DEL TRATAMIENTO Y APLICACION DE LAS TECNICAS DE EVALUACION:

De acuerdo al andlisis funcional de las conductas problema, a los objetivos de tratamientoy a
las metas de resultados finales; asi como con lo expuesto dentro de los puntos 4.3, 4.4y 4.5;
la seleccion del tratamiento y aplicacion de las técnicas de evaluacién quedo conformada
como se muestra en la Figura C.

Y en donde la intervencidn busca impactar sobre las variables organismicas, las cuales
refuerzan las variables de respuesta, con lo que se consigue el mantenimiento de las
consecuencias; y que a su vez estas Ultimas refuerzan las variables organismicas.
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Figura C.

Descripcion de la seleccion del tratamiento de acuerdo a las variables EORC

Variables Distantes Variables Antecedentes | Variables Organismicas | Variables de Respuesta

Violacion

- Clarencia de
modelos sociales -
adecuados

- Reforzamiento
inadecuado de
conductas

Problemas de
pareja

- Ideacion suicida

- Distorsiones
cognitivas con respecto
ala salud

Problemas de salud

Controlinadecuado

de estimulos -Manejo inadecuado de

- contingencias
Sucesos cotidianos
eslresantes -Déficit en habilidades
de autocontrol y
aftontaniento
- Artritis

-Clomportamiento - Habilidades sociales y

suicida de solucion de
problemas deficientes

- Distorsiones

coghitivas con respecto -Depresion

ala salud

-Decremento de la
- reforzamiento de actividad conductual
conductas inapropiadas
-Reforzamiento de
esquemas distorsionados

de pensamiento

- Cnisis de artiitis

Recordando que la conducta tiene multiples causas y se manifiesta dentro de varios sistemas,

por lo tanto las técnicas de intervencidn se administraron de la siguiente manera:

ESTRATEGIAS
POTENCIALES DE
INTERVENCION
-RE-ESTRUCTURACION
COGNITIVA

-AFRONTAMIENTO DEL
ESTRES

- ACTIVACION
CONDUCTUAL

-TERAPIA DE SOLUCION
DE PROBLEMAS

- ENTRENAMIENTO EN
HABILIDADES SOCIALES

- ldeacidn suicida

4 - Distorsiones cognitivas

con respecto a la salud

-Manejo inadecuado de
contingencias

-Deéficiten habilidades
de autocontrol y
afrontamiento

- Crisis de Artritis

APLICACION DEL TRATAMIENTO:

METAS DE RESULTADOS
FINALES

- Disminucion de la

Ideacion suicida

- Disminucion de las
distorsiones cognitivas
con respecto a la salud

-Disminucion de las
crisis de Artritis

-Incremento de la
activacion conductual, y
de las habilidades de
afrontamiento y
solucion de problemas

Se realizaron 29 sesiones, cada una con duracién de una hora, una vez a la semana.

Sesién 1y 2:

Se explord con la paciente el motivo de consulta, asi como los antecedentes del problemay se
le explicd en qué consistia el modelo cognitivo conductual, asi como se establecieron los
objetivos de tratamiento.

En la sesidn 2 se le aplicé el Inventario de Depresién de Beck, y se termind de examinar la
evolucidn del problema.
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Sesion 3:

Se proporciond retroalimentacidn del analisis funcional de la conducta. Se explicé a la paciente
como llenar los registros de auto monitoreo para explorar la relacién entre pensamientos,
emociones y conductas. Y se le aplicé el HAD y el BDI.

Se le dejé de tarea realizar auto registros.
Sesion 4:

Se revisaron los autoregistros, se trabajo explicacidn de los pensamientos automaticos y su
relacidn con las emociones. Se exploraron ideas con relacidn a la muerte, en donde comentd
que después de la primera ocasién en que lo intentd, no lo ha vuelto a realizar, los
pensamientos de muerte se relacionan mucho con la sensacién de descontrol en su vida, por lo
gue es importante incluir estrategias de afrontamiento.

Sesién 5:

Se realiz6 entrenamiento sobre la identificacion de pensamientos de alta tensidon y como se
relacionaban con las emociones calificadas como mas altas en los auto registros. Se le di6
entrenamiento en relajacion: respiracion diafragmatica.

Se le reforzd positivamente la forma de reaccidn ante una situacion familiar, en la que
comenta que con anterioridad hubiera reaccionado pasivamente sin manifestar no estar de
acuerdo.

Se le dejé de tarea que registrara los pensamientos de alta tensién durante la semana.
Sesidn 6:

Se revisé la tarea en donde la paciente encontré algo de dificultad para encontrar los
pensamientos de alta tensidn y relacionarlos con las emociones, uno de los pensamientos que
se identifico fué: “No merezco ser feliz”, a través de la técnica de la flecha descendiente. Y se
encontré que durante la semana estuvo recordando la violacidn que sufrid, lo que fue el
desencadenante de su malestar (triste y confundida durante la semana).

Se trabajo validacidn y contencién emocional.
Se le dejé nuevamente de tarea llenar el autoregistro.
Sesion 7:

Se trabajo, sobre los registros de pensamientos de alta tension y se reforzé auto eficacia con
respecto a una situacion de pareja en la que la paciente mostré efectos de la re-estructuracion
cognitiva comentando lo siguiente: “he comprendido que hay cosas que le corresponden a él,
y ya no me duele tanto” sic. pac.

Se le aplicé BDI y HAD. En el BDI se disminuyo 10 puntos desde la primera aplicacion.
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Sesion 8:

Se trabajo re-estructuracién cognitiva al revisarse los autoregistros llenados en casa. Se
entrend en relajacion (relajacion muscular), debido a que se le presentd una crisis de dolor
articular, sin embargo menciona que fue de menor intensidad. Evaluado por la paciente con un
EVA de 5.

Se le did a conocer los tipos de pensamientos irracionales de acuerdo con la teoria de Beck.

Se le solicitd que de tarea tratara de identificar los pensamientos irracionales experimentados
durante la semana.

Sesién 9:

La paciente entré en crisis debido a que habia tenido una discusién previa con el esposo, por
lo que se trabajé intervencién en crisis. Después, cuando se exploraron los pensamientos
automaticos y las creencias intermedias y nucleares, se encontrd que una de las creencias que
la paciente mantenia era acerca de no ser atractiva. La paciente pensaba que su apariencia era
desagradable. Se le pidié de tarea que solicitara la opinidn de las personas que la conocian vy
aquellas que no la conocian sobre su apariencia.

Se aplicé BDI
Sesién 10:

Se revisé los auto registros y la tarea sobre las opiniones, y comentd que las personas que la
conocian expresaron cosas que ella no se habia dado cuenta de si misma; sin embargo
pensaba que se lo decian porque la querian. No realizé el experimento con las personas que la
desconocian porque el pensamiento que se registrd fué: “van a pensar que estoy loca” sic.
pac. Por lo que se realizd la segunda parte del experimento conductual donde ella le pidid la
opinién a cinco personas diferentes desconocidas para ella sobre su apariencia. Durante el
experimento fué acompanada por la psicdloga residente. Después de haber realizado el
experimento la paciente se mostrd sorprendida al observar que la gente no pensaba, de la
misma forma en la que ella lo hacia. Algunas cosas coincidian con lo expuesto por sus
familiares, sin embargo se manifesté convencida de que lo que pensaba habia consistido en
un pensamiento irracional sobre lo que pensarian los demas de ella.

Se le aplicé BDI y HAD y redujo 6 puntos del BDI en la aplicacién anterior.
Sesion 11:

Se trabajo entrevista motivacional con la paciente para reforzar su auto eficacia en las
situaciones de las sesiones anteriores y se trabajé sobre la elaboracién de pensamientos
alternativos por lo que se le dejé de tarea llenar su auto registro sobre pensamientos
alternativos.

Se aplico BDI.
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Sesion 12:

La paciente identificd varios problemas para la creacién de pensamientos alternativos, por lo
que se reforzdé la busqueda de evidencias a favor y en contra de los pensamientos de alta
tensién, correlacionandolos con los pensamientos irracionales.

Se le cuestiond sobre la presencia de nuevas crisis de dolor artritico y mencioné que no se han
vuelto a presentar desde hace dos meses. Comentd que desde que se le detectaron solo ha
tenido tres crisis, la segunda de ellas dos meses después de haber comenzado el tratamiento
psicolégico y la tercera y ultima hace dos meses. En cuanto a la intensidad y duracion
mencioné que fueron disminuyendo.

Se le aplicé BDI y HAD
Sesién 13:

La paciente comentd que durante la semana fallecié su mam3, por lo que no pudo llenar los
registros, puesto que tuvieron que organizar el funeral. Por lo tanto se trabajoé contencion y
validacién. Menciond también que se sentia tranquila pues consideraba que ayudo a su mama
en los cuidados que le brindd. Se le aplicé el BDI en donde manifesté ideas de muerte
relacionadas al sentimiento del fallecimiento de su mama. Se trabajé reestructuracion
cognitiva con respecto la pérdida y se le sugirié seguir trabajando con los auto registros.

Sesién 14y 15:

La paciente mencioné que estaba trabajando en la aceptacion del proceso de duelo, se trabajo
monitoreo de las emociones experimentadas durante la semana. Explico la paciente, que su
esposo continuaba ayudandola econémicamente de manera intermitente por lo que las dos
ultimas semanas no le habia proporcionado el dinero para comprar sus medicamentos; sin
embargo tomo la decisién de vender cremas para bajar de peso, por lo que se sintié util
haciendo algo para beneficio de ella. Esto se reforz6 de manera positiva, con la entrevista
motivacional y se puso a prueba pensamientos como “con la enfermedad no soy util”. Se
comenzé entonces a trabajar con los experimentos conductuales (ver Anexo 7) con sus
pensamientos automaticos.

Se le dejé de tarea que la realizacién de los experimentos conductuales con los pensamientos
irracionales que todavia contintan activos.

Sesién 16:

La paciente llegd con un cambio de look y manifestd sentirse muy contenta con el cambio a
pesar de que su esposo no lo apoyd tanto. Ademas reporté haberse cuestionado varios
pensamientos sobre si se veria bien cambidndose la imagen, y al realizar sus registros
comprobd que podia cambiar de imagen si asi lo queria. Se trabajé entrevista motivacional y
reforzamiento positivo por el cambio de pensamiento que logré realizar, asi como por haber
realizado su experimento de manera satisfactoria.
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Se le dejé de tarea continuar con los auto-registros y los experimentos conductuales.
Sesién 17:

La paciente comentd que ha tenido problemas con sus hijos, debido a que les solicitdé que la
apoyaran con algunas tareas del hogar, a lo que ellos le manifestaron su rechazo, asi como
comentarios ofensivos segun la paciente; debido también a nuevas discusiones con el esposo.

El pensamiento automatico que se trabajo fué: “no soy capaz de expresarles mis afectos e
ideas a mis hijos”. Se le apoyd a la paciente a completar el registro para que realizara el
experimento conductual, el cual se le dejé de tarea.

Se trabajd con ella entrevista motivacional, sobre las ocasiones anteriores en las que se ha
expresado correctamente.

Se le aplicé BDI, en donde obtuvo un puntaje de moderado, lo cual se reforzé positivamente
también. Sin embargo uno de los pensamientos que continla es referente al deseo de muerte,
en esta ocasién por los comentarios de los hijos. Por lo que se trabajo autocontrol emocional.

Se le dejo de tarea comprobar los pensamientos sobre el fracaso, la sensacidn de castigo y los
deseos de muerte, asi como realizar el experimento conductual de comunicacién.

Sesion 18:

La paciente inici6 la sesion, afirmando que al realizar sus ejercicios de auto monitoreo y poner
a prueba algunos de los pensamientos automaticos; como el de no tener ninguna razén para
vivir, comprobd, a través de un balance decisional, que los motivos que ella pensaba que eran
las razones para dejar de vivir, fueron pensamientos irracionales, los cuales comenzé a
trabajar.

En la aplicacion del Beck hubo ausencia de pensamientos sobre la muerte. Lo que se
retroalimento positivamente a la paciente.

Se le instruyd ademas, en la aplicacién de planes de accidn (ver Anexo 8), para comenzar a
poner en practica nuevas actividades como el ejercicio por ejemplo; para el mejoramiento de
sus creencias, conforme a la situacion de salud.

Se le aplicé BDIly HAD.

Se le dejé de tarea terminar experimento de comunicacién con los hijos, debido a que
recientemente se presentd una situacién en casa. En la cual menciond, que logrdé expresar sus
ideas de forma congruente con lo que sentia, sin embargo se considerd necesario incluir
dentro del plan de trabajo el entrenamiento en habilidades de comunicacion (asertividad).

La ultima tarea que se le asignd en esa sesion, consistid en la elaboracién de un plan de accién.
Sesién 19:

La paciente comentd que tenia algunas dudas con respecto al plan de accién, por lo que se
trabaja nuevamente en la instrucciéon del completamiento de un plan de accién. Se trabajé
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entrevista motivacional, con respecto a algunos pensamientos que logré poner a prueba
durante la semana.

Se proporciond, psicoeducacién sobre asertividad, y se le solicitd que automonitoreara sus
emociones durante la semana, y la forma de expresiéon de cada emocién. Nuevamente se le
dejé de tarea realizar el plan de accién.

