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RESUMEN

Esta investigacion fue realizada con la finalidad de mejorar el estado de 4nimo en
los pacientes con Diabetes Mellitus TII, a través de la Terapia de Solucién de Problemas
con el objetivo principal de reducir signos y sintomas de depresion y ansiedad. Se utilizé un
disefio pre-experimental pre-test- pos-test con grupo experimental e intervencion de seis
meses. Se hicieron comparaciones trasversales intergrupal (antes del tratamiento) y

longitudinales para evaluar los cambios antes y después del tratamiento.

Cabe mencionar que el Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén De La Fuente
Muiiiz” realizé una preseleccion de pacientes de consulta general empleando el Kessler10
(K10), instrumento que mide la depresion, aplicandolo en cada Centro de Salud de la
Jurisdiccion Coyoacan. Estos pacientes fueron canalizados al Centro de Salud donde se
llevé a cabo esta investigacion, en la consulta habitual. De esa manera se seleccionaron 20
pacientes con Diabetes Mellitus tipo II, del Centro de Salud TII, Ajusco, de la Jurisdiccion
Coyoacan, estos pacientes cumplian con los diagnosticos de depresion y ansiedad. A estos
sujetos se les aplico el Inventario de Beck para Ansiedad y Depresion en la modalidad de
pre y postest. Posteriormente se dio inicio a la Terapia de Solucién de Problemas (TSP)
con los pacientes que accedieron a dicho programa que consta de 8 sesiones de 40 minutos
cada una. El andlisis de resultados se realiz6 de acuerdo a la estadistica descriptiva ya que
se recolectaron y presentaron un conjunto de datos con el fin de relatar apropiadamente sus
diversas caracteristicas. Se llevd a cabo también un andlisis de estadistica inferencial
mediante la prueba t de muestras relacionadas, para averiguar si existian diferencias
estadisticamente significativas entre el pre y el pos-test. Lo anterior proporciona una vision
de como las variables, depresion, ansiedad y satisfaccion cambiaron sus valores de forma
positiva y significativa al obtener datos més consistentes respecto a las desviaciones
estandar y al manejo de las variables con la TSP. Dando como resultado que las personas
que recibieron terapia de solucion de problemas tuvieron reducciones significativas en su
depresion, Ansiedad tanto al final del tratamiento como en los seguimientos. Y como
conclusion que los pacientes, con (DM TII), deben tener terapia farmacoldgica, mas una
terapia que les proporcione herramientas para afrontar sus problemas emocionales, (TSP).
Palabras clave: Depresion, Ansiedad, Terapia de Solucion de Problemas (TSP),
Diabetes Mellitus TII



INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2013) dice que la depresion es un
trastorno mental frecuente, que se caracteriza por la presencia de tristeza, perdida de interés
o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del suefio o del apetito,
sensacion de cansancio y falta de concentracion. El termino ansiedad proviene del latin
“anxietas”, que significa miedo o aflicciéon. Consiste en un estado de malestar psicofisico
caracterizado por una sensacion de inquietud, intranquilidad, inseguridad o desosiego ante
lo que se vivencia como una amenaza inminente y de causa indefinida. Estos dos trastornos
aunados a una enfermedad crénica degenerativa como es la Diabetes Mellitus TII, hacen

que el bienestar y calidad de vida de una persona se vean afectados.

La psicologia en este siglo se caracteriza por ser multifacética, se encuentra en
tension dindmica entre poderosas fuerzas en la experiencia humana; hacer sentir y pensar.
Para el modelo cognitivo-conductual el comportamiento o la acciéon y sus consecuencias
determinan la cognicién y el afecto. Para los cognitivistas el papel central se le da al
entendimiento, de tal modo que su afirmacion esencial es que la persona piensa, actua y
siente. Finalmente para los tedricos emotivos el sentimiento es primario y es lo mas
poderoso. Mas recientemente (Beck 1994 mencionado en Caro, G. Marzo del 2013).
Apuntan como mas relevantes la terapia racional emotiva de Ellis, la terapia cognitiva de
Beck, el entrenamiento en inoculacion de estrés de Meichenbaum y la terapia de solucidon

de problemas de D" Zurilla.

El nivel primario de analisis del modelo de solucion de problemas de la patogénesis
de la depresion se centra en la relaciones reciprocas entre las experiencias puntuales vitales
muy negativas, las experiencias negativas del dia a dia, las reacciones depresivas a corto y
largo plazo y las habilidades de afrontamiento de solucion de problemas. Este ltimo
componente es el mas importante del modelo (Nezu et al, 1989, citado en Arean, 2000). El
termino afrontamiento se refiere a aquellas actividades cognitivas y conductuales con las
que una persona intenta manejar una situacion problematica estresante (D’Zurilla y Nezu,

1999, mencionado en Arean 2000).



Todos los seres humanos, indistintamente de su edad, estan expuestos a una serie de
situaciones que implican o demandan en ellos la capacidad de afrontar y resolver. Muchas
personas carecen de la capacidad para encontrar soluciones ante las situaciones que
consideran conflictivas o problematicas, pues en su repertorio comportamental y cognitivo
no han construido o ejercitado estas habilidades. Las personas que carecen o no ejercitan
estas habilidades, experimentan el fendémeno conocido como “Visiéon de Tunel”, el cual
consiste en la incapacidad de enfocar la atencién en otra cosa distinta que no sea el
problema (Shneidman, 2010). Esta incapacidad incluye, evidentemente, a las soluciones
posibles del problema. Debido a este fendémeno este trabajo tiene como objetivo aplicar la
terapia de solucion de problemas para disminuir los sintomas de la depresion y la ansiedad
en pacientes diabéticos TII, aumentando la comprension del paciente sobre la relacion entre
sus sintomas y sus problemas actuales. A continuacion de forma breve se describen los

temas mas relevantes que se abordan para el entendimiento de esta investigacion:

En el capitulo uno mencionaremos la importancia de la Historia de la ansiedad y la
depresion en donde se investigd qué es la ansiedad y la depresion desde el punto de vista de
la psiquiatria, psicologia, medicina, filosofia y sociologia. Se explica la relevancia de la
ansiedad y depresion y como afecta al individuo en el area biopsicosocial, dando como
resultado el desarrollo de un tratamiento interdisciplinario segiin su gravedad de acuerdo a
la escala proporcionada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la American
Psychiatric Association por medio del Manual Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales DSM 5. En donde recomiendan el tratamiento llamado Terapia de Solucién de
Problemas (Basado en el modelo cognitivo-conductual). En el capitulo dos se estudiaron
los Antecedentes de la terapia de solucién de problemas, pasando por la investigacion que
se hizo en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Muiliz, realizada en la
ciudad de México en pacientes diabéticos TII con el objetivo de disminuir los sintomas de

ansiedad y depresion. Este ultimo componente es el mas importante del modelo.

La terapia de solucion de problemas no es algo nuevo, sin embargo, sus areas de
aplicacion si han tenido cambios significativos y como consecuencia se ha perfeccionado la

técnica incrementando su efectividad.



El capitulo tres se revisaron algunas investigaciones relacionadas con la terapia de

solucion de problemas realizados en diferentes paises incluyendo México.

En el capitulo cuatro se describe el método de este trabajo en donde se aplico un pre
y postest, el planteamiento del problema, pregunta de investigacion, objetivos, variables,
hipotesis, tipo de investigacion, disefio de investigacion, muestra, muestreo e instrumentos

de medicion que son los inventarios de Beck de depresion y ansiedad.

Y posteriormente en el capitulo cinco se traté el procedimiento y el analisis de
datos, ademas se llevo a cabo también un andlisis estadistico inferencial mediante la prueba
t de muestras relacionadas, para averiguar si existian diferencias estadisticamente
significativas entre el pre y el postest. Las cifras obtenidas en el andlisis estadistico
realizado para esta investigacion proporcionan una vision de como las variables, depresion,
ansiedad y satisfaccion cambiaron sus valores de forma positiva y significativa al obtener
datos mas consistentes respecto a las desviaciones estandar y al manejo de las variables con

la TSP.

Y por ultimo se estudié y comprobd que una intervencion psicosocial como la TSP
contribuye a disminuir la intensidad y duracion de los sintomas de los pacientes con
ansiedad y depresion y otras enfermedades y enfatiza la necesidad en diferentes categorias
de severidad y de tipos de enfermedad cronica degenerativa o bien enfermedades agudas. El
Instituto Nacional de Psiquiatria corrobora la utilidad y comprueba que la terapia de
solucion de problemas tiene resultados positivos para los pacientes. La TSP disminuye la
intensidad y duracion de los sintomas de los pacientes de Diabetes Mellitus TII, poblacion

que se utilizo en esta investigacion.



Capitulo 1. Ansiedad y depresion
1.1 Historia de la ansiedad y la depresion

En la historia del concepto de depresion, como en el de otros conceptos en
psiquiatria, psicologia, medicina, filosofia y sociologia, se puede encontrar una larga
evolucidn, no so6lo a nivel teodrico, sino también a nivel cultural. La depresion en términos
conceptuales ha surgido recientemente, sin embargo los sintomas tipicos fueron descritos
en el siglo IV a.C. por Hipocrates, quien describié un estado de animo bajo, insomnio,
pérdida de apetito, intranquilidad, irritabilidad y resequedad en la boca en las personas que
padecian melancolia, estos sintomas hoy en dia son criterios considerados como
caracteristicos de la depresion. Hipocrates sugiridé que la causa de estos malestares se debia
a un exceso de “bilis negra”, la cual dificulta y entorpece el funcionamiento del cerebro

(Cobo y Lilly, 2011).

Mas tarde, en el siglo II d.C. los médicos isldmicos y occidentales mantuvieron la
definicion de Hipodcrates por aproximadamente mil quinientos afios, lo cual volvié a la
melancolia un concepto estable. Posteriormente otros investigadores comenzaron a
reestructurar la definicion, principalmente Rufo de Efeso y Galeno: “La melancolia era una
forma de locura crénica, no febril, en la que el paciente se mostraba anormalmente
temeroso, triste, cansado de la vida, misantropo y que con frecuencia se acompaifiaba de
alguna idea delirante circunscrita” (Cobo, 2005). También afiadieron como dato menos
constante la presencia de ideas suicidas y riesgo de suicidio. Durante la Edad Media se
considerd que la depresion era causada por fuerzas malignas o demoniacas, las cuales
irrumpian en el cuerpo y provocaban un malestar constante y agudo que en el peor de los

casos podia llevarlos a la muerte.

En el Renacimiento trataron de explicar la melancolia como un estado de dnimo
causado por una particular formacion celeste, en la cual Saturno se caracterizaba por ser un
elemento frio y sindnimo de ancianidad, lo cual provocaba el estado de &nimo melancolico,

frio, inconsolable, seco y malhumorado; esto se apreciaba principalmente en los ancianos.

Durante el siglo XVI y XVII la mayor aportacion para la conceptualizacion de lo

que hoy se conoce como depresion fue la identificacion de los factores desencadenantes,



esto dio la pauta a lo que hoy se considera como criterios diagndsticos; sin embargo en esa
época se redefinié como melancolia moderna, en la cual la tristeza no se podia explicar de
ninguna manera (‘“‘sin causa aparente”). Pese a que en relatos previos ya era mencionada, no

es hasta el siglo XVI que se le consider6 como un sintoma especifico (Cobo, 2005).

Las dos obras fundamentales de la época fueron A Traitise of melancholia de
Timothy Bright (1586) y la Anatomy of Melancholy, de Robert Burton (1621). Con ambas
se consiguid una considerable difusion del término entre los no iniciados, de forma que el
circulo de las formas melancolicas se hace “popular” y se extiende en la sociedad, llegando
a denominar a toda una serie de procesos morbosos que tenian en comun una alteracion

mental cualquiera, real o aparente, generalmente cronica, no espasmodica, pero debilitante.

Después de la denominacion clasica y moderna de la melancolia, también se
derivaron algunos subtipos, de los cuales existe uno que explicaba el malestar a causa de
una perdida amorosa o de un objeto que obsesionaba al paciente, debido a esta valoracion
extrema era del mismo modo la reaccién que causaba, el vacio que hacia sentir al sujeto,
Galeno fue quien introdujo esta hipdtesis, ya que argumentaba que el estado del alma
perturbaba directamente el humor del hombre, esta clasificacion fue denominada como
erotomanias o las melancolias eroticas (Cobo, 2005). Sin embargo fue hasta el siglo XIX
cuando se establecid un modelo médico que permitid explicar de forma cientifica dicho

fenomeno (Lilly, 2011).

Aunque no de forma real, es decir, de acuerdo al contexto que se vivia, se
adjudicaba la depresion a la anemia cerebral o fallas en el sistema nervioso; uno de los
autores mas destacados durante el siglo XIX fue Jackson, quien propuso que “Las hipotesis
explicativas sobre el origen de la melancolia se basan en una combinacion de factores
hereditarios predisponentes, anemias cerebrales, irritaciones, deficiencias nutricionales
cerebrales o agotamiento de la energia nerviosa, proponiendo diversas funciones nerviosas

defectuosas y esquemas de las diversas deficiencias en las células nerviosas” (Cobo, 2005).

Cobo menciona que las primeras descripciones e hipdtesis modernas parten de la
psiquiatria francesa, inaugurada con la obra de Pinel (1745-1826), dando asi paso a las

nuevas teorias explicativas sobre la conceptualizacion y el origen de la depresion, que en el



principio de los tiempos fue considerada como melancolia, hoy en dia estos dos términos se
conceptualizan de forma distinta. Hall Ramirez (2003, citado en Cobo, 2005) menciona que
la depresion es un sentimiento de tristeza intenso, que puede producirse tras una pérdida
reciente y otro hecho triste, pero es desproporcionado con respeto a la magnitud del hecho y

persiste mas alla de un periodo.

Por otra parte, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2013) dice que la
depresion es un trastorno mental frecuente, que se caracteriza por la presencia de tristeza,
perdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del suefio

o del apetito, sensacion de cansancio y falta de concentracion.

Se trata de un desequilibrio animico que afecta el desempeio del sujeto en las
diversas areas que conforman su vida. La depresion puede llegar a hacerse cronica o
recurrente, en su forma mas grave, puede conducir al suicidio. Si es leve, se puede tratar sin
necesidad de medicamentos, pero cuando tiene caracter moderado o grave se necesita
medicamentos y psicoterapia profesional. La depresion es un trastorno que se puede
diagnosticar de forma fiable y que puede ser tratado por no especialistas en el &mbito de la

atencion primaria

1.2 Sintomatologia de la depresion

La depresion esta incluida en los trastornos del estado de dnimo, ya que Jarne
(2010) la considera como un desorden patologico de la afectividad. Los trastornos del
estado de animo han sido clasificados patologicamente como parte de la neurosis y

psicosis. Jarne los clasifica en el siguiente orden:
+ Trastorno depresivo mayor

Es incapacitante en dos o mas contextos del sujeto (familia, laboral, académico y
social) y se presenta de forma cronica, y estan presentes durante mas de 6 meses, y presenta
mas de 5 sintomas, seglin se desprendan de la informacion subjetiva (p.ej.: se siente triste,
vacio, sin esperanza) o de la observacion por parte de otras personas (American Psychiatric
Association: Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM-5-TR,

2013).



+ Trastorno depresivo recurrente

El sujeto presenta de cinco a nueve sintomas en por lo menos un lapso de 3 dias,
pero con recurrencia irregular como minimo mensual durante el ultimo afio, junto con una

sensacion subjetiva de incapacidad laboral.
# Trastorno depresivo no especificado

Esta clasificacion se refiere a que el cuadro de la enfermedad no cumple con alguno
de los criterios diagnosticos para pertenecer a alguna de las clasificaciones anteriores. Jarne

recopila 12 sintomas caracteristicos de la depresion:

1) Tristeza profunda: En los adultos se presenta como un sentimiento de vacio y

tristeza constante, en cambio en adolescentes puede presentarse como irritabilidad.

2) Anhedonia: El sujeto pierde el deseo de todo contacto interpersonal, disminucion

de la libido y presenta un descuido personal a nivel fisico (aseo y alifo).

3) Cansancio: Se presenta como una incapacidad para realizar actividades cotidianas

debido a la falta de energia fisica y mental.

4) Incompetencia: se percibe un sentimiento de inutilidad en el sujeto, o bien este se
manifiesta como culpa; otra variante es el pecado, estos sentimientos llevan al sujeto a

aislarse y recriminarse de forma constante sus errores.

5) Ideas suicidas: Estas se presentan en distintos niveles, ya que va desde la idea de
morir como algo deseable hasta el extremo en el cual el sujeto realiza la accion suicida. Es
importante identificar el nivel en que se encuentra el sujeto (en caso de presentar el

sintoma) para reevaluar el tratamiento.

6) Bradipsiquia: Es la dificultad para llevar a cabo tareas cognitivas, que puede

identificarse como dificultad para la toma de decisiones.

7) Decremento de habilidades verbales: Se presenta disminucion en la velocidad del

habla y en la calidad del discurso.



8) Insomnio: el sujeto puede presentar dificultad para dormir o bien despertar de

forma precoz, entre las 4 am y las 6 am, y no poder dormir nuevamente.
9) Inestabilidad psicomotora: Agitacion o enlentecimiento
10) Inestabilidad en la masa corporal: Pérdida o aumento de peso de manera stbita.
11) Alucinaciones: Suelen ser auditivas, sin embargo es un sintoma poco frecuente.

12) Malestar matutino o por temporada: Los sintomas empeoran en la mafiana y por

la noche parece haber mejoria; la temporada otofio-invierno acentua los sintomas.

1.3 Etiologia de la depresion

La investigacion realizada en México en 2012, arrojé que de acuerdo al sexo se
presenta hasta cuatro veces mas la depresion en mujeres que en hombres (4/1), lo que
resulta en una propension en cuanto a variable psicosocial, ya que esta prevalencia
poblacional aumenta en paises pobres con altos indices de violencia o abuso sexual. Sin
embargo, el reto mayor es adaptar los sistemas de salud a fin de que favorezcan
intervenciones psicosociales de relativa sencillez para los casos menos graves, y que
permitan cruzar los filtros a los niveles mas especializados de manera més expedita y
amigable para las personas. Queda, ademas, por resolver el problema de generar un amplio
proceso social que favorezca la promocion de la salud mental. Y aunque éste es el campo
mas importante, porque la mayoria de los casos ocurre y permanece en la comunidad,
también es cierto que es en el que mas investigacion e inversion se sigue requiriendo. Mas
aln, una de las areas de investigacion con mayor impacto posible sera aquella que aspire a
cruzar las fronteras de los métodos y las disciplinas, de la division entre los pacientes y el
personal de la salud, entre la comunidad y el centro de atencion primaria a la salud (Medina

Mora y Pérez Rincon, 2012).

Las causas que describen la causalidad de la depresion se dividen a groso modo en

diferentes grupos que se describen en seguida:
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1.4 Los factores bioguimicos

Es la teoria con mayor acuerdo y plantea que un déficit relativo o absoluto en las
concentraciones de noradrenalina, serotonina y dopamina, es el causante de la depresion,
mientras que el exceso de ellas lleva a la mania. Investigaciones recientes indican que la
falta de serotonina, dopamina y noradrenalina son los principales neurotransmisores
causante de la depresion, neurotransmisores aminérgicos que actiian en las neuronas del
sistema nervioso central, podrian ser importantes en la fisiopatologia de la depresion

(Guadarrama, Escobar & Zhang, 2006).

1.4.1 Neuroendocrinos

Las hormonas tiroideas desempefian un papel fundamental en el crecimiento
somatico y regulan numerosos procesos metabdlicos. Algunos sintomas del sindrome
clinico, como trastorno del humor, disminucién de la libido, trastornos del suefio, apetito y
de la actividad autondmica, sugieren disfuncion del hipotdlamo. Mdés de la mitad de los
pacientes muestran aumento de cortisol, ademas existe una relacion con la funcién tiroidea
ya que muchos pacientes con la disminucion de hormona triyodotironina (T3) poseen
depresion, sin embargo muchos pacientes con depresidon no tienen ninguna alteracion
tiroidea. Otro hallazgo importante es que en pacientes deprimidos, existe una disminucion
en la liberacion de la Hormona de Crecimiento (GH) durante las horas de suefio, que
permanecen hasta un afio luego de la desaparicion de los sintomas de la depresion

(Brandan, Llanos, Horak, Tannuri & Rodriguez, 2014).

1.4.2 Neurofisiol6gicos

Existen relaciones anatomicas entre el hipotdlamo y la glandula hipoéfisis: se
considera que la neurohipofisis es una extension del tejido nervioso que almacena
neurohormonas y posee su propia irrigacion arterial. Por el contrario la adenohipofisis estd
formada por tejido endocrino, gracias a esta organizacion, las células endocrinas quedan
expuestas a elevadas concentraciones de las neuro hormonas producidas en el hipotdlamo y
almacenadas en la eminencia media, las neuronas segregadas por la neurohipofisis y
adenohipofisis se dirigen y actuan sobre objetivos celulares periféricos como son ACTH,
hormona  adrenocorticotropa, ~ADH, hormona antidiurética, FSH, hormona

foliculoestimulante, GH, hormona de crecimiento, LH, hormona luteinizante, OCT,
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oxitocina; PRL, prolactina y TSH, tirotropina. Interacciones entre los diversos centros
reguladores hipotalamicos, sus aferencias desde varias partes del encéfalo y sus aferencias
hacia la glandula hipoéfisis, de hecho que una de las funciones que afecta es el suefio, el
dolor, el estrés, las necesidades energéticas, temperatura y ciertas sefales del sistema
nervioso auténomo, asi como otros factores, influyen sobre el funcionamiento de la
hipofisis, estas caracteristicas dan como resultado una depresion por aumento del cortisol.
Un hallazgo importante y comun en los pacientes deprimidos a los que se les realiza un
electroencefalograma (EEG) es la disminucion de los movimientos oculares rapidos (MOR

o REM) (Levy, Koeppen & Stanton, 2006).

1.4.3 Factores Genéticos

La influencia genética es mas marcada en pacientes con formas graves de trastorno
depresivo y sintomas de depresion enddgena. El riesgo de morbilidad en parientes en
primer grado (padres, hermanos o hijos) estd incrementado en todos los estudios que se
han llevado a cabo, y es independiente de los efectos del ambiente o educacion. Marcadores

genéticos potenciales para los trastornos del talante han sido localizados en los cromosomas

X, 4,5, 11, 18 y 21 (Guadarrama, Escobar & Zhang, 2006).

En un estudio reciente se hicieron pruebas para ver por qué experiencias estresantes
llevaron a la depresion a algunas personas pero no a otras. Se encontrd que un
polimorfismo funcional en la region promotora del gen del transportador de la serotonina
(5-HTT) modulaba la influencia de los eventos estresantes cotidianos en la depresion. Los
individuos con una o dos copias del alelo corto del 5-HTT mostraron mas sintomas
depresivos, depresion diagnosticable y tendencias suicidas con relacion a eventos
estresantes en comparacion con individuos con un solo alelo. Ese estudio epidemioldgico
provee la evidencia de la interaccion genético-ambiental, en la cual la respuesta de un
individuo a los estimulos ambientales es moderada por la organizacion genética del mismo

(Guadarrama, Escobar & Zhang, 2006).

1.4.4 Factores Psicologicos

Las teorias del siglo XVIII otorgaban fundamentalmente importancia al

pensamiento racional como la forma de lograr una adaptacion personal y social. Sin
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embargo en la primera mitad del siglo XIX atrajo mucho mas atencion el importante papel
del pensamiento irracional en la conducta normal y anormal, esta trasformacion tuvo lugar
como una relacion contra el punto de vista filoséfico y cientifico que dieron poca
importancia a las emociones, las motivaciones y los conflictos internos de la conducta del
hombre. Muchos clinicos e investigadores empezaron a considerar los conflictos internos
como la causa principal de la felicidad personal y el fracaso para adaptarse en el aspecto
social. Este enfoque a las emociones y los sentimientos irracionales establecieron las bases
de los escritos de Sigmund Freud de principios del siglo XX acerca de los procesos

mentales y su relacion con la conducta perturbada.

