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INTRODUCCION

La importancia de la psicologia como clencia ha ido creciendo a raiz
de su infegracidon paulatina con otras disclplinas del campo general de
los servicios de saiud, en virtud del desarrolio de diversos marcos
concepiuales, slendo sin duda de los mds representatives, los derlvados

de la Medicina Conductua! vy la Psicologia de la Salud.

El presente frabgjo fué desarroliade en el marco de ia Medicing
Conductual, por lo que para su contextuallzaclon resulta Importante
resaltar en primer término aspectos tales como la definicién de dicha
dreq, su campo de estudlo, y por ofra parte, algunos antecedentes

sobre su aplicacidn clinlca.

La Medicina Conductuat ha sido definida comao:

1. B! uso de técnicas dervadas del andlisis experimental de fa conducta,
para la evaluacién, prevencion, entrenamiento o tratamiento de la
enfermedad fisica o disfunclon fisioldgica.,

2. Ei comportamlento de investigaclon que contribuye al andlisls
funcional y a la comprensién de la conducta asoclada con los trastormos
médicos y con los problemas en el cuidado de la salud (Pometiau, 1979),



Una forma de contextualizar el desarrolio de ia Medicina Conductual, es
reconocerla coma representante de una linea de trabalo en la cudi
emerge la comunicacion entre varias disciplings, que anfes no estaban
conectadas. Enfre éstas, se encuentran las cienclas soclales,
conductuales y biomédlgcs, a través de las cuales se ha venido
desarnoliando una finea de investigacién basica, que tlene aplicacion
clinlca. Es en lo anterior en donde radica la importancia de éste campo
(Stewart A., 1982),

Desde el punto de vista de la medicina, un importante aspecto de éste
desarrollo, ha sido el creciente inferés acerca de cémo los facfores
ambientaies y psicoldgicos interactian con 10s procesos psicoldgicos y
bloguimicos para determinar e} resuifado de Ia historia natural y el
fratamiento de la enfermedad. Se ha reconocido que existen un gran
namere de variables Involucradas, cuyas interacciones son muy
complejas, lo cudl hace que se requieran modelos tedricos y estrateglas

de investigacion cada vez mas sofisticados (Schwarlz, 1982).

La Medicina Conductual hizo su aparicion formail en el campo clentifico,
en una conferencla redlizada en la Universidad de Yale a principlos de
1977. La definicidn que se hizo sobre este nuevo enfoque, hace énfasis
en el frabajo Interdisciplinario e integrativo blo-conductuat (Schwartz vy
Weiss, 1977), v a la vez reafirma ia necesidad de mantener un

pensamiento Interdisclplinario continuo:



" a medicing conductual es e campo inferdisciplinario inferesado en el desarrolio
e integracion del conocimiento de la clencla y técnica biomédica y conduciudl,
reslevantes a ki salud y enfermedad, y en la aplicacién de ese conocimiento y

técnicas, a la prevencion, diagnéstico, ratamiento y rehabiitacion.”

En ei lapso de un afio (1977-78), fué tal el apoyo gue se otorgd «ai
esfuerzo reaiizado por los promotores de la Conferencla de Yale, que ya
se habia creado un Comité de Evaluacion de Proyectos de
Investigacién, integrado por expertos en las areas blomédica vy
conductual, agrupados en treinta secclones diferentes de estudio, por
elemplo: factores psicosociales y sus resuitados en trastomos coronarios;
control conductual de la hiperfensién; mecanismos emocionales que
actuan como disparadores del asma; enfermedad de Raynaud y
autorregulacién de la temperatura; sistemas experimentales para
mejorar la conducta saludable en jovenes; patrones conductuates;

estrés y catecolaminas y miedos en nifios (Welss, 1978).

Aungue después de la lectura de algunos frabajos que dan a conocer
los origenes de la medicina conductual, queda en un primer momento
la impresidn de que éste nuevo campo de estudio surge de una manera
muy réplda y sin ninglin nexo tedrico, esto No es asi. Los antecedentes
que le sirvieron de base se encueniran, POr und parte, en los trabajos
realizados por la medicina psicosomdtica y mds recientemente en las
aportaciones hechas por el Andlisis Experimental de ia Conducta,

especificamente sus derivaciones hacia la Terapla de la Conducta.