Sesion 20:

La paciente comentd en la sesion, que el seguimiento de un plan de accién se le habia
facilitado mds; aunque encontraba aun algo de dificultad para llevarlo a cabo. Principalmente
porque en casa, que es donde se desarrollan la mayor parte de los conflictos, de acuerdo con
lo que describe; tanto sus hijos, como uno de sus hermanos, son las personas con las que no
logra negociar las actividades de casa. Por lo que se continud trabajando sobre asertividad,
especialmente sobre el uso del mensaje “yo” y técnicas de negociacion.

Se le aplicé BDI.

Casi al termino de la sesién, la paciente menciond que habia tenido un episodio de dolor
articular, el cudl calificd con un EVA de 9, sin embargo indico que mediante las técnicas de
relajacidn, logré bajar la intensidad a 5, lo que para ella fue mas manejable.

Sesion 21:

La paciente llegd contenta, comentando que durante la semana, habia estado haciendo uso de
un lenguaje mas asertivo, al comunicar lo que ella sentia y necesitaba, expresandolo en
primera persona (mensaje yo), ademas de que notd que las respuestas tanto de sus hijos,
como de su esposo, fueron pasivas-agresivas. Sefialé que el esposo le comenté que la notaba
muy diferente, comentario que segun la paciente; fué con un tono de molestia, cuando la
paciente le menciond que efectivamente se sentia diferente y a gusto con ese cambio, su
esposo le dijo que estaba seguro de que ese cambio no iba a durar. Ante el comentario, la
paciente refiere haber notado que no le causaba molestia alguna, ya que comenzd a pensar
que era ella quien podia sentirse mal o analizar que el comentario de su esposo se debia tal
vez a que se sentia frustrado por no poder agredirla.

Se trabajé entonces entrevista motivacional, al igual que psicoeducacion sobre derechos
asertivos, y se le instruyd para que realizard un calendario de actividades cotidianas, para
comenzar a reforzar la activaciéon conductual.

Sesién 22:

Se trabajé con la paciente algunas técnicas de comunicacién asertiva como por ejemplo: banco
de niebla, disco rayado, asercion positiva y negativa.

Se trabajé role playing y modelamiento. También se revisé el registro de actividades semanales
en donde se le solicitd a la paciente que evaluard su estado de animo con cada actividad
realizada, e indico que cuando se encontraba realizando alguna actividad, habia notado que no
experimentaba sentimientos como tristeza, a diferencia de cuando se encontraba sin alguna
actividad.
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Se le dejo de tarea busqueda de actividades agradables o placenteras pare realizar tanto sola
como en compaiiia.

Sesion 23:

Se trabajd con la paciente sobre las actividades agradables y se le indicd que realizara una
actividad diferente cada dia, de las que se encontraban en su lista de actividades agradables y
automonitoreara la emocién relacionada a esa actividad.

Sesion 24:

Se aplicé nuevamente el BDI, en donde se obtuvo una puntuacién de 11 puntos, equivalentes a
sintomas leves. Se realizo retroalimentacidn de la puntuacion y entrevista motivacional.

Asi como reforzamiento positivo de la realizacidon de actividades agradables y se le dejé de
tarea, aumentar a dos actividades agradables diarias, con el fin de comenzar el incremento
gradual de actividades, y continuar con el monitoreo de las emociones.

Se proporcioné a su vez counselling con respecto al uso de técnicas de asertividad y
situaciones familiares.

Se comenzod a citar cada dos semanas, y se exploré con la paciente sus pensamientos y
emociones relacionadas al respecto, en donde se establece en total acuerdo el espacio entre
sesiones.

Sesién 25:

Se aplicd HAD, para monitorear la ansiedad, ya que la paciente comentd que habia sentido
algo de ansiedad durante la semana al pensar que las citas se iban a espaciar dos semanas, ya
que se presentaron pensamientos como: “no voy a poder hacerlo sola”, “necesito que me
digan cdmo hacerlo”.

Se trabajé junto con la paciente en la busqueda de evidencia, y en la generacidon de
pensamientos alternativos, por lo que se comenzé a trabajar sobre la cuarta meta de
tratamiento: entrenamiento en habilidades sociales y solucién de problemas.

Sesidn 26:

Se trabajo reforzamiento positivo de conductas asertivas con respecto a un conflicto familiar, y
con respecto a la realizaciéon del incremento de conductas agradables.

Con relacién a la ansiedad experimentada al presentarse nuevamente pensamientos sobre las
sesiones, la paciente logré realizar sus registros de pensamientos, con lo que comentd que ya
no experimentd esa sensacién de ansiedad, por lo que se trabajd entrevista motivacional.

Sesién 27 y 28:

Se trabajé entrenamiento en solucion de problemas, se le brindd psicoeducacién sobre ésto,
asi como se le solicitd que se trabajara en conjunto con los planes de accién.
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Sesidn 29:
Se trabajé entrevista motivacional para el reforzamiento de habilidades.

Se comenzo a trabajar en la dltima meta: la prevencién de recaidas, por lo que se le continué
dando seguimiento una vez al mes.

SEGUIMIENTO:

Durante las sesiones que se han administrado se ha enfocado principalmente a la modificacién
de creencias irracionales, a disminuir el riesgo suicida y a aumentar la activacién conductual;
logrando también que la paciente adquiriera las habilidades necesarias para la solucién de
problemas, sin embargo a pesar de haber concluido el tiempo de la residencia, se le sigue
dando seguimiento. Con el propdsito de que la paciente adquiera las habilidades necesarias el
adecuado afrontamiento de posibles recaidas. El seguimiento se continué dando una vez al
mes, con duracién de una hora.

OBSERVACIONES:

La actitud de la paciente fué adecuada, se encontré motivada, por lo que se observé buena
adhesidn al tratamiento, llegando puntual a la sesiones, asi como atendiendo a todas las
indicaciones de la terapeuta (tareas). Es importante destacar que en muchas ocasiones es
complicado que los pacientes completen los autoregistros, sin embargo un elemento que
influye es la motivacién y la relacién terapéutica que se establece. En este caso, se
encontraron buenos elementos de relacion terapéutica, que contribuyeron a la excelente
adhesidn al tratamiento por parte de la paciente.

6. EFECTOS CLINICOS Y DE AJUSTE PSICOLOGICO (RESULTADOS)
La evolucion del tratamiento se observé constante a lo largo de las sesiones.

Las puntuaciones del BDI en la linea base disminuyeron considerablemente, a pesar de que las
puntuaciones del HAD se mantuvieron estables durante las sesiones. En la tabla 2 y 3 se
muestran las puntuaciones obtenidas en los instrumentos.

Los principales pensamientos disfuncionales encontrados fueron:
e Las cosas no pueden mejorar.
e Siento que he sido castigada.
e Creo que me veo fea.

e Me siento culpable todo el tiempo.
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e Todo lo que he vivido es un fracaso.

Se encontré presencia de sensaciones de ansiedad como las siguientes:
e Inquietud (como si no pudiera dejar de moverme).
e Sensacion de temor (como si algo me fuera a suceder).

Tabla 2.

Puntuaciones obtenidas en el BDI

BDI
Aplicaciones | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
Puntuacion | 48 | 45 43 40 41 38 42 36 39 33 34 36 | 38* | 29 24 20 11
Bruta
Wilcoxon ** 317 | .021 | .157 | .059 | .480 | .083 | 1.00 | .317 | .180 | .480 | 1.00 | .480 | .053 | .019 | .005 | .001
aplicacion 1
Wilcoxon ** .059 | .739 | 414 | .739 | .317 | .257 | 1.00 | .034 | .197 | .470 | .803 | .026 | .015 | .005 | .001
aplicacion 2
Wilcoxon ** 102 | .257 | .058 | .480 | .011 | .236 | .002 | .013 | .073 | .196 | .002 | .003 | .001 | .000
aplicacion 3
Wilcoxon ** 739 | 480 | 564 | .157 | .763 | .020 | .014 | .248 | .623 | .005 | .003 | .001 | .000
aplicacion 4
Wilcoxon ** 429 | 739 | .059 | .627 | .005 | .071 | .212 | .366 | .007 | .004 | .001 | .000
aplicacion 5
Wilcoxon ** 157 | .480 | .739 | .096 | .157 | .608 | 1.00 | .021 | .008 | .005 | .001
aplicacion 6
Wilcoxon ** .083 | .477 | .007 | .046 | .145 | .377 | .005 | .005 | .002 | .000
aplicacion 7
Wilcoxon ** 417 | .083 | .480 | 1.00 | .527 | .053 | .019 | .003 | .001
aplicacion 8
Wilcoxon ** .107 | .160 | .366 | .739 | .026 | .004 | .002 | .001
aplicacion 9
Wilcoxon ** 705 | .257 | 132 | .234 | .046 | 008 | .001
aplicacién 10
Wilcoxon ** 527 | .285 | .160 | .029 | .007 | .001
aplicacion 11
Wilcoxon ** 527 | .083 | .002 | .001 | .000
aplicacion 12
Wilcoxon ** .038 | .005 | .002 | .001
aplicacion 13
Wilcoxon ** 212 | .013 | .001
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aplicacién 14

Wilcoxon ** .157 | .005
aplicacion 15
Wilcoxon ** .021
aplicacion 16

* después del fallecimiento de su mama
** p=.005
Tabla 3

Puntuaciones obtenidas en el HAD

HAD
Ansiedad 11 12 11 10 9 14 10 10 10
Depresion 15 15 13 14 13 15 13 13 12

Se cumplieron cuatro de las cinco metas de tratamiento: 1) Reducir el malestar clinicamente
significativo de la tristeza y la desesperanza que conlleva a la ideacion suicida, 2) Identificar y
modificar las creencias disfuncionales con relacidén a la enfermedad, distinguiendo conductas
factibles a realizar sin poner en riesgo la salud, 3) Reducir la intensidad, la frecuencia y la
duracion de las crisis de artritis y 4) Entrenar en habilidades sociales y de solucién de
problemas.

En donde, las estrategias primordiales de intervencién se centraron en la re- estructuracion
cognitiva con respecto a las ideas de muerte y la enfermedad, la relajacion y el manejo del
estrés, analisis funcional de la conducta, auto monitoreo (registros de pensamientos) y la
activacion conductual, asi como soluciéon de problemas y el entrenamiento en habilidades
sociales; mientras que el reforzamiento de estrategias de afrontamiento, se continuo dando en
el seguimiento.

Con respecto al manejo y afrontamiento del control de las crisis de dolor por la artritis la
paciente reportd disminucién y control con las técnicas de relajacion. La primera crisis tuvo
una duracion de dos meses y con una intensidad calificada por la paciente con EVA de 10, la
segunda crisis tuvo una duraciéon de mes y medio con un EVA de 7, mientras que la Ultima crisis
durd un mes con un EVA de 5. Sin embargo puede ser efecto también del medicamento, con lo
gue es importante destacar que el medicamento puede ser una variable extrafia que no se
incluyd en la intervencidn.

52




7. DISCUSION:

El objetivo del presente estudio de caso fué, evaluar los aspectos psicolégicos del diagndstico
de depresidn, al examinar sus diferentes dimensiones (cognitiva, bioldgica, social, conductual y
emocional); y brindar recursos cognitivos conductuales y personales, para mejorar las areas
problema identificadas.

Se consiguid el logro de cuatro metas de la intervencién. Con los cambios que se dieron dentro
del proceso de pensamiento, se contribuyé a mejorar la adaptacién a la enfermedad,
apoyando un comportamiento mas funcional y favoreciendo de igual manera la calidad de vida
de la paciente que se enfrentaba a una enfermedad médica y a la depresidn.

La importancia de incluir el estudio de la depresién se debe a que la depresidn afecta a 10%
de los hombres y 20% de las mujeres en algin momento de la vida (Lara, 2006 y Morales,
Rodriguez, Ortega y Lazcano, 2006). En México hay casi cuatro millones de personas con
depresion; de acuerdo con la Encuesta Nacional de Epidemioldgica Psiquiatrica, el 9.1% de la
poblacién cursa con un trastorno afectivo alguna vez en su vida (Almanza, 2004) y que ademas
se encuentra relacionada con el incremento de la comorbilidad con otras enfermedades
médicas o psiquiatricas.

Con lo que la intervencién del psicélogo y en especial el experto en Medicina Conductual
permite entender la conducta en interaccidon con el ambiente; traduciéndola en continuas
modificaciones de los estados internos (Farré-Sender, Farré, Herrera et. al, 2008); y asumiendo
de forma menos agresiva las condiciones de la enfermedad o las enfermedades del paciente,
evitando un mayor desgaste emocional y psicoldgico tanto de quien padece una enfermedad
como de la familia (Olvera, Soria, 2008), e incluso del personal de salud.

Siendo el caso de las enfermedades crénico-degenerativas, la intervenciéon necesita de la
aportacién conjunta de la medicina y la psicologia para el desarrollo de programas
encaminados desde la promocidn de conductas saludables hasta la planificacion de
tratamientos integrales y su adherencia.