Aunque la depresion juega un papel importante en la mayoria de los trastornos del
estado de animo, la palabra depresion es parte del vocabulario diario. Es importante darse
cuenta de que sentirse deprimido no es lo mismo que tener un trastorno depresivo, estos
sentimientos aunque son desagradables son bastante diferentes de sentirse bajo la nube
negra que acompana una depresion mayor, pero la importancia de hacer la diferenciacion
de una depresion mayor, moderada o menor de una tristeza temporal es con la finalidad de
diagnosticar correctamente. Cualquier tipo de depresion menor, moderada o mayor,
principalmente, tiene factores psicogenos de gran importancia, se cree que el problema de
la depresion se da por el contexto social en el que se desarrolla, asi como de los problemas
cotidianos que son dificiles de resolver para el sujeto, siendo producto de un pensamiento
distorsionado que produce una vision negativa de si mismo, del mundo y de su futuro,
siendo el estado depresivo accesorio a los factores cognitivos que no los hace funcionar

adecuadamente (Sarason, 2006).

1.4.5 Drogas

Mas de 200 medicamentos se han relacionado con la aparicion de la depresion, la
mayoria de ellos de forma ocasional y pocos con mayor frecuencia. Entre estos

medicamentos se encuentran los siguientes:

+ AINES: son un gran grupo de medicamentos que alivian el dolor (analgésicos) y
reducen los efectos de la fiebre (antipiréticos), asi como el efecto de reducir la
inflamacion cuando se utiliza durante algin tiempo: Indometacina, Fenocetina,

Fenilbutazona, Celebrex.
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L

Antibiodticos: Ciclocerina, Griceofulbina, Sulfas, Isoniazida

L

Hipotensores: Clonidina, Metildopa, Propanolol, Reserpina y bloqueadores de
canales de calcio

Antipsicéticos

Algunos farmacos para cardiopatias, como los Digitélicos y la procainamida
Corticoesteroides y ACTH

Disulfiran

L dopa

Metilsérgida

- F F F F + &

Anticonceptivos orales (Hall Ramirez, 2003).

1.4.6 Enfermedades Orgénicas

Toda enfermedad especialmente grave puede causar depresion como reaccion
psicoldgica, pero algunas enfermedades se relacionan con mayor frecuencia, como son:
Alzheimer, Parkinson, Huntington, Epilepsias, Esclerosis multiple, Hipotiroidismo,
Trastorno del calcio, Feocromocitoma, Porfirina, Céncer de pancreas, Colon, Ovario,
Infarto agudo al miocardio, Accidente cerebro vascular y la enfermedad de Addison y

Cushing.

1.4.7 Enfermedades Infecciosas

Hepeatitis, influenza, brucelosis, sida, faringoamigdalitis, Tuberculosis y Neumonia.

1.4.8 Enfermedades Psiquiatricas

Para Hall (2003) la esquizofrenia, etapas avanzadas de panico, el alcoholismo, asi
como el uso de mariguana, inhalantes, crack o cocaina son algunos trastornos que producen

cuadros depresivos.
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En la Figura 1 se presenta un ejemplo de como la cocaina hace que se bloquee el paso

adecuado de dopamina en las sinapsis, lo que hace que aparezca un cuadro depresivo.

Figura 1. Mecanismo de accion de la cocaina. Tomada del National Institute of Drug
Abuse (NIDA, 2016).

La cocaina bloquea el proceso de reciclaje provocando una acumulacién de
dopamina en la sinapsis. Este aumento de dopamina se asocia con los efectos placenteros

provocados por la cocaina.

Ademas a continuacion se explicara otro factor importante que va de la mano casi
siempre con la depresion, es la ansiedad que se describe con detalle en el siguiente

subcapitulo.

1.5 Ansiedad

El término ansiedad proviene del latin “anxietas” que significa congoja o afliccion.
Consiste en un estado de malestar psicofisico caracterizado por una sensacion de inquietud,
intranquilidad, inseguridad o desosiego ante lo que se vivencia como una amenaza
inminente y de causa indefinida. La diferencia bésica entre la ansiedad normal y la
patologica, es que ésta ultima se basa en una valoracion irreal o distorsionada de la
amenaza. Cuando la ansiedad es muy severa y aguda, puede llegar a paralizar al individuo,
transformandose en panico. De forma general los problemas de salud mental suelen ser
atendidos inicialmente en las consultas de Atencion Primaria y en este nivel de atencion se
resuelve un importante niimero de las demandas generadas por estas patologias, que por lo

regular no son tratadas adecuadamente.
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La salud mental, como parte indivisible de la salud, contribuye de manera
significativa a la calidad de vida de las personas y a una plena participacioén social. Los
trastornos mentales constituyen una importante carga economica y social, tanto por su
frecuencia, coexistencia y comorbilidad, como por la discapacidad que producen. La
enfermedad mental es la segunda causa de enfermedad en las sociedades, sin que haya
perspectiva de control de estas cifras, por pronosticarse un aumento considerable. En el
contexto actual se confirma como una de las categorias de causas que mas contribuyen a la
pérdida de afios de vida libre de enfermedad, utilizando como medida de carga de
enfermedad la tasa de AVAD (Afios de Vida Ajustados por Discapacidad). Por ello, la
salud mental ha requerido una atencion especial por parte de todos los agentes implicados,
reflejada en las grandes lineas de actuacion del documento de “Estrategia en Salud Mental
para el Sistema Nacional de Salud mental Espafia, en enero de 2005 atencidn sanitaria a
los pacientes, coordinacion entre instituciones, sociedades cientificas y asociaciones,
formacion del personal sanitario, fomento de la investigacion y sistemas de informacion y
evaluacion. Pero cuando la ansiedad interfiere el dia a dia de una persona durante un cierto
tiempo, entra ya el diagnostico de trastorno de ansiedad (American Psychiatric Association,

2013).

1.5.1 {Qué entendemos por ansiedad?

Las patologias psiquiatricas tienen repercusiones importantes desde el punto de
vista laboral y del gasto sanitario, actualmente son la segunda causa de baja laboral
porcentual y la primera en bajas prolongadas en términos absolutos entre los problemas de
salud mental, los trastornos de ansiedad se asocian con sustanciales niveles de incapacidad.
Esta disfuncionalidad tiene un impacto considerable en el bienestar personal, en las
relaciones sociales y en la productividad en el trabajo, con el agravante de que su alta
prevalencia y el curso recurrente o incluso cronico de muchos de ellos, los puede hacer tan
inhabilitantes como cualquier otra enfermedad fisica cronica (Gonzélez, Mata & Mena,

2007).

Los trastornos de ansiedad son, junto con los trastornos del animo, los que mas
contribuyen a la morbi-mortalidad a través del sufrimiento que generan y los que mas

repercuten en las economias nacionales. La angustia-ansiedad patologica dificulta la
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funcionalidad del sujeto alli donde se desenvuelve, limitdndole su autonomia y dejandole

atrapado y amenazado por la misma angustia.

La ansiedad y la angustia son sintomas de consulta muy frecuentes, la mayoria de
las veces muy inespecificos y que se pueden enmascarar somaticamente. EI manejo del
paciente con trastorno de ansiedad resulta, por tanto, complejo, sobre todo si se considera la
dificultad del diagnoéstico diferencial, la necesidad de una terapéutica especifica y, en
ocasiones, prolongada en el tiempo para cada forma de la enfermedad, asi como la
necesidad, en ciertas ocasiones, de derivacion a Atencidon Especializada cuando la etiologia,

el trastorno o las manifestaciones de la enfermedad asi lo requieran.

La variabilidad en el abordaje de los trastornos de ansiedad responde también a una
enorme variabilidad en la formacién. Diversos estudios han identificado una fuerte
necesidad de formacion continua en salud mental para los médicos de Atencion Primaria;
en particular, en el campo de la entrevista psiquiatrica y en el de los conocimientos,
habilidades y actitudes para llevar a cabo la “ayuda psicologica”, especialmente respecto al
trastorno de somatizacion, los problemas psicosexuales y el manejo del estrés. En este
apartado se desglosa la ansiedad, que es basicamente un mecanismo defensivo. Es una
respuesta de alerta ante situaciones consideradas amenazantes. Es un mecanismo universal,
se da en todas las personas, es normal, adaptativo, mejora el rendimiento y la capacidad de
anticipacion y respuesta. La funcion de la ansiedad es movilizar al organismo y mantenerlo
alerta y dispuesto para intervenir frente a los riesgos y amenazas, de forma que no se

produzcan o perjudiquen (Gonzélez, Mata & Mena, 2007).

La ansiedad, empuja a tomar las medidas convenientes (huir, atacar, neutralizar,
afrontar, adaptarse), segln el caso y la naturaleza del riesgo o del peligro. El peligro viene
dado por la obstaculizacién de cualquier proyecto o deseo importante para nosotros, o bien
por la degradacion de estatus o logros ya conseguido. El ser humano desea lo que no tiene,
y quiere conservar lo que tiene. La ansiedad pues, como mecanismo adaptativo, es positiva,
funcional, normal y no representa ningun problema de salud. Sin embargo, en algunos
casos, este mecanismo funciona de forma alterada, es decir, produce problemas de salud vy,

en lugar de ayudar, incapacita.
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Entre los problemas de salud mental, los trastornos de ansiedad se asocian con
importantes niveles de incapacidad y con un impacto considerable en el bienestar personal
y en las relaciones sociales y laborales. El agravante de su alta prevalencia y el curso
recurrente o incluso cronico de muchos de estos trastornos los puede hacer tan
discapacitantes como cualquier otra enfermedad crénica. Los trastornos de ansiedad, en si
mismos o asociados a otras patologias, son una de las causas mas frecuentes de consulta en
Atencion Primaria, existiendo ademads cierta variabilidad en su manejo. La falta de una
pauta comun de presentacion, la somatizacion y asociacion con enfermedades cronicas, asi
como la necesidad de una terapéutica especifica y en ocasiones prolongada en el tiempo,

hace que el manejo de estos pacientes resulte complejo.

Desde las primeras décadas del siglo XX, existe un interés por la ansiedad en la
literatura psicologica al considerarla una respuesta emocional paradigmética que ha
ayudado a la investigacion basica en el ambito de las emociones. Dichas investigaciones se
han desarrollado a lo largo de la historia con dos problemas fundamentales: la ambigiiedad

conceptual del constructo de ansiedad y las dificultades metodoldgicas para abordarlo.

Estos problemas dieron lugar a que las distintas corrientes psicologicas
(psicodindmica, humanista, existencial, conductista, psicométrica y, las mas recientes,
cognitiva y cognitivo-conductual) se ocupen del abordaje de la ansiedad y de las similitudes
y diferencias con otros conceptos, dada la gran confusion terminologica con la angustia, el
estrés, temor, miedo, tension, entre otros. Esta confusion conceptual ha sido objeto de
diversos estudios (Ansorena, Cobo y Romero, 1983; Bermudez y Luna, 1980; Borkovek,
Weerts y Berstein, 1977; Cattell, 1973; Lazarus, 1966; Miguel-Tobal, 2003, citados por
Casado, 1994). Sin embargo, en la préctica actual dichos términos se siguen utilizando

indistintamente.

El intento de diferenciar entre los conceptos de ansiedad y angustia es un ejemplo
claro de dicha problematica, la utilizacion de ambos términos dio lugar a confusion en el
siglo pasado dado que, en algunas ocasiones, eran usados como sindénimos y, en otras,
como vocablos de distinto significado. En esta linea, Lopez-Ibor (1985, citado por Sierra,
Ortega & Zubeidat, 2003) realiza una distincién entre ansiedad y angustia; en la angustia

existe un predominio de los sintomas fisicos, la reaccion del organismo es de paralizacion,
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de sobrecogimiento y la nitidez con la que el individuo capta el fendmeno se atenua,
mientras que en la ansiedad cobran mayor presencia los sintomas psiquicos, la sensacion de
ahogo y peligro inminente, se presenta una reaccion de sobresalto, mayor intento de buscar
soluciones eficaces para afrontar la amenaza que en el caso de la angustia y, por ultimo, el

fenémeno es percibido con mayor nitidez.

En la actualidad, es dificil mantener dichas diferencias, ya que dentro del concepto
de ansiedad se agrupan tanto los sintomas psiquicos o cognitivos como los conductuales y
fisicos. Ademas, en el DSM-IV (Manual de Clasificacién de Trastornos Psicopatoldgicos),
el trastorno de ansiedad se denomina Trastorno de Angustia, resaltando, entre otras
caracteristicas, la presencia de crisis de angustia recidivantes e inesperadas (American
Psychiatric Association, 1994); éste es traducido al castellano del término inglés panic
disorder, dificultando la distincién entre ambos conceptos. Asi, el término aleman Angst,
empleado por Freud para referirse a un afecto negativo y una activacion fisiologica
desagradable, fue traducido al inglés como anxiety, pero en espanol y en francés tuvo un

doble significado, ansiedad y angustia en el primer caso y anxiété y angoisse en el segundo.

Con el desarrollo de la Psicologia y la aparicién de distintas escuelas y enfoques,
ambos conceptos se han ido diferenciando, hoy en dia, la psicologia cientifica se ocupa del
abordaje de la ansiedad, mientras que las corrientes psicoanaliticas y humanistas usan con
preferencia el término angustia. Durante mucho tiempo, el término angustia fue
diferenciado de la ansiedad, caracterizando a la misma como una expresion somatica
predominante en forma de constriccion y opresion, es decir, vivenciada como un
sufrimiento fisico general; ademas de la anticipacion del peligro, que también es comun a la
ansiedad. En la actualidad, angustia se utiliza como sinénimo de ansiedad, ya que se
considera a ambos como estados psicologicos displacenteros acompanados de sintomas
fisiologicos de manera frecuente, describiéndose como expectacion penosa o desasosiego
ante un peligro impreciso (Sudrez Richards, 1995, citado por Sierra, Ortega, & Zubeidat

2003).
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1.5.2 American Psychiatric Association: Manuel Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales, DSM-5

En resumen, el nuevo manual diagnostico de referencia mundial mejora en los
criterios diagnosticos, consensuando y simplificando la clasificacion de éstos. Ademas se
convierte en un manual mas practico y de aplicacién mas sencilla al valorar los ultimos
avances en investigacion asi como factores vitales como el contexto y cultura. E1 DSM es
el manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales, publicado por la APA
(American Psychiatric Association), y es el referente en diagndstico de trastornos de salud

mental mundial. Es algo asi como el vademécum para los médicos.
Los puntos clave de este manual son:

+ Integra para cada trastorno los ultimos hallazgos en neuroimagen y genética, junto
con consideraciones de género y cultura.

+ La estructura organizativa revisada reconoce los sintomas que abarcan varias
categorias de diagnostico, proporcionando una nueva perspectiva clinica en el
diagnostico.

+ Los criterios especificos se han simplificado, consolidado o aclarado para ser
coherente con la practica clinica, incluyendo el trastorno autista, el sindrome de
Asperger y el trastorno generalizado del desarrollo en el desorden del espectro
autista y se ha optimizado la clasificacion de los trastornos de bipolaridad y
depresion, entre otros.

+ Proporciona evaluaciones dimensionales para la investigacion y validacion de los
resultados clinicos.

# Incluye los codigos de la CIE (Clasificacion internacional de enfermedades) para

cada trastorno y la estructura organizativa es coherente con el nuevo CIE-11.
Y define a la ansiedad de la siguiente forma:

a) Miedo o ansiedad excesiva e inapropiada, o bien a la evitacion, para el nivel de
desarrollo del individuo concerniente a su separacion de aquellas personas por las
que siente apego, puesta de manifiesto por al menos tres de las siguientes

circunstancias.
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+ Malestar excesivo y recurrente, por separacion del hogar, o figuras de mayor
apego.

+ Preocupacion excesiva y persistente por posibles pérdidas, que puedan sufrir
algiin dafio como una enfermedad, calamidades o muerte.

* Preocupacion excesiva y persistente, por la posibilidad de un acontecimiento
adverso como perderse, ser raptado, tener un accidente, o enfermar.

+ Resistencia o rechazo persistente a salir, lejos de casa, trabajo, escuela, o a otro
lugar por miedo a la separacion.

* Miedo excesivo y persistente o resistencia a estar solo.

* Resistencia o rechazo persistente a dormir fuera de casa o dormir sin una figura
de gran apego.

+ Pesadillas repentinas por la separacion.

+ Quejas repentinas de sintomas fisicos (dolor de cabeza, estdbmago, nauseas,
vomito) esto es por separacion de lugares o figuras significativas del sujeto.

b) El miedo, la ansiedad y la evitacion es persistente, dura cuatro semanas en nifios y

adolescentes y seis meses en adultos.

c) La alteracion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,

académico, laboral, u otras areas importantes del funcionamiento del sujeto.

Existen distintos cuadros clinicos en los que la ansiedad es el sintoma fundamental.
Entre ellos estaria el trastorno por crisis de angustia, en el que la ansiedad se presenta de
forma episddica como palpitaciones, sensacion de ahogo, inestabilidad, temblores o miedo
a morirse; el trastorno de ansiedad generalizada, existiendo un estado permanente de
angustia; el trastorno fobico, con miedos especificos o inespecificos; el trastorno obsesivo-
compulsivo, con ideas “intrusivas” y desagradables que pueden acompafiarse de actos
rituales que disminuyen la angustia de la obsesion (lavarse muchas veces por miedo a
contagiarse, comprobar las puertas o los enchufes, dudas continuas); las reacciones de

estrés agudo o postraumatico; y los trastornos de adaptacion a situaciones vitales adversas.

La alteracion que causa malestar por la ansiedad se explica mejor dependiendo del
trastorno que se presente, como los sintomas significativos a cada uno de ellos (p. ej.

Mutismo selectivo, fobia especifica, trastorno de ansiedad social, trastorno de panico,
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agorafobia, trastorno de ansiedad debido a otras afecciones médicas) (American Psychiatric

Association, 2013). A continuacién se mencionan algunos enfoques sobre la ansiedad.

Durante mucho tiempo, el término angustia fue diferenciado de la ansiedad,
caracterizando a la misma como una expresion somatica predominante en forma de
constriccion y opresion, es decir, experimentada como un sufrimiento fisico general,
ademads de dicha sensacion aparece la anticipacion del peligro, que también es comun a la
ansiedad. En la actualidad, angustia se utiliza como sindnimo de ansiedad, ya que se
considera a ambos como estados psicologicos displacenteros acompanados de sintomas
fisioloégicos de manera frecuente, describiéndose como expectacion penosa o desasosiego
ante un peligro impreciso (Sudrez Richards, 1995, citado por Sierra, Ortega, & Zubeidat

2003).

Por otro lado, la distincion entre los conceptos de ansiedad, actualmente, se
considera una tarea laboriosa debido al uso frecuente de ambos como procesos
equiparables, agrupando una gran cantidad de elementos comunes. En esta linea, Endler
(1988) defiende que el concepto de estrés superpone al de ansiedad, usandose los dos
términos indistintamente, mientras que Lazarus (1966) explica que tiene la importante
funcion de movilizarnos frente a situaciones amenazantes o preocupantes, de forma que
hagamos lo necesario para evitar el riesgo, neutralizarlo, asumirlo o afrontarlo

adecuadamente.

El enfoque bioquimico resulta complementario, ya que ambos neurotransmisores,
junto con la dopamina, serotonina y la noradrenalina, interfieren directamente con el estado
de animo del sujeto, ya que desempenan sus funciones en el sistema limbico. La ansiedad
es la activacion del sistema nervioso, consecuente con estimulos externos o como resultado
de un trastorno endogeno de las estructuras o de la funcion cerebral. La activacion se
traduce como sintomas periféricos derivados del sistema nervioso vegetativo (aumento del
tono simpatico) y del sistema endocrino (hormonas suprarrenales), que dan los sintomas de
la ansiedad. Por otro lado, los sintomas en estimulacion del sistema limbico y de la corteza

cerebral que se traducirdn en sintomas psicologicos de ansiedad.
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1. Teoria Psicodinamica.

Su creador fue Freud. Dijo que la angustia es mds un proceso biologico
(fisiologico), respuesta del organismo ante la sobreexcitacion derivada del impulso sexual -
libido- para posteriormente llegar a otra interpretacion en donde la angustia seria la sefial
peligrosa en situaciones de alarma. Segun esta teoria, la angustia procede de la lucha del
individuo entre el rigor del super yo y de los instintos prohibidos, ello, donde los estimulos

instintivos inaceptables para el sujeto desencadenarian un estado de ansiedad.

2. Teorias Conductistas. Se basa en que todas las conductas son aprendidas y
en algiin momento de la vida se asocian a estimulos favorables o desfavorables adoptando
asi una connotacidon que va a mantenerse posteriormente. Segun esta teoria, la ansiedad es
el resultado de un proceso condicionado de modo que los sujetos que la padecen han
aprendido errébneamente a asociar estimulos en un principio neutros, con acontecimientos
vividos como traumaticos y, por tanto, amenazantes, de manera que cada vez que se
produce contacto con dichos estimulos se desencadena la angustia asociada a la amenaza.
La teoria del aprendizaje social dice que se puede desarrollar ansiedad no solo a través de la
experiencia o informacion directa de acontecimientos traumaticos, sino a través del

aprendizaje observacional de las personas significativas al entorno.

3. Teorias Cognitivistas. Consideran la ansiedad como resultado de
“cogniciones” patoldgicas. Se puede decir que el individuo “etiqueta” mentalmente la
situacion y la afronta con un estilo y conducta determinados. Por ejemplo, cualquiera de
nosotros podemos tener una sensacion fisica molesta en un momento determinado, si bien
la mayoria de nosotros no concedemos ningun significado a esta experiencia. No obstante,
existen personas que interpretan ello como una senal de alarma y una amenaza para su
salud fisica o psiquica lo cual provoca una respuesta neurofisioldgica desencadenando asi la

ansiedad.

1.5.3 Patologia de la ansiedad

La ansiedad es una respuesta emocional que se presenta en el sujeto ante situaciones
que percibe o interpreta como amenazantes o peligrosas, esta manera de reaccionar de

forma no adaptativa, hace que la ansiedad sea nociva porque es excesiva y frecuente. Es por
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esto que la ansiedad es considerada como un trastorno mental prevalente y incapacitante en
la actualidad, ya que engloba toda una serie de cuadros clinicos que comparten, como rasgo
comun, una incapacidad fisica que no hace socialmente funcional al sujeto, fallando en sus
areas esenciales como son la laboral, familiar, que se manifiesta en multiples disfunciones y

desajustes a nivel cognitivo, conductual y psicofisioldgico.

Un andlisis de la Organizaciéon Europea para la Salud en el Trabajo (citado por
Lezcano y Cockburn 2000) mencioné que en Norteamérica (Estados Unidos, Canada y
Meéxico) los trabajadores latinoamericanos presentan un cuadro en donde el 13% se queja
de dolores de cabeza, un 17% dolores musculares, 30 % dolor de espalda, 20% fatiga y

28%, componentes de ansiedad.

El mundo actual, y principalmente en la Ciudad de México, implica una época de
grandes cambios, con ritmos de vida enormemente acelerados, mayor demanda de
competencia y especializacion. Este entorno exige a las personas mayor grado de
autonomia, flexibilidad, iniciativa, seguridad en si mismas y capacidad para moldearse a
situaciones nuevas. Precisamente, las contrariedades y exigencias que cotidianamente debe
enfrentar el hombre propician estar sometido a muchos momentos de angustia, lo cual la
hace responsable de aspectos tan diversos como: la primera tlcera gastrica de un ejecutivo,
el accidente de cierta persona, la incapacidad de un individuo para disfrutar de las
relaciones sexuales con su pareja o una inexplicable ansiedad con o sin depresion. Datos de
la Organizacion Mundial de la Salud del afio 2001 situaban en aproximadamente 450
millones el nimero de personas aquejadas por este tipo de trastorno mental. En si, la
angustia o indicadores estresantes estdn en todos lados y &mbitos como el educativo,

familiar, social y laboral.