Por io que respecta a la medicina psicosomdtica, es ampliamente
conocido que ha hecho contribuciones cruciales para la aceptacion de
que la actividad mental y la corporal son inseparables. A pesar de ia
idea de que la actitud, los pensamientos y en general la conducta del
individuo son factores fundamentales para la produccidon y el
fratamlento de las enfermedades somdticas es antigua, la validacion de
ésta creencla ha requetido de grandes esfuerzos, sobre todo en lo
referente a lg evaluacién de los resultados en la prevencion e
Intervencién terapéutica. El estudio en ésta drea se ha dirgido a la
interaccién de variables psicosociales v fisiolégicas que participan en la
enfermedad. Al modelo se le ha llamado Bio-psico-soclal o Psicologia
de la Salud, porque describe el uso general de los principios y técnicas
psicolégicas en el diagnéstico y evaluacion de la enfermedad fisica, asf
como el uso de clertas estrateglas de investigacion en la evaluacion del

tratamiento.

Entre las contribuciones mds importantes de la aplicacion del Andlisls
Experimental de la Conducta y la Terapla Conductual, se encuentra la
reconexién de la psicologia como una ciencia basica, ala investigacidn

orientada a la intervenclén terapéutica (Blanchard, 1982).

En términos generales, los tipos de infervencion reclizados en la medicina
conductuat caen dentro de una de ias siguientes categorias:
* Intervenciones para modificar una conducta abierta o respuesfa

fisloldgica, que en si misma constituye un problema.




* Intervenciones para modificar ia conducta de los profesionales de la
salud, con objeto de mejorar ef servicio que brindan.,

* Intervenciones para modificar la adherencia a los fratamientos
preescrifos,

* Intervenciones para modificar conductas o respuestas que constituyen

un factor de riesgo para enfermedades.

Las sub-areas que se han derlvado de las antes cltadas son:

a) Estudios psicofisioldégicos encaminados a encontrar las relaciones
bdasicas entre las terminales nerviosas centrales y periféricas de los
organos que afectan el funcionamiento del organismo y que estan
directamente refacionados con algun estado o enfermedad.

b) Aproximaciones conductuales al tratamiento de enfermedades.

c) Factores conduciuales asociados con la efiologia y/o prevencion de
enfermedades.

d) Estudios psicofisioldgicos sobre la modificacion y mantenimiento de ia
conducta que promueve la salud.

f) Secuelas psicologicas de la enfermedad.

a) Factores implicitos en la rehabllitacién.

h) Estrateglas de afrontamiento relacionadas con la enfermedad
crénica.

) Estudios de adherencla a las prescripclones méedicas,

Es importante resaltar el aspecto de la Infervencion, porque la

relevancia de ésta linea de trabgjo radica en que los conocimientos y



estrategias terapéuticas dervados de ésta, tienen una aplicacién clinica
directa,

Debido a que una revisidén detallada de las aplicaciones a cada uno de
los diferentes problemas abordados por la Mediciha Conductual
requeriria de mucho tiempo, a continuaclén sdlo se clian los fipos de
problemas claramente estudiados, a saber:  Trastornos neuromusculares;
Mansjo de la ansiedad; Conducta Tipo A; Temperatura de la piel;
Preston sanguinea; Agudeza visual; Dolor de espalda baja; Dolor crénico;
Dismenorrea primariq; Insomnio; Habltos y conducta saludable;
Leucemia Infantll; Dolor de cabeza tenslonal; Torticolls espasmaédica;
Diabétes; Asma: Caries (clirugia oral), Bruxismo; Anorexic; Vémito crénico;
Trastornos gastrointestinales; Tratamiento y tolerancia al dolor;
Enfermedad de Raynaud, etc. (Welss, 1978).



ANTECEDENTES



REVISION DE LA LITERATURA SOBRE LOS ASPECTOS MEDICOS DEL VERTIGO.

Debido o que el vértigo, es un padecimiento que ha sido abordado
princlpaimente desde la dptica médica, en este apartado, se hard
referencla de manera resumida a los aspectos mds relevantes de éste
trastorno: definicion, etiologia, diagnéstico y tfratamiento.

Definicién.

En la literatura médica y psicoldgica (Corvera,1978; O'Connor, 1988;
Smith, 1990; Brown, 1990; Yardley, 1992, McGee, 1995), se encuentfra
una gran varedad de definiciones, en las que la controversia prncipal
radica en los términos utlizados para denominar el padecimiento
("vértigo" o "mared’), v la severidad de los sinfomas gue lo acomparnan.
Al respecto, Smith (1990), menciona que el término mareo, es mas
general e implica la sensaclén perturbada de la relaclén entre uno
mismo v el espacto, ¥ que el vértigo es un términe mds restringldo, que
implica necesarlamente una liusion de movimiento reiativo
(generalmente rotatorio) de los objetos o el amblents externo. Ast mismo
menclona que en la practica, la mayorla de los médicos, libros de texto

y especialmente los pacientes, hacen caso omiso de ésta distincion,

Entre 1as defliniclones mds utiizadas, se encuentran las sigulentes:




Cawthorne en 1945, lo describid como "una alucinacidn estresante de
rotacién, en la que la persona sienfe que los objetos externos giran o su
alrededor, 6 que su cabeza da vueltas en un amblente estatico (citado

en Fewtrell y O'Connor, 1988).