Con respecto a este Ultimo punto, en el caso de los pacientes que presentan depresion,
algunos de los tratamientos médicos se caracterizan por la atencidon psiquidtrica
farmacoldgica, en donde el abandono al tratamiento es muy frecuente por los efectos
secundarios, las recaidas después de la suspensién del medicamento, la dependencia fisica y
psicolégica experimentada a través de algunos farmacos. Asi como a la reduccidn Unicamente
de los sintomas sin modificar los estilos de vida insatisfactorios del paciente (Echeburua et. al.,
2000), con lo que es competencia del psicdlogo intervenir en estos aspectos.

Mas adelante en los apartados 7.1y 7.2 se explorard mas detalladamente sobre las diferencias
del tratamiento psiquidtrico y psicoldgico y de las competencias del psicologo experto en
Medicina Conductual.

Recordando los objetivos del presente informe de caso, es relevante destacar la significancia
clinica de la intervencion cognitivo conductual cuando se consigue la trasformacién de las
creencias y las conductas disfuncionales a un rango funcional durante el tratamiento (Wise,
2004).
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Por lo que en cuanto a los resultados obtenidos en las puntuaciones de los inventarios, es
importante recordar que en psicoterapia, los cambios que se observan por lo general no se
dan después de la primera intervencion. Con el objetivo de asegurarse de que los cambios
experimentados se debian a la intervencidn, se realizd analisis estadistico a las puntuaciones
obtenidas en el BDI.

Se utilizé estadistica no paramétrica, recurriendo a la prueba de Wilcoxon para muestras
relacionadas para determinar si habia diferencia estadisticamente significativa entre cada una
de las aplicaciones.

Al hacer la comparaciéon entre cada una de las sesiones, se encontraron cambios
estadisticamente significativos a partir de la sesién 14, mientras que entre la aplicaciéon 1y la
17, la significancia fue de .001; lo que confirma la hipdtesis de que si existen diferencias entre
cada una de las aplicaciones.

En otras palabras; la paciente logré modificaciones en las creencias acerca de si misma, del
mundo y de su futuro. Por lo que la intervencién transformd los patrones cognitivos mal
adaptativos, a pesar del manejo disfuncional de las contingencias ambientales (en casa), y de
encontrarse en un ambiente con una dindmica familiar disfuncional, que incrementaban la
presencia de depresidn ante la experimentacion de eventos de vida negativos, ademas de ser
un factor para la recurrencia de episodios depresivos (Just, Abramson y Alloy, 2001). Un
ejemplo de esto puede observarse en la aplicacion 13 del BDI en donde la puntuacion se
incrementd después del fallecimiento de su mamada. Dichos episodios incluian actitudes
negativas referentes a las creencias con respecto a la aprobacién de los demas, las cuales se
activaban frente a eventos estresantes, lo que mantenia la desesperanza y las inadecuadas
habilidades de afrontamiento.

La vulnerabilidad al estrés puede explicar el porqué las puntuaciones de ansiedad en el HAD se
mantuvieron a lo largo de las sesiones, a pesar de que la ansiedad reportada por la paciente
fue disminuyendo conforme aprendia a modificar los patrones de pensamiento.

Por otro lado, mientras que la metodologia principal de investigacién contindan siendo los
estudios clinicos aleatorizados, Ogles, Lunnen y Bonnesteel (2001) mencionan que los
investigadores comienzan a considerar ademas de la significancia estadistica, a la significancia
clinica como un método de cambio ya sea individual o grupal; a través de la validacién social.
En donde interviene la validacidon de la evaluacién subjetiva del paciente, del terapeuta y
jueces expertos.

A pesar de la deseabilidad social, estos autores mencionan que los métodos para establecer el
beneficio del tratamiento dependen; de la significancia clinica que el paciente reporta
mediante la modificacién de la funcionalidad o los cambios alcanzados mediante la evoluciéon
de los sintomas. Con lo que de acuerdo a McGlinchey, Atkins y Jacobson (2002) la significancia
clinica se refiere a lo que el paciente reporta como modificacion relevante.

En el proceso presentado en el estudio de caso, la paciente ha mejorado su funcionalidad en
cuanto a la habilidad de poder encontrar una actividad gratificante; y que le permita mantener
una remuneracién econdmica, y mejorando sus creencias con respecto a la enfermedad,
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logrando un grado de adaptacidon a la misma y optimizando los recursos internos para
aumentar su calidad de vida.

Sin embargo, también es elemental destacar que toda psicoterapia, aun cuando se encuentre
estandarizada, no constituye de acuerdo con Gongalves, Machado, Sierra y Buela-Casal (1996),
un procedimiento uniforme, por lo que la identificacién inicial de los componentes
fundamentales de cambio terapéutico pasa por un estudio sistematico de la relacion entre el
proceso y los resultados. Asi como los estudios de eficacia y de efectividad se centran en el
impacto que una determinada intervencion tiene en el sujeto. Y en donde para asegurar que
un tratamiento es efectivo como el tratamiento cognitivo conductual, es imperativo lograr el
funcionamiento general del paciente mas que la reduccion de los sintomas especificos (Frias y
Pascual, 2003); por lo que la intervencién llevada en el presente estudio de caso justifica la
importancia de incrementar el funcionamiento de la paciente a través de la activacion
conductual y la disminucién de pensamientos disfuncionales.

De forma muy particular es fundamental generar la intervencién integral con el equipo de
salud y esclarecer las competencias de la actuacién profesional del psicélogo dentro del
ambito hospitalario y con los demas profesionales de la salud mental, como se explora en el
apartado siguiente.

7.1 EL PAPEL DE LA PSICOLOGIA VS PSIQUIATRIA.

En la década de los afios setenta aparece una nueva forma de conceptualizar los problemas
relacionados con la salud-enfermedad; llamada “Medicina Comportamental” o “Medicina
Conductual”, en donde el mantenimiento de conductas con respecto a la salud va a depender
de un contexto social que determinara los estilos de vida individuales bajo una perspectiva
biopsicosocial; sin ser como menciona Pifia y Rivera (2006); el centro del modelo de atencion al
paciente, es decir sin olvidarse de la interaccién del organismo con su ambiente.

Al respecto Ribes (2004), menciona que la psicologia que aparece en el siglo XX contiene
cuatro caracteristicas:

1) Estudio experimental de la experiencia subjetiva.

2) La extension experimental de los estudios sobre el funcionamiento del sistema
nervioso y la evolucidn bioldgica.

3) Estudio del comportamiento de los organismos y su aplicacidn en sociedad.

4) Desarrollo de técnicas de medicidén e intervencion relacionadas con los campos de la
salud, la educacion y las organizaciones.

Por lo que resulta importante, realizar la diferenciacion entre la psicologia clinica y la
psiquiatria a través de la eficacia de sus técnicas; a lo que Eysenck (Errasti, 1998), mencionaba

|II

gue para obtener un conocimiento valido sobre el “psiquismo” humano; se debia de proceder

de un planteamiento con términos definidos operacionales y cuantitativamente medibles y
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para entender ésto; es importante tomar en cuenta los aspectos de aprendizaje que
determinan el actuar de una persona, asi como sus determinantes bioldgicos.

En cuanto a la psicologia en Latinoamérica, Alarcén (2002), (citado en Ardila, 2004), asegura
gue tiene una orientacién plenamente cientifica, objetiva y cuantitativa, la cual hace uso de
trabajos practicos y de solucion de problemas de aplicaciéon inmediata.

Ya desde hace tiempo diversos modelos tedricos han aportado conceptos sobre la relacion
entre la salud-enfermedad y el papel psicoldgico que existe entre ambos (Pifia, 2008). Uno de
éstos modelos es el de la Medicina Psicosomatica, la cudl comienza a tener un declive en los
afios 50’s; sin embargo, aun hoy en dia se sigue utilizando el término psicosomatico para
referirse a los trastornos cuya etiologia se atribuye a factores psicosociales (Gonzalez y Garcia,
1994), y que muchas veces el modelo médico deja a un lado.

Por otro lado, Eysenck elabora una lista de cinco principios basicos que deberian de
caracterizar a la Psicologia como ciencia:

1) El hombre es un organismo biosocial (conducta determinada por variables bioldgicas y
sociales).

2) Mente y Cuerpo NO son entidades separadas.

3) Es necesario una psicologia unificadora de lo correlacional y lo experimental.
4) No tiene sentido diferenciar entre psicologia basica y psicologia aplicada.

5) Toda afirmacién debe de ser comprobada empiricamente.

Ademas, estaba convencido de que podian utilizarse eficazmente principios de la teoria del
aprendizaje como parte del tratamiento, en donde algunas de las respuestas emocionales eran
condicionadas e interactuaban con el medio social y del cual resultaria el comportamiento
(Errasti, 1998 y Carpintero 2004), que no puede estudiarse por sus componentes por separado;
dicho elemento, diferenciaria al enfoque psicoldgico de otros enfoques, como es el caso de la
psiquiatria, en donde sélo se analiza un componente de la problematica que se presenta en el
quehacer clinico, por lo que el modelo lineal sintoma-diagndstico—enfermedad utiliza la
relacidn clinica centrada en el médico y la “enfermedad”, tratando al paciente como un cuerpo
o como dice Valverde (2006), como una “maquina que reparar”, excluyendo la relacidon que
tiene el paciente con los demas; mientras que la psicologia explora la relacién del paciente con
su experiencia de la enfermedad.

Ribes (1990), (citado en Palomino y Hérnandez, 2003), se refiere al campo de trabajo de la
psicologia de la salud mas alla de la salud mental; en donde la prevencidn y el tratamiento se
hallan inmersos en la atencion de los comportamientos, y de acuerdo con Gonzalez y Garcia
(1994), se encuentra ligada a la Medicina Conductual, ya que esta Ultima integra aportaciones
de las ciencias sociales, biomédicas, médicas y psicoldgicas; haciendo énfasis de igual manera
en los aspectos de aprendizaje de los problemas de salud.

Sin embargo, hablar de salud y enfermedad para Pifia (2008), implica hablar del estado
resultante de una persona que se ajusta o no a los cambios existentes en su ambiente; y de los
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procesos mentales que hacen posible este ultimo (Carpintero, 2004). Por lo que Lara (2004),
menciona que cuando se trata de brindar atencién a las personas que presentan
enfermedades, uno de los principales obstaculos con los que nos enfrentamos es el proceso de
institucionalizacion; en donde la psicologia favorece a la humanizacién de la practica médica
(Mucci y Benaim, s.f.).

Consecuentemente la psicologia de la salud, debera centrarse tanto en la practica como en la
teoria en los problemas de salud que aquejan a las personas que se encuentran
hospitalizadas, desapareciendo la divisién entre los conceptos de enfermedad mental, en
tanto la especialidad no solo se vincula y aplica a la psiquiatria y la enfermedad fisica, si no que
puede ser relevante para el analisis de la conducta.

Sin embargo, cuando se corre el riesgo de sustituir conceptos como el de la mente por el de
cerebro (Tamayo, 2009), que como menciona Ribes (2004), al referirnos en el lenguaje con la
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expresion de “mental”, nos referimos a las circunstancias, a las tendencias y reacciones de los
individuos en determinadas situaciones (Ribes, 2009), es decir, a lo que hace un individuo o lo
que le acontece en una situacion social. Permitiendo asi, que el tratamiento que se brinde por
parte del psicélogo en medicina conductual sea profesional y humanitario; abarcando las
esferas del enfoque biopsicosocial del individuo, logrando tomar las medidas preventivas, de
orientacién, diagndstico, investigacién y tratamiento (Amoros, 1980), necesarias para evitar

posibles recaidas en el malestar del paciente y aumentando su adhesién a un tratamiento.

El modelo psicoldgico de salud bioldgica que propone Ribes (1990), se fundamenta en los
siguientes aspectos:

a) La descripcidn psicoldgica del continuo salud-enfermedad.

b) En este continuo tienen interaccidn los factores bioldgicos del organismo y los
resultantes de la interaccidn sociocultural.

c) Los factores bioldgicos se representan en la existencia misma del individuo, mientras
que los factores socioculturales, representan las formas particulares de un individuo
en su relacion con el medio, a través de su historia personal.

d) Lo psicolégico entonces tiene que ver con el comportamiento individual en su relacion
con lo social.

Con lo cual, representa su modelo psicolégico como se muestra en la Figura D, en donde en la
modulacién bioldgica por contingencias, se refiere a la participacion del comportamiento como
modulador de los estados biolégicos, que se da como respuesta a una vulnerabilidad biolégica
(interaccién de condiciones organicas que aumentan el riesgo de desarrollar una enfermedad),
en los diferentes sistemas del cuerpo que se traduce en patologia bioldgica; y que se expresa
con las conductas relacionadas con la enfermedad, ya sea como conducta de riesgo o de
prevencion.

A su vez, los estilos interactivos se refieren a las caracteristicas individuales de una persona al
contacto con las situaciones que pueden provocar un dafo en su salud, mientras que la
historia de competencias nos habla de los recursos con que las personas hacen frente a las
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situaciones y que se dan de acuerdo a la modificaciéon que hace Pifia (2008) a este modelo, en
tres momentos: pasado, presente y futuro (Figura E), en donde la historia de competencias se
da por tres variables:

1) Situaciones relacionadas con el estrés.