1.5.4 Clasificacién de los tipos de trastornos de ansiedad (citados por Roca y col.,
2002).

1. Trastorno de Ansiedad por la Separacion: Es la ansiedad excesiva por la
separacion del nino del hogar o de aquellos a quienes el nifio estd ligado. La persona puede
desarrollar una preocupacion excesiva al punto de que puede ponerse reacio o negarse a ir a

la escuela, estar solo o dormir solo. Las pesadillas repetitivas y las quejas acerca de
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sintomas fisicos (tales como el dolor de cabeza, dolor de estobmago, ndusea o vomitos)

pueden ocurrir.

2. El Trastorno de Ansiedad Generalizado: Es la ansiedad excesiva y preocupacion

sobre los eventos o actividades, tal como el asistir a la escuela o trabajo.

3. El Trastorno de Panico: Es la presencia recurrente e inesperada de ataques de
panico y preocupaciones persistentes acerca de tener los ataques. Los ataques de panico se
refieren a la ocurrencia repentina de temores intensos, miedo o terror, a menudo asociados
con sentimientos de desgracia inminente. También pueden sentirse cortos de respiracion,
con palpitaciones, dolor de pecho o incomodidad, sensaciones de ahogo y asfixia y el temor

de “volverse loco” o perder el control.

1.5.5 Fobia y ansiedad

Las fobias son los temores persistentes ¢ irracionales ante un objeto especifico, actividad o
situacion.

Trastorno de angustia sin agorafobia Trastorno obsesivo compulsivo

Trastorno de angustia con agorafobia Trastorno por estrés agudo

Agorafobia Trastorno de ansiedad generalizado

Fobia especifica Trastorno de ansiedad por enfermedad médica
Fobia social Trastorno por ansiedad inducido por sustancias
Trastorno por estrés postraumatico Trastorno de ansiedad no especificado

Tabla 1. Fobias y temores mas comunes de acuerdo al trastorno de ansiedad; el
segundo grupo considera los factores psiquicos (Elaborada por el autor).

1.6 Modelo Psicoanalitico:

El psicoandlisis se define como un conjunto de teorias psicologicas y técnicas
terapéuticas que tienen su origen en el trabajo y las teorias de Sigmund Freud. La idea
central en el centro del psicoanalisis es la creencia de que todas las personas poseen
pensamientos, sentimientos, deseos y recuerdos inconscientes. Por lo que en el contenido
del inconsciente al consiente, las personas son capaces de experimentar la purificacion y

profundizar en su estado de animo actual.
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En este enfoque la depresion es considerada como un duelo patoldgico, ya que la
pérdida del objeto amado del sujeto la vive como una pérdida del Yo, es decir, de si mismo

(Tobal y Casado, 1999, citado por Navlet, 2012).

En este apartado se indagd acerca del cambio conceptual que ha presentado el
término depresion, estos cambios han sido impulsados por el surgimiento de nuevos
enfoques y distintos contextos. Los adultos son una poblacidon que ocupa aproximadamente
el 25% de la poblacion que tiende a tener estrés, en conjunto con otras enfermedades en la
Ciudad de México. Otro de los factores importantes en la salud publica es la ansiedad en

donde se considera normal por esta poblacion (OMS, 2013).

Folkman (1984), partidario de usar el término estrés, resalta que, en los libros, aun
aparecen titulos que cofunden el estrés al sustituirlo por el término ansiedad, sefialando que
autores como Freud, Dollard, Miller, May, Taylor, Spence o Spielberger, entre otros,
emplean el término ansiedad en lugar de estrés. No obstante, desde distintas orientaciones
se ha manifestado el interés por diferenciar ambos términos y, asi, la Psicofisiologia se ha
interesado por el estudio del estrés, resaltando la importancia de sus aspectos fisioldgicos
frente a los subjetivos que intervienen en la ansiedad. En esta linea, Taylor (1986) destaca
que el estrés hace referencia, principalmente, a la situacion, mientras que la ansiedad alude
a la reaccion ante sucesos estresantes. Por su parte, Bensabat (1987) describe la ansiedad
como una emocioén de estrés, confundiendo a la misma con el estado agudo de éste,
mientras que Spielberger (1972) considera que los términos estrés y miedo son indicadores

de fases temporales de un proceso que da lugar a la reaccion de ansiedad.

En cualquier caso, estos intentos de distinguir ambos conceptos muestran un déficit
comun al no incluir todas las caracteristicas que ambos términos han ido aglutinando a lo
largo de su historia. Desde esta perspectiva, la distincion de dichos conceptos se hace
posible trabajando de manera dividida con los mismos, destacando determinados
elementos, entendidos como parte de uno u otro modelo. En definitiva, no se necesita
mucha perspicacia para advertir que la Psicologia recoge multitud de conceptos cuyas
definiciones se contradicen o se solapan a la vista de diferentes desarrollos teoricos, indicio
de su nivel de avance y complejidad como ciencia. A continuacion, se describe la evolucion

histérica de los conceptos ansiedad, angustia y estrés, recogiendo las distintas
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conceptualizaciones que se han propuesto por una variedad de autores de la comunidad
psiquiatrica, psicologica y filosofica, destacando las diferencias entre las mismas (Tobal y

Casado, 1999, citado por Navlet, 2012).

1.6.1 Manifestaciones fisicas y mentales

En general, el término ansiedad alude a la combinacion de distintas manifestaciones
fisicas y mentales que no son atribuibles a peligros reales, sino que se manifiestan ya sea en
forma de crisis o bien como un estado persistente y difuso, pudiendo llegar al panico; no
obstante, pueden estar presentes otras caracteristicas neurdticas tales como sintomas

obsesivos o histéricos que no dominan el cuadro clinico.

1.6.2 Desarrollo fisiolégico

Profundizando en la psicobiologia, se observa que en los ultimos afnos ha destinado
una parte de sus estudios a la ansiedad. Se ha descubierto que el complejo GABA, un
receptor de benzodiacepinas, aparte de estar implicado en la accidén ansiolitica de las
mismas, puede tener una clara relacién con la ansiedad. Se hipotetiza la existencia en el
cerebro ligandolos endogenos que, al interaccionar con dicho receptor, estén relacionados
con algunas funcion Biopsicosocial. En la actualidad, es posible afirmar que el GABA,
asociado a los sistemas de neurotransmision noradrenérgica y serotoninica, esta relacionado
con la psicobiologia de la angustia pero, aun asi, queda mucho por revelar en este campo

(Beck, 1985, citado por Beck, Steer & Brown, 2011).

En éstas crisis de ansiedad intervienen mecanismos neurofisiologicos y
neurobioquimicos que involucran principalmente a la serotonina, noradrenalina y
doparnina. La alteracion de la serotonina en el rafe medio dorsal del bulbo es considerado
uno de los principales mecanismos responsables de la respuesta de miedo, asi como su
influencia en el suefo, conducta sexual, actividad motora, percepcion del dolor, apetito,
agresion, impulsividad y secreciéon hormonal (Casado, Tobal, Madrid, 1994, citado por

Navlet 2012).

. Los cambios en los niveles centrales de noradrenalina en el locus coeruleus del
puente dan aumento de la vigilancia y motricidad, e intervienen en el aprendizaje, memoria,

animo y excitacion. Las estructuras dopaminérgicas son las responsables de la anticipacion
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y aumento de la motricidad y conducta exploratoria. También se ha podido demostrar un
incremento de la circulacion sanguinea en las zonas temporales durante la anticipacion de

la ansiedad

1.6.3 Sintomatologia de la ansiedad

La ansiedad afecta los procesos mentales, tiende a producir distorsiones de la
percepcion de la realidad, del entorno y de si mismo, interfiriendo con la capacidad de
analisis y afectando evidentemente la funcionalidad del individuo. En la tabla dos y tres se

presentan algunos de los sintomas, fisicos, y psiquicos mds importante de la ansiedad.

1.7 Etiologia de la ansiedad

Este tema es uno de los mas controvertidos de la patologia mental y mas aun, de la
misma existencia humana. La figura que forma el ser humano se encuentra envuelta en la
angustia, que es el motor y freno, vida y enfermedad en forma indistinta y cambiante.
Actualmente se aceptan dos teorias, el origen somato génico y el origen psicogénico y de
ansiedad y se ha atribuido al modelo de condicionamiento clasico la responsabilidad de
adquisicion de los mismos. El experimento de Watson y Rayner (1920), para inducir una
respuesta emocional condicionada en un nifio de once meses, se cita en apoyo de esta
teoria, pero no siempre se tienen en cuenta otros experimentos de replicacion fallidos (por
ejemplo, English, 1929; Bregman, 1934) ni los problemas metodoldgicos que presenta este

estudio.

Aumento de la
tensién muscular

Fluctuaciones de la
presion arterial

Urgencias urinarias

Aumento de la
frecuencia cardiaca

Mareos

Hipereflexia

Taquicardias

Temblor

Sensacion de cabeza
vacia

Palpitaciones

Parestesias

Molestias digestivas

Sudoracion

Midriasis

Sincope

Diarrea

Tabla 2. Sintomas fisicos de la ansiedad (elaborada por el autor)
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Intranquilidad Preocupacién excesiva Deseo de huir

Inquietud Miedos irracionales Temor a perder la razon
Nerviosismo Ideas catastroficas Sensacién de muerte
inminente

Tabla 3. Sintomas psiquicos de la ansiedad (elaborada por el autor)

Un error grave a este respecto, cometido por los modelos de condicionamiento, es
limitarse a la descripcion de las leyes universales del aprendizaje (del tipo de la «ley del
efecto» de Thorndike) en animales inferiores, pero sin prestar atencion a las variaciones
entre las diversas especies ni a las diferencias individuales intraespecificas. De ahi que se
haya comenzado a atender, ya en la década de los setenta, desde el campo de la psicologia
(y no solo desde el de la etiologia, corno ocurria hasta entonces) a las fronteras biologicas y
a las diferencias interespecificas en el aprendizaje, formulandose los conceptos de
prepotencia, referido a las fobias humanas, y de preparacion referido al aprendizaje en

general (Marks y Seligman, 1971, citado por Galletero, 2012).

Los resultados de numerosos estudios ilustran la limitada preparacion de los seres
humanos para desarrollar fobias (u obsesiones o fetiches sexuales) a la mayoria de los tipos
de estimulos existentes y hacen insostenible la teoria simple del condicionamiento por
contigiiidad como explicacion para el origen de estos trastornos de conducta (Marks, 1983,

citado en Galletero, 2012).

# Causas de ansiedad organicas: la ansiedad puede ser una respuesta psicologica
(reaccion del individuo) por el padecimiento de una patologia orgénica,
especialmente si se trata de una enfermedad grave, porque se trata de una urgencia
médica o también aquellas que tienen una evolucion cronica, que no requieren
tratamiento urgente, pero su prondstico es grave. Las afecciones respiratorias y las
patologias cardiovasculares, como también las que afectan al metabolismo,
generalmente tienen una evolucion cronica, pero los pacientes son muy propensos a

padecer en forma concomitante estados de ansiedad.

+ Causas de ansiedad psiquicas: Tal como se menciond en el tema de depresion, el
binomio depresion-ansiedad, puede ser un buen ejemplo de cdmo una causa de

ansiedad esta originada en un factor psicolégico, como es el caso de los pacientes
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depresivos. Segun estudios recientes, se ha constatado que tres de cuatro pacientes
depresivos, tienen un nivel importante de ansiedad en su personalidad Organizacion
Mundial de la Salud (OMS, 2014). Ademas de los estados depresivos, pueden ser
causas de ansiedad, otros trastornos psicologicos, como los obsesivo-compulsivos,
las psicosis en general, las reacciones agudas que generan los estados de estrés y el
estrés postraumatico. En otros casos de causa psicoldgica, se pueden encontrar los

trastornos de adaptacion y las fobias.

+ Causas de ansiedad por medicamentos o sustancias quimicas: Pueden tener una
accion ansiogena, los fArmacos que tienen un patrén bioquimico comun, conocidos
como agentes serotoninérgicos, los psicoestimulantes (cocaina, anfetaminas), la
cafeina, con el abuso de la ingesta del café cotidiano o cuadros de abstinencia en
personas adictas a drogas depresoras del sistema nervioso central, como morfina,
heroina o alcohol. Algunos autores también sefialan a la abstinencia de la nicotina

en fumadores que quieren dejar el habito, como posible causa de estados ansiosos.

Resulta todavia especulativa la hipdtesis que implica al receptor BZ/GABA-Cl en la
patogénesis de la ansiedad. Sin embargo, nuevos descubrimientos han abierto una nueva
linea al respecto. Una teoria sugiere la presencia de ligandos endogenos ansiogénicos que
pueden actuar sobre el receptor. Asi, algunos investigadores han aislado las betacarbolinas,
compuestos que producen un bloqueo de la accién anticonvulsivante, anticonflicto e
hipnético sedantes de las benzodiacepinas. Se vio que al administrar beta-CCE a monos,
aparecian unos efectos que podemos calificar como estado de ansiedad con aparicion a
dosis altas, incluso, de sindromes de agitacion. Posteriormente, estos resultados fueron

confirmados en sujetos humanos.

El hecho de que estos sindromes pueden ser revertidos mediante benzodiacepinas
plante6 un modelo farmacolédgico de la ansiedad. Tras el descubrimiento de la alta afinidad
de las benzodiacepinas por los receptores benzodiacepinicos, los investigadores se
plantearon si tales receptores lo eran solo para sustancias exdgenas o si pudieran existir
sustancias enddgenas que actuaran sobre ellos. Es importante sefialar que dichos ligandos
enddgenos no precisarian ser benzodiacepinas en el sentido quimico del término, sino que

podrian tratarse de familias quimicas diferentes. Da Costa y su grupo proponen que en

30



algunos de los enfermos afectados por estados de ansiedad estaria implicada la presencia de
ligandos end6genos ansiogénicos (Hippius, 1985, Mencionado en Rosas, Simon, Mercado,

2013).

La terapia de conducta se ha ocupado con frecuencia desde la perspectiva de los
modelos de condicionamiento, de la etiologia de los trastornos foébicos, y mucho menos, sin
embargo, de la de los trastornos de panico y de ansiedad generalizada. En relacion con
estos ultimos trastornos, que segin se ha sefialado con frecuencia carecen de estimulos
especificos que desencadenen el cuadro clinico, se ha conseguido recientemente identificar
muchos estimulos internos y externos que este tipo de pacientes tiende a evitar de forma

sistematica (Gelder, 1988, mencionado en Gelder, 2000).

Desde este punto de vista puede considerarse que los trastornos de ansiedad se
desarrollan a través de procesos complejos de generalizacion de estimulos y respuestas y de
procesos de condicionamiento de orden superior, con arreglo a los mismos principios que
los trastornos fobicos. Aunque la histeria, la hipocondria, la neurastenia, las fobias, las
obsesiones y las compulsiones habian sido diferenciadas mucho tiempo antes, fue Freud
quien primero distinguié una entidad diagnéstica sui generis con el término de neurosis de
ansiedad. Desde que Robert Burton, en 1694, describiera los trastornos originados por lo
que ¢l llamo temor, se sucedieron numerosos intentos descriptivos, como los de Da Costa
en 1871 y el de Janet en 1898 que, tras eclipsarse con el auge del psicoandlisis, han
reaparecido en los Ultimos afios. Fue, sin embargo, el creador del psicoanalisis quien mejor
diferencio este cuadro de otros parecidos y quien primero distingui6 entre ataques agudos
de ansiedad (a los que frecuentemente se refirid con el término panico, hoy de moda) y la

ansiedad cronica (Chiozza y cols, 2004).

1.8 Desarrollo cognitivo

Después de la década de los afios sesenta, las variables cognitivas empiezan a cobrar
importancia en el dmbito de la Psicologia, dando lugar al enfoque cognitivista. Las
formulaciones de (Lazarus, Beck, y Meichenbaum, citados por Camacho, 2003) centradas
en el concepto de estrés y los procesos de afrontamiento, acentuan la importancia de los
procesos cognitivos. La mayor aportacion del enfoque cognitivo ha sido desafiar el

paradigma estimulo-respuesta, que se habia utilizado para explicar la ansiedad. Los
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procesos cognitivos aparecen entre el reconocimiento de una sefial aversiva y la respuesta

de ansiedad que emite el sujeto.

Desde este enfoque, el individuo percibe la situacion, la evalia y valora sus
implicaciones; si el resultado de dicha evaluacion es amenazante, entonces se iniciara una
reaccion de ansiedad modulada por otros procesos cognitivos; situaciones similares
produciran reacciones de ansiedad parecidas en su grado de intensidad. Las situaciones que
se licitan una mayor reaccion de ansiedad se evitan y, aun en su ausencia, la mera imagen
de éstas también produce una reaccion de ansiedad; esto se explica de muy diversas formas
pero, en general, se asume que la reaccion se genera a raiz del significado o interpretacion
individual que el sujeto confiere a la situacion. Algunas veces, el individuo reconoce que
tal situacion no es una amenaza objetiva, a pesar de lo cual no puede controlar

voluntariamente su reaccion de ansiedad.

En definitiva, el eje cognitivo del individuo muestra los pensamientos, ideas,
creencias e imagenes que acompafian a la ansiedad; estos pensamientos inductores de
ansiedad giran en torno al peligro de una situacion determinada o al temor ante una posible
amenaza. En la mayoria de los casos, funcionan de forma automatica, es decir, el individuo
apenas se da cuenta de cuando se ponen en marcha, por lo que no los puede controlar y cree
firmemente que no estan bajo su dominio. La persona con ansiedad interpreta la realidad
como amenazante, pero esto no es totalmente cierto porque la situacion que él percibe
puede no constituir una amenaza real; dicha percepcion suele venir acompafiada de una
sensacion subjetiva de inseguridad, nerviosismo, angustia, irritabilidad, hipervigilancia,
inquietud, preocupacion, miedo, agobio, sobreestimacion del grado de peligro, panico,
atencion selectiva a lo amenazante, interpretacion catastrofista de los sucesos,
infravaloracion de la capacidad de afrontamiento, disfuncion de la capacidad de memoria y

concentracion,

En la actualidad, la ansiedad de caracter clinico se caracteriza por presentar una
serie de factores entre los que se cuenta que la emocidn sea recurrente y persistente, que la
respuesta emocional emitida sea desproporcionada en relacidon a la situacion, que sea
evocada en ausencia de algin peligro ostensible; ademds, el individuo puede quedar

paralizado por un sentimiento de desamparo o se muestra incapaz de realizar conductas
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adaptativas a la situacion con objeto de eliminar dicha ansiedad. Por otra parte, el
funcionamiento psicosocial o fisioldgico también resulta deteriorado (Akiskal, 1985). Por
ultimo, Beck y Clark (1997, citados por Camacho 2003) describen en su modelo de la
ansiedad y el panico una secuencia de procesamiento de la informacion basada en procesos
cognitivos automaticos, por un lado, y controlados por otro, al tiempo que consideran el

papel crucial que la anticipacion juega en la ansiedad con diabetes.
1.9 Diabetes Mellitus TII

Una de las propuestas de la estrategia en diabetes del Sistema Nacional de Salud es
garantizar que el tratamiento y seguimiento del enfermo diabético cumple con los mejores
criterios y estandares de calidad asistencial. Para ello se recomienda elaborar, adaptar o
adoptar y posteriormente implantar, que el paciente diabético ademds de llevar un
tratamiento farmacologico, tome una terapia psicoldgica, ya que se ha demostrado que el
paciente tiende a disminuir sus medicamento por que se estabiliza sus niveles de azlcar en
sangre hace que los pacientes obtengan una mejor calidad de vida. El objetivo es que los
profesionales de la salud encargados de la asistencia a pacientes diabéticos proporcionen
una herramienta que les permita tomar las mejores decisiones sobre los problemas que

plantea su atencion.

El término diabetes mellitus define alteraciones metabolicas de multiples etiologias
caracterizadas por hiperglucemia crénica y trastornos en el metabolismo de los hidratos de
carbono, las grasas y las proteinas, resultado de defectos en la secrecion de insulina, en la
accion de la misma o en ambas. La diabetes es una enfermedad cronica degenerativa que
aparece cuando el pancreas no produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza
eficazmente la insulina que produce. El efecto de la diabetes no controlada es la
hiperglucemia (aumento del azlicar en la sangre) que nos puede llevar a un coma diabético
y hasta la muerte. Y la otra es la hipoglucemia que nos puede llevar a la pérdida de la

fuerza muscular, més bradicardia y producir un infarto (OMS, 2016).

La diabetes de tipo 1 (también llamada insulinodependiente, juvenil o de inicio en la
infancia) se caracteriza por una produccion deficiente de insulina y requiere la

administracion diaria de esta hormona. Se desconoce aun la causa de la diabetes de tipo 1 y
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no se puede prevenir con el conocimiento actual. Sus sintomas consisten, entre otros, en
excrecion excesiva de orina (poliuria), sed (polidipsia), hambre constante (polifagia),
pérdida de peso, trastornos visuales y cansancio. Estos sintomas pueden aparecer de forma

subita.

La diabetes de tipo 2 (también llamada no insulinodependiente o de inicio en la edad
adulta) se debe a una utilizacion ineficaz de la insulina. Este tipo representa la mayoria de
los casos mundiales y se debe en gran medida a un peso corporal excesivo y a la inactividad
fisica. Los sintomas pueden ser similares a los de la diabetes de tipo 1, pero a menudo
menos intensos. En consecuencia, la enfermedad puede diagnosticarse solo cuando ya tiene
varios afios de evolucién y han aparecido complicaciones. Hasta hace poco, este tipo de
diabetes solo se observaba en adultos, pero en la actualidad también se estd manifestando

en nifos.
1.9.1 Consecuencias frecuentes de la diabetes

Con el tiempo, la diabetes puede danar el corazon, los vasos sanguineos, 0jos,

rifiones y nervios, estrés, depresion, ansiedad:

% Los adultos con diabetes tienen un riesgo 2 a 3 veces mayor de infarto de miocardio
y accidente cerebrovascular.

+ La neuropatia de los pies combinada con la reduccion del flujo sanguineo
incrementan el riesgo de tUlceras de los pies, infeccion y, en ultima instancia,
amputacion.

+ La retinopatia diabética es una causa importante de ceguera y es la consecuencia del
dafio de los pequefios vasos sanguineos de la retina que se va acumulando a lo largo
del tiempo. El 2,6% de los casos mundiales de ceguera es consecuencia de la
diabetes.

+ La diabetes se encuentra entre las principales causas de insuficiencia renal.

Un aspecto a menudo muy olvidado de la diabetes tipo 2 es la carga en la salud
mental que los pacientes con esta enfermedad deben afrontar. Afortunadamente, existen
estrategias basadas en modificar el estilo de vida y algunos suplementos naturales que

pueden ayudar a los pacientes a lidiar con el estrés relacionado con la diabetes y la
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depresion y la Ansiedad. Otra consecuencia importante es el estado emocional en el que se
encuentra el paciente después de que le diagnostican DM por toda la mala informacién que
se tiene a nivel social que le cuentan, principalmente con la muerte, o por la experiencia
vivida con un familiar, perdida da de su salud, y que ya no son normales como los demas,
pero cuando se le explica que es y que es controlable y que su vida mejora si sus habitos los

cambia su vida pasa de normal a excelente.

El tratamiento de la diabetes consiste en una dieta saludable y actividad fisica, junto
con la reduccion de la glucemia y de otros factores de riesgo conocidos que danan los vasos
sanguineos. Para evitar las complicaciones también es importante dejar de fumar y beber
alcohol o cualquier otra sustancia. En la asociacion americana de diabetes sugieren que

ademas de los cambios de habitos tengan una terapia de solucion de problemas.

La American Association of Diabetes Educators (AADE), que en espafiol se llama
Asociacion Estadounidense de Educadores en Diabetes, ha identificado y elaborado las 7
Self-Care Behaviors (7 conductas de cuidado personal). Se trata de una serie de cambios de
estilo de vida necesarios para manejar la diabetes en forma eficaz. En esta seccion
encontrard un resumen util de esas siete conductas. Las 7 de la AADE incluyen areas de

cambio de conducta necesarias para manejar la diabetes en forma eficaz. Estas son:

1) Alimentacion saludable

2) Actividad fisica

3) Vigilancia

4) Toma de medicamentos

5) Resolucion de problemas

6) Formas saludables de lidiar con los problemas

7) Reduccion de riesgos (citadas en Portilla, Romero & Roman, 2014).