El vértigo es una alteraclén del equilibrio que afecta el sentido de la
relacién espacial y que consiste en "una sensacién subjetiva que aflora a
nivel de la conciencla, la cual atarma y trastorna al paclente, quien a
menudo es Incapaz de describlr exactamente lo que le sucede" (De
Weese, S, y Saunders, W., 1974).

Groves, lo define como "cualquier movimiento o sensacion de
movimiento, bien en el mismo individuo, o en los objetos externos, que
implica un defecto real o imaginario, en el equilibrio del cuenpo” (citado

en Ballantyne y Groves, 1982).

Para Brandt (1991), el término se refiere a "una distorsion displacentera
de la orlentacidn estatica gravitacional, © una percepcion erronea de
rmovimiento ya sea del propio sujeto o de su ambiente externo®,  Este
menciona gue el vértigo es una entidad nosoldégica que hasta ahora no
ha sido bien definida y considera que este padecimiento es mejor
desciito como un sindrome multisensorial que puede ser inducido ya sea
por estimulacién de sistemas sensoriales infactos, por movimiento, o por

una disfuncidén patolégica.



Otra de las definiciones, hace referencia al vértigo como un tipo
especial de mareo caracterizado por sensaciones de movimlento {giro,
inestabliidad o tambaleo) perclbidos dentro de la cabeza de una
persona (McGee, 1995).

Por ofra parte, existe una definicién psicologica del vértigo que, para los
fines de !a presente investigacién, resutta mds adecuada ya que integra
jos distintos aspectos médicos y la variacion de sinfomas de la
enfermedad. Fué desarroliada a raiz de una serie de observaciones
clinicas por Yardley, L., Tood A. M., Lacoudraye-Harter, M. M. e Ingram R.
(1992) en Inglalterra; "Vértigo es el término médico que se reflere ala
desorlentacién perceptual causada por una disfuncion en alguna parte
del sistema del equilibrio (generaimente drgano vestibular), en el que
comunmemte los pacientes describen su condicién como mareo. Los
sinfomas pueden variar desde una vaga sensacién de Inestabilidad
(“como estar flotando"). hasta ataques severos caracterizados por una
sensacion Incontrolable de dar vuelfas, seguida por ndusea y vomito,

vislén borrosa, sudoracién y fatiga®,
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Efiologia.

Existen dos tipos de vértigo, &l no patoldgico y el patoldgico. E! primero
es el causado por una estimulactén inusual de estructuras sensoriales
intactas y normales. Ejlemplos de lo anterior pueden ser: el vérligo a las
alturas, después de movimientos rotatorios, o bien debido a cambios

repentinos en la consistencia del suelo.

Por otra parte, el vérigo patoldgico es el que aparece como resultado
de diversas enfermedades, algunas de las cudles estan Inciusive, fuera
del campo de la otorrinolaringologia. Farb (1983). clasifica las causas del

vértigo de la sigufente manera:

1. Las auriculares.- se refleren a aquellas relaclonadas con los trastornos
del oido extemo, oido medio y oido Intemo, incluyendo en ésta ditima la

laberintitis, el sindrome de Meniere, el vértigo postural, efc.

9. Las oculares.- iIncluye el giaucoma, desequilibrio muscular y error

refractivo.

3.- Las neuroldgicas.- aquelias concerientes al nervio vestibuiar
(neuronitls vestioular, meningttls, fumores), las det tallo encefdlico (como,
infecclones, problemas vasculares, fraumatismo o esclerosis multiple). Las

cerebelosas  vasculares (por absceso o fumorn). Los cerebrales:

1



generadas por problemas vasculares, abscesos, epilepsia del 1obulo

temporal, tumores o traumatismos.

4.- Por cuestiones generqies.- tales como alergias, anemia,
arterioesclerosis, avitaminosis, sihdrome del seno carotideo, cardiopatia,
toxicidad medicamentosa, hipertensidn, hipotensién y problemas

metabdlicos.