2) Las competencias pasadas (que pueden funcionar como prevencién de la instalacidn

de una enfermedad).

3) Los motivos (disposicion a la eleccién o preferencia de las competencias, de acuerdo a

las consecuencias sociales).

Mientras que en el presente se dan cuatro variables:

1) Eventos disposicionales organismicos (edad, alimentacién, suefio, etc).

2) Las competencias presentes (el saber que conductas pueden provocar un dafo a la
salud y ser congruentes al momento de efectuar esas conductas).

3) Los eventos disposicionales sociales (tomando en cuenta la situacion social en la cual
se interactua con las competencias).

4) Los comportamientos indispensables de riesgo o de prevencion (conductas saludables
y conductas de riesgo).

Figura D.

Modelo de Salud Bioldgica de Ribes.
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Tomado de “Variaciones sobre el modelo psicoldgico de salud bioldgica de Ribes: justificacion y desarrollo”, por
Pifa, J. A., 2008, Universitas Psychologica, 7, p. 22

Lo que se reflejaria finalmente en la ausencia o presencia de alguna patologia.

Por lo que la diferenciacion entre el trabajo de la psicologia versus la psiquiatria, radica en que
el médico ha sido formado para reducir la experiencia de la enfermedad, como una alteraciéon
en las estructuras bioldgicas (Valverde, 2006 y Reig-Ferrer, 2005), mientras tanto la psicologia
se basa fundamentalmente en las caracteristicas anteriores en donde el psicélogo ademas de
realizar la intervencidn sobre una patologia, lo hace en torno al sujeto como individuo en
relacidn con las variables bioldgicas, sociales y ambientales, tomando estos factores como
parte del sufrimiento que experimenta un individuo y centrandose en él, como paciente.

De acuerdo con Mucci y Benaim (s.f), el psicélogo en medicina conductual debe atender a la
evaluacidon y asistencia preventiva y de intervencion en ocasiones de crisis, ante las
enfermedades crénico degenerativas tanto a nivel individual, familiar y comunitaria, al igual
que con el mismo equipo de salud; de aqui que sea relevante analizar la relacién médico-
paciente en la intervencidn; con el fin de lograr la integracién interdisciplinaria que pueda
modificar la perspectiva de la asistencia psicoldgica de los pacientes.

Por lo tanto; mientras que la medicina nos habla de “enfermedad”, la psicologia habla mas de
tratar con la salud, o como menciona Reig-Ferrer (2005) de reconstruir la salud; integrando
cada situacidn que determina un problema de salud (Pifia y Rivera, 2006), y apostandole por
una medicina centrada en la persona (es decir, la enfermedad es importante pero no central; si
no mas bien, la relacidn entre la persona y su contexto); y en la relacidon con los médicos de
forma cooperativa y colaborativa.
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Figura E.

Modelo psicoldgico de Ribes en la version modificada de Pifia
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Tomado de “Variaciones sobre el modelo psicolégico de salud bioldgica de Ribes: justificacion y desarrollo”, por
Pifia, J. A., 2008, Universitas Psychologica, 7, p. 27

Ademas de llevar a cabo esta relacion el psicdlogo, especificamente el especialista en medicina
conductual, debera ofrecer el apoyo psicolégico con caracteristica breve y enfocado a la
solucion de una problematica, utilizando los recursos que tiene el paciente para darle una
nueva expresion mental o solucion, creando nuevas competencias tanto en el paciente como
en si mismo (Gdnzalez-Blanch, 2009). Tomando en cuenta también que al hablar de
expresiones “mentales”, es importante recordar que es parte indisoluble de las practicas
interindividuales que como menciona Ribes (2009), en la forma del lenguaje ordinario que
constituyen la fenomenologia natural de la psicologia, a diferencia de la psiquiatria; y que
ademas, el psicodlogo es experto en toda una serie de comportamientos que mantienen la
salud y previenen la enfermedad; las cuales tienen un especial interés en conjunto con otras
disciplinas al tener impacto en la cantidad y en la calidad de vida; ya que es a través del
comportamiento que se potencia cualquier accidn diagndstica y terapéutica (Reig-Ferrer.
2005).
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Por lo que es importante no olvidar la intervencion interdisciplinaria que se aborda con la
mayoria de los padecimientos, por lo que Tizén Garcia (citado en Mucci, Benaim, s.f) habla de
tres formas de interdisciplinariedad en salud mental: el trabajo conjunto, la “difusion-
confusion” de roles profesionales y el “reciclaje” de roles profesionales.

Y aqui, es importante destacar que otra de las diferencias entre lo psiquidtrico y lo psicolégico,
corresponde a que lo psiquiatrico responde a un modelo médico, el cual se centra en un
tratamiento y espera que sea el paciente el que busque la atencién; en oposicién a lo
psicolégico; mediante el cual un profesional de la psicologia no puede utilizar su conocimiento
para revertir una enfermedad de manera directa al margen de una valoraciéon social concreta
(Pifia y Rivera, 2006) y busca asi centrarse en el tratamiento integral, llevando al paciente
incluso al aspecto preventivo; introduciéndolo en el entrenamiento de habilidades sociales y la
modificacion de creencias disfuncionales, asi como en el entrenamiento de soluciéon de
problemas; ayudando siempre a que el paciente reporte cdmo valora y experimenta los
aspectos ligados a su estado de salud, a su funcionamiento fisico, psicolégico y social, aliviando
la presién de la misma enfermedad sobre la persona y desarrollando y aplicando programas
que faciliten la mejora ambiental y social para la reinsercion y rehabilitacién del paciente.

7.2 COMPETENCIAS DEL PSICOLOGO EXPERTO EN MEDICINA CONDUCTUAL EN INSTITUCIONES
DE SALUD.

Amaya (citado en Fuentes, 2007), realiza una pregunta interesante con referencia a las
competencias, acerca de la relacién de las competencias de las personas y la competitividad
econdmica de un pais; y menciona al respecto que deben de darse las competencias de las
personas en funcién de lo que necesitan los clientes, con una estructura flexible y abierta,
basada en redes y en trabajo en equipo (Carpintero, 2004); por lo que resulta importante por
lo tanto que el psicélogo en Medicina Conductual sea competente en la toma de decisiones, y
como sugieren Garcia-Méndez y Vargas (2008), las competencias involucran la habilidad de
conocer las demandas sociales, para mover los recursos en un contexto particular, que permita
hacer frente a los retos del mundo actual y poder tener asi la capacidad para poder funcionar
en equipo, y debido a que se mueve en un ambiente hospitalario, es completamente necesaria
la adecuada comprensidn de la terminologia médica, para tener mayor compresién de cémo
se comporta la enfermedad, y de qué manera contribuir con el mejor manejo emocional para
afrontar la enfermedad del paciente (Gonzalez-Blanch, 2009). Participando ademas en la
produccién, analisis y solucion de problemas; con el objetivo también de cubrir las demandas
econdmicas de los servicios de salud; y contribuir con resultados para la sociedad y los
individuos.

Sin embargo, para comprender mejor cuales son las competencias de un psicélogo en
medicina conductual es necesario definir lo que se entiende por competencias.

Desde 1970, Chomsky propuso el concepto de competencia lingliistica para referirse a una
estructura mental que se ponia en accidn mediante la comunicacién, considerando a la
competencia como algo interno; sin embargo poco a poco se fue hablando de un
comportamiento efectivo, basandose en un comportamiento observable y verificable (Tobdn,
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2006). Fuentes (2007), por su parte menciona que la definicién de competencias de acuerdo a
los diccionarios implicaria capacidad y conocimiento profundo, entendiendo el término de
capacidad como la posibilidad de aprender “algo” y volver a realizar ese “algo” que ya se
aprendio; al mismo tiempo que al referirnos a conocimiento profundo se hablaria de la
disposicion para actuar eficazmente en situaciones especificas con aquello que se ha
aprendido. De la misma manera que Tejada (citado en Ruiz, Jaraba y Romero, 2008); las
competencias son el conjunto de conocimientos, procedimientos y actitudes integrados y
adquiridos a través de la experiencia; involucrando aspectos interpersonales y sociales (Blas,
2007); que son indispensables para cumplir con las funciones de investigacion, prevencion y
rehabilitacion (Pifia y Rivera, 2006).

Igualmente Thierry (s.f), menciona que el término competencia tiene multiples acepciones,
entre ellas se encuentra el de capacidad, el de habilidad y el de actitud, como veremos a
continuacién con otros autores.

Para Roe (2003) por ejemplo; una competencia puede definirse como una capacidad
aprendida para realizar adecuadamente una tarea, y considera que las competencias estan
integradas por conocimientos, habilidades y actitudes y que se adquieren mediante un
proceso de “aprender haciendo”; por otro lado menciona que es necesario un buen nivel de
motivaciéon para poder ser competente ya que aunque la competencia puede considerarse
necesaria, no es suficiente como condicion para el desempefio excelente, ya que dependera de
otros factores, incluyendo los rasgos de personalidad, los valores, los intereses; entre otros.

No obstante para Thierry (s.f), es indispensable que las competencias cuenten con cuatro
caracteristicas en comun:

v El contexto.

v Integracion.

v Asociacion con criterios de ejecuciéon o desempefio.
v Responsabilidad.

Este ultimo elemento también lo menciona Tobdn (2006), al referirse a las competencias como
un proceso complejo de desempefio (cognitivo, actitudinal y ejecutivo) idéneo, es decir eficaz,
en un contexto determinado y de manera responsable (con ética) (lbafiez, 2007). Por lo que
Thierry las clasifica por su naturaleza por competencias laborales, académicas y profesionales;
éstas dos ultimas integran el modelo que Roe (2005) propone de competencias (ver Figura F),
donde menciona que para obtener las competencias es importante diferenciarlas de las
caracteristicas de personalidad que son las que ayudaran a obtener los conocimientos, las
habilidades y las actitudes (elementos de input); asi como las sub-competencias y las
competencias (elementos de output). Este mismo autor menciona, que los conocimientos
pertenecen a las corrientes tedricas de los diversos campos de la psicologia, las habilidades se
van a aplicar en la observacién y la escucha, asi como en el analisis de problemas; mientras
que las actitudes se van a relacionar con la integridad, la autocritica, las obligaciones, el
respeto, la tolerancia y el sentido de ética con los pacientes (Carpio, 2008).
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Figura F.

Modelo de competencias propuesto por Robert Roe

Subcompetencias

Conocimientos
Habilidades
Actitudes

| Capacidades |

I Rasgos de personalidad |

Tomado de “éQué hace competente a un psicdlogo?”, por Roe, R., 2003, Papeles del psicélogo, 24, 086, p.5

A pesar de esto De la Fuente, Justicia, Félix y Trianes (2003), consideran que este modelo no
deja clara la relacién exacta entre los procesos de input y output; ya que podrian
sobreponerse, haciendo existente una falta de integracién entre el conocimiento profesional y
el académico; sesgando asi las competencias; por lo que proponen su propio modelo (ver
Cuadro i), donde una de las primeras diferencias entre el modelo de Roe, es que estos autores
conceptualizan las competencias como un conjunto de conocimientos académicos y
profesionales integrados que permiten disminuir los errores en el desempefio profesional.

Sobre esta integracion Blas (2007), indica que las competencias son importantes porque
declaran el resultado obtenido por un programa formativo, expresando realmente el grado de
aproximacion entre la formacion y los requerimientos de un empleo; por lo que para Carpio
(2008), las competencias tienen que ver con la disposicion o tendencia a actuar con efectividad

en situaciones novedosas.

Cuadroi.

Integracion del conocimiento académico-profesional de De la Fuente

e SABER:
v QUE OCURRE: Hechos de la realidad académica profesional integrados.

v" POR QUE OCURRE: Explicaciones tedrico practicas y practicas tedricas.

e SABER HACER:

v" TOMA DE DECISIONES: Resolucién de problemas, partiendo de la
experiencia y del conocimiento académico de forma integrada:
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1. Identificacion.
2. Evaluacion.
3. Intervencion.
v HABILIDADES DE: Identificacion, evaluacion e intervencion....

v" INVESTIGACION: Producir investigacion propia en contraste y coordinacion
con la investigacién complementaria (académica o profesional).

e QUERER SABER Y SABER HACER:

v" GUSTO: Por el conocimiento integrado de orden tedrico practico y practico
tedrico.

v' INTERES: Por la producciéon de conocimiento del propio ambito y la
constatacion con el conocimiento del otro &mbito.

e CONOCIMIENTO DE ORDEN: deductivo-inductivo e inductivo-deductivo,
integrados.

e FORMA DE PENSAMIENTO INVESTIGATIVO DE TOMA DE DECISIONES:
1. Deteccién del problema.

2. ldentificacion.