Con el trascurso del tiempo se han tenido que actualizar los tratamientos por lo que
en la actualidad se sugiere que ademas del tratamiento tradicional se les aplique la terapia
de solucion de problemas que a continuacion explicaremos el modelo de forma detallada y

en que consiste.
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1.10 Disefio de la Terapia de Solucién de Problemas (TSP)

Mynors—Wallis et al (1995) disefiaron una modalidad breve de terapia de solucion
de problemas para tratar la depresion, que la hace idonea para ser aplicada por médicos u
otros profesionales de atencion primaria que no sean especialistas en salud mental, Se
compone de un total de 6 sesiones, la primera de una hora de duracién, y las restantes, de

30 minutos. El proceso de solucion de problemas se muestra en la Tabla 4.

Las modalidades breves de terapia de solucion de problemas se han aplicado
fundamentalmente en contextos de atencién primaria y comunitaria. Mynors-Wallis et al
(1995) compararon la terapia de solucién de problemas con medicaciéon antidepresiva para
el tratamiento de depresion en pacientes de atencion primaria. 91 sujetos con depresion
mayor fueron asignados al azar a terapia de solucion de problemas, amitriptilina o placebo.
En los tres grupos se ofrecio a los participantes 6 o 7 sesiones de 30 a 60 minutos durante 3
meses. Los tratamientos fueron aplicados por un psiquiatra y dos médicos que fueron
entrenados en terapia de solucion de problemas y la administracion del firmaco. En la
semana 6 y 12 pos tratamiento, los grupos de terapia de solucion de problemas y la
amitriptilina puntuaron significativamente menos en depresion que el placebo. No se

encontraron diferencias entre las dos condiciones experimentales.

Explicacion del tratamiento y su racionalidad

Clarificacion y definicion de los problemas.

Establecimiento de metas

Generacion de soluciones alternativas.

Seleccion de la solucion preferida.

Aclaracion de los pasos necesarios para implementar la solucion elegida
_

~Njojogh~jwingeE-

Evaluacion de los progresos. El paciente aprende todos los pasos en la primera sesion.
-

Tabla 4. Desarrollo progresivo de la terapia de solucion de problemas (elaborada por
el autor)

La Depresion Mayor es un sindrome caracterizado por un estado de animo
depresivo, a menudo acompafiado de ansiedad e irritabilidad, diminucidon o aumento del
suefio y el apetito, pérdida del impulso sexual y una disminucion general de la energia,

deterioro en el plano motivacional, deseo de suicidarse, evitacion de contacto social,
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enlentecimiento o agitacion motora, pensamientos pesimistas y nihilismo y verbalizaciones

desesperadas sobre si mismo, el mundo y el futuro (Mufoz, 1998).

La mayoria de las psicoterapias para tratar la depresion (ej: terapia de conducta, la
terapia cognitiva de Beck, la terapia interpersonal) implicitamente ensefian a los pacientes a
mejorar su capacidad para resolver problemas. Una de ellas, la terapia de solucién de
problemas para el tratamiento de la depresion (Nezu, y Perri, 1989, citado por Arean, 2000)
que deriva de la técnica de solucion de problemas, se dirige a manejar directamente los

déficits en las habilidades para solucionar problemas.

Ademads, es bien conocido que el estrés psicosocial, ya sea producido por
acontecimientos vitales o por sucesos cotidianos, puede producir una depresion (Nezu,
1986, citado por Arean, 2000). Las personas que poseen habilidades adecuadas para
manejar las situaciones dificiles, que van ocurriendo a lo largo de sus vidas, es mucho
menos probable que se depriman que aquellas que no tienen las destrezas necesarias para
resolver sus problemas interpersonales y sociales, al igual que el nivel académico (Nezu,
1986; Simoén, y Trask, 1986, citados por Arean, 2000). Todo ello convierte a la terapia de
solucion de problemas en una modalidad psicoldgica de intervencidén potencialmente 1til

para el tratamiento de la depresion mayor con su tratamiento farmacoldgico adecuado.

La depresion es un trastorno médico frecuente y a pesar de ser perfectamente
tratable, conlleva un deterioro social y funcional importante y unos gastos sanitarios
directos e indirectos muy elevados. Se ha comunicado que la depresion causa una mayor
discapacidad funcional que la diabetes, la enfermedad pulmonar crénica, la hipertension y
las lumbalgias o dolores musculares de cuello y cefaleas (Organizaciéon Europea para la

Salud en el Trabajo, citado por Lezcano y Cockburn, 2006).

A pesar de la inmensa carga que constituye para el sistema de salud, la depresion
sigue siendo una enfermedad cuyo abordaje diagndstico y terapéutico es todavia sub
optimo en los centros de asistencia primaria. Las deficiencias asistenciales comprenden un
diagnodstico insuficiente de la enfermedad, un tratamiento inadecuado y la falta de

seguimiento del paciente una vez iniciado el tratamiento.
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Algunos investigadores han indicado que estas deficiencias se deben,
fundamentalmente, a la forma en que esta organizada la labor asistencial de la depresion,
dado que las necesidades multiples que tienen los pacientes y las familias que luchan contra
las enfermedades cronicas no pueden ser satisfechas por un sistema de asistencia primaria
disefiado para atender cuadros agudos (Nezu, 1986; Simo6n y Trask, 1986, citados por
Areén, 2000).

Tabla 5. Etapas de la terapia de solucion de problemas TSP

5) Elegir la solucion deseada

6) Aplicar la solucion y ponerla en practica

Tabla 6. Reconocimiento de los sintomas emocionales y fisicos.

+ Tristeza + Problemas de suefio
4+ Perdida de interés <+ Cambios de apetito
4+ Preocupacién excesiva 4+ Cansancio o fatiga
= Baja concentracion + Dolores de cabeza
<+ Irritabilidad + Dolores en el cuerpo
+ Desesperanza + Descuido en su alifio
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Tabla 7. Proceso de identificacion de problemas.

Identificacion de Problemas

Problemas Legales

Problemas de Salud
Enfermedades o problemas con el servicio medico

Problemas de alcohol o drogas

Tabla 8. Preguntas clave para la seleccién del problemay como abordarlo.

Clasificacion y Definicion Solucion del Problema
¢,Cual es exactamente el problema? Eleccién del problema mas significativo
¢,Como se presenta? ¢, Qué quiere hacer con el problema?
¢De qué manera es un problema? ¢, Qué quiere cambiar?
¢ Cuéndo se suscita el problema? ¢En qué quiere ser diferente?
¢Donde ocurre el problema? ¢, Qué estaria dispuesto hacer para resolverlo?
¢Cada cuando ocurre el problema? ¢ Se comprometeria a modificar su vida?
¢Cuéndo fue la ultima vez que paso? ¢,COomo se sentiria si resuelve su problema?




1.10.1 Generacion de Soluciones
Objetivo: identificar las posibles soluciones para la solucion de problemas.
Una vez que se han establecido metas alcanzables, el terapeuta pide al paciente

elegir uno de los problemas que considere que le afecta mas emocional y fisicamente y

generar todas las soluciones posibles, a través de una lluvia de ideas.

Primera opcidén Segunda opcién

iﬁ

Tercera Opcidn Cuarta Opcidn

|¢

Quinta Opcion Sexta Opcion

Tabla 9. Posibilidad de fracaso y generacién de méas opciones
1.10.2 Metas para cada problema

En este apartado se ayuda al paciente a describir las metas posibles para cada uno
de los problemas seleccionados, empezando con el mas significativo para el paciente de tal
manera que las metas sean factibles y alcanzables, esto tiene como finalidad que el paciente

se motive y alcance a solucionar sus problemas a corto plazo.

Este es un ejemplo de lo que se
debe hacer con cada una de las
metas, tener plan A, B, C
buscando posibles soluciones a

los problemas, entre mas

opciones tenga sera facil llegar a

una buena solucidn inteligente y
a corto plazo.

Tabla 10. Planificacion de acuerdo a la prioridad con metas a corto plazo.
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Se busca la eleccion de una solucion considerando ventajas y desventajas
escribiéndolas para su andlisis. El terapeuta puede motivar y estimular el pensamiento del
paciente preguntandole ,;Como considera que otra persona podria responder a ese
problema?, esto ayudara al paciente a reducir su preocupacion respecto a generar ideas que

cree que no son buenas y estimulando su creatividad.

Ventajas Desventajas

Tabla 11 Ejemplo de material de ayuda para la toma de decisiones

Una vez que se elige la solucion que mejor resuelva cada problema, pasamos a la
accion para la solucion preferida, estableciendo los pasos para lograr el recurso a cada uno
de sus problemas, planeando cudndo, qué y coémo lo va hacer, siempre y cuando comprenda
que es la solucion que mejor se adapta a sus metas, que tiene mas ventajas y beneficios
personales o tiene menos obstaculos o menos efectos negativos en relacion con otras

propuestas. Finalmente, viene la puesta en practica de la solucion preferida o elegida.

El objetivo es elaborar un plan de accion para implementar la solucion elegida, para

asegurarse que las buenas intenciones sean trasladadas a accion.
Problemal: ;Qué va a hacer?, ;Cuando, Donde, Como?

Y asi consecutivamente se hara con el problema dos, tres hasta que se haya llegado al
objetivo de cumplir con los problemas elegidos. El paciente debe contar con una lista
cronologica de las tareas que va a realizar en casa o donde las tenga que realizar, el
terapeuta se tiene que asegurar que esas labores se lleven a cabo como se planearon para

lograr la solucién del problema. Este conjunto de tareas el paciente las completara en las
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sesiones subsecuentes, revisando el terapeuta esa tarea con el paciente en cada seccion para
reforzar este pas6 y se cumplan. Se revisa y se anota su progreso, continia con tus
esfuerzos para resolver tu problema cada semana y revisar si has cumplido, de acuerdo con

tus metas que te propusiste o bien revisar por que no se cumplieron.

Actividades

Sesiones

S E
i
i .
[
I
i .
I
A
I
I B

Tabla 12. Ejemplo de autor registro que ayuda al paciente a evaluar sus herramientas
personales y vislumbra su posibilidad de éxito

1.10.3 Evaluacion de la TSP

Objetivo: evaluar si la solucidon aplicada resolvid el problema y se lograron las
metas planeadas. El terapeuta y paciente evaluan el resultado de la solucion del problema
elegido, inmediatamente después de haberla puesto en préctica, implicando los siguientes

puntos.
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Verificar la realizacion de las tareas asignadas para implementar la solucion. En

caso de que las tareas no se hayan cumplido satisfactoriamente, es importante identificar las

causas.

*

*

Falta de comprension del paciente en la tarea especifica.

Falta de motivacion del paciente para realizar las tareas

Falta de compromiso del paciente para trabajar el problema.

La solucion del problema elegido no es factible de resolver en este momento.
La eleccion de la solucion preferida no era la adecuada.

Verificar el logro de las metas a corto plazo.

Verificar si se lograron las metas, en caso contrario, reflexionar si las metas fueron

poco realistas e identificar que obstaculos se encontraron.

Verificar el resultado de la solucion elegida y puesta en marcha.

*

Si la solucion tuvo un efecto positivo, el terapeuta le pide que reflexione sobre
aquellos factores que influyeron para que los resultados fueran exitosos y se lograra
la meta deseada. También le sugiere tomar en cuenta cuando puede aplicar
nuevamente esa solucion.

Si la solucion no fue favorable para el paciente, igualmente se le pide que reflexione
sobre los factores que influyeron para que no funcionara y use esa informacion para
redefinir el problema, independiente de los resultados se menciona al paciente la
importancia de atreverse a hacerlo, que finalmente es un aprendizaje y que de esa

manera resolvera los problemas que se presenten a futuro.

Verificar por qué la solucion elegida no fue puesta en practica.

*

El terapeuta pregunta al paciente por qué no fue posible implementar la solucion,
después juntos decidirdn si el problema puede ser redefinido, considerando los

obstaculos para la puesta en practica de cierto tipo de soluciones.
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#+ El terapeuta pregunta al paciente que obstaculos o problemas no previstos surgieron

durante la implementacion de la solucion.
% Reconoce el paciente los obstaculos enfrentados.
#+ El terapeuta vincula las tareas realizadas con la reduccion de sintomas.

+ El terapeuta pregunta al paciente como se siente, después de participar activamente

en todas las actividades de la TSP. Utilizando una escala de avances (cero al diez).

1.9.4 Autoevaluacion

En una escala del uno al diez, donde uno es muy malo y diez es excelente, tu estado
fisico y emocional ;Donde se encuentra en este momento? Si lograste llegar a este punto te

diste cuenta que no es tan dificil solucionar problemas cotidianos.

Tabla 13. Escala en la que el sujeto identifica a traves de una autoevaluacion su grado

de satisfaccioon, antes y despuues de la terapia de solucién de problemas.

En conclusion, podemos determinar que la TSP bien aplicada disminuye los
sintomas de depresion y ansiedad, ya que la experiencia clinica sugiere que los pacientes
que aceptan facilmente la relacion que existe entre sus problemas y sus sintomas, y los que
estan dispuestos a colaborar activamente en la TSP tienen mas oportunidad para mejorar su
salud. Los resultados positivos promueven la futura implementacion en los servicios
asistenciales sanitarios para los pacientes con enfermedades cronicas, debido a esto, el
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de La Fuente Muiiz (2013) busca mejorar dicho
programa proponiendo un modelo terapia de solucion de problemas para el cuidado de la
salud mental en primer nivel de atencion, basado en la evidencia que incluye los siguientes
componentes principales: el empleo de criterios médicos basadas en la evidencia, la
reorganizacion de la asistencia médica para satisfacer las necesidades de los enfermos
cronicos, la educacion del paciente y sistemas formados por especialistas o enfoques

multidisciplinarios de labor asistencial.
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Con el transcurso del tiempo diversos autores han teorizado la conceptualizacion de
la depresion y ansiedad, entre ellos Hipdcrates, Inset, Hippius y Nezu, por mencionar
algunos, todos ellos reflejan la necesidad de un tratamiento con resultados a corto plazo
debido a la afectacion social y econdmica de cualquier comunidad, dando como resultado el
desarrollo de un tratamiento interdisciplinario segin su gravedad de acuerdo a la escala
proporcionada por la OMS y el DSM 5, el tratamiento con mayor confianza ha sido la
Terapia de Solucion de Problemas (cognitivo-conductual) de la cual hablaremos en el

siguiente capitulo.
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Capitulo 2. La terapia de solucion de problemas
2.1 Antecedentes de la solucion de problemas

La psicologia de nuestro siglo se ha caracterizado por ser multifacética, en tension
dinamica entre poderosas fuerzas en la experiencia humana, es decir, hace sentir y pensar;
involucrando a todas las esferas del ser humano. Para los conductistas la conducta o la
accion y sus consecuencias determina la cognicion y el afecto, para los cognitivistas el
papel central se le da a la cognicidn, de tal modo que su afirmacion esencial es que, que
como tl piensas actlias y sientes. Finalmente, para los tedricos emotivos el sentimiento es

primario y es lo mas poderoso (Mahoney, 1991, mencionado en Becoia, & Orbitas, 2016).

El estudio de las experiencias privadas de las personas fue uno de los temas
centrales de los origenes de la psicologia cientifica desde Wundt. Sin embargo,
dependiendo de la concepcion de la ciencia y de la psicologia ha estado inicialmente
considerada como un solo conjunto y objeto de investigacion cientifica, para luego
delimitar sus caracteristicas y asi construir modelos mas especificos; entre ellos el mas
destacado es el conductismo, ya que a partir de la segunda mitad del siglo XX, se produce
lo que muchos han denominado una revolucidon cognitiva con el reconocimiento de los

procesos internos y la posibilidad de su estudio cientifico; humanizando asi las ciencias.

Watson (1913) cuestiona el objeto y el método de estudio con su famosa
declaracion sobre la psicologia experimental en donde ha mostrado que muchos de estos
constructos; también pueden estudiarse a través de distintas tareas o de las verbalizaciones
del sujeto; de esta manera posteriormente fueron eliminadas como objeto de estudio de la
psicologia. Con ello se abre la posibilidad de estudiar en conjunto la conducta manifiesta y
la conducta encubierta, en sentido popular lo que llamamos mente, aunque esta dicotomia
se ha mantenido y se mantendra durante mucho tiempo al tener una fuerte carga filoséfica

que lo cimienta.

Esta ultima razon, quizés, es la que mejor explica el gran auge de las terapias
cognitivo conductuales, dado que la psicologia es todavia una ciencia joven de solo 100
afos y aun no tiene claramente establecidos sus pilares esenciales, aunque una parte de los

mismos hoy ya estan claros (Ej. Procesos de aprendizaje, procesos de atencion, retencion
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y memoria; proceso de socializacion, desarrollo evolutivo; etc.). Esto explica que haya
habido una transiciéon de la consideracion de ser terapeuta conductual a terapeuta
cognitivo conductual, como lo refiere la encuesta mas reciente de los miembros de la
Asociacion Americana para el Progreso de la Terapia de Conducta (AABT), el 67.4% se
consideran de la orientacién cognitivo conductual, el 19.9% conductuales, el 8.7% otros y

un 4% cognitivos.

Los antecedentes cercanos de las terapias cognitivo conductuales se asientan en el
descontento con el psicoandlisis, la limitacion del modelo conductual Estimulo-Respuesta
(E-R), la extension de la psicologia clinica en la aplicacion de tratamientos psicoldgicos a
problemas cada vez mas complejos, y una base filosofica en la que se hace una
consideracion global del ser humano en la que la conducta, sus pensamientos y

sentimientos se consideran al mismo nivel.

Las técnicas cognitivas se han conflictuado en un debate filosofico para la
deteccion de las creencias irracionales, las técnicas de persuasion verbal y didlogo
socratico, como analisis y evaluacion logica, reduccion al absurdo, anélisis de evaluacion
empirica, reaccion incrédula del terapeuta, analogias, fantasia racional-emotivo, etc; dando

como resultado diversas técnicas y métodos.

Aunque no todos estarian totalmente de acuerdo, Ingram y Scott (1990, citados por
Becofia y Orbitas, 2016) indican que todas las terapias cognitivo-conductuales se basan en

siete supuestos:

A. Los individuos responden a las representaciones cognitivas de los eventos
ambientales més que a los eventos per se.

B. El aprendizaje esta mediado cognitivamente.

C. La cognicion media la disfuncion emocional y conductual. Debe ser notado
que esta asuncidon no implica una focalizacion lineal donde la cognicion es
primaria, sino mas bien que las variables cognitivas estan interrelacionadas
con variables afectivas y conductuales y entonces afecta a estas variables (y

viceversa), es decir su organizacion no es jerarquica.
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D. Al menos algunas formas de cognicion pueden ser monitorizadas (eje.
TOC).
Al menos algunas formas de cognicion pueden ser alteradas.

F. Como un corolario de las nimeros (c), (d) y (e), alterando la cognicién
podemos cambiar patrones disfuncionales emocionales y conductuales.

G. Ambos métodos de cambio terapéutico, cognitivo y conductual, son

deseables y deben ser integrados en la intervencion.

Un concepto central para la terapia cognitiva es el de cognicion. Para Beck (1979)

una cognicion es cualquier idea o evento con contenido verbal o grafico en la corriente de

conciencia del sujeto. Las cogniciones se basan en los esquemas desarrollados en

experiencias y estan supeditadas a estos esquemas. Sin embargo, ha sido (Marzillier 1980

citado por Becofia y Orbitas 2016), quien ha distinguido tres elementos de la cognicion:

1.

Los eventos cognitivos son los pensamientos e imagenes que ocurren en la
corriente de la conciencia, que son identificables y conscientes. Incluiria, por tanto,
pensamientos, imagenes y sentimientos.

Los procesos cognitivos atafien al modo como transformamos y procesamos los
estimulos ambientales (Marzillier, 1980), lo que supone el modo en que nosotros
automatica o inconscientemente procesamos la informacion, incluyendo la
atencion, abstraccion y codificacion de la informacidon, mecanismo de busqueda y
almacenamiento, procesos inferenciales y de recuperacion. Estos procesos forman
las representaciones mentales y los esquemas,

Las estructuras cognitivas son caracteristicas cognitivas generales, como las
creencias y actitudes, asunciones tacitas, compromisos y significados que influyen
en la manera habitual de construirse a uno mismo y al mundo (Meichenbaum,

1985).

Existe un gran nimero de terapias cognitivo-conductuales (Dobson, 1988) que se

han visto reflejadas en una importante aplicacion de las mismas a distintos problemas

comportamentales. Se han hecho varias clasificaciones de las terapias cognitivo-

conductuales. Una de las mas influyentes ha sido la de Mahoney y Arknoff (1978) quienes

las dividieron en tres grandes grupos:
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Dentro de las primeras terapias de solucién de problemas se incluyeron.

Tipo de Terapia Modelo Representante
Terapia Racional Emotiva Ellis
Entrenamiento Auto instruccional Meichenbaum
Terapia Cognitiva Beck
Restructuracion Racional-Sistematica Goldfried

Tabla 14. Principales enfoques de la TSP con autores (elaborada por el autor) T. de
restructuracion cognitiva, T. de habilidades de afrontamiento para manejar
situaciones y T. de solucién de problemas

Dentro de la terapia de afrontamiento para manejar situaciones el Modelado
Encubierto de Cautela, el Entrenamiento en Habilidades para Afrontar Situaciones de
Golfried, el Entrenamiento en Manejo de la Ansiedad de Suinn y el Entrenamiento en
Inoculacion de Estrés de Meichenbaum; estos finalmente estan dentro de las terapias de

solucién de problemas, incluyeron 3 modelos de TSP.

+ La terapia de solucion de problemas de D’ Zurilla y Goldfried.
+ La terapia de solucion de problemas interpersonales de Spivack y Shure.

+ La ciencia personal de Mahoney.

Posteriormente, Hollon y Beck (1986) han sugerido tres categorias para clasificar
las terapias cognitivo-conductuales: Las que enfatizan la racionalidad, como la terapia
racional emotiva de Ellis, dando una gran importancia al contacto terapéutico, a la empatia
con los clientes y a mostrarse activo-directivo con ellos con un buen uso de la dialéctica y
del sentido del humor; las que enfatizan el empirismo, como la terapia cognitiva de Beck y
los procedimientos que enfatizan la repeticion, como el entrenamiento en inoculaciones de
estrés de Meichenbaum. Recientemente Hollon y Beck (1994) también mencionan que son
las mas relevantes sumando la terapia de solucion de problemas de D"Zurilla la cual se
completa con técnicas conductuales, técnicas emocionales y las tareas para la casa; lo que
se pretende en la terapia es que el cliente cambie sus creencias o pensamientos irracionales,
que le crean problemas, lo que lleva en muchos casos necesariamente a una nueva filosofia

de vida, fruto del cambio emocional y conductual correlativo (D’Zurilla y Nezu, 1999).
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Beck es hoy conocido por su aportacion esencial al tratamiento de la depresion
(Beck, citados por Becona & Orbitas, 2016). Dada la alta prevalencia de este trastorno, las
miles de consultas anuales que se realizan a psiquiatras y psicologos clinicos cada afio y a
necesidad de contar con técnicas efectivas hacen de Beck y sus aportaciones al tratamiento
de la depresion de uno de los autores mas relevantes de la psicologia clinica de las ultimas
décadas, al proponer su terapia cognitiva, de gran efectividad en el tratamiento de la
depresion, que se basa en su modelo de la depresion (Beck, 1979) dentro del cual considera

la triada cognitiva como los esquemas y los errores cognitivos.

Para conseguir la reduccion de la grave sintomatologia depresiva al inicio se utiliza
otro amplio conjunto de técnicas conductuales como las siguientes: programacion de
actividades, evaluacion de la destreza y del placer, ensayo cognitivo, entrenamiento
asertivo y representacion de papeles. Igualmente se pueden incluir otras técnicas que sean
necesarias para el sujeto, especialmente si tiene otros problemas asociados, aunque, como
ya hemos indicado, el modelo cognitivo de la depresion supone que son las condiciones las
que causan y mantienen el problema depresivo. Por ello la combinacion de unas y otras

técnicas consiguen el resultado adecuado.