5.- Causas psicoégenas.- como sinftoma neurdtico de aturclimiento.

6.- Causas odontégenas.- como problemas de la arflculacién temporo-

maxilar.

El vértigo es un sinftoma comun en la consulta externa, sobre todo en
personas mayores. Aln cuando hay una gran canfidad de causas
orgdanicas como ya hemos visto, en muchos casos no se encuentra un
ofigen orgdnico identificable. En consecuencia, el tratamiento médico
en ocasiones puede llegar a ser poco efectivo y el problema enfonces
puede volverse crénico (Sullivan, Clark, Katon, Fischl, Russo, Dobie y
Voorhees, 1993).

12



Diagnéstico.

Una de las disclplinas avocadas al diagnéstico y tratamiento de éste
padecimiento es la Otoneurologia. El diagnéstico médico se basa
principalmente en la descripcién gue dd el paciente de su
sintoratologia, en los antecedentes clinicos, la exploracion fisica v
exdmenes especificos, como son: Electronistagmografia (EN.G.),
Pruebas Rotatorias, Examen de los Pares Cranedles, Lentes de Frenzel,
posturografia y en algunos casos Examenes de Labotatorio. Dichos
estudios se aplican dependiendo de los antecedentfes del caso

particular (Corvera, 1978).

Para fines diagndsticos resulta importante valorar clinicamente con
diferentes estudios el posible origen del vértigo, ya que de ello

dependeran el tratamiento y el prondstico del caso.

Asl mismo. se menciona que es Indispensable diferenclar los diversos
aspectos del trastorno, tales como la duraclién de ios episodios
vertiginosos, las situaciones que los precipitan y los sinfomas asociados
(McGee, 1995).

Smith D. (1990), refiere que la aproximacién diagndstica mdés utll, es el
discernir en primera Instancia, si las quejas del paciente, sugieren un
trastormno cerebral & del oido interno, ambos & ninguno. De ésta forma

las dos princlipales categarias diagndsticas a considerar son:

13



a) Evidencia de trastornos en el sisterna vestibular,
b) Sin evidencla de trastomos en el sisterna vestibular,

Existen, sin embargo, diagnésticos mds especificos de cadd una de éstas
categorias, los mds frecuenteas son:

Sindrome de Meniere.- Es un tipo de trastomo carcacterizado por ataques
de vértigo eplsddicos, que consiste de tres sintornas princlipdles: vértigo,
pérdida progresiva de la audicidn vy sensacion de oldos tapados
acompanada de aclfenc o tinnitus,

Vértigo Postural Paroxistico Benlgno.- Se caracteriza por atagues
eplsédicos de vértigo que durdn menos de un mihuto v que son
provocados por movimientos bruscos de I cabeza o del cuerpo, como
agacharse, levantarse, girar, efc, En algunos casos aparece después de
haber presontado traumatismos o infecclones en el oido .

Vértigo Postural Post-Traumdtico.- En éstos casos @ vértigo se presenta
corno consecuencla de traoumatismos severos. Los eplsodios vartiginosos
tamblén son provocados por movimientos bruscos del paclente y
genaralimente duran minutos,

Disfuncién Vestibular Central & Periférica (de etiologia vascular y/o

metabéilca, post-ototoxicos, etc).- Se caracteriza por una
descompensacidn de los drganos vestibulares de ung © ambos oldos

14



gue ocaslona una sensacion de Inestabllidad © mareo leve que puede

aparecer repentinamente y durar varias horgs.

Neuronitls Vestibular o Laberintitis.- Caracterizada por experencias de
vértigo abruptas y sostenidas que pueden durar de uno a slete dias. Se
asocla en muchos casos al padecimiento reclente de enfermedades
tebrlies (ganeralimente de las vias respiratorias). En éstos casos el nenvio
vestibular se encuentra atroflado y los demas estructuras sensoricies
estan Intactas.

vértigo Psicdgeno.- Este tipo de vérligo es diagnésticado cuando no
existe ninguna causa érganica Identificable despues de haber reallzado
todos los estudlos pertinentes, o blen, cuando ésta existid pero ha sido
tratada en forma que se esperaria ia recuperacion total del pacients,
sin embargo éste sigue presentando los sintomas en forma persistente. La
evaluaclén psicoléglca es fundamental para poder conflimar el
diagndstico de vértigo psicogéno (Baccarl, 1994), Brandt (1991),
describe las formas mds comunes en que puede presentarse el vértige
pslcégeno: como sintoma de la neurcsls ansiosa, depresién, histerla,
pslcosls, sindromes post-traumdticos y simulacién deliberada; como
sindrome definldo en la Agorafobla y la Acrofobla; como consecuencia
de sindromes vertiginoscs orgdnicos en personalldades predisponentes,
desdrdenes psiquidtidcos manifiestos y agravacién deliberada de los
sinfornas,
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Tratarmiento.