3. Intervencion.

4. Evaluacion.

5. Retroalimentacion.

Adaptado de “Percepcion sobre la construccidon de competencias académicas y profesionales en psicélogos”, por De
la Fuente et al., 2003, Revista Electrdnica de Investigacion Psicoeducativa y Psicopedagdgica, 5, 1 p. 9-10

Mientras que otra de las caracteristicas de este modelo, es que las competencias se refieren a
comportamientos complejos, que tienen que ver con aprendizajes implicitos de orden
conceptual (saber), procedimental (saber hacer); éstas dos como bien menciona Ruiz et al.
(op.cit), forman parte del conjunto de saberes: saber, saber hacer, saber estar y saber ser y
qgue junto con las actitudes (querer saber y saber hacer); delimitan si se han construido
adecuadamente las otras competencias y tiene directamente que ver también con los valores y
las normas personales y sociales.

Ademas de que en el contexto aplicado (saber hacer), es donde se construyen las
competencias conceptuales y procedimentales de caracter personal.

Para el Consejo de Normalizacion y Certificacion de Competencia Laboral (CONOCER), las
competencias laborales son el conjunto de conocimientos, habilidades, destrezas y aptitudes

64




adquiridos en la practica o la capacitacién que permiten un desempefio eficiente de calidad
(Thierry, s.f.).

Las competencias laborales se pueden dividir en generales y especificas; las competencias
generales hacen referencia a las habilidades requeridas para desempefiarse en cualquier
entorno social, sin importar el sector econémico.

Mientras, que las competencias laborales especificas se definen como aquellas que permiten
el desempefio de las funciones propias de cada ocupacion; y dentro de la parte técnica se
encuentra el poseer los conocimientos propios de la profesion; mientras que las competencias
metodolégicas hacen referencia a la capacidad de utilizar los conocimientos en situaciones
especificas.

Ademas Ruiz et al. (op. cit), también mencionan que existen competencias sociales para
referirse a la capacidad de trabajar en equipo; y consideran también que dentro de las
competencias especificas se encuentran las de tipo participativo; ubicando aqui la actitud
activa y la toma de decisiones.

Asimismo, dentro de las competencias laborales que el psicdlogo clinico debe tener, de
acuerdo a una investigacion realizada en Chile por Yafiez (2005); se relacionan con
conocimientos y habilidades para el diagndstico, la intervencién y la evaluacién, asi como
poseer una actitud ética y respetuosa en su relacién con el paciente.

En esta investigacién se obtuvieron 37 competencias (ver Cuadro ii.), segin un panel de
expertos, en donde dentro de las competencias relacionadas con la intervencién psicoldgica,
se daba mucha importancia al conocimiento para disefiar estrategias de intervencion y
procedimientos psicoterapéuticos, ademas de habilidades como la empatia, y habilidades
para el manejo interdisciplinario. Este autor menciona que las competencias de un psicélogo
clinico se pueden agrupar en cuatro categorias: competencias relacionadas con el diagndstico,
el tratamiento, la evaluacion y la investigacion.

Otra investigacion realizada para conocer el perfil de las competencias laborales del psicélogo
fue realizada por Ruiz et al. (2008), a 60 psicélogos egresados a quienes se les aplicdé un
cuestionario sobre los conocimientos, habilidades y actitudes que se les demanda a los
profesionales del drea de psicologia; encontrando entre las competencias especificas exigidas
a los psicologos; se encuentran poseer los conocimientos (saber), sobre procesos bdasicos
(motivacidn, pensamiento, aprendizaje, lenguaje, atencién, percepcidon, emocion y memoria),
psicometria, conocimientos en informatica, ademas de saber sobre las bases cientificas para
desarrollar un trabajo psicoldgico.
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Cuadro ii.

Competencias laborales del psicélogo clinico obtenidas a través de un panel de expertos.

CONOCIMIENTOS HABILIDADES ACTITUDES
1. Conocimiento sobre ins-|1. Diferenciar entre distintos cuadros psicolégicos. 1. Actualizacion de conoci-
trumentos de evaluacion |2 - Capacidad de autoaprendizaje. mientos.

sicologica. " ; i
P .g ' Aplicacién de instrumentos de evaluacién psicologica. |2 Respeto y auto-respeto.
2. Conocimientos de farma-

; Capaz de aplicar un modelo tedrico. 3. Actitud ética.
cologia.

- _ Saber usar manuales de diagnostico.
3. Conocimiento de técnicas

psicologicas de interven-
cion.

Habilidad para buscar informacion.
Saber aplicar técnicas psicologicas de intervencion.

90 A N N B R e

4. Conocimientos tedricos. Habilidad de empatia.

5. Conocimientos para dise-|9. Habilidades de deteccion de necesidades.
fiar intervenciones. 10. Saber hacer entrevistas.

6. Conocimientos para eva- |11, Capacidad para generar explicaciones.

luar intervenciones. 12. Habilidad para el trabajo interdisciplinario.

7. Conocer procedimientos

- e 13. Habilidades de investigacion.
psicoterapéuticos.

% Coriceiteiton iahie i 14. Capac?dad para dirigixt invz.estiga?iom.es.
siologia; 15. Capacidad para coordinar investigaciones.
16. Habilidades para el diagnostico.

17. Habilidades para evaluacion.

18. Habilidades par la intervencion psicologica.

19. Habilidad para aplicar escalas psicologicas y cuestionarios.
20. Habilidad para establecer la relacion terapéutica.

21. Asertividad.

22. Habilidad para aplicar el conocimiento teérico.

23. Tolerante a la frustracion.

24. Creatividad.

25. Manejo del inglés.

26. Habilidades informaticas.

Tomado de “Competencias profesionales del psicdlogo clinico: un analisis preliminar”, por Yanez, V., 2005, Terapia
Psicoldgica, 23,002 p. 90

Dentro de las habilidades (saber hacer); y que se encontraron completamente necesarias para
el desempeno de los psicdlogos se encuentra el manejo de diversas situaciones; asi como darle
solucidn a las distintas problematicas, trabajo en equipo, pensamiento critico y planeacion.

Y, en cuanto a las actitudes (saber ser); se encontré que es importante el conocimiento y
dominio de si mismo y reconocer las limitaciones y aprender de ellas; asi como mejorar las
necesidades humanas; es actuar con ética y legalidad durante el desempefio de la profesion.

En Meéxico, Hernandez-Guzman y Sanchez-Sosa (citados en Carpio, 2008), en el 2005
realizaron una investigacion con el fin de poder conocer algunas de las competencias que se
les exige a los psicélogos, en donde aplicaron el Inventario Nacional de Conocimientos y
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Habilidades para el Ejercicio Profesional de la Psicologia; encontrando seis aspectos
importantes que comprenden parte de las competencias profesiones:

1) Conocimientos, habilidades y valores.

2) Competencias interpersonales.

3) Diagnostico y evaluacion.

4) Evaluacion y planeacion de sistemas.

5) Disefio y aplicacidon de medidas psicoldgicas.
6) Intervencién e investigacion.

Por otra parte, Ribes formula que la competencia sélo tiene significado como desempefio
relativo a situaciones especificas; y sefiala que el proceso e identificacién de las competencias
profesionales comprende cuatro etapas:

1) Determinar la poblacidn vy las funciones que ejercera el psicologo.
2) Analizar el tipo de interaccién con otras profesiones.
3) Formular un perfil de competencias profesionales.

Para lo que Roe formuld una serie de pasos para llevar a cabo un perfil de competencias en
cualquier profesion: a) andlisis ocupacional o de trabajo, b) analisis de las competencias,
c) modelar las competencias, y d) contrastar el modelo de competencias.

4) Disefio de las situaciones de ensefianza-aprendizaje para la adquisicion de los
conocimientos tedricos y practicos.

Por lo que Ribes propone cinco diferentes tipos de competencias:

1. Competencias intrasituacionales diferenciales, en las cuales el individuo se ajusta
respondiendo diferencialmente a las propiedades de los eventos que se relacionan en tiempo y
espacio en la situacion presente.

2. Competencias intrasituacionales efectivas, en las que el individuo se ajusta produciendo
cambios efectivos en los objetos y relaciones entre eventos en la situacion presente.

3. Competencias intrasituacionales variables, en las cuales el individuo se ajusta respondiendo
con precision a condiciones cambiantes en las propiedades de los objetos o sus relaciones para
producir efectos en la situacion presente.

4. Competencias extrasituacionales, en las que el individuo se ajusta alterando las relaciones
entre objetos y funciones de la situacion presente, con base en las relaciones y funciones de
una situacion diferente, ajustandose congruentemente a ambas situaciones.

5. Competencias transituacionales, en las que el individuo se ajusta ante objetos
convencionales mediante comportamientos convencionales que modifican, relacionan o
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transforman dichos objetos, consistentes en alguna forma de lenguaje, natural o simbdlico,
logrando la coherencia del ajuste (Guevara, 2006, Fuentes, 2007; Ibafiez, 2007, Carpio, 2008 &
Padilla, 2008).

Asi, que otras de las funciones que el psicélogo experto en medicina conductual debe de
realizar son: utilizar los instrumentos y técnicas para la identificacidon de trastornos; hacer uso
también de la entrevista; asimismo la elaboracién, aplicacién y evaluaciéon de programas de
intervencidn a nivel individual, familiar y grupal, y finalmente realizar la intervencidn utilizando
recursos sociales, educativos y comunitarios; sin olvidar que debe aprender a tomar decisiones
y poseer habilidades que fomenten la motivacién al cambio; la capacidad para funcionar en
equipo (Gonzalez-Blanch, 2009); sin que esto signifique sustituir la practica médica; si no todo
lo contrario; coexisten otras funciones de orden psicolégico como identificar las categorias del
modelo psicoldgico a las que corresponden los términos de salud y enfermedad y de las cuales
se puede describir las relaciones funcionales entre estos procesos (Pifia, 2008); asumiendo que
lo psicoldgico y lo bioldgico no son dos cosas distintas.
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8. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS
MEDICAS Y NUTRICION SALVADOR ZUBIRAN (INCMNSZ):

El INCMNSZ se inaugurd, el 12 de octubre de 1942, con el nombre de Hospital de
Enfermedades de la Nutricidn, y en 1978 se le cambié el nombre por el de Instituto Nacional
de la Nutricion Salvador Zubiran; y en el afio 2000 se le da el nombre actual (Instituto Nacional
de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran; el cual es una institucion de atencidn
médica, ensefanza e investigacion para la prevencion y tratamiento de algunas enfermedades
gue no pueden ser resueltas en poblacién adulta en otras instituciones médicas. Se encuentra
ubicado en Vasco de Quiroga #15, Colonia Seccion XVI, Delegacién Tlalpan; en la Ciudad de
Meéxico (Portal del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricidon Salvador Zubiran).

Desde sus inicios el Instituto se planed como una institucién médica en donde las actividades
asistenciales sirvieran como un sustento para las actividades educativas y de investigacion,
propiciando el ambiente académico ideal para la investigacion cientifica y en el afio 2007 se
redefinid el Plan Estratégico del Instituto, en donde algunos puntos importantes sobre el
ejercicio de su atencion médica y de investigacidn son:

1.- Proporcionar atencidn médica especializada, integral y de alta calidad a la poblacién adulta,
2.- Ampliar la participacién de las actividades sustantivas a nivel nacional, 3.- Formar recursos
humanos al mads alto nivel cientifico y técnico, con actitud ética y de responsabilidad social, y
4.- Fortalecer la participacion del Instituto en la educacidn continua para profesionales de la
salud y en la educacidn para la salud de la poblacion.

Desde el punto de vista asistencial el INCMNSZ, dispone de 167 camas para la internacion de
pacientes, y se brinda servicio a 135, 000 pacientes al afio durante la consulta externa; en
donde se atienden una gran gama de padecimientos como:

e Enfermedades de las glandulas endocrinas y metabdlicas.
e Enfermedades digestivas, del higado y pancreas.

e Enfermedades del rifidn y vias urinarias.

e Enfermedades genéticas en el adulto.

e Infecciones crénicas.

e (Cirugia de trasplantes

e Enfermedades reumaticas y otras enfermedades.

En cuanto a su infraestructura el INCMNSZ, se compone de diversos servicios que pueden
observarse en la Figura G, en donde dentro del servicio de Neurologia y Psiquiatria (en gris), se
encuentran las actividades del Residente en Medicina Conductual como parte del Servicio de
Psicologia a cargo de la Licenciada en Psicologia Sofia Sdnchez Roman quien ademas funge
como Supervisora In Situ.
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Figura G.
Organigrama del INCMINSZ y ubicacion del Residente de Medicina Conductual en el Instituto
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Las actividades del Residente en Medicina Conductual en el servicio de Psicologia se

encuentran organizadas de tal manera que se realicen actividades académicas, clinicas y de
supervisién como se observa en la Tabla 4. Como parte integral de la atencion al paciente
hospitalizado y ambulatorio; el area de psicologia ofrece servicios de apoyo emocional tanto al
paciente como a sus familiares; a través de la consulta externa en donde se les da psicoterapia

con un seguimiento frecuente durante la consulta, y ademds durante la hospitalizacién apoyo

en el proceso de enfermedad y adherencia al tratamiento.

Tabla 4.