En los ultimos afios la terapia cognitiva de Beck se ha expandido a otros campos
distintos al de la depresion, como trastornos de ansiedad y panico (Beck y Emery, 1985),
trastornos de la personalidad (Beck, Freeman y Pretzer 1990); conductas adictivas (Beck,
Newman 1993) y otros, como los trastornos de la alimentacion y la obesidad, trastornos
infantiles y de la adolescencia, medicina conductual y problemas maritales (Beck, 1993;

Hollon & Beck, 1994).

Mientras que en el campo de la depresion su utilidad es clara, no siempre su
aplicacidon a otros trastornos ha recibido total apoyo (Robins Hayes, 1993), aunque las
técnicas que incluye en sus ultimas aplicaciones son ya paquetes de tratamiento que

incluye tanto componentes cognitivos como conductuales y un amplio abanico de técnicas.

Comparar y juzgar las alternativas de solucion disponible y seleccionar la mejor
para ponerle en practica en la situacion problematica. En este momento de la terapia para

cada solucion alternativa, se indican los costes y los beneficios, a corto y largo plazo, y se
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juzga el resultado esperado a la utilidad de cada alternativa, se comparan alternativas, y se

selecciona la solucion o combinacién de soluciones, con la mejor utilidad esperada.

Como ya hemos comentado con anterioridad, el entrenamiento especifico en
solucion de problemas es una parte basica de una intervencion cuando aplicamos esta
técnica, pero no hay que olvidar las fases previas de evaluacion y al término del
tratamiento, posteriormente el seguimiento. Para esto resultan de gran ayuda las distintas
tareas que el cliente ha llevado a cabo en las sesiones de terapia y en las tareas para casa.
También se puede proporcionar al cliente distintos materiales en las sesiones, que luego
puede seguir utilizando una vez que finalice el tratamiento, como el manual para el cliente

(Becona, 1993).

La solucion de problemas es a veces el unico tratamiento que se necesita utilizar.
Sin embargo, puede ser un adjunto a otros tratamientos psicoldgicos o fisicos (Hawton &
Kirk, 1989), tal como mas de un autor lo ha indicado ya que tiene la ventaja de basarse en
principios de sentido comun y es por lo tanto atractiva tanto a los pacientes como a los

terapeutas.

Su rango de aplicacion a distintos problemas es amplio. Pero junto a ese importante
rango de aplicaciones va cobrando mas y més importancia conocer para qué problemas
comportamentales es mas efectiva, bien utilizada sola o dentro de un paquete de
tratamiento, junto con aquellos factores que impiden una adecuada aplicacion de esta
terapia. Distintos autores se han detenido en el andlisis de esos factores que impiden a los
sujetos “funcionar” adecuadamente en el entrenamiento en la solucion de problemas (ej,
Chiauzzi, 1991). Un aspecto en el que debe profundizarse en los préximos afios con la
terapia de solucion de problemas es demostrar su eficacia con buenos resultados en
trastornos especificos, como por ejemplo su aplicacion al tratamiento de la depresion,
donde el entrenamiento para el terapeuta que lleve a cabo la terapia de solucion de

problemas sea positivo y semejante a la terapia cognitiva de Beck.

No cabe duda que la facilidad y la racionalidad de este entrenamiento continuara

sumando adeptos en el futuro, ello redundard en un mayor analisis y validacién de la
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eficacia de este entrenamiento para terapia de solucion de problemas (Becona y Orbitas,

2016).

En esta nueva era, las terapias breves, como la terapia de solucion de problemas son
de las mas utilizadas por su facil aplicacion, ademas de sus resultados significativos que
afectan de manera positiva la vida futura del sujeto, aplicada en primer nivel de atencion,
evitando cuidados mayores en diferentes areas médicas. En los ultimos afios, han estado
proliferando los tratamientos breves, tanto desarrollindose como dividiéndose para el
desarrollo de modelos especificos; como lo ilustra y ejemplifica la coleccion reciente de
articulos de Barten, llamada “Terapia breve” que enfatiza las diversas conceptualizaciones
de la terapia breve, seglin el autor y su formacion académica. Sin embargo, han llegado a
una conceptualizacion particular de la naturaleza de los problemas humanos y su
resolucion efectiva, y de los procedimientos relacionados. Estos modelos se han
desarrollado recientemente, en respuesta a las necesidades del paciente y limitaciones
situacionales, consiste esencialmente en versiones mas breves de las formas
convencionales de terapia individual o familiar. Estan involucrados los mismos conceptos
basicos y, correspondientemente, los métodos empleados son similares, excepto por las
limitaciones de la adaptacion a la realidad de menos sesiones, que pueden ser 3, 5, 8, 12,

15 0 20.

Los terapeutas reconocen y valoran las ventajas practicas y econdmicas para los
pacientes y la sociedad, gracias al acortamiento de los tratamientos. Se ve, sin embargo, un
tratamiento breve como mecanismo, la brevedad en si misma no es una meta, pero si se
una ventaja positiva tanto en terapeutas como en pacientes. La naturaleza de esta terapia,
incluyendo su brevedad, es primariamente una consecuencia de las premisas sobre la
naturaleza y conduccién de los problemas psiquiatricos y psicoldgicos. La premisa
fundamental es que sin consideraciéon de sus origenes basicos y etioldgicos, si ellos
pudieran ser realmente determinados de manera confiable la clase de problemas que la
gente le presenta a los psicoterapeutas persisten solamente si son mantenidos por el
funcionamiento actual de la conducta del paciente y de otros con quienes interactian
socialmente. Si tal conducta de manutencion del problema es apropiadamente cambiada o

eliminada, el problema sera resuelto o desaparecerd, sin consideracion de sus naturaleza,
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origen, o duracion; es decir, el contexto influye en la sintomatologia y estructuras del

sujeto.

2.2 Relacion entre depresion, ansiedad y terapia de solucidn de problemas

El nivel primario de analisis del modelo de solucion de problemas de la depresion
se centra en las relaciones reciprocas entre las grandes experiencias y las pequefias
experiencias negativas del dia a dia, las reacciones depresivas a corto y largo plazo y las
habilidades de afrontamiento de solucion de problemas. Este ultimo componente es el mas
importante del modelo. El termino afrontamiento se refiere a aquellas actividades
cognitivas y conductuales con las que una persona intenta manejar una situacion
problemadtica estresante (D’Zurilla y Nezu, 1999). Los déficits en las habilidades de
solucién de problemas son un importante factor de vulnerabilidad para la depresion. La
depresion es mdas probable que ocurra cuando estos déficits conducen a intentos de
afrontamientos ineficaces bajo niveles elevados de estrés, procedentes de experiencias
vitales negativas. La habilidad de solucion de problemas modula la relacion entre los
eventos estresantes negativos y el humor depresivo (Nezu, Saraydarian, Kalmar y Ronan,

1986).

2.3 La OMS vy la depresién y ansiedad

1) La depresion es un trastorno mental y fisico frecuente, que se caracteriza por la
presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de
autoestima, trastornos del suefio o del apetito, sensacion de cansancio y falta de

concentracion.

2) La depresion y la ansiedad pueden llegar a hacerse cronicas o recurrentes y
acostumbrarse a vivir con ellas ocasionando dificultad en el desempefio del trabajo o la
escuela y la capacidad para afrontar la vida diaria. En su forma mas grave, puede conducir
al suicidio. Si es leve, se puede tratar sin necesidad de medicamentos, pero cuando tiene
caracter moderado o grave se pueden necesitar medicamentos administrados por un
psiquiatra; y terapia psicoldgica. La depresion y ansiedad son trastornos que se pueden
diagnosticar de forma fiable y que pueden ser tratados por especialistas en el &mbito de

atencion primaria.
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2.4 Terapia de Solucion de Problemas (TSP)

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS 2013) hay mas de 450
millones de personas con trastornos mentales entre los que se encuentra la Depresion y
Ansiedad en la mayoria de los paises, se observa una mayor prevalencia en las mujeres. En
M¢éxico la encuesta nacional de Epidemiologia Psiquiatrica encuentra que entre los
trastornos mas frecuentes esta la Ansiedad y los trastornos afectivos, los cuales son mas
comunes entre la poblacion femenina, mientras que los trastornos por uso de substancias

(adicciones) lo son entre los hombres.

Dado que en los ultimos afios se ha incrementado la prevalencia de las
enfermedades mentales en todo el mundo, muchos paises realizan esfuerzos para mejorar
la atencion de la salud mental y atender las necesidades crecientes para contener este
problema, ya que dejarlo sin dar solucion pudiera pasar a ser una pandemia social. Entre
estos esfuerzos se encuentra, la definicion de la politica publica en salud mental, la
formacion de recursos humanos y de capacitacion al personal de salud asi como la difusion
de la prevencion de estos trastornos mentales. Entre las intervenciones psicosociales para
la depresion, y Ansiedad la OMS (2013) recomienda la terapia Cognitivo Conductual y la
terapia de Solucion de Problemas (TSP), las cuales se han sugerido como estrategias de

intervencion que pueden incorporarse al primer nivel de atencion.

La OMS en 2013 recomienda la terapia de solucion de problemas como una opcion
de tratamiento para la depresion y ansiedad, establece que la TSP es un tratamiento
psicoldgico que ofrece apoyo directo y practico a corto plazo para los pacientes. El
terapeuta y el paciente trabajan juntos para identificar y aislar las areas problematicas
claves que pudieran estar contribuyendo a los problemas de salud mental, para desglosarlas
en tareas manejables y especificas y resolver problemas y desarrollar estrategias de
afrontamiento para problemas que no le permiten vivir con calidad emocional. En este
contexto, la terapia de solucion de problemas es una intervencion breve que puede
aplicarse de forma individual o grupal, con técnicas dirigidas para desarrollar habilidades
para la solucién de problemas de una manera estructurada. Se ha demostrado que la TSP es

una estrategia que el psicologo puede reproducir en primer nivel de atencion.
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En esta tesis se presenta la terapia de solucién de problemas para disminuir la
Ansiedad y Depresion en primer nivel de atencion en pacientes diabéticos TII, con una guia
de intervencion breve cuyo objetivo es proporcionar conocimientos sobre los objetivos,
fundamentos, caracteristicas y etapas de la TSP y facilitar el desarrollo de habilidades de

los psicologos para su aplicacion y practica clinica.

2.5 Metas de la Terapia de Solucion de Problemas (TSP)

« Aumentar la comprension del paciente sobre la relacion entre sus sintomas actuales
y sus problemas actuales en la vida.

¢ Aumentar la habilidad del paciente para definir claramente sus problemas y
visualizar metas concretas y reales.

¢ Ensefarle al paciente un procedimiento especifico y estructurado para resolver
problemas.

¢ Aumentar las actividades placenteras, fisicas y sociales.

.

*» Producir experiencias positivas relacionadas con la habilidad del paciente para

resolver problemas y asi aumentar su confianza y sensacion de auto control.

2.6 Tipos de Terapia de Solucion de Problemas (TSP)

% Terapia de Solucion de Problemas Sociales (D’Zurilla & Nezu, 1987).

¢ Terapia de Solucion de Problemas para el primer Nivel de Atencion Médica (Gath
et al, 1989).

% Terapia de Solucion de Problemas para Adultos de Edad Avanzada (Arean,
Shermer, Perri & Nezu, 1993).

«» Terapia de Solucion de Problemas para el Cancer (Nezu & Nezu, 1997).

¢ Terapia de Solucion de Problemas para la Disfuncion Ejecutiva (Alexopoulus,

Raue & Arean, 2002).

Los déficits en solucion de problemas estan relacionados con la depresion y
ansiedad. La terapia de solucion de problemas para la depresion, ansiedad deberia producir
una disminucidn en la sintomatologia. La meta de este estudio es someter a prueba esta
hipotesis ayudados de pacientes con Diabetes Mellitus TII. La investigacion citada

proporciona apoyo para la eficacia de este tipo de psicoterapia para tratar la Depresion y
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Ansiedad. La terapia de solucion de problemas para la ansiedad representa un enfoque
logico, sistematico y razonablemente facil de aprender que se puede usar para ayudar a un
amplio rango de pacientes deprimidos o ansiosos en contextos psiquidtricos y

psicologicos.

Los estudios revisados presentan un elevado rigor metodoldgico. La evidencia
muestra que la terapia de solucioén de problemas no sélo es una intervencion eficaz para la
depresion o ansiedad, sino que es un enfoque que puede ser utilizado con pacientes
deprimidos o ansiosos de todas las edades y en una variedad de contextos. Estas
caracteristicas la convierten en un enfoque atractivo para el tratamiento de la depresion y

ansiedad, tanto para los pacientes como para los terapeutas.

2.7 La técnica de la Terapia de solucion de problemas aplicada a la depresion y
ansiedad

Todos los seres humanos, indistintamente de su edad, estan expuestos a una serie
de situaciones que implican o demandan en ellos la capacidad de afrontar y resolver
situaciones que presentan un conflicto. Muchas personas adolecen de la capacidad de
encontrar una gama amplia de soluciones ante las situaciones que considera conflictivas o
problemadticas, pues en su repertorio comportamental y cognitivo no ha construido o

ejercitado estas habilidades.

Las personas que carecen o no ejercitan estas habilidades, experimentan el
fendmeno conocido como “Vision de Tunel”, el cual consiste en la incapacidad de enfocar
la atenciéon en otra cosa distinta que no sea el problema (Shneidman, 2010). Esta

incapacidad incluye, evidentemente, a las soluciones posibles del problema.

Lo cierto es que ante cada situacion que se presenta, existe siempre una gama de
alternativas que pueden traer paz a la persona que se encuentra emocionalmente perturbada
por alguna situacion que considere irresoluble. Confucio dijo hace mas de dos mil afios “Si
tus problemas tienen solucidn, no te preocupes; si tus problemas no tienen solucion, no te
preocupes. En esta milenaria frase se resume la simpleza de la solucion de problemas, lo
unico que necesita el individuo es la tranquilidad emocional para lograr encontrar la o las

soluciones racionales pertinentes para hacer frente al problema. El entrenamiento en la
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terapia de solucion de problemas es un proceso cognitivo y comportamental que ayuda al
sujeto a hacer disponibles una variedad de alternativas de respuesta para enfrentarse con
situaciones problematicas; y a la vez incrementa la probabilidad de seleccionar las

respuestas mas eficaces de entre las alternativas posibles.

La terapia de solucion de problemas, también llamada entrenamiento en resolucion
de problemas, es una estrategia de intervencion clinica en primer nivel de atencidén que
consiste en la presentacion y practica de un método general, estructurado en una serie de
pasos, con el fin de ayudar al cliente a resolver sus propios problemas vitales. Los pasos

propuestos por D'Zurilla y Goldfried son, a saber:

I.  Definir el problema, de forma precisa y en términos concretos, observables
e idealmente medibles.

II.  Desarrollar soluciones alternativas ("Lluvia de ideas"). Se trata de llegar a la
mayor variedad de posibles soluciones. En esta etapa, ninguna idea es mala,
pues cualquiera de ellas podria ser la solucion.

III.  Tomar una decision y ejecutar. Se decide proceder, después de evaluar la
idea mas factible y mas probable de tener éxito.
IV.  Evaluar los resultados. Reiniciar el proceso, de encontrarse necesario

(gracias a la etapa anterior donde se evalua el éxito de la implementacion).

La terapia de solucion de problemas es una estrategia cognitivo-conductual y donde
se aplica una version simplificada del método cientifico, adaptada a problemas practicos

cotidianos.

2.8 TSP en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén De la Fuente Mufiiz de la
Ciudad de Mexico

El proyecto de investigacion “Modelo de intervencion en salud mental en primer
nivel de atencion” que desarrolla el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente
Muiiiz, a cargo de la Dra. Blanca Estela Vargas Terrez, Jefa del Servicio de Psiquiatria
Comunitaria. La guia se elabord con el apoyo de la fundacion Miguel Alemén y se editd
con el apoyo del Programa Igualdad entre Hombres y Mujeres (Vargas, Villamil &

Ventura, 2013).
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La terapia de solucion de problemas (TSP) es una intervencion Psicologica breve
estructurada, cuyos fundamentos establecen que los sintomas del paciente se originan
debido a sus problemas cotidianos y que si esos problemas se solucionan, los sintomas del
paciente mejoran, de aqui la importancia de que la terapia de solucion de problemas se
aplique al primer nivel de atencion y no mandar a los pacientes a una especialidad
ocupando un lugar que tal vez se le pueda dar a otra persona con un trastorno de mayor

gravedad que lo requiera.

En la actualidad la terapia de solucién de problemas se aplica en el primer nivel de
atencion de la Secretaria de Salud Publica, Jurisdiccion Coyoacén, y diversos estudios han

avalado la eficacia de la TSP.

El procedimiento del programa que se describe en este estudio se llevo a cabo en
tres fases. La primera concierne a la linea base, en la cual se identifico a los sujetos
candidatos a participar que se caracterizaron por ser pacientes diabéticos TII, con ansiedad
y depresion. Estos pacientes pasan por una seleccion y se refieren a su centro de salud que
les corresponde para darle seguimiento a su terapia de solucion de problemas, si es que

aceptan participar en el programa, posteriormente se les da la informacion necesaria.

La segunda fue la aplicacion de la Terapia de Solucion de Problemas y se efectud
segin el Manual de Procedimientos disefiado por el Instituto Nacional de Psiquiatria
Ramoén de la Fuente Muiiz (Vargas, Villamil & Ventura, 2013) ex profeso para esta

investigacion. La intervencion se resume en las siguientes fases:

1. Descripcion del problema. Se busca lograr una descripcion conductual del motivo

de consulta.

2. Busqueda de excepciones. Se pretende identificar los problemas mas significativos

y los menos significativos y las ocasiones en que el problema no esta presente.

3. Construccién de situaciones hipotéticas. De acuerdo con el problema, se plantea una

serie de situaciones donde no esté presente el problema.
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4. Se identifica la forma de cooperacion del paciente para disefiar la intervencion. En

donde se le da una guia ya elaborada para la terapia de solucion de problemas (TSP)

5. Definicién de objetivos. Se acuerdan objetivos que implican un cambio minimo de

conductas observables y alcanzables.

6. Construccion de la solucion. Se genera una solucion efectiva, segin las fases

previas.
7. Evaluacion de la intervencion por medio de una escala de valoracion del paciente.

8. Cierre del proceso terapéutico. Se resumen los cambios realizados durante el

proceso terapéutico; se hace énfasis en los recursos que permitieron lograrlos.

La ultima etapa consistid en un seguimiento a doce meses después de la ultima
sesion de terapia. Se aplicaron nuevamente los inventarios de Beck de depresion y
ansiedad; para poder percibir el grado de persistencia de los resultados anteriores; de la

misma forma se aplic6 el cuestionario de satisfaccion.

Este programa se hace por pasantes de las carreras de Psicologia, Medicina, asi
como Residentes de la especialidad de Psiquiatria, en la cual se capacita a los pasantes
mediante un curso para el uso del manual ya elaborado por la institucion que tiene una

duracion de una semana o 20 horas, cuatro por dia.

De esta manera se elige al personal profesional para hacer la TSP, la oportunidad de
hacer précticas profesionales y servicio social en los Centro de Salud que pertenece a la
jurisdiccion Coyoacan de la Secretaria de Salud de la Ciudad de México. Los directores de
centro de salud expiden las cartas en donde recomiendan al pasante de medicina o
psicologia para poder participar en las investigaciones que tiene el Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramon de la Fuente Muiliz, para realizar el servicio social en la investigacion
que se estaba llevando a cabo llamada Terapia de Soluciéon de Problemas (TSP),
posteriormente se contacta a la Dra. Blanca E. Vargas Terrez, Jefa del Servicio de
Psiquiatria Comunitaria, Quien toma la decision de aceptar o no al personal profesional
después de haber realizado una entrevista previa con ella. Ya que este INPRFM, cuenta

con un programa de practicas profesionales y servicio social.
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Ademas cuando te aceptan, te capacitan una semana, y te asignan a un centro de
salud. Se proporcionan los materiales para poder iniciar con TSP, se seleccionaron
pacientes con las siguientes caracteristicas, ser diabéticos TII, con depresion y ansiedad,
leve, moderada o mayor, en caso de diagnosticar depresion mayor se les refiere primero a
psiquiatria para proporcionarles un tratamiento farmacolégico y después los incluiamos en

el programa de investigacion terapia de solucion de problemas.

Los pacientes que ya llegaban medicados, ya que eran pacientes que se trataban en
ese centro de salud, pero aun con las caracteristicas que se requerian para la terapia de
solucion de problemas, no todos aceptaban la terapia, y en un principio eran uno 0 maximo
dos los que se quedaban, los viernes se asiste al instituto para dar el reporte semanal, se
platicd lo que sucedia con la asistencia de los pacientes que se referian a cada centro de
salud para revisar que estaba pasando y si teniamos problemas, alli se expuso que algunos
médicos les comentaban que era opcional y que si querian hacerlo que si no habia
problema. Ya que a los médicos no se les habia informado de la TSP, lo que se realiz6é una
junta en donde se les explico la importancia que la TSP tenia para los paciente, y la
importancia que tiene la terapia y que te la den los psicologos, y que todo esto le da al
paciente un tratamiento integral teniendo como resultado una buena calidad de vida.
Dotéandolo habilidades para poder resolver problemas. Es importante mencionar que los
psicologos son profesionales que tienen la habilidad de diagnosticar y elaborar un
tratamiento individual para cada paciente, y que no a todos los pacientes les funciona lo
mismo. También depende de la corriente que cada psicologo escoge para trabajar, esto
posiciona al psicologo con una estrategia de alta complejidad, en tanto en el ejercicio de
sus competencias que tiene que mediar entre la norma, el rol instituido y las expectativas,

representaciones, valoraciones que la propia institucion y sus actores vierten sobre él.

Ante esta situacion se propuso abordar directamente al grupo de diabetes Mellitus
TII, con el que cuenta cada Centro de Salud para explicar qué era la terapia de solucion de
problemas, cudles eran sus beneficios que obtendrian al tomarla, y explicarles que asistir a
un proceso terapéutico con un psicélogo, que funciona para proporcionar herramientas,
atreves de la escucha enfocados a la soluciéon de problemas, dando como resultado el

incremento en la asistencia a la terapia, en donde unos terminaban y otros a la segunda o
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cuarta sesion desertaban. No todos los pacientes que cumplian con los criterios de

inclusion aceptaron el abordaje, por lo que la muestra fue reducida.

Como se puede apreciar a lo largo de este capitulo, la terapia de solucion de
problemas no es algo novedoso, sin embargo, sus areas de aplicacion si han tenido cambios
significativos y por ende se ha perfeccionado la técnica incrementando su efectividad.
Como ejemplo existen tres investigaciones de suma relevancia en la Terapia de Solucion de

Problemas que en el siguiente capitulo se describiran.
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Capitulo 3. Investigaciones relacionadas con la Terapia
de Solucion de Problemas

3.1 Estudios sobre la efectividad de la TSP

Arean (2013), del Departamento de Psiquiatria de la Universidad de California en
San Francisco, dice que la terapia de solucion de problemas (TSP) es una intervencion
psicologica, habitualmente concebida bajo la etiqueta cognitivo conductual, que aspira a
mejorar la capacidad de enfrentarse eficazmente tanto a estresores mayores
(acontecimientos traumaticos) como a estresores menores (problemas cotidianos cronicos)

para reducir los problemas de salud mental y de salud fisica.

Esta investigacion estd basada en el estrés psicosocial, bien sea producido por
acontecimientos importantes de la vida o por problemas cotidianos, esta relacionado con la
depresion, debido a que gran parte de los problemas que conllevan a la depresion
parecieran de lo mas comun, sin embargo la no resolucion de estos estados criticos puede

desatar un episodio depresivo (Nezu, 1986).