Horarios correspondientes a la residente de Medicina Conductual dentro del servicio de

Neurologia y Psiquiatria

HORA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
Clase de Psiquiatria Sesion General
de Enlace
8-9 AM Auditorio
Departamento de
Sesion Neurologia y
bibliografica Psiquiatria
Co CPAP CPAP
con Psiquiatria
9-10 Aula 3
AM
Ensefianza
10-11 PASE
AM
10:30 DE
VISITA PASE DE VISITA
11-12
AM PASE DE PACIENTES PACIENTES DE
VISITA DE CONSULTA
CONSULTA 12:00 EXTERNA
EXTERNA
Revision de casos
con Psiquiatria
12-1PM
Departamento de
Neurologia y
Psiquiatria
Clase de Revision de | Sesion de Medicina | Revisidn de casos Revision de
Metodologiay | articulos de Interna con Psiquiatria casos con
Estadistica Psicologia Psiquiatria
Departamento de
1-2PM Area de Gesell Neurologia 'y Departamento
Psicologia Psiquiatria de Neurologia 'y
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Psiquiatria

2-3 PM HORA DE COMIDA

Dentro de las actividades académicas, se encontraban, la asistencia a las sesiones
bibliograficas de psiquiatria, en donde tanto los residentes de psiquiatria como la residente de
medicina conductual, presentaban temas relacionados con aspectos de personalidad vy
trastornos emocionales en pacientes con enfermedades médicas; apoydndose de la revisidon
bibliografica de articulos de investigacion recientes que sustentaran la importancia de la
intervencién del equipo de salud mental. Ademas, de la asistencia a las clases de psiquiatria de
enlace en donde los médicos adscritos del Instituto exponian las actividades de los diferentes
servicios y a manera de introduccién los diversos padecimientos que se atienden en consulta.
De la misma manera, como parte de las actividades académicas se incluian, la asistencia a las
clases de metodologia y estadistica y la revisién de articulos de psicologia. Estas se llevaban a
cabo en el area de psicologia; las primeras eran expuestas por la supervisora In Situ, con las
diferentes aplicaciones dentro de los protocolos de investigacidn llevados a cabo en el area,
mientras que las Ultimas incluian a todo el equipo de psicologia, compuesto por dos adscritas
al servicio de psicologia y tres residentes de medicina conductual asignadas a los servicios de
infectologia, Clinica del dolor y al Departamento de Neurologia y Psiquiatria, (este ultimo
servicio es donde la sustentante realizd su residencia). En la clase de Revisién de articulos se
tenia que preparar una presentacién sobre un articulo de actualizacién en tratamientos
relacionados con la terapia cognitivo conductual en los diferentes padecimientos.

Algunos de estos temas fueron:
1) Tratamiento Cognitivo Conductual en enfermedades psiquiatricas.
2) Tratamiento Cognitivo Conductual en pacientes con VIH.
3) Tratamiento Cognitivo Conductual en pacientes con dolor crénico.
4) Trastornos de Personalidad.
5) Evaluacion de los Trastornos de Personalidad.
6) Tratamiento Cognitivo Conductual en Pacientes de Terapia Intensiva.
7) Tratamiento Cognitivo Conductual en pacientes con trastornos del suefio.
8) Tratamiento Cognitivo Conductual en pacientes con trastornos de la alimentacién.
9) Tratamiento Cognitivo Conductual en Trasplantados.
10) Trastornos del estado de animo.

11) Tratamiento Cognitivo Conductual en las demencias.
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12) Tratamiento Cognitivo Conductual en Cuidados Paliativos.

Y por ultimo, las actividades académicas incluian la asistencia a la sesiéon de medicina interna 'y
la sesidn general del Instituto, en la cual se exponian casos de pacientes atendidos en el
Instituto.

Las actividades clinicas, consistian en realizar el pase de visita con el equipo de Psiquiatria de
Enlace, el cual estaba constituido por un adscrito de psiquiatria y los residentes. Durante el
pase de visita se acudia a los diferentes servicios del Instituto y se preguntaba si existia alguna
interconsulta para el servicio de psiquiatria, ante lo cual, se revisaba el expediente del
paciente, en caso de que existiera la interconsulta, y después se visitaba al paciente en su
respectiva cama, en donde los psiquiatras realizaban la entrevista evaluando las funciones
mentales del paciente, y determinando si existia la necesidad de prescribir algin
medicamento, o si existia comorbilidad con trastornos del estado de animo (generalmente
ansiedad y depresion), o algln trastorno de personalidad. La intervencion de la Residente de
Medicina Conductual durante el pase de visita generalmente se limitaba al apoyo emocional
del paciente y la evaluacion psicoldgica también de su estado animico. Si el paciente lo
ameritaba, la Residente al término del pase de visita, realizaba la atencién personalizada para
mejorar el estado de animo, realizando estrategias terapéuticas como psicoeducacién, técnicas
de relajacion, entrevista motivacional o reestructuracién cognitiva; favoreciendo ademas el
aumento de la adherencia al tratamiento médico y farmacolégico y la relacién médico
paciente. En algunos de los casos se les daba seguimiento durante la consulta externa.

Como parte importante de la rotacion con el servicio de Psiquiatria, durante el afio de la
Residencia en el INCMNSZ, se considerd que la Residente en Medicina Conductual rotara
durante los diversos servicios, para incrementar el conocimiento de los pacientes con diversas
enfermedades crénico degenerativas por lo que la Rotacidn quedd como se muestra en la
Figura H, de la siguiente manera:

Figura H.

Designacion de la rotacion de la residente de Medicina Conductual en el Departamento de
Neurologia y Psiquiatria del INCMINSZ
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Por lo consiguiente, en la realizacidon del pase de visita; éste queda asignado a los servicios
correspondientes en el cual se estuviera rotando.

Ademas, las actividades del Residente de Medicina Conductual no se limitaban a la atencion de
pacientes hospitalizados, sino también a los familiares que requieran el servicio de psicologia.

Al término del pase de visita tanto los residentes de psiquiatria como la residente de medicina
conductual, se reunian para compartir impresiones clinicas sobre el diagndstico y tratamiento
del paciente; antes de realizar la retroalimentacién con los médicos del servicio
correspondiente.

A los pacientes de consulta externa, se les brindaba el servicio de psicoterapia cognitivo
conductual por parte de la residente de medicina conductual. Las sesiones duraban
aproximadamente 60 minutos, durante los cuales, en la consulta de primera vez se realizaba
una entrevista clinica (conductual); con el objetivo de valorar los objetivos a trabajar durante
la terapia, y realizar la apertura de un expediente clinico, a través de una historia clinica (ver
Anexo 1), en donde se evaluaban los motivos de consulta, asi como la historia del
padecimiento, y los antecedentes familiares y personales patolédgicos y no patolégicos, asi
como el plan de tratamiento a seguir.

Durante esta entrevista se tomaban en cuenta aspectos fisicos, afectivos, cognitivos vy
conductuales con relacién al padecimiento del paciente, generando el ambiente propicio para
que el paciente se sintiera motivado (a), a continuar con la entrevista e incrementando el nivel
de adherencia al tratamiento psicoldgico.

La entrevista conductual, la cual de acuerdo con Reynoso y Seligson (op. cit), es un proceso
continuo que busca definir el problema y generar un programa de tratamiento adecuado a las
necesidades de cada paciente.

Durante la entrevista conductual, se intentaba ademas establecer las conductas mediante el
analisis funcional para determinar los elementos que favorecian el mantenimiento de las
conductas problema. Estos autores ademads proponen una estructura de la entrevista
conductual y de las conductas que se deben observar en la misma (Ver Tabla 5).

Ademads se le explicaba al paciente en qué consistia el modelo cognitivo conductual, asi como
los objetivos terapéuticos definidos en términos de conductas a modificar, también se
exploraban los procesos de pensamiento disfuncionales con respecto a procesos de salud-
enfermedad, realizando al final de la sesidn una retroalimentacion positiva de los procesos de
afrontamiento del paciente.

En las sesiones subsecuentes, se realizaban estrategias cognitivo conductuales para el alcance
los objetivos de la terapia, ademds de la aplicacidon de algunos cuestionarios que ayudarian a
guiar y retroalimentar la mejoria de los sintomas de depresién de los pacientes; de la misma
manera al termino de la sesién se completaba la nota subsecuente (ver Anexo 4), de lo
transcurrido durante la sesidn y el objetivo de la siguiente sesion.
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Alexander Herzberg (1945, en Errasti, 1998); mencionaba que era importante aplicar un
método de las “tareas graduales”, en donde el paciente debia hacer entre las sesiones clinicas,
tareas programadas de manera gradual en cuanto a dificultad, por lo que se apoyaba lo
revisado en las sesiones con tareas que se le dejaban al paciente, como auto registros, auto
monitoreo, biblioterapia, entre otras; con la finalidad de consolidar los cambios, promover la
generalizacién y mantenimiento de los mismos, incrementado de igual manera sus estrategias
de afrontamiento y solucidn de problemas.

Es importante recordar, que los pacientes con enfermedades médicas pueden presentar estrés
y ansiedad ante el desconocimiento de cémo manejar su enfermedad, por lo cual también se
administraban estrategias de relajacién con la finalidad de disminuir los episodios de ansiedad,
devolviéndole al paciente la sensacién de control con respecto a la enfermedad, y logrando
que pudiera generar redes de apoyo social que lo ayudaran a manejar las consecuencias de la
enfermedad.

Tabla 5.

Estructura de la entrevista conductual utilizada durante las sesiones de terapia cognitivo
conductual en la consulta externa

CONDUCTAS QUE DEBE OBSERVAR EL TERAPEUTA DURANTE LA ENTREVISTA CONDUCTUAL

1) ASPECTOS GENERALES

2) SI LA SESION ES DE ELABORACION DE SENALAR EL OBJETIVO DE LA SESION

LA HISTORIA CLINICA
B) MENCIONAR LA IMPORTANCIA DE
RECOLECTAR DATOS

C) INDICAR QUE SE BUSCA DETECTAR
AREAS PROBLEMA

D) AYUDARLE A RESPONDER, USAR
EJEMPLOS

E) NO INDUCIR LA RESPUESTA
ACLARAR DUDAS

3) SI LA SESION ES DE LA APLICACION DE
INVENTARIOS
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4) SI LA SESION ES PARA TRABAIJAR SENALAR LOS OBJETIVOS DE LOS
SOBRE EL AUTOREPORTE AUTOREPORTES

EXPLICAR LA FORMA DE REGISTRAR
DATOS

OFRECER EJEMPLOS

DAR AL PACIENTE FORMATOS

5) AL CIERRE DE LA SESION

Adaptado de “Técnicas e instrumentos de evaluacion conductual”, por Reynoso, L., Seligson, |, 2005, Psicologia
Clinica de la Salud. Un enfoque Conductual, p. 49, México: Manual Moderno




Otro aspecto importante durante la intervencion terapéutica, debe de ser encaminado a la
prevencion de algunas conductas no saludables, aunque si bien la enfermedad en éstos
pacientes ya estd instalada, la autora de este escrito considera que la prevencién de conductas
gue puedan poner en riesgo de presentar alguna recaida o complicaciones en otros aspectos
de la salud, es un punto fundamental para asegurar el adecuado funcionamiento fisico,
emocional y social del paciente; por lo que se evaluaron dentro de las sesiones las estrategias
de afrontamiento del paciente, asi como sus habilidades sociales, y en caso de encontrarse
déficits en éstas, se procedia a dar un entrenamiento en habilidades sociales como por
ejemplo asertividad.

Siguiendo con la descripcidn de las actividades clinicas de la residente de medicina conductual,
también se incluye la asistencia y participacion a la sesidn de revisiéon de casos clinicos con
Psiquiatria, en donde se presentaban en conjunto, los pacientes vistos por primera vez durante
el dia o el seguimiento de algunos pacientes ya conocidos por el servicio. Aqui generalmente
es donde se daban con mayor frecuencia las interconsultas a psicologia para el manejo
emocional de los pacientes, ademas de que la residente aportaba con el reporte de sus
actividades con los pacientes ya interconsultados.

La mayoria de las interconsultas para psicologia que se daban en estas sesiones estaban
encaminadas al manejo de la ansiedad en los pacientes, asi como la mejora de sus sintomas de
depresion. De igual manera se solicitaban con frecuencia las evaluaciones de personalidad por
medio del MMPI-2 y en otras ocasiones evaluaciones de C.I, este ultimo era evaluado por el
personal adscrito de psicologia.

Finalmente, la residente de medicina conductual, aportaba sugerencias de tratamiento
psicoldgico valorado a los pacientes y sus familiares para el manejo de la enfermedad y de la
estancia hospitalaria, y en algunos casos cuando los pacientes requirieran un apoyo psicoldgico
distinto al dado en el INCMNSZ se referian a otras instituciones.

Dentro del segundo afio de residencia, asignado al INCMNSZ, fueron atendidos un total de 320
pacientes, tanto de consulta externa como de hospitalizacién. De los cuales, 247 fueron
mujeres y 73 hombres; con una media de edad de 43.6 afios.

La distribucién de los diagndsticos psicolégicos mas frecuentes se muestra en la Figura |.
Mientras que las técnicas psicoldgicas mds usuales se muestran en la Tabla 6.

Por otro lado, como parte de la formacidon del especialista en Medicina Conductual; el
programa de Posgrado contempla dos afios de rotacion en hospitales. El informe de caso que
se detalld con anterioridad corresponde al segundo afio de rotacién, asignado al INCMNSZ;
siendo las especificaciones de la sede, asi como las actividades realizadas, sefialadas mas
arriba.
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Figura I.

Distribucion de diagndsticos psicoldgicos durante el sequndo afio de rotacion.
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Mientras que el primer afo de la residencia, la sustentante se halléd asignada durante su
rotacion al servicio de onco-pediatria, en el Hospital Juarez de México.

Tabla 6.

Técnicas psicoldgicas usadas durante la atencion a pacientes en el INCMINSZ.
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Las caracteristicas de la sede y de las actividades realizadas durante el primer afio se describen
a continuacion:

El Hospital Juarez de México (HIM), se encuentra ubicado en Av. Instituto Politécnico Nacional
No. 5160, Col. Magdalena de las Salinas, Delegacién G. A. Madero, en la ciudad de México D.F.
El HIM, es un hospital de salubridad de segundo nivel; cuya misidon es proveer asistencia
médico-quirdrgica de alta especialidad con calidad y seguridad, promoviendo la formacién de
recursos humanos especializados y el desarrollo de investigacién cientifica que contribuyan a
mejorar la salud de la poblacién mexicana.

Dentro de su vision institucional, el HJM busca ser el modelo de los Hospitales Federales de
Referencia con reconocimiento Nacional e Internacional, por integrar la ensefianza y la
investigacion cientifica a la asistencia médica.

Algunas de sus funciones son:

¥ Proporcionar servicios de salud, particularmente en el campo de la alta especialidad de
la medicina, y en aquellas complementarias y de apoyo que determine su Estatuto

Orgdnico.

¥ Prestar servicios de Hospitalizacion, y de consulta en las especialidades con que
cuenta, regidos por criterios de universalidad y gratuidad en el momento de usar los

servicios, fundados en las condiciones socioecondmicas de los usuarios.

¥ Fungir como Hospital de Referencia, para efectos del Fondo de Proteccién contra

Gastos Catastroficos dentro del Sistema de Proteccién Social en Salud.

¥ Disefiar, y ejecutar programas y cursos de capacitacion, ensefianza y especializacion de

personal profesional, técnico y auxiliar en su dmbito de responsabilidad.

¥ Impulsar la participacidn ciudadana en el autocuidado de su salud. (Recuperado de

http://www.hospitaljuarez.salud.gob.mx/ el dia 7 de octubre de 2009).

Se asignd a la residente de Medicina Conductual al servicio de Cuidados Paliativos,
especificamente a la clinica de Psico-oncologia como se observa en el organigrama
correspondiente (Figura J). En donde se determind la rotacion al servicio de Oncologia

Pediatrica (también sefialado en el organigrama).

Dentro de la Institucién Hospitalaria, el residente de Medicina Conductual desarrollé las

siguientes competencias:

Realizacidn de programas de intervencién en pacientes con enfermedad crénica a nivel

individual, que ayudasen a resolver los problemas psicolégicos generados por la enfermedad;
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asi como ofrecer alternativas educativas de cambio de estilo de vida para prevenir problemas
y/o complicaciones médicas, favoreciendo la adhesion al tratamiento médico. Ademas, se les
entrend a los pacientes en técnicas de manejo de problemas como ansiedad, depresién,

estrés, habilidades de afrontamiento inadecuadas, entre otras.

Figura J

Organigrama y ubicacion de la residente de medicina conductual durante la rotacion del primer
afio de residencia en el Hospital Judrez de México.
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El recuadro en blanco identifica al servicio correspondiente con la rotacién del primer afio de residencia.

De igual manera, en la Tabla 7 se muestran las actividades académicas vy clinicas propias del
quehacer del residente en Medicina Conductual. Las principales actividades clinicas

desarrolladas consistieron en:

¥ Entrevistar a los pacientes y familiares con el fin de identificar necesidades, para

establecer la forma de tratamiento adecuada para cada uno de ellos a través de
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instrumentos que detectaran: calidad de vida, ansiedad, depresidn, estrés psicoldgico,

miedos y temores, estilos de afrontamiento, ideas irracionales, entre otros.
% Detectar nesidades dentro del servicio para poder mejorar el tratamiento.

¥ Realizacién e imparticiéon de talleres psicoeducativos para los padres acerca de la

enfermedad y el tratamiento.
% Brindar apoyo psicolégico al personal de salud.
¥ Realizar la evaluacidn psicoldgica para trasplante de médula 6sea.
¥ Realizar actividades ludicas con los nifios que tienen larga estancia hospitalaria.

¥ Fomentar estrategias de afrontamiento activas tanto en los pacientes como en los

padres.

%  Fomentar el sentido de adherencia terapéutica en aquellos pacientes en quienes se

evaltan con riesgo a recaidas.
¥ Manejo de duelo en los padres.

¥ Manejo adecuado de éstres y ansiedad ante los procedimientos médicos mediante

estrategias cognitivo conductuales.

¥ Elaboracién de notas con formato SOAP, en el cual se incluye: la evaluacién de lo que
el paciente describe como la problematica a trabajar, asi como la evalucion del
residente del examén mental; incluyendo las estrategias de afrontamiento con las que
cuenta el paciente, el diagndstico psicoldgico y la etapa de tratamiento en la que
actualmente se encontraba el paciente, y por ultimo el plan de tratamiento psicolégico

a trabajar dentro de la estancia hospitalaria o consulta externa, segln sea el caso.

¥ Entrenamiento en asertividad y solucién de problemas, tanto en pacientes
hospitalizados, ambulatorios y de consulta externa; como en los familiares y personal

de salud.

Por otro lado, es importante especificar que el servicio de oncologia pediatrica, brinda
atencién a nifos diagnosticados con cancer. El tratamiento que se proporciona, se encuentra
basado en la administracién de medicamentos en forma de quimioterapia, o en algunos casos

radioterapia. La leucemia, es el cancer con mayor prevalencia en esta etapa de desarrollo;
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aunque también existen otros padecimientos que aquejan a esta poblacidn como: los

sarcomas o los linfomas.

El plan de tratamiento, en ocasiones exige que los nifios se enfrenten a largas estancias
hospitalarias, por lo que al realizarse el pase de visita se iniciaba con los nifios hospitalizados

en el cuarto piso del hospital, el cual se divide por salas.

Los nifios de onco-pediatria, se encuentran en la sala de hematologia; después, si existe algun
menor de edad que se encuentre en la Unidad de Terapia Intensiva, los médicos proceden a
revisar al paciente en esa sala; se continla posteriormente a la sala de Urgencias, en la Planta
Baja del Hospital y finalmente a la sala de Quimioterapia Ambulatoria. Aqui el equipo de salud,
administra los medicamentos que de acuerdo al esquema de tratamiento solo requieren una
corta estancia en el hospital para recibir el medicamento, siendo importante destacar que el
46% de la poblacién atendida (305 pacientes), se encontraba recibiendo tratamiento médico,

en la Figura K se observan las diferentes fases en las que se encontraba los pacientes.

Por lo que, es substancial contar con la atencién psicolégica adecuada para esta poblacion,
debido a que el diagndstico de cancer genera un impacto emocional, tanto en los pacientes
como en los familiares. Ante esta situacion, es importante evaluar el estado animico; asi como
dar contencidon emocional y proporcionar las herramientas necesarias tanto en el proceso de
adaptacion a la enfermedad, como durante el tratamiento, que puede verse perjudicado

debido a las largas estancias hospitalarias que generan ansiedad y depresion en los nifios.

Tabla 7.

Organizacion de las actividades del Residente en Medicina Conductual correspondiente al
Primer Afo.

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

Pase de visita

Clase de
psicooncologia

Pase de visita

Revision de
articulos

Clase de
psicooncologia

Clase de
Hematologia

Pase de visita

Atencionde
pacientes
hospitalizados

Clase de
Hematologia

Pase de visita y
consulta
externa en
oncologia

Grupo de
padres

Consulta

Atencionde
pacientes
hospitalizados

Sesion de casos
clinicos

Consulta
externa en
oncologia

Atencion de
pacientes
hospitalizados

Clase de
Hematologia

Atencion de
pacientes
hospitalizados

Sesion general

Consulta

Sesion

Externa HIM Externa Académica
Reportes Reportes Reportes Reportes Reportes
diarios diarios diarios diarios diarios

Los recuadros de color gris corresponden a las actividades clinicas, mientras que los de color blanco corresponden a

las actividades académicas.
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Figura K.

Fases de atencion psicoldgica durante el tratamiento oncoldgico en el servicio de onco-
pediatria.
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De esta manera, parte de la intervencion psicolégica que se implementé incluyé: proporcionar
psicoeducacién con respecto a la implicacidn psicolégica de adaptacion a la enfermedad,
manejo de la ansiedad mediante estrategias de relajacion como la respiracién diafragmatica,
relajacién autdgena, entre otras; brindar entrenamiento en control emocional, ademas del
manejo de duelo anticipatorio y acompafamiento cuando los pacientes se encuentran en
etapa terminal.

Algunas de las técnicas psicolégicas mas usadas se muestran en la Figura L.

Durante el primer afio de la residencia, se atendieron 686 pacientes tanto en consulta externa
como en hospitalizacion, ademas se atendieron 38 padres de familia en 12 sesiones de talleres
para padres, con la finalidad de proporcionar psicoeducacién, sobre los temas de mayor
relevancia con respecto al cuidado y tratamiento de sus hijos. Durante las sesiones se logré
constatar que los padres muestran necesidades que requieren ser atendidas.

Por lo anterior, es fundamental que el psicdlogo experto en medicina conductual, cuente con
la disposicidn de adquirir los conocimientos necesarios para el manejo de enfermedades
cronico degenerativas, desde una perspectiva psicoldgica y humanitaria, ademas de exhortar
al trabajo con una actitud de servicio y tolerancia a la frustracién; debido a que el ambiente
hospitalario es demandante y requiere la adecuada administracion de tiempo.
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Figura L.

Técnicas psicoldgicas mds usadas durante la intervencion en onco-pediatria.
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Siguiendo este esquema, es labor del psicélogo atender las necesidades detectadas dentro del
servicio al que se encuentre asignado, estableciendo planes de trabajo psicoterapéuticos, que
se ajusten a cubrir dichas necesidades, enfocdndose tanto al trabajo con el paciente y el
familiar, asi como con el personal de salud, tanto a nivel preventivo como de intervencién.
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Anexo 1

NUmero de Expediente:

HISTORIA CLINICA

FECHA DE INGRESO:

FICHA DE IDENTIFICACION:

Nombre: Religion:
Edad: Direccion:
Sexo: Teléfono casa:
Fecha de nacimiento: Oficina:

Edo. Civil: Celular:
Escolaridad: E-mail:
Ocupacion:

MOTIVO DE CONSULTA:

HISTORIA DEL PROBLEMA:

ANTECEDENTES:

Fecha:
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Anexo 1

EVOLUCION DEL PROBLEMA.:

ATRIBUCION DEL PROBLEMA

A) No se
B) Herencia
C) Contexto medioambiental (Especifique):

D) Ansiedad o Tension personal
E) Dieta

GRAVEDAD DEL PROBLEMA
A) Poco preocupante
B) Moderadamente preocupante
C) Muy preocupante
D) Excesivamente Preocupante

AFRONTAMIENTO DEL PROBLEMA

Cuando tiene los sintomas ¢Hace algo para tratar de detenerlos?
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Anexo 1

¢Su problema le impide hacer algo?

Si no se presentara el problema ¢Cémo cree que cambiaria su vida?

Tratamientos recibidos:

Médicos:

Lugar: Duracion: Inicio / /
Término / /

Psicologicos:

Lugar: Duracion: Inicio / /
Término / /

Otros:

Lugar: Duracion: Inicio / /

Término / /

Resultados
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Anexo 1

HISTORIA FAMILIAR:

Familiograma.

Padre:
Ocupacion:
Edad:
Escolaridad:
Observaciones:

Madre:
Ocupacion:
Edad:
Escolaridad:
Observaciones:

Hermanos:
Lugar de familia:
Hnos:

Hnas:

Edad:
Escolaridad:
Edo.Civil:
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Anexo 1

Observaciones:

Nombre del conyuge:
Ocupacion:

Edad:

Escolaridad:
Observaciones:

Hijos:
Ocupacion:
Edad:
Escolaridad:
Observaciones:

Ambiente Familiar general:

Padecimientos mentales, Padecimientos Fisicos, Alcoholismo,
Drogadiccion o Farmaco-dependencia
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Anexo 1

HISTORIA DEL DESARROLLO:

INFANCIA:

ADOLESCENCIA:

ADULTEZ:
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Anexo 1

IMPRESION CLINICA

A) EXAMEN MENTAL.

Conducta durante la entrevista:

PERCEPCION

PENSAMIENTO

CONTENIDO
DEL
PENSAMIENTO

MEMORIA

LENGUAJE

AFECTIVIDAD

VOLUNTAD

ATENCION

ORIENTACION

JUICIO
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Anexo 1

B) DX.

C) TX.