Desde su comienzo, la TSP ha pasado a ser una intervencion ampliamente estudiada
y aplicada. En los tltimos 20 afios se han publicado alrededor de 44 estudios empiricos que
apoyan a la TSP como una intervencion psicosocial eficaz. Ademas, se han publicado
varios libros acerca de la teoria y practica de la TSP en poblaciones especificas. En el caso
de la depresion, la TSP se ha adaptado y se ha probado empiricamente en jovenes adultos
deprimidos (Nezu, 1986), pacientes geriatricos deprimidos (Arean et al, 1993), adultos
suicidas (Lerner y Clum, 1990) y pacientes médicos deprimidos (Mynors-Wallis, 1996

mencionado en Aredn, 2000).

El propodsito de este trabajo “Terapia de solucion de problemas en pacientes
diabéticos TII, con ansiedad y depresion” es analizar brevemente la teoria relacionada con
la TSP, presentar los hallazgos de la investigacion que apoyan la TSP como una
intervencion psicosocial para la depresion y describir su aplicacion a la misma. Este
articulo no pretende ser una revision exhaustiva, sino un repaso general para familiarizar al
lector con este tipo de psicoterapia. Por ultimo, hay un apoyo creciente a favor de la TSP
como una intervencion eficaz para la depresion en pacientes médicos. Mynors-Wallis y

colaboradores han adaptado el modelo de la TSP de Nezu para la atenciéon médica primaria.
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En este modelo, la TSP puede ser administrada por los profesionales de salud mental,
internistas y enfermeras. La tnica diferencia entre los dos modelos es la omision del estadio
de Orientacion hacia el problema, que se suprimid para facilitar el uso de la TSP a otros
profesionales de la salud no expertos en la salud mental. Segin los datos de Wilkinson y
Mynors-Wallis (1994) y Mynors-Wallis et al. (1996, 1997, 2000), la TSP es muy eficaz en
el tratamiento de la depresion leve, el malestar psicoldgico general y la depresion mayor.
De hecho, muchos de sus estudios muestran que la TSP es tan eficaz como los farmacos

antidepresivos (Mynors-Wallis et al, 2000).

Esta version de la TSP es una adaptacion del modelo de TSP-AT descrito
anteriormente. Dicha version es un tratamiento muy dindmico y breve. La adaptacion hace
a la TSP facil de aplicar en la practica de la medicina general y por el personal que trabaja
por lo general en estos contextos. Dura 6 sesiones, siendo la primera sesion de una hora de
duracion y las sesiones restantes de 30 minutos. La TSP-AT es también idonea para que la
apliquen los médicos o las enfermeras que no tienen entrenamiento en salud mental. La
TSP-AT no sélo difiere de la TSPS en duracién, sino en sus contenidos y en la forma de
ensefiarlos. Primero, la TSP-AP no incluye el estadio de orientacion hacia el problema, ya
que en ésta se utilizan estrategias de reestructuracion cognitiva y los creadores pensaron
que el personal médico no seria capaz de ensefar estas habilidades adecuadamente, siendo
ademas para los pacientes un periodo de dificil aprendizaje de esta habilidad. Segundo, la
TSP-AP divide los cuatro estadios que quedan en siete pasos: Definicion del problema,
Establecimiento de una meta, Generacion de soluciones, Toma de decisiones, Seleccion de

la solucion, Puesta en practica y Evaluacion.

Como se ha podido ver a lo largo de este trabajo, la TSP es una intervencion eficaz
y flexible que se puede utilizar en diversos contextos y aplicar a distintos problemas, como
es, por ejemplo, el caso de la depresion. Es una intervencion breve y focalizada que ensefia
a la gente como resolver problemas de forma sistematica con el fin de que puedan manejar
su mundo mas eficientemente. Mientras que la TSP estd ganando consideracion como una
intervencion para las principales enfermedades mentales y para el tratamiento del dolor
cronico, es necesario realizar mas investigaciones en esta area. Por ejemplo, de momento

poco se sabe acerca de las efectos de la TSP a largo plazo. Se supone que al ensefar a la
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gente a resolver de forma mas eficaz sus problemas, éstos debieran tener menos problemas

emocionales.

En conclusion, la TSP es una intervencion eficaz con apoyo creciente. Es lo que
dice este modelo de asistencia proporcionando una alternativa de tratamiento excelente para
aquellos profesionales que tienen que tratar trastornos como la depresion durante un

periodo de tiempo relativamente breve

3.2 Efectos de la Terapia de Solucion de Problemas sobre los comportamientos de

autocuidado de cuidadores de pacientes oncologicos en fase paliativa

Rangel et al (2013), de la Universidad Nacional Auténoma de México, el Instituto
Politécnico Nacional y el Instituto Nacional de Cancerologia, realizaron un estudio piloto
llamado Efectos de la Solucion de Problemas sobre los comportamientos de autocuidado
de cuidadores de pacientes oncologicos en fase paliativa. Los investigadores de estas
instituciones dicen que cuidar de un familiar con cancer avanzado trae consigo una serie de
problemas familiares, laborales, econémicos, y sociales que impactan negativamente sobre

la calidad de vida y la salud fisica y psicoldgica de los cuidadores primarios.

La familia del paciente con cancer es afectada por el proceso de enfermedad de
forma emocional, cognitiva y conductual. En México, de acuerdo con la Encuesta Nacional
de Uso del Tiempo (ENUT), en el 2002 un total de 1.738.756 personas dedicaban parte del
dia al cuidado de un familiar enfermo. No se cuenta con los datos que reflejen el tipo de
enfermedades que aquejaban a estas personas. Las personas que cuidan de un familiar
enfermo experimentan un deterioro importante en su estilo de vida ya que se reducen
mucho sus oportunidades de desarrollo personal y profesional; las relaciones que establecen
con otros familiares como los hijos o la pareja se tornan problematicas y sus recursos
econdmicos pueden ser insuficientes debido a la pérdida de horas laborales o incluso del
empleo. Los cuidadores presentan también aislamiento social y conducta agresiva hacia el

personal de salud y hacia el propio paciente.

Se ha encontrado que los cuidadores presentan alteraciones de los patrones de
sueflo, fatiga, alteraciones osteomusculares como Ilumbalgia y artrosis, cervicalgia

hipertension, infecciones frecuentes; presentan una mayor probabilidad de padecer

64



afecciones cardiacas y alteraciones metabolicas en comparacion con los no cuidadores y
utilizan sustancias como ansioliticos y antidepresivos con mayor frecuencia. Asi, el
deterioro que sufre el individuo que cuida de un paciente cronico puede llegar a ser muy
serio. Adicionalmente, se ha documentado que los cuidadores de pacientes oncologicos
presentan sintomatologia depresiva y ansiosa con mayor frecuencia que la poblacion en

general.

Los participantes fueron cuidadores primarios de pacientes atendidos en el
Programa de Atencion y Cuidados en Oncologia del Instituto Nacional de Cancerologia
(INCan). Se realizd un muestreo no probabilistico de participantes voluntarios. y fueron
incluidos aquellos que aceptaron participar entre los meses de septiembre y diciembre del

2011.

Se identific6 como cuidador primario aquella persona que ejecutaba las tareas de
cuidado que requeria un paciente con cancer avanzado y que no recibia remuneracion
econdmica por tal actividad. Se consideraron como criterios de inclusion ser mayor de 18
afios, saber leer y escribir, firmar el consentimiento informado y concluir la entrevista
general. Como criterios de exclusion se tomd en cuenta que participaran en otro protocolo
de investigacion o atencidon psicolégica o psiquiatrica, y finalmente el criterio de
eliminacion fue que fueron evaluados trece cuidadores primarios. De los trece participantes

evaluados solo una concluy6 la intervencion.
Las diversas causas por las que los cuidadores salieron de la investigacion son

+ El paciente muriera durante el proceso
+ Que los cuidadores fueran canalizados a la atencion tanatologia brindada por la
unidad de cuidados paliativos.

% Se encontraba en tratamiento psiquiatrico

—

El paciente ingres6 a programa de visita domiciliaria
+ El cuidador ya no acudia a consulta en cuidados paliativos por reasignacion de
tareas

+ El cuidador manifestd no querer continuar en el tratamiento
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Comportamientos de autocuidado: Conductas que las personas llevan a cabo con el
objetivo de preservar y mejorar su salud a nivel fisico y psicologico. Se evaluaron a través
de auto-registros conductuales que consideraban la frecuencia con que los cuidadores
llevaban a cabo tales acciones. Ademas se emple6 un cuestionario de conductas de

autocuidado disefiado para esta investigacion.

Es la percepcion que las personas tienen de su posicion en la vida considerando el
contexto cultural y el sistema de valores en el que se desenvuelve, se consideran ademas
sus metas y expectativas. Ademas de los instrumentos mencionados, se empled una
entrevista estructurada disefiada “ex profeso” para esta investigacion que recababa
informacion sobre variables como sexo, edad y parentesco con el paciente que permitieron
identificar las caracteristicas generales de los cuidadores. Ademéas exploraba las
caracteristicas del cuidado que los participantes brindaban a sus familiares enfermos, asi
como las actividades realizadas y el tiempo requerido. Con el objetivo de tener
conocimiento de eventos que pudieran afectar la intervencion (progresion de la enfermedad,
cambio de tratamiento, fallecimiento del paciente) durante cada sesion se realizd un

resumen de la misma y se registré en una bitacora clinica.

Se inicid la evaluacion comentando con los cuidadores que la aplicacion de los
instrumentos tenia como objetivo valorar cudles eran los problemas més frecuentes que se
derivaban del cuidado de su paciente, cudles eran las habilidades con las que contaban y
como se sentian con la experiencia de cuidar de alguien mas. La duracion de la evaluacion
oscild entre 30 y 60 minutos. Intervencion: La intervencion se llevo a cabo en 2 sesiones
individuales, 1 por semana con una duraciéon aproximada de 90 minutos. El programa

estuvo formado por tres etapas:

Etapa 1. La solucion de problemas, su relaciéon con el bienestar emocional y la
calidad de vida. En esta fase se brindd psicoeducacion a las participantes respecto a la
relacion entre el bienestar emocional, la calidad de vida y las habilidades de solucion de

problemas.

Etapa 2. Solucionando los problemas de cuidadores. En esta etapa el terapeuta leyo

las historias de cuidadores primarios contenidas en la guia de solucion de problemas y que
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estaban ya resueltas. A lo largo de la lectura se hizo énfasis en los diferentes pasos de la

solucion de problemas.

Etapa 3. Solucionando mis problemas como cuidador. En esta fase se pidio a los
participantes que formularan un problema que experimentaban como cuidadores primarios
y con ayuda de la terapeuta se implementd y ejecutd un plan de solucidon de problemas. En
la segunda sesion de la intervencion se revisaron las metas alcanzadas a través de plan y se
realizaron las modificaciones necesarias. Se pidi6 a las participantes que realizaran el auto
registro de conductas de autocuidado y malestar fisico por una semana mas y que lo

entregaran en la siguiente consulta.

La participante que concluy6 la intervencion fue una mujer de 43 afios de edad,
casada, madre de dos hijos (15 y 17 afios), con educacion secundaria completa,
comerciante. Era la esposa del paciente, a quien cuidaba desde que éste recibio el
diagnodstico de cancer gastrico, 18 meses previos a su ingreso al servicio de cuidados
paliativos. Al momento de la evaluacién inicial, la cuidadora dedicaba en promedio cinco
horas al dia al cuidado del paciente, el resto lo distribuia entre el cuidado de sus hijos y el
de su padre quien estaba diagnosticado con cancer de prostata y recibia tratamiento con
quimioterapia. Los cuidados hacia su esposo y su padre consistian en la preparacion de

alimentos y la administracion de medicamentos principalmente.

La participante también apoyaba con las labores escolares a sus dos hijos y atendia
un puesto de dulces, que era la unica fuente de recursos econdmicos de la familia tras la
pérdida del trabajo de su esposo. Previo a la intervencion, la cuidadora presentaba
malestares fisicos y estaba en protocolo de estudio por una probable pancreatitis, sin
embargo tuvo que dejar inconcluso el proceso de atencion ante la falta de recursos
econémicos. En el mes previo a la evaluacion, la cuidadora presentd dolores diversos
(lumbalgia y cefalea) casi todos los dias y alteraciones del suefio frecuentemente. El
principal malestar reportado por la cuidadora fue el cansancio, el que estuvo presente todos

los dias del mes.

Al igual que en investigaciones previas se encontrd que, es viable utilizar la terapia

de solucion de problemas en la poblacion de cuidadores primarios de pacientes con cancer
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y que ésta tiene un impacto positivo sobre la calidad de vida y la reduccion de la ansiedad.
Sin embargo, con respecto a la sintomatologia depresiva se encontrd que ésta no
disminuyo. La razén que se encontr6 fue que las cuidadoras de éste tipo de pacientes
desempefian su rol acompanadas de la inminente muerte de su familiar, lo que puede
favorecer la presencia de otras variables de orden psicoldgico como el proceso de duelo

anticipado.

Dado que no era el objetivo del presente estudio la variable duelo no fue abordada
sin embargo se considera importante incluirla en otras investigaciones que se realicen con
cuidadores de pacientes en cuidados paliativos. Por otra parte, es importante destacar el
papel central que en esta investigacion se dio a la variable conductas de autocuidado, ya
que de acuerdo con la literatura previa, ésta no habia sido abordada. En el caso de la
participante que concluyo la intervencion se registrd un incremento en la frecuencia de
conductas de autocuidado, lo cual cobra importancia al considerar que ha sido
documentado ampliamente un deterioro en la salud fisica y psicologica de las cuidadoras
primarias, la que las coloca en una situacion de alta fragilidad. El que la intervencion
basada en la terapia de solucion de problemas contribuya en la ejecucion de conductas de
autocuidado abre la puerta a la posibilidad de contar con intervenciones dirigidas a la

prevencion y atencion de problemas de salud en una poblacion altamente vulnerable.

Otras variables que impidieron que las cuidadoras se presentaran a todas las
sesiones programadas fueron: el alto porcentaje de participantes originarios de lugares
distintos al Distrito Federal que decidieron regresar a sus lugares de origen cuando el
paciente presentd un mayor deterioro, con lo que se interrumpid la atencion al cuidador
primario dentro de la unidad. El factor econdmico también impactd sobre la adhesion al
tratamiento ya que en algunos casos las cuidadoras no acudieron a las sesiones debido a que

implicaba un gasto econdmico.

A pesar de las multiples dificultades para la realizacion de la intervencion se
encontrd6 que las cuidadoras identificaban a la terapia de solucion de problemas, en
particular al paso de formulaciéon de soluciones, como una herramienta valiosa para la

resolucion de problematicas psicosociales.
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También se destaca que en la investigacion se guio hacia la mejora de estrategias de
autocuidado de los cuidadores, lo que no habia figurado como un objetivo central de
investigaciones previas. Si bien en la presente investigacion no se logré obtener datos con
significancia estadistica si se identificaron cambios clinicos en las habilidades de las
cuidadoras para llevar acabo conductas de autocuidado que permitieron a su vez mejoras en

otras areas como la social y la relacion con la familia.

El objetivo de la presente investigacion fue evaluar la eficacia de una intervencion
basada en la terapia de solucion de problemas sobre la adquisicion de habilidades de
autocuidado, para mejorar la calidad de vida, y la sintomatologia ansiosa y depresiva en
cuidadores primarios de pacientes que reciben cuidados paliativos. Se utilizo un disefio con
evaluacion pre y post- test con los inventarios de ansiedad y depresion de Beck, el
Inventario de Calidad de Vida WHOQol Bref, y un cuestionario de conductas de
autocuidado disefiado ex profeso para esta investigacion. Se identificaron mejorias
clinicamente significativas en las medidas de sintomatologia ansiosa y depresiva, un
incremento en la calidad de vida y la identificacion de la Terapia de Solucién de Problemas
como una herramienta util para afrontar las problematicas derivadas de las actividades de
cuidado. La principal limitante para el desarrollo de la intervencion fue que el tiempo
propuesto no correspondio con el promedio de sobrevida de los pacientes atendidos en el

Servicio.

3.3 La técnica de la terapia de solucion de problemas aplicada a la depresion mayor

Vazquez Gonzélez (2002), de la Universidad de Santiago de Compostela, encontro
que los déficits en solucion de problemas estan relacionados con la depresion y ansiedad,
por lo que la terapia de solucion de problemas para la depresion deberia producir una
disminucion en la sintomatologia depresiva. La meta de este grupo de estudios, los cuales
se han revisado en este articulo, ha sido la de someter a prueba esta hipotesis. La
investigacion citada proporciona apoyo para la eficacia de este tipo de psicoterapia para
tratar la depresion. La terapia de solucién de problemas para la depresion representa un
enfoque logico, sistematico y razonablemente facil de aprender que se puede usar para
ayudar a un amplio rango de pacientes deprimidos en contextos psiquidtricos y no

psiquiatricos.
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El objetivo de esta revision es describir la relacion entre la depresion y las
habilidades de solucion de problemas y las adaptaciones especificas de la terapia de
solucion de problemas para tratar la depresion, asi como exponer, analizar y discutir los

resultados de las investigaciones que se han hecho con este enfoque.

El nivel primario de analisis del modelo de solucion de problemas de la patogénesis
de la depresion se centra en las relaciones reciprocas entre las experiencias puntuales
vitales muy negativas, las pequefias experiencias negativas del dia a dia, las reacciones
depresivas a corto y largo plazo y las habilidades de afrontamiento de solucién de
problemas (Nezu, 1986, 1987). Este Gltimo componente es el mas importante del modelo
(Nezu et al., 1989). El término afrontamiento se refiere a aquellas actividades cognitivas y
conductuales con las que una persona intenta manejar una situacion problematica estresante

(D’Zurilla y Nezu, 1999).

Arean et al (1993) llevaron a cabo un estudio para evaluar la eficacia de la terapia
de reminiscencia y la terapia de solucion de problemas en 75 personas mayores con
depresion mayor, que se asignaron al azar a los grupos de terapia de solucion de problemas,
de terapia de reminiscencia y de lista de espera. Las dos terapias se aplicaron a lo largo de
12 sesiones, una por semana, de una hora y media de duracion. La terapia de solucion de
problemas que se aplico fue una adaptacion del enfoque propuesto por Nezu et al. (1989).
Tanto en el pos tratamiento como en el seguimiento a los 3 meses, se encontré que ambas
terapias habian reducido significativamente los sintomas depresivos con respecto a los
sujetos del grupo control. La terapia de solucion de problemas redujo en mayor medida mas

la sintomatologia depresiva que la terapia de remembranza.

Las modalidades breves de terapia de solucion de problemas se han aplicado
fundamentalmente en contextos de atencion primaria y comunitaria. Mynors-Wallis et al.
(1995) compararon la terapia de solucion de problemas con medicacidon antidepresiva para
el tratamiento de depresion en pacientes de atencién primaria. 91 sujetos con depresion
mayor fueron asignados al azar a terapia de solucion de problemas, amitriptilina o placebo.
En los tres grupos se ofrecio a los participantes 6 6 7 sesiones de 30 a 60 minutos durante 3
meses. Los tratamientos fueron aplicados por un psiquiatra y dos médicos que fueron

entrenados en terapia de solucion de problemas y la administracion del farmaco. En la
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semana 6 y 12 del pos tratamiento, los grupos de terapia de solucion de problemas y la
amitriptilina puntuaron significativamente menos en depresidn en comparacion con el

placebo. No se encontraron diferencias entre las dos condiciones experimentales.

Los investigadores plantearon un estudio para conocer si se podria entrenar a
enfermeras en la aplicacion de terapia de solucion de problemas y, una vez entrenadas, cual
seria su efectividad para tratar los trastornos emocionales en atencién primaria. 70
pacientes referidos por sus médicos de cabecera y diagnosticados con un trastorno
emocional (ej., depresion, trastorno de ansiedad generalizado, depresion-ansiedad mixta)
fueron asignados aleatoriamente para recibir terapia de solucion de problemas aplicada por
una enfermera o para recibir el tratamiento médico usual. No se hallaron diferencias en el
resultado clinico entre pacientes que recibieron tratamiento de solucién de problemas y los
pacientes que recibieron el tratamiento usual de su médico de cabecera. La suma de los
costes directos e indirectos fue menor para la terapia de solucién de problemas que para el

tratamiento médico usual.

Dowrick et al (2000) llevaron a cabo un estudio para determinar la aceptabilidad de
dos intervenciones psicologicas para adultos con trastornos depresivos, distimicos,
trastornos adaptativos, duelo u otros trastornos depresivos, en un contexto comunitario en
el que participaron 9 comunidades rurales y urbanas de Finlandia, Republica de Irlanda,
Noruega, Espafia e Inglaterra. Se asignaron 425 pacientes a una intervencion de tratamiento
individual de terapia de solucion de problemas de 6 sesiones adaptada de Hawton y Kirk
(1989), al curso de prevencion de la depresion de formato grupal de 8 sesiones y al grupo
control. Las intervenciones fueron administradas por personal calificado en psicologia,
enfermeria o profesiones afines a la salud. A los 6 meses, la proporcidon de participantes
deprimidos en el grupo de solucion de problemas fue del 17% menos que en los controles.
A los 12 meses, no hubo diferencias entre las dos intervenciones y los controles. Ni los

diagnosticos especificos, ni el tratamiento con antidepresivos afectaron a los resultados.

En otro estudio (Mynors-Wallis, Gath, Day y Baker, 2000) se evalu¢ la efectividad
de la combinacion de fairmacos antidepresivos y la terapia de solucién de problemas. Se

asignaron al azar a 151 pacientes con depresion mayor a los grupos:
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(a) Terapia de solucion de problemas aplicada por médicos de atencidon primaria
(b) Terapia de solucion de problemas aplicado por enfermeras y psicélogos.

(c) Medicacion antidepresiva prescrita por médicos de atencion Primaria.

(d) Combinacién de solucion de problemas y antidepresivos.

Los tratamientos se aplicaron en 6-7 sesiones a lo largo de 12 semanas. Los
pacientes de todos los grupos mostraron una clara mejoria durante el tratamiento. La
combinacion de los tratamientos de solucion de problemas y farmacoldgico no fue mas

efectiva que cuando se aplicaron por separado.

Los resultados hallados en los distintos estudios proporcionan un fuerte apoyo a la
efectividad de esta modalidad de terapia para el tratamiento de la depresion mayor. Los
analisis estadisticos tradicionales (ej., Nezu, 1986; Nezu y Perri, 1989) y de significacion
clinica (ej., Nezu, 1986; Mynors-Wallis et al., 1995) de los resultados indican que las
personas que recibieron terapia de solucion de problemas tuvieron reducciones
significativas en su depresion, tanto al final del tratamiento como en los seguimientos (ej.,
Nezu y Perri, 1989). Las puntuaciones en depresion son por lo general sustancialmente mas
bajas en los grupos de terapia de solucion de problemas que en otras terapias, se sugieren
para el contexto de atencion primaria que la terapia de solucion de problemas seria el
tratamiento de eleccion cuando los Psicdlogos estén entrenados y dando consulta en primer
nivel de atencion y que el paciente sea motivado por el area de psicologia, dando platicas

informativas de TSP para asi obtener resultados positivos.

Los estudios revisados muestran que la terapia de solucion de problemas no soélo es
una intervencion eficaz para la depresion, y ansiedad sino que es un enfoque de tratamiento
logico, sistematico y razonablemente sencillo de aplicar, que puede ser utilizado con
pacientes deprimidos de todas las edades y en una variedad de contextos. Estas
caracteristicas la convierten en un enfoque atractivo para el tratamiento de la depresion

tanto para los pacientes como para los terapeutas.

En este apartado se puede comprobar la efectividad de la TSP validada a nivel

nacional por distintas instituciones como el Instituto Nacional de Cancerologia, la
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Universidad Autébnoma de México y el Instituto Politécnico Nacional, asi como a nivel
internacional en EUA y Espafia hasta la fecha; diversificando su aplicacion en multiples
areas del bienestar humano como son tratamiento contra las adicciones, trastornos
obsesivos compulsivos y de la alimentacion entre otros. Gracias a ello el panorama para la
TSP es positivo en atencidon primaria, apelando al mejoramiento de la calidad de vida y

reflejando un interés global por la salud mental.
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Capitulo 4. Método
4.1 Planteamiento del problema

En la actualidad la depresion es considerada como un problema de salud publica,
debido a la gran incapacidad que causa en las diversas esferas de desarrollo de la persona
afectada, se estima que en el 2020 serd la segunda causa de mortandad a nivel mundial

(Caraveo, Colmenares y Saldivar, 1999).