RECOMENDACIONES:
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Anexo 2

CUESTIONARIO BDI

Nombre y Apellidos
Fecha

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencién cada
una de ellas. A continuacién, sefiale la puntuacidon que mejor describa cémo se ha sentido
DURANTE ESTA ULTIMA SEMANA, INCLUIDO EL DiA DE HOY. Encierre en un circulo el nimero
que se encuentra al lado de la oracién que usted escogid. Si varias oraciones de un grupo se
aplican a su caso. Circule cada una. Asegurese de leer todas las oraciones en cada grupo antes
de hacer su seleccion.

A.

wn e o

wn=o

wn = o

wN ke o

wN ke o

wn = o

wn = o

Yo no me siento triste

Me siento triste

Me siento triste todo el tiempo y no puedo evitarlo
Estoy tan triste o infeliz que no puedo soportarlo

En general no me siento descorazonado por el futuro

Me siento descorazonado por el futuro

Siento que no tengo nada que esperar del futuro

Siento que el futuro no tiene esperanzas y que las cosas no pueden mejorar.

Yo no me siento triste como un fracasado

Siento que he fracasado mas que las personas en general

Al repesar lo que he vivido, todo lo que he vivido son fracasados
Siento que soy un completo fracaso como persona

Obtengo tanta satisfaccion de las cosas como solia hacerlo
Yo no disfruto de las cosas de la manera como solia hacerlo
Ya no obtengo verdadera satisfaccion de nada

Estoy insatisfecho o aburrido con todo

En realidad yo no me siento culpable

Me siento culpable una gran parte del tiempo
Me siento culpable la mayor parte del tiempo
Me siento culpable todo el tiempo

Yo no me siento que este siendo castigado
Siento que podria ser castigado

Espero ser castigado

Siento que he sido castigado

Yo no me siento desilusionado de mi mismo
Estoy desilusionado de mi mismo

Estoy disgustado de mi mismo

Me odio
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wnN = o

wnN = o

wn = o

wn = o wn = o

wn = o

= o

wn

wn = o

wn = o

Yo no me siento peor que otras personas

Me critico a mi mismo por mis debilidades o errores
Me culpo todo el tiempo por mis fallas

Me culpo por todo lo malo que Suede

Yo no tengo pensamientos suicidas

Tengo pensamientos suicidas pero no los llevaria a cabo
Me gustaria suicidarme

Me suicidaria si tuviera la oportunidad

Yo no lloro mas de lo usual

Lloro mas ahora de lo que solia hacerlo

Actualmente lloro todo el tiempo

Antes podia llorar, pero ahora no lo puedo hacer a pesar de que lo deseo.

Yo no estoy mas irritable de lo normal

Me enojo o irrito mas facilmente que antes

me siento irritable todo el tiempo

Ya no me irrito de las cosas por las que solia hacerlo.

Ya no he perdido el interés por la gente

Estoy menos interesado en la gente de lo que solia estar
He perdido en gran medida el interés en la gente

He perdido todo el interés en la gente

Tomo decisiones también como siempre lo he hecho
Pospongo tomar decisiones mas que antes

Tengo mas dificultad en tomar decisiones que antes
Ya no puedo tomar decisiones.

Ya no siento que me vea peor de cOmo me veia

Estoy preocupado por verme viejo(a) o poco atractivo(a)

Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia que me hacen ver poco
atractivo(a)

Creo que me feo(a)

Puedo trabajar tan bien como antes
Requiero de mas esfuerzo para iniciar algo
Tengo que obligarme para hacer algo

Puedo dormir tan bien como antes

Ya no duermo tan bien como solia hacerlo

Me despierto una o dos horas mas temprano de lo normal

Me despierto muchas horas antes de lo que solia hacerlo y no me puedo volver
a dormir.

Ya no me canso mas de lo habitual

Me canso mas facilmente de lo solia hacerlo

Con cualquier cosa que hago me canso

Estoy muy cansado para hacer cualquier cosa
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Mi apetito no es peor de lo habitual

Mi apetito no es tan bueno como solia hacerlo
Mi apetito esta muy mal ahora

No tengo apetito de nada

wnN = o

Yo no he perdido mucho peso ultimamente
He perdido mas de dos kilos

He perdido mas de cinco kilos

He perdido mas de ocho kilos

wnN = o

A propdsito estoy tratando de perder peso comiendo menos

Si No

0. Yo no estoy mas preocupado de mi salud que antes

1. Estoy preocupado acerca de problemas fisicos tales como dolores, malestar
estomacal o constipacion.

2. Estoy muy preocupado por problemas fisicos y es dificil pensar en algo mas

3. Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que no puedo pensar en

ninguna otra cosa.

Yo no he notado ninglin cambio reciente de mi interés por el sexo
Estoy menos interesado en el sexo de lo que estaba

Estoy mucho menos interesado en el sexo ahora

He perdido completamente el interés por el sexo.

wn = o
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Escala H.A.D. (2000)

Nombre y Apellidos Edad Sexo

Fecha

No. De Registro

Los médicos conocen la importancia de los factores emocionales en la mayoria de las enfermedades. Si el médico
sabe cual es el estado emocional del paciente, puede prestarle entonces mejor ayuda. Instrucciones: Lea cada
pregunta y marque con una flecha o una “x” la casilla que usted considere que coincida con su propio estado

emocional en la ultima semana.

1. Me siento tenso(a) o nervioso(a):
() Todo el dia ( ) Casi todo dia () Devezen cuando

2. Sigo disfrutando con las mismas cosas de siempre:
() Casi siempre ( ) Frecuentemente () Raravez

3. Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder:
() Siymuy intenso () Si, perono muy intenso ( ) Si, pero no me preocupa

4. Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas:
() Casisiempre ( ) Frecuentemente () Raravez

5. Tengo la cabeza llena de preocupaciones:
() Todo el dia ( ) Casi todo dia () Devezen cuando

6. Me siento alegre:
() Casi siempre ( ) Frecuentemente () Raravez

7. Soy capaz de permanecer sentado(a) tranquila y relajadamente:
() Casi siempre ( ) Frecuentemente () Raravez

8. Me siento lento(a) y torpe:
() Todo el dia ( ) Casi todo dia () Devezen cuando

9. Experimento una desagradable sensaciéon de en el estomago:
() Casi siempre ( ) Frecuentemente () Raravez

10. He perdido el interés por mi aspecto personal:
() Casi siempre ( ) Frecuentemente () Raravez

11. Me siento inquieto( a) como si no pudiera parar de moverme:
() Casi siempre ( ) Frecuentemente () Raravez

12. Espero las cosas con ilusidn:
() Casi siempre ( ) Frecuentemente () Raravez

13. Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:
() Casi siempre ( ) Frecuentemente () Raravez

14. Soy capaz de disfrutar con un buen libro, programa de radio o television:

() Casi siempre ( ) Frecuentemente () Raravez

( ) Nunca

( ) No es absoluto

() No siento nada de eso

( ) No es absoluto

() Nunca

( ) No es absoluto

( ) No es absoluto

( ) Nunca

( ) No es absoluto

( ) No es absoluto

( ) No es absoluto

( ) No es absoluto

( ) No es absoluto

( ) No es absoluto
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Nombre:

Anexo 4
NOTAS DE EVOLUCION

Dx. Médico:

Tx. Médico:

Estado emocional:

—..pediente:

Objetivos terapéuticos:

Seguimiento:
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AUTO REGISTRO DE PENSAMIENTO

Nombre:
¢ Cual fue la Fecha ¢ Coémo me senti? | ¢Qué fue lo que pensé ¢Coémo fue mi
situacion? (Intensidad 1-10) | justo antes de sentirme | comportamiento después?
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Nombre:

AUTO REGISTRO DE PENSAMIENTO

¢, Cual fue la situacion?

14 4R

¢ COmo me senti?
(Intensidad 1-10)
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Pensamientos automaticos
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Nombre:

AUTO REGISTRO DE PENSAMIENTO

¢ Cual fue la situacion?

144

¢ Cémo me senti?
(Intensidad 1-10)

Pensamientos automaticos

Estima la alta tension (0-10) de cada

pensamiento automatico:
[ o=

Cuénta emocion experimentarias
basandote so6lo en ese pensamiento

G oxauy

viL




Nombre:

AUTO REGISTRO DE PENSAMIENTO

¢ Cual fue la situacion?

144

¢ Cémo me senti?
(Intensidad 1-10)

Pensamientos
automaticos

Evidencia gue apoya el
pensamiento de alta
tension

.

Evidencia que NO apoya
el pensamiento de alta
tension
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Nombre:

AUTO REGISTRO DE PENSAMIENTO

¢ Cual fue la situacion?

144

¢Cémo me senti?
(Intensidad 1-10)

.
/\\/\l—: (r
25 &v/

Pensamientos
automaticos

Evidencia gue apoya
el pensamiento de

alta tension

Evidencia que NO
apoya el pensamiento
de alta tension

Pensamientos
alternativos o
equilibrados

ESTIMA CUANTO
CREES EN CADA
PENSAMIENTO

Estima ahora las
emociones:

Vuelve a estimar las
emociones de las
segunda columna, e
incluso agregar
cualquier otra
nueva emocion, si se
presentase.

YLl

EQUILIBRADO g
(0-10) (Intensidad 1-10) ;2
( o
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Anexo 6

IDENTIFICAR EMOCIONES

DESCRIBE UNA S[TUACI(')N,RECIENTE EN LA CUAL HAYAS
EXPERIMENTADO UN ESTADO DE ANIMO FUERTE. DESPUES IDENTIFICA
QUE EMOCIONES TUVISTE DURANTE O INMEDIATAMENTE DESPUES DE

ESTAR EN ESTA SITUACION.

1. situacion:
emociones:
2. sifuacion:
emociones:
3. sifuacion:
emociones:
4. situacion:
emociones:
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Anexo 6

RECORDATORIO:

Para identificar los pensamientos automaticos, observa que esta pasando por tu
mente cuando tengas sentimientos intensos o reacciones intensas hacia algo

INSTRUCCIONES: Para practicar la identificacion de los pensamientos
automaticos; escribe qué es lo que pasa por tu cabeza cuando te imaginas a
ti mismo en las siguientes situaciones.

SITUACION 1: Estas en un centro comercial y te vas a
comprar un regalo muy especial para ti mismo.
Lo viste alli pocas semanas atras y has ahorrado
el dinero para comprartelo. Cuando vas a la
tienda, el dependiente de la tienda te dice que
se le ha acabado ese articulo:

PENSAMIENTOS AUTOMATICOS:
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Anexo 6

SITUACION 2: Cocinas chiles rellenos para una fiesta
de vecinos. Estas un poquito nervioso porque
has hecho una receta nueva. Después de diez
minutos algunas personas vienen y te dicen que
piensan que los chiles estan deliciosos.

PENSAMIENTOS AUTOMATICOS:
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Anexo 6

PENSAMIENTOS ALTERNATIVOS O EQUILIBRADOS

Los pensamientos alternativos o equilibrados resumen la evidencia importante sobre lo que
apoyan los pensamientos de alta fension y sobre lo que NO apoya los pensamientos de
alta tension.

Para lo cual es importante recordar tres puntos:

1)Si la evidencia no apoya tus
pensamientos automaticos, escribe una
perspectiva alternativa de la situacion que
seqa consistente con la evidencia.

2)Si la evidencia apoya solo parcialmente
los pensamientos automdaticos, escribe un
pensamiento equiliorado que resuma 1as
evidencias que apoyen o contradigan tu
pensamiento inicial.

3)Estima tu creencia en el pensamiento
alternativo o equilibrado en una escala de
0al0
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Anexo 6

REGISTRO DE ACTIVIDADES SEMANALES

En primer lugar, elige un estado de dnimo gue sea
problemdtico para ti o que te ocurra con bastante
frecuencia y escribe este estado de dnimo aqui:

Estado de animo:

Durante la semana, voy a estimar este estado de animo en
una escala de puntuacionesde 0 a 10

HORA ‘ LUNES ‘ MARTES ‘MIERCOLES JUEVES ‘ VIERNES | SABADO | DOMINGO

7-8

8-9

9-10

10-11

11-12

12-1

1-2
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Anexo 7

PENSAMIENTO A PRUEBA:

EXPERIMENTO

PREDICCION

ANTICIPA
POSIBLES
PROBLEMAS

DESARROLLA
ESTRATEGIAS
PARA
RESOLVER ESOS
PROBLEMAS

RESULTADO
DEL
EXPERIMENTO

¢(CUANTO
APOYAEL
RESULTADO
DEL
EXPERIMENTO
EL
PENSAMIENTO
QUE SE HA
PUESTO A
PRUEBA?
(0-10)

¢QUE HE APRENDIDO DE ESTOS EXPERIMENTOS?
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Anexo 8

PLAN DE ACCION:

OBJETIVO:

IDENTIFICA UN PROBLEMA DE TU VIDA QUE TE
GUSTARIA CAMBIAR Y ESCRIBELO EN LA LINEA QUE
DICE OBJETIVO.
COMPLETA EL PLAN DE ACCION, HACIENDOLO LO
MAS ESPECIFICO POSIBLE.

PLAN DE ACCION

TIEMPO DE
INICIO

ANTICIPA POSIBLES
PROBLEMAS

DESARROLLA
ESTRATEGIAS PARA
SUPERAR LOS
PROBLEMAS

INFORME DE
PROGRESO
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