La depresion y la ansiedad son reacciones emocionales que suelen estar presentes en
la mayoria de las enfermedades cronicas y que tienen un impacto que va mas alla del
importante malestar que implican, puesto que afecta a la puesta en marcha o no de
conductas de autocuidado y de control de la enfermedad. Por ello, es muy importante
entender con precision su papel y relacion con diversas variables propias de esta
enfermedad, puesto que interesa no s6lo conocer como se produce una reaccion depresiva,
sino también cémo puede convertirse en un factor afiadido de riesgo para su propia

evolucion y pronostico a mediano y largo plazo.

La diabetes se estd convirtiendo rapidamente en la epidemia del siglo XXI y en un
reto de salud global. Estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud indican que a
nivel mundial, de 1995 a la fecha casi se ha triplicado el nimero de personas que viven con
diabetes, con cifra actual estimada en mas de 347 millones de personas con diabetes. De
acuerdo con la Federacion Internacional de Diabetes, China, India, Estados Unidos, Brasil,
Rusia y México, son —en ese orden— los paises con mayor nimero de diabéticos. La
diabetes es una enfermedad cronica de causas multiples. En su etapa inicial no produce
sintomas y cuando se detecta tardiamente y no se trata adecuadamente ocasiona
complicaciones de salud graves como infarto del corazén, ceguera, falla renal, amputacién
de las extremidades inferiores y muerte prematura. Se ha estimado que la esperanza de vida
de individuos con diabetes se reduce entre 5 y 10 afios. En México, la edad promedio de las
personas que murieron por diabetes en 2010 fue de 66.7 afios, lo que sugiere una reduccion
de 10 afios (OMS 2016). El desafio para la sociedad y los sistemas de salud es enorme,
debido al costo econdmico y la pérdida de calidad de vida para quienes padecen diabetes y
sus familias, asi como por los importantes recursos que requieren en el sistema publico de

salud para su atencion.
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Ademas, es muy preocupante que uno de los problemas para el diabético es vivir
con depresion y ansiedad, y es un punto que no siempre se toma en cuenta por el sector
salud sino que lo miran de forma separada cuando es parte del problema desde un inicio
empezando por la pérdida de su salud, problemas econdmicos, afectando sus diferentes
esferas de desarrollo como son Laboral, Social y econémico. Entre las intervenciones
psicosociales para la depresion y la, ansiedad, la OMS recomiendan la terapia cognitivo
conductual y la terapia de solucion de problemas (TSP), las cuales se han sugerido como
estrategias de intervencion que pueden incorporarse en el primer nivel de atencion. La
OMS (2011) recomienda la TSP como una opcion de tratamiento para la depresion y
ansiedad: en la Guia de intervencion para los trastornos mentales, neurologicos y por uso
de substancias en nivel de atencion no especificada establece que la TSP es un

tratamiento psicologico que ofrece apoyo directo y practico.

Esta investigacion fue realizada con la finalidad de mejorar el estado de 4&nimo en
los pacientes con Diabetes Mellitus TII, a través de la Terapia de Solucion de Problemas

con el objetivo principal de reducir signos y sintomas de depresion y ansiedad.
4.2 Pregunta de investigacion

(La Terapia de Solucion de Problemas ayudara a disminuir los sintomas de ansiedad
y depresion en pacientes diabéticos TII?
4.3 Objetivos
Objetivo General. Determinar la efectividad de la terapia de solucion de problemas para
disminuir la ansiedad y depresion.

Objetivos especificos

+ Aplicacion de pruebas antes y después de la TSP para determinar la ansiedad y la
depresion en pacientes diabéticos TII (Inventario de depresion y ansiedad de Beck)

# Intervencion Terapia de Solucién de Problemas (TSP) sera de 8 sesiones una por
semana de 45 minutos de duracidén por paciente.

+ Analizar y calificar los resultados para conocer si hay disminucion significativa de

los sintomas ansiosos y depresivos en pacientes diabéticos tipo I1.
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+ Identificar la disminucion que existe con la terapia de solucion de problemas en

pacientes diabéticos T II después de ocho sesiones.

4.4 Variables

VD 1: Ansiedad

VD 2: Depresion.

VD 3: Autoevaluacion

VI: Terapia Solucion Problemas

Variable Dependiente 1:

Ansiedad
Definicion conceptual

La ansiedad es la activacion del sistema nervioso, consecuente con estimulos
externos o como resultado de un trastorno endogeno de las estructuras o de la funcién
cerebral. Lazarus (1966) explica que la ansiedad tiene la funciéon de movilizarnos frente a
situaciones amenazantes o preocupantes, para hacer lo necesario y evitar el riesgo,

neutralizarlo, asumirlo o afrontarlo adecuadamente.
Definicion operacional

Se aplico el Inventario de Ansiedad de Beck, el cual consta de una ficha de
identificacion basica que engloba datos como el numero de expediente, fecha de aplicacion
y datos sociodemograficos como sexo, edad, escolaridad y estado civil. El sujeto responde
a 21 items en el que se le pide al paciente clasificar una afirmacion en cuatro posibles
jerarquias (poco-nada, Més o Menos, Moderadamente y Severamente) para asi conocer sus
sintomas fisicos y psicoldgicos en la tltima semana incluyendo el dia de la aplicacion. Su
valoracion consta de 1 clasificacion en 5 posibles intervalos segun su puntuacion obtenida,

siendo el primero Ansiedad Minima (0-7 pts.) hasta la mas alta Ansiedad Severa (26-63

pts.).
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Variable Dependiente 2:
Depresion.
Definicion conceptual

(Hall Ramirez 2003, citado en Cobo, 2005) menciona que es un sentimiento de
tristeza intenso, desproporcionado con respeto a la magnitud del hecho que la ocasiona y
persiste mas alld de un periodo. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2013)
complementa con la pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima,

trastornos del suefio o del apetito, sensacion de cansancio y falta de concentracion.
Definicion operacional

Se utilizd el Inventario de Depresion de Beck, que consta de una ficha de
identificacion basica que engloba datos como el nimero de expediente, fecha de aplicacion
y datos sociodemograficos como sexo, edad, escolaridad y estado civil. El sujeto responde
a 21 items que contienen cuatro posibles afirmaciones acerca de su estado de animo e
intereses durante la Gltima semana incluyendo el dia de la aplicacion. Su valoracion consta
de una clasificacion en cuatro posibles intervalos segin su puntuacion obtenida, siendo el

primero Depresion Minima (0-13 pts.), hasta la mas alta, Depresion Grave (29-63 pts.).
Variable Dependiente 3:
Autoevaluacion
Definicién Conceptual

Solorzano (2008, citado por Pérez de la Roca, 2012) menciona que Ila
autoevaluacion es un método que consiste en valorar uno mismo la propia capacidad que se
dispone para calificar, tal o cual tarea o actividad, especialmente la calidad del trabajo que
se lleva a cabo por uno mismo y es totalmente personal. De la autoevaluacion normalmente
hacen uso, un individuo, una organizacion, una institucién o entidad, ya que se trata de una
herramienta muy practica a la hora de conocer los avances y las desviaciones respecto de
los objetivos, programas, planes, y muy especialmente de las cuales dependen las mejoras

de la funcionalidad de un proceso o sistema. Mientras tanto, el sujeto que se autoevalua a si
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mismo, estard tomando en sus manos el proceso de valoracion de sus propias conductas,
ideas y conocimientos aprendidos. Siendo una herramienta muy util si se realiza con

honestidad.
Definicion Operacional

Este método se aplica de la siguiente manera: primero se hace una autoevaluacion
inicial, se evalua el estado de animo de cada paciente de acuerdo a los siguientes
parametros, estado emocional, satisfactorio, insatisfactorio o menos satisfactorio, luego se
realiza un analisis complementario donde cada sujeto, posteriormente se elabora un plan de
accion que pueda implementar asesorias al Sujeto, por ejemplo en este caso terapia. Al
finalizar se hace otra autoevaluacion. Por ultimo, se realiza un seguimiento para verificar o
comprobar el desempeno de cada paciente. Dentro de las ventajas de la aplicacion de este
método se puede decir que aumenta la confiabilidad del sujeto, es uno de los métodos mas
completo de evaluacion, permite una estimacion profunda e imparcial y objetiva.

(Spreng,Mckinnon,Mar,& Levine 2009), citado por Olivera, Braun, Roussos 2011)
Variable Independiente
Terapia de Solucion de Problemas

Definicion conceptual

Es una intervencion Psicolégica estructurada de duracién breve, cuyos
fundamentos establecen que los sintomas del paciente se originan debido a sus
problemas cotidianos y que si estos se solucionan, los sintomas del paciente

desaparecen (Vargas, Villamil & Ventura, 2013).

Definicion operacional

Tiene como objetivo ensefiar a los pacientes a mejorar su capacidad para resolver
problemas, dirigiéndose a los déficits de esta habilidad para afrontar acontecimientos
vitales o cotidianos (Nezu y Perri, 1989). Esto a través de 8 sesiones con una periodicidad
de 1 sesiébn por semana, cuyas sesiones tiene como objetivo clarificar y definir sus

problemas, establecer metas factibles y alcanzables, generar soluciones en conjunto con el

78



paciente, elegir soluciones tomando en cuenta sus ventajas y desventajas, elaborar
diferentes planes, actuar de acuerdo a lo decidido, por Ultimo se evalua su toma de

decisiones y su satisfaccion con esta.
4.5 Hipdtesis
Hipotesis de investigacion

La terapia de solucion de problemas disminuye la depresion y la ansiedad en pacientes

diabéticos tipo II.
Hipotesis nula

La terapia de solucion de problemas no disminuye la depresion y la ansiedad en pacientes

diabéticos tipo II.

4.6 Tipo de investigacion

Investigacion Comparativa

4.7 Disefo

Se utilizd6 un disefio preexperimental pretest- postest con grupo experimental e
intervencion de seis meses. Se hicieron comparaciones trasversales intergrupal (antes y
después del tratamiento) y longitudinales para evaluar los cambios y después del
tratamiento. Se trata, pues, de un ensayo clinico cuyo objetivo no es buscar
representatividad estadistica de muestras para grandes poblaciones, sino el examen del
numero de réplicas individuales de un efecto clinico en los sujetos de una intervencion

(McGuigan, 1997).

4.8 Muestra

Cabe mencionar que el Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén De La Fuente
Muiiiz” realizé una preseleccion de pacientes de consulta general empleando el Kessler10
(K10), instrumento que mide la depresion, aplicindolo en cada Centro de Salud de la

Jurisdiccion Coyoacan.

Estos pacientes fueron canalizados al Centro de Salud donde se llevo a cabo esta

investigacion. Tanto en la consulta habitual como en sesiones informativas en sala, se les
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proporcioné informacion sobre la terapia de soluciéon de problemas, como funcionaba y

para qué sirve, asi como los beneficios que obtenian al recibirla.

De esa manera se seleccionaron 20 pacientes con Diabetes Mellitus tipo II (DMII)
del Centro de Salud TII, Ajusco, de la Jurisdiccion Coyoacan, estos pacientes que se

seleccionaron cumplian con los diagnosticos de depresion y ansiedad.

A estos sujetos se les aplico el Inventario de Beck para Ansiedad y Depresion en la

modalidad de pre y postest.

4.9 Muestreo

No probabilistico de sujetos tipo (se le aplicd a 20 sujetos con Diabetes Mellitus

TID).

4,10 Instrumentos

+ Inventario de Beck de Depresion 11

Los autores de la ultima revision del test en su adaptacion espaiiola del 2011 son
Aaron T. Beck, Robert A. Steer y Gregory K. Brown los cuales evaluan el Constructo de la

Depresion en el area de la Psicologia clinica, forense y Neuropsicologia.

El Inventario de Depresion de Beck-II (IAB) es un auto informe compuesto por 21
items de tipo Likert. El inventario ha sido de los instrumentos mas utilizados para detectar
y evaluar la gravedad de la depresion (Muiiiz y Fernandez-Hermida, 2010).Citado por
(Beck, Steer & Brown 2011) Sus items describen los sintomas clinicos mas frecuentes de
los pacientes psiquiatricos con depresion. El IAB-II ha experimentado algunas
modificaciones para representar mejor los criterios de diagnostico en el DSM-IV (Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, cuarta edicion, American Psychiatric
Association, 1994) y CIE-10 (Clasificacion estadistica internacional de enfermedades y
problemas relacionados con la salud, Organizacion Mundial de la Salud, 1993). Requiere
de entre 5 y 10 minutos para ser completado; aunque los pacientes con depresion grave o
trastornos obsesivos a menudo pueden tardar mas tiempo en completarlo; es necesario tener

de 13 afios en adelante. Los factores que evalia se mencionan en la Tabla 15:

80



Tabla 15. Factores fisicos y psicoldgicos del Inventario de Depresion de Beck

Factores del IDB

Fisicos Psicologicos

v v

Expectativas hacia el futuro
Facilidad de irritabilidad

Dificultad para dormir

Dificultad para trabajar Facilidad de llanto
Falta de apetito Incapacidad de toma de
decisiones

Fatiga cronica
Perdida de interés por el
Sex0

Merecedor de castigo
Posible hipocondria
Sensacion de culpabilidad
Sentimiento de fracaso
Tristeza

Pérdida de peso

+ Inventario de Ansiedad de Beck (IAB)

Su version original se denomina Beck Anxiety Inventory (IAB) y sus autores son
Aaron T. Beck y Robert A. Steer; posteriormente Jests Sanz, Fréderique Vallar, Elena de la
Guia y Ana Hernandez realizaron la adaptacion a la version espafiola, siendo 2011 la ultima

fecha de revision.

El TAB (Inventario de Ansiedad de Beck) se ha disefiado especificamente para
medir “la ansiedad clinica", el estado de “ansiedad prolongada" que en un entorno clinico
es una evaluacion muy relevante. Mientras que varios estudios han demostrado que varias
medidas de la ansiedad, estdn muy correlacionadas o son indistinguibles de las de la
depresion, el IAB se muestra menos contaminado por el contenido depresivo. En el estudio
de Piotrowsky & Gallant (2009), citado en el Manual, se indica que es el instrumento mas

utilizado en la investigacion psicoldgica.

Su uso comprende diversas poblaciones adultos y adolescentes (13 afios o mas). Los
materiales son adecuados, claros y sencillos de utilizar, sus items representan el dominio de
los trastornos de ansiedad. A pesar de que el IAB fue desarrollado para reducir al minimo
su superposicion con las escalas de depresion, como el IDB, el Manual muestra que la

media de las correlaciones entre IAB y IDB es 0.53, lo que indica que ambas pruebas no
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son del todo independientes. En resumen, se trata de una herramienta util para valorar los
sintomas somaticos de ansiedad, tanto en desordenes de ansiedad como en cuadros
depresivos. Dada su facilidad de utilizacion se ha recomendado su empleo en la poblacion

general. Los factores que evalua son:

Tabla 16: Factores fisico y psicoldgicos del inventario de Ansiedad de Beck

Factores del IAB

Fisicos

Psicologicos

Bochorno

Debilidad muscular

Dificultad para respirar
Hormigueo

Indigestion o malestar estomacal
Manos y cuerpo temblorosos
Opresion en pecho

Ruborizarse

Sensacion de desmayo
Sudoracién (no debida al calor)

Asustado

Dificultad para relajarse
Inseguridad

Miedo a morir

Miedo a perder el control
Miedo a que pase lo peor
Nerviosismo

Sensacion de ahogo
Sensacion de mareo
Terror

Taquicardia

4.11 Procedimiento

4+ La seleccion del tema de investigacion y su delimitacion comprenden el
primer paso del proceso, la importancia del mismo la determind su
relevancia social debido a la afectacion poblacional por la Diabetes Mellitus
1L

4+ Se gestionaron los permisos pertinentes para su aplicacion en los centros de
salud de la ciudad de México.

+ Se canalizé a los pacientes registrados con DMII de cada centro de salud
para la aplicacion de los pretest de IAB y IDB, y asi seleccionar a los
pacientes con depresion y ansiedad para este estudio clinico.

4+ Posteriormente se dio inicio a la TSP con los pacientes que aceptaron la

terapia de 8 sesiones de 40 minutos cada una.
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# Al término de la terapia se aplicaron los postest de IAB y IDB.

+ Cada paciente se auto-evalud de acuerdo a los cambios percibidos de su
estado fisico y emocional después de la terapia en una escala del uno al diez,
donde uno es muy malo y diez es excelente.

+ Las pruebas de pretest y postest se analizaron para determinar la relevancia
de la investigacion. Posteriormente se enviaron al Instituto Nacional de
Psiquiatria para su resguardo y quede como antecedente de la investigacion.

4.12 Analisis de datos

El andlisis de resultados se realiz6 de acuerdo a la estadistica descriptiva ya que se
recolectaron y presentaron un conjunto de datos con el fin de describir apropiadamente las

diversas caracteristicas de ese conjunto.

A continuacion se presenta una breve definicion de las principales formulas

estadisticas utilizadas en esta investigacion.

+ Desviacion Estandar: Se define como la raiz cuadrada de los cuadrados de
las desviaciones de los valores de la variable respecto a su media. Es una
medida estadistica de la dispersion de un grupo o poblacion.

+ Moda: Es el valor que maés se repite, es decir, el que tiene el mayor nimero
de frecuencias absolutas. Puede ser no unica e inclusive no existir. Es una
medida de tendencia central importante, porque permite planificar,
organizar y producir para satisfacer las necesidades de la mayoria.

+ Mediana: Es el punto central de una serie de datos ordenados de forma
ascendente o descendente.

+ Media: La media aritmética de n valores, es igual a la suma de todos ellos

dividida entre n. Se denota por x.

Se llevo a cabo también un andlisis de estadistica inferencial mediante la prueba t de
muestras relacionadas, para averiguar si existian diferencias estadisticamente significativas

entre el pre y el postest.
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Capitulo 5. Analisis de resultados

A continuacion se describen de forma detallada las cifras obtenidas en el analisis

estadistico realizado para esta investigacion, en donde participaron 8 mujeres y 5 hombres.

En la tabla 17 se muestra la media de edad de la muestra, la cual se puntua en 51.62
afos, las personas con 29 afos de edad en este caso representan la moda de los sujetos y la
edad minima de los participantes, la maxima fue de 67 anos, obteniendo una suma de 671

anos.

Tabla 17. Se muestran datos estadisticos de edades

Estadisticos

Edades
I Yalido 13

Perdidos ]
Media 51.62
Mediana 54.00
Moda 28
Desviacidn estandar 11.616
Yarianza 134923
Rango Kl
Minirno 29
Maximo 67
Suma 671

En la tabla 18 se presentan los resultados del Inventario de Depresion de Beck, del
pre y post test la muestra al principio tuvo una media de 21.69 que corresponde a
depresion moderada, con una desviacion estandar de 13.585. En la aplicacion final la media
fue de 11.08 y la desviacion estandar de 5.575, lo que refiere a una disminucion de 10.615
y con resultados mas consistentes en comparacion con las desviaciones estdndar con mayor

consistencia en los Gltimos resultados antes.

Tabla 18 .Resultado de la prueba t de muestras emparejadas del inventario de
depresién de Beck

Estadisticas de muestras emparejadas

Media de
Desviacion error
Media M estandar estandar
Par1 IDE Pre 21.69 13 13.585 3768
IDE Post 11.08 13 5575 1.546




Prueba de muestras emparejadas

Diferencias emparejadas
) 95% de intervalo de confianza
o Media de de la diferencia
Desviacidn error
Media estandar estandar Inferiar Superiar t al Sig. (hilateral)
Par1 IDE Pre - IDB Post 10.615 9.386 2.603 4.944 16.287 4.078 12 002

Con respecto a los resultados mostrados por el Inventario de Ansiedad de Beck, se
puede observar en la Tabla 19 una media de 24.77 y una desviacion estandar de 14.143 en
el pretest, con una diferencia de 12.538 respecto al post-test, que tuvo una media de 12.23
y una desviacion estandar de 5.732, lo que refleja una diferencia importante y mayor

consistencia en los ultimos resultados.

Tabla 19: Estadistica de la muestra emparejada

Estadisticas de muestras emparejadas

Media de
Desviacidn errar
Media I estandar estandar
Par1 IAE FPre 2477 13 14143 3923
IAE Post 12.2 13 5732 1.5490

Prueba de muestras emparejadas

Diferencias emparejadas
) 95% de intervalo de confianza
N Media de de la diferencia
Desviacian error
Media estandar estandar Inferior Superior t gl Sig. (hilateral)
Par1  IAB Pre - IAB Post 12,538 10.469 2.904 6.212 18.865 4318 12 .00

En la tabla 20 se presentan los resultados de la prueba de Satisfaccion en cuanto al
estado de animo de los pacientes donde 1 es malo y 10 es excelente. Se aplico antes y
después de la terapia y arrojo los siguientes resultados: La pre-evaluacion arrojé una media
de 2 y el post-test una media de 8.54. La desviacion estandar del pre-test fue de 1.225 y del
post-test es de .877. La diferencia de las medias de antes y después es de -6.538. Los
resultados fueron consistentes en ambos casos pero la diferencia en las medias de los post
test fue considerable, lo que denota una mejora en el estado de animo de los pacientes

traduciéndose en resultados positivos con respecto a la terapia.

85



Tabla 20: Estadisticas de pruebas emparejadas de la variable de Satisfaccion

Estadisticas de muestras emparejadas

Tabla 21. Resultados de participacion por sexo de este estudio

Tabla 22. Resultados por edad de los sujetos que es de 30 a 62 afos
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Media de
Desviacidn error
Media M estandar estandar
Par1  Satisfaccidn Pre 2.00 13 1.225 340
Satisfaccion Post 8.54 13 877 243
Prueba de muestras emparejadas
Diferencias emparejadas
. 95% de intervalo de confianza
o Media de de la diferencia
Desviacidn error
Media estandar estandar Infarior Superior t gl Sig. (hilateral)
Par1  Satisfaccion Pre -
Satisfaccisn Post -6.538 1.450 402 ] -5.662 -16.258 12 .000
N=




Ocupacion

Tabla 23. Resultados de ocupacion de los sujetos
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Tabla 24. Valores iniciales y finales del pretest y el post-test del inventario

de Depresion de Beck.

Tabla 25. Valores iniciales y finales del pretest y el post-test del inventario

de Ansiedad de Beck.

Lo anterior proporciona una visiéon de como las variables, depresion, ansiedad y
satisfaccion cambiaron sus valores de forma positiva al obtener datos mas consistentes

respecto a las desviaciones estandar y al manejo de las variables con la TSP. De esta
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manera se demuestra que estadisticamente el uso de la TSP es de utilidad en primer nivel

de atencion dando resultados positivos para esta poblacion.
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Capitulo 6. Discusion

Esta investigacion permite identificar y tener en cuenta la necesidad de los pacientes
con Diabetes Mellitus TII, de complementar su terapia farmacoldgica con una terapia que
les proporcione herramientas para afrontar los problemas que surgen en su vida diaria, la
terapia propuesta para fortalecer dicho sistema de intervencion es la terapia de solucion de
problemas. A continuacién se discutiran los principales hallazgos de este estudio,

comparandolos con otras investigaciones que se han realizado.

En primera instancia, Nathan y Gorman (1988), de la Universidad de Puerto Rico,
realizaron una investigacion con el fin de integrar el tratamiento farmacologico de pacientes
diabéticos con la Terapia de Resolucion de Problemas, aunado al rol de la psicologia en el
cuidado de la misma. También hicieron hincapié¢ en su efectividad para tratar la depresion
mayor en atencion primaria (Mynors- Wallis et al., 1995, 2000). Dichas caracteristicas la
convierten en un enfoque atractivo para el tratamiento de la depresion, debido a que se
genera una retroalimentacion positiva para el paciente como para el terapeuta. Otro aspecto
que resaltaron fue la relacion entre sufrir diabetes y la presencia de desordenes
psicoldgicos, tales como la depresion, ansiedad y los trastornos de la conducta alimentaria,
tratados con terapia de resolucion de problemas. Sus resultados arrojaron que las personas
que recibieron terapia de solucion de problemas presentaron reducciones significativas en
su nivel de depresion, principalmente en la sintomatologia, tanto al final del tratamiento

como en el proceso de seguimiento.

Los resultados del presente estudio coinciden con los resultados de Nathan y
Gorman (1988) ya que los resultados obtenidos al recurrir a la terapia de solucion de
problemas, para el tratamiento de pacientes con diabetes Mellitus TII con depresion y
ansiedad, fueron estadisticamente significativos en cuanto a la reduccion de sintomas y
satisfactoria para los pacientes, debido al mejoramiento en su calidad de vida. La tnica
diferencia entre dicha investigacion y el presente trabajo es la cantidad de sesiones, ya que
Nathan y Gorman realizaron 6 sesiones y en esta se realizaron 8 sesiones, en ambos casos
con seguimiento. Esta caracteristica la recomienda el Instituto Nacional de Psiquiatria
Ramoén de la Fuente Muiiiz, ya que con un numero mayor de sesiones el sujeto obtiene

mayores herramientas para la toma de decisiones y la satisfaccion del sujeto aumenta.
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Otra investigacion destacada en este ramo la realizd6 Williams et al en 2004, quien
demuestra que tanto los medicamentos antidepresivos (ej. nortriptyline, fluoxetine) como la
terapia de resolucion de problemas han sido eficaces en la disminucion de los sintomas de

la depresion, ansiedad y los trastornos alimentarios en adultos con diabetes.

También exteriorizan, como observacion, la reciente atencion que ha comenzado a
recibir en los ultimos afios la investigacion psicosocial y conductual en la diabetes,
mediante la realizacion de estudios de prevalencia de desoérdenes psicoldgicos, de conducta
y actitudes relacionadas con el cumplimiento del tratamiento de intervenciones
psicosociales para mejorar el automanejo y la calidad de vida, y se han validado
instrumentos psicoldgicos especificos para pacientes con diabetes teniendo como finalidad
poner mayor atencion a los problemas psicologicos de una poblacion con diabetes. Esta
inquietud motivo al Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Muiiiz a disefiar
un programa terapéutico lo mas completo posible, debido a la necesidad que requeria esta

poblacion.

En lo que toca al tratamiento de la ansiedad, Orgilés, Méndez, Rosa e Inglés (2003)
con apoyo de la Universidad de Murcia (Espafia), publicaron el articulo “La Terapia de
Resolucion de Problemas (TRP) basado en el modelo cognitivo-conductual para ansiedad
generalizada y ansiedad por separacion: un analisis de su eficiencia”. Este articulo tiene
como objetivo revisar la eficacia de los tratamientos para los trastornos de ansiedad
generalizada y ansiedad por separacion en nifios y adolescentes. Los resultados indicaron
que la T.R.P. es una intervencion eficaz, con base en los criterios de la Comision de
Expertos, de la Divisién de Psicologia Clinica de la Asociacion Americana de Psicologia
(Task Force on Promotion and Dissemination of Psychological Procedures, 1995), ya que
se describe como el tratamiento con mayor impacto y eficacia en la muestra; sin embargo,
se menciona la necesidad de investigar en distintas poblaciones. La intervencioén, ademas,
incluia diversos componentes como la reestructuracion cognitiva, entrenamiento en

relajacion, modelado y manejo de contingencias, lo que la hace una herramienta completa.

Con base en los resultados del estudio, se concluye que la terapia de resolucion de
problemas puede considerarse como el tratamiento de eleccion para el trastorno de ansiedad

por separacion y ansiedad generalizada en nifios y adolescentes (Kendall, 1990). El articulo
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resalta el estatus del tratamiento considerdndolo probablemente como el mas eficaz de los
modelos de Terapia de Resolucion de Problemas- cognitivo-conductuales, del mismo modo
destaca la importancia de realizar nuevos estudios de otros grupos de investigacion
independientes que repliquen los resultados obtenidos hasta el momento y permitan otorgar
en su caso el estatus de tratamiento bien establecido para ambos procedimientos, he aqui la

urgencia por sustentar a la TRP como la mas efectiva en primer nivel de atencion.

Esta investigacion acentia la necesidad de que el terapeuta deba estar
adecuadamente capacitado y que posea experiencia para la aplicacion de dichas técnicas; ya
que de esto dependerd lograr los objetivos que se persiguen para la disminucién de
sintomas y dotar de habilidades a los pacientes para confrontar problematicas cotidianas. A
partir de la experiencia profesional de quien esto escribe como terapeuta, se estd de acuerdo
con la observacion realizada por Orgilés, Méndez, Rosa e Inglés, en cuanto a la adecuada
formacion académica, sin embargo a dicha premisa debe sumarsele la necesidad de ser un
psicologo la persona facultada para la aplicacion de este modelo, debido a que posee un
conocimiento mayor del funcionamiento psiquico, lo cual le permite mayor sensibilidad,
empatia y comunicacion para con el paciente, ya que su formacion va encaminada al
entendimiento humano biopsicosocial; siempre en busca de la mejora continua a través de
la capacitacion y la supervision de un experto, para asi generar una experiencia acertada,
permitiendo la consolidacion de procesos tedrico-practicos, sin olvidar la ética profesional

y los valores en busca de un bienestar comun.

Véazquez Gonzélez de la Universidad de Santiago de Compostela, en el 2002, quien
define la TSP como una terapia que representa un enfoque logico, sistematico y
razonablemente facil de aprender que se puede usar para ayudar a un amplio rango de
pacientes deprimidos en contextos psiquiatricos y no psiquiatricos. El objetivo de esta
revision es describir la relacion entre la depresion y las habilidades de solucion de
problemas y las adaptaciones especificas de la terapia de solucion de problemas para tratar
la depresion, asi como exponer, analizar y discutir los resultados de las investigaciones que
se han hecho con este enfoque. Debido a su aplicacion en otros trastornos, como en la
depresion mayor, se ha encontrado que los déficits en soluciéon de problemas estan

relacionados con este trastorno.
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Los resultados hallados en este estudio indican que las personas que recibieron
terapia de solucion de problemas tuvieron reducciones significativas en su depresion, tanto
al final del tratamiento como en los seguimientos. Estas caracteristicas la convierten en un
enfoque atractivo para el tratamiento de la depresion tanto para los pacientes como para los
terapeutas. Los resultados de dicha investigacion resaltan el trabajo fisiologico apoyado por
la psicologia siendo fundamental para este tipo de enfermedades que favorecen los
resultados demostrativos en la vida de los pacientes a largo plazo, este fenomeno se replico
en esta investigacion debido al impacto que tuvo el tratamiento psicologico en los pacientes
con diabetes Mellitus TII, ya que presentaron una disminucion de los sintomas fisiologicos
y la frecuencia de asistencia se ve en aumento debido a la corta durabilidad del tratamiento
con resultados positivos a corto plazo, es decir, los pacientes terminan el tratamiento
porque los resultados son continuos y evidentes para el paciente, ya que su estado animico

mejora gradual y constantemente, mejorando sus expectativas de vida.

Otro estudio que valida la utilidad de la Terapia de Resolucion de Problemas (TRP)
lo realiz6 la Universidad de Barcelona en el 4rea de Personalidad. Roth y Vivas en el 2014,
aplicaron la Terapia de resolucién de problemas, describiendo que puede ser tanto o mas
efectiva que el tratamiento farmacoldgico, de algunos trastornos y problemas psicoldgicos
que se presentan en el &mbito de Atencion Primaria, tales como ansiedad, depresion, dolor,
comer 0 no comer (anorexia, bulimia), obsesividad compulsiva, beber en exceso, crisis por
separacion, proceso de divorcio, muerte de un ser querido, intento de suicidio y pérdida de
trabajo. Roth y Vivas consideran a la TSP como un camino mas fructifero hacia la

recuperacion del paciente.

Este estudio de caso es un buen aprendizaje de habilidades por parte del profesional
para aplicar dicha terapia, ya que resolvid con éxito dichos trastornos. Se realizd con un
paciente de 28 afios de edad, lo cual coincide con el rango de edades de esta investigacion,

obteniendo resultados positivos y significativos en ambos casos.

Las Doctoras Roth y Vivas concluyen que mediante la TRP, tras una o varias
sesiones, no mas de seis, el paciente descubre, rectifica y aprende a lidiar con los problemas
que se le presenten de forma inesperada en su vida cotidiana, ya que desarrolla

herramientas con las que consigue ampliar sus posibilidades de solucion, fortalezas
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animicas y redes de apoyo, para asi afrontar su dia a dia. Sin embargo, es necesario
asegurarse de cumplir los objetivos de cada una de las sesiones a las que asistird el

paciente, ya que sera necesario identificar problemas y plantear soluciones.

En el caso de la paciente de este estudio se observd que era capaz de afrontar y
solucionar sus problemas por si sola, ya que fue ella misma en la tercera sesion, la que
solicité interrumpir la terapia, se siente mejor, menos agobiada y mds capacitada para
afrontar sus problemas. Existe evidencia de que la TRP en casos como el descrito, es tanto
o mas efectiva que el tratamiento farmacologico. El tratamiento idoneo consiste en

combinar farmacoterapia (especialmente en el periodo agudo) y la TRP.

De acuerdo al estudio que aqui se presenta, se concuerda con los resultados
obtenidos por el estudio de caso, ya que de igual modo se cumpli6 el objetivo de identificar
problemas y plantear soluciones, al disminuir los sintomas de diferentes trastornos, asi
como los problemas emocionales de los pacientes con alguna enfermedad. Sin embargo, no
estoy de acuerdo en cuanto a los términos de la relacion terapéutica, debido a que es
necesaria la conclusion del tratamiento para asi consolidar el aprendizaje de las habilidades
de resolucion de problemas para el manejo de su vida.es decir terminar con las 8 sesiones

que marca el protocolo.

Otra aportacion en este tema fue a través de Marrero, Rosario y Carballeira, de la
Universidad de Almeria que publicaron el 1 de junio del 2002, el articulo “Terapia de
solucion de problemas en enfermos de cancer”. Este estudio tiene como propdsito mejorar
el ajuste psicologico a la enfermedad de los pacientes de cancer a través del incremento de
sus habilidades cognitivas. La muestra se compuso de 46 pacientes de cancer, de los cuales
33 fueron adscritos aleatoriamente al grupo de intervencion y 13 al grupo control. Para la
valoracion de la eficacia del programa se usaron medidas de auto informe sobre habilidades
interpersonales, miedos y capacidad para relajarse, dichas herramientas también fueron
aplicadas en esta investigacion con el proposito de lograr autorregulacion emocional en

caso de crisis y autocontrol.

Los resultados obtenidos por la Universidad de Almeria, que surgen de la aplicacion

del programa de entrenamiento en habilidades de solucion de problemas, indican un efecto
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moderadamente eficaz de cara a potenciar las estrategias de solucion de problemas,
mostrando una eficacia relativa en la reducciéon de miedos y en el incremento de la
capacidad de relajacion. El proposito de este trabajo fue ensefiar estrategias para mejorar el
ajuste a la enfermedad del paciente oncoldgico y promover el sentido de control personal.
Los resultados indican que el programa, en general, es capaz de mejorar las habilidades de
solucion de problemas interpersonales en el grupo de pacientes que recibieron tratamiento.
Otros estudios que incorporan como ingrediente terapéutico la terapia de solucion de
problemas también han demostrado la efectividad de esta técnica para incrementar el
afrontamiento y reducir el malestar del paciente oncoldgico (Fawzy, 2001, citado en

Quebedo, Rosario & Carballeira, 2002).

Otro aspecto de interés es el efecto que ha tenido el programa, disminuyendo
distintos tipos de miedos, como los relacionados con la medicina, objetos asociados a la
muerte, aprension y con el enfrentamiento personal. Estos miedos, habituales en los
enfermos oncologicos (Pelechano, 1999, citado en Lacunza, 2011), y que suponen una
fuente mas de estrés, aunque no se hayan tratado expresamente en el contexto terapéutico,

han podido ser abordados desde la solucién de problemas.

Al trabajar con procesos cognitivos, el enfoque de solucion de problemas genera en
el paciente una estrategia de funcionamiento valida para distintas situaciones personales y
sociales. También ha permitido disminuir la sensacion de falta de relajacion, probablemente
porque ha generado en los enfermos mayor seguridad y confianza en si mismos,
permitiéndoles tener una actitud positiva ante los problemas. Los resultados de este estudio
se asemejan al que aqui se cita, ya que existe coincidencia en el nivel de satisfaccion que es

muy parecido, lo que indica una alta aceptacion del programa y sus resultados.

Otros estudios realizado por el Hospital Universitario (HU) “Dr. José Eleuterio
Gonzalez”, de la Universidad Auténoma de Nuevo Leon (UANL), refieren una aplicaciéon a
Residentes de tercer ano de la especialidad de Medicina Familiar, de la Facultad de
Medicina de esta universidad. Los autores mencionan que el objetivo es demostrar la
eficacia de la terapia de resolucion de problemas (TSP) en pacientes con sintomas fisicos
médicamente no explicados (SFMNE). Se refiere a que no tenian origenes comprobables

los sintomas fisiologicos y se consideraba que los sintomas eran de indole psicologico por
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lo que decidieron aplicar la terapia de solucion de problemas (TSP), eligiéndola por ser una
terapia estructurada y de corto plazo con la finalidad de comprobar que los sintomas fisicos
son reales, pero por el estado emocional del sujeto, descartando un mal funcionamiento
organico. Esto fue publicado por la Facultad de Medicina el 31 de agosto de 2013
mencionando que la TSP es la terapia adecuada para tratar este tipo de sintomas no
asociados a desorden fisioldgico, razon por lo que funciona la terapia de resolucion de

problemas.

La TSP se aplico en el grupo experimental (GE), mientras que para el grupo control
(GC) se realizdo un abordaje médico tradicional. El dolor abdominal fue el motivo de
consulta mas frecuente, mencionando otros sintomas como cefaleas, fiebres, dolor de
piernas o columna. Se tratd de un estudio experimental aleatorio de 80 pacientes SFMNE,
los cuales fueron divididos en dos conjuntos: grupo experimental (RGE) y grupo control
(RGC), que se analizaron antes y después de la intervencion. El sintoma de estos pacientes
era debido a un padecimiento fisico, observandose una disminucion de la intensidad del
sintoma en el GE, tanto de la primera como de la segunda y tercera sesion, siendo esta
ultima una diferencia estadisticamente significativa comparada con GC, en el cual se

aprecid una disminucion menos pronunciada de sus sintomas.

Este estudio comprob6 que una intervencion psicosocial como la TSP contribuye a
disminuir la intensidad y duracion de los sintomas de los pacientes con SFMNE y enfatiza
la necesidad y utilidad de un estudio con pacientes con SFMNE en diferentes categorias de

severidad y de tipos de enfermedad cronico degenerativas o bien enfermedades agudas.

Finalmente el Instituto Nacional de Psiquiatria enfatiza la utilidad y comprueba que
la terapia de solucidon de problemas obtiene resultados positivos para los pacientes. Los
residentes de medicina familiar emplean una intervencién psicosocial como la TSP, que
disminuye la intensidad y duracion de los padecimientos de los pacientes con SFMNE, asi
como con pacientes cronico degenerativos como es la Diabetes Mellitus TII, poblacién que

se utilizo en esta investigacion.
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En este capitulo se demostrd la relevancia de la TRP, ya que el interés internacional
por la aplicacién, reconstruccion e innovacion de dicha terapia ha sido paulatino y de esta

forma su eficacia se ha incrementado.

Es por eso que el Instituto Nacional De Psiquiatria Raméon De La Fuente Muiiiz
aplica en los centros de salud, en pacientes con diabetes Mellitus TII la terapia de solucion
de problemas, encontrando similitud en los resultados, disminuyendo los sintomas de la
ansiedad y depresion de manera estadisticamente significativa, al igual que la satisfaccion;
demostrando que un trabajo multidisciplinario aplicado a este tipo de enfermedades aporta
resultados evidentes para los pacientes y en pro de la ciencia. Ademas, se comprueba que
las investigaciones citadas proporcionan apoyo para la eficacia de este tipo de psicoterapia

al tratar la depresion y ansiedad.

Lo anterior proporciona una vision de como las variables, depresion, ansiedad y
satisfaccion cambiaron sus valores de forma positiva y significativa al obtener y saber que
no solo en México sino también en otros paises la Terapia De Soluciéon De Problemas
(TSP) tiene efectos positivos para cualquier problema fisioldgico y emocional, siendo un

modelo aplicable en atencién medica de primer nivel.

En este capitulo se realiz6 un recorrido que abarca los aspectos mas significativos
en comparacion con otras investigaciones, permitiendo explicar de forma concreta y
significativa los hallazgos de esta investigacion, en el siguiente capitulo se tratardn de las

conclusiones del presente estudio.
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Capitulo 7. Conclusiones

De acuerdo a la pregunta de investigacion que se planted en este trabajo permite
identificar y tener en cuenta la necesidad de los pacientes, con Diabetes Mellitus TII, de
manera de complementar su terapia farmacoldgica, con una terapia que les proporcione
herramientas para afrontar sus problemas emocionales cotidianos, el modelo propuesto para
fortalecer dicho sistema de intervencion es la Terapia de Solucion de Problemas. Una de las
terapias que tienen poco tiempo de utilizarse en Ciudad de México, y que da resultados

estadisticamente significativos para los pacientes.

El objetivo general quedé demostrado de acuerdo a los registros de los hallazgos
que se encontraron en los resultados obtenidos, determinados por la efectividad de la
terapia de solucion de problemas para ayudar a disminuir los sintomas de la ansiedad y
depresion en pacientes diabéticos TII. Con base en lo encontrado, puede afirmarse que el

objetivo mencionado se alcanzd con una muy buena satisfaccion para el paciente.

La Terapia de Solucion de Problemas, sin embargo y a pesar de muchos esfuerzos
realizados, la TSP asumiendo que generalmente puede ayudar al paciente a solucionar su

parte emocional al mismo tiempo que su tratamiento farmacoldgico.

En cuanto a la prueba de satisfaccion del estado de &nimo de los pacientes, que se
aplico antes y después de la terapia, arrojo los siguientes resultados: la pre-evaluacion
arrojo una media de 2 y el post-test una media de 8.54. La desviacion estandar del pre-test
fue de 1.225 y del post-test es de .877. La diferencia de las medias antes y después es de -
6.538. Los resultados fueron consistentes en ambos casos, pero la diferencia en la media de
los post test es amplia lo que revela una mejora en el estado de 4nimo de los pacientes
traduciéndose en resultados positivos con respecto a la terapia. Lo anterior proporciona una
visién de como las variables; depresion, ansiedad y satisfaccion cambiaron sus valores de
forma positiva y significativa al obtener datos mas consistentes respecto a las desviaciones

estandar y al manejo de las variables con la TSP.

Las variables que se abordan en esta investigacion y los elementos que las integran,

dan forma a la técnica llamada Terapia de Solucion de Problemas. La TSP puede ayudar al
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paciente a solucionar su parte emocional al mismo tiempo que sigue su tratamiento

farmacoldgico.

Considero que este modelo terapéutico propuesto por el Instituto Nacional de
Psiquiatria “Ramén de la Fuente Muiiz” Llamado TSP y que su rol en las enfermedades
cronico degenerativas especificamente en DM TII tiene buena aceptacion en el primer
nivel de atencién, no es necesario referir al paciente a un tercer nivel de atencion para ser
atendido por un especialista (Psicologo o Psiquiatra) ya que los tramites y la saturacion del
sistema de salud publica hacen de este proceso algo disfuncional para el paciente; es por
ello que esta terapia breve y estructuradas TSP le da un plus al primer nivel de atencion
mejorando la calidad de vida asi como disminuyendo los sintomas del paciente en dos

problemas muy comunes que padece la poblacion de México la Ansiedad y la Depresion.

Es claro que el papel que puede desempefiar el psiclogo dentro del area de salud va
mas alld de una colaboracién en un programa de apoyo o investigacion sino que debe ser
permanente, debe ser considerado como un paso irrevocable dentro del proceso de registro
en el primer nivel de atencion, que debiera ser como cuando mandas a tomar una placa
radiografica o pides a laboratorio toma de muestras para asi confirmar un diagnostico y dar
un tratamiento certero, con el fin de mejorar la salud de manera evidente e inmediata, mi
propuesta es considerar a la terapia psicologica (TSP) o cualquier otro modelo de

psicoterapia como parte del cuadro basico de la salud de un sujeto.

Es muy importante que como proximos psicologos en cualquier area en donde se
presenten practicas profesionales o servicio social, se le de esa seriedad y profesionalismo
que se requiere para lograr el respeto al campo profesional de la psicologia. En las distintas
areas como son, laboral, social, educativa, clinica, forense. Por lo tanto, es claro que para
lograr este objetivo se debe contar con conocimientos tedrico - practicos, éticos y
profesionales, si queremos dar ese lugar tan importante al campo de la psicologia, en la
actualidad de acuerdo a las grandes metropolis como es la ciudad de México y los avances

tecnologicos, con la seguridad serd la profesion mas solicitada en los préximos afos.
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Limitaciones

Dentro del desarrollo del programa, no de la investigacion, se observaron en la
aplicacion de este trabajo, no se debe perder de vista, que quien aplico esta terapia se tratd
de pasantes de la carrera de psicologia y medicina, con la supervision adecuada y aun asi

los resultados fueron favorables para ambos, pacientes y terapeuta.

La colaboracion de las personas para esta investigacion fue de forma voluntaria, ya
que cuando tomaban su consulta se les invitaba, para participar en el programa,
informéandole cémo funcionaba y por qué era importante realizarlo y era decision de ellos

tomarla o no.

Un grupo de control constituye una parte esencial de la mayoria de los disefios de
investigacion, lo que permite, eliminar y aislar las variables. La carencia de un grupo de
control es una limitante, ya que es una parte vital de un experimento cientifico controlado
para evitar que las apariencias lleven a conclusiones erroneas. Su uso se expande a todas las

ramas de la ciencia donde se quieran evaluar los efectos de cierta variable.
Sugerencias

+ Que la terapia de solucion de problemas se aplique a cualquier edad: A continuacion
se desarrolla el interés de conocer como las personas y especificamente los nifios de
10 afios en adelante, pueden desarrollar y aprender la habilidad de Resolver
Problemas la cual es contemplada dentro de las habilidades Sociales
especificamente en las Cognitivas — Sociales, las cuales desarrollan procesos

cognoscitivos que se ven reflejados en la conducta interpersonal.

+ Se recomienda en enfermedades orgéanicas o psicoldgicas y la terapia de solucion de
problemas funciona eficazmente, por que pude tener tratamiento farmacologico por
su enfermedad y al mismo tiempo TSP complementando su salud holisticamente

Mente-Cuerpo

+ Que el profesional que aplique esta terapia TSP debe estar bien capacitado y con
experiencia en la atencidn a pacientes, principalmente que tenga practica o que ya

trabaje dando terapia esto le daria a la TSP resultado esperado.
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La Terapia de Solucién de Problemas es una terapia breve que es considera buena
para la poblacion que vive en metropolis como la Ciudad de México, ya que la mayoria de
la poblacion no tiene tiempo para terapias largas por falta de recursos econdmicos y tiempo,
y menos que la tomen en Primer Nivel de Atencion, Centros De Salud, esto se pudo
comprobar en pacientes con Diabetes Mellitus TII con ansiedad y depresion, por lo que los
pacientes resultaron significativamente compensados, ya no fue mucho tiempo y tuvieron
resultados estadisticamente significativos, por lo que se recomienda su aplicacién para
diferentes trastornos o enfermedades. La TSP queda comprobada que para ansiedad y

depresion si es aplicable y funciona.
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