Tanto ol diagndstico como el tratamlento del vértigo presentan
diferentes dificulfades, que van desde encontrar su origen Y detarminar
cudl a3 la forma mds adecuada de tratario, hasta controlar la angustia
que genera en ef que la padecs, ya que en muchos casos llega Incluso
a ser Incapacitante y en algunas ocasiones, los médicos no cuentan
con los madios o las técnicas necesarias para controlar éste aspecto de
o enfermedad. El vérigo, en ia mayoria de 105 casos, puade ser
tratado en forma efectiva, sin embargo para que el tratariento tenga
al afecto esperado se requiete de una aproximaeion Interdisciplinaria, la
cual es Inusual para los medicos, quienes gensralmente han sido
entrenados o especlalizados en un érea particular (Brandt, 1991).

De &ste modo, puede considerarse que existen dos aspectos
reelovantes en el tratamlento de ésta enfermedad: el médico Y el

psicoldglco.

En relacion of aspecto médico, el fratamiento dependerd de la eticlogia
y en consecuencia del diagnsstico. Generalmente conslste de algun
medicamento (dlurético, oxigenador cerebral, anticolinérgico &
antihistaminico) y/o sjerciclos corporales especificos (elercicios de
Cawthorne-Cooksey y Brandt-Daroff) que favorecen y promueven los
mecanismos de compensaclon loberintica (Brandt, T. ¥ Daroff, R.B.,
1980).
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En cudnto al aspecto psicoldgico del tratamlento, se ha mencionado
que adernds de los factores bloldgicos inherentes a la enfermedad, ios
factores psicoléglcos Jusegan un papel sumamenfe importante en el
manfenimlento o superacion de los sinfomas fisicos, ia Incapacidad v la
ansledod ¢ausados por el vértigo (Yardley, Tood, Lacoudraye-Harter e
Ingam, 1992; Yardley, 1994; Grigsby y Lee, 1989; Clark, Sulllvan, Katon,
Russo, Fischl, Doble y Voorhees, 1993). Es con base en éste tipo de
observaciones que se ha conslderado importante el tratamiento
psicoidglco complementario de dichos factores (Beyts, 1987; McKenna,
Hallam y Hinchelife, 19913,

Boccar (1994), menclond que la rehabliitacion del paciente con vérdigo,
debe dirgirse princlpalmente a la reincorporacion de éste a su vida
soclal y profesional.  Considera también que los ejerciclos de
Cawthome-Cooksey. Indicados por los médicos, ademés de favorecer y
promover los mecanismos de compensacion laberintica, pueden actuar
como un importante método psicoterapéutico, ya que aparentemente
el entrenamlento del paclente a través de dichos ejerciclos de
habituaclén, asl como de ofros métodos psicoterapéuticos, puede
promover el rompimiento del circulo vicloso formado por las Influenclas
de los sintomas psicoldgicos sobre los orgénlcos y visceversa. Otro de los
aspectos que reflere es en relacion al ajuste psicolégico del paciente
con vérigo, considerando a éste como fundamental pard el adecuado

procesamiento de los mecanismos de compensacion vestibular y
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afirmando gue la disrupcién o reaparicldon de frastomos emocionales

pueden detener dicha compensacion.

Ante las observacionas de que existen sintomas similares en los episodios
de vértigo y los ataques de panico, tales como lta hiperventiiacion y la
interpretacidn catastréfica en relacidn a la enfermedad, autores como
Boyts (1987) y Mc.Kenna, Hallam y Hinchlife (1991), han sugerido que la
Terapla Cognltivo Conductual podria ser de utlidad como un
complemento al tratamlento médico det vértigo, ayudando al paclente
a promover la adaptacién y mecanismos de afrontamiento micas

ofectivos.

La Terapla Raclonal Emotiva y el Enfrenamiento en Respiracién
Dlafragmdtica, son algunas de las técnicas cognitivo conductuales que
se han utlizado en el fratamiento de otros padecimientos en los que la
ansiedad es un sintoma caracteristico, por lo que autores como Yardley,
Masson, et. al (1992), han planteado ta hipdtesis de que dichas técnicas

podrian ser iguaimente Utiles en el caso del vértigo.

Por lo anterlor y debido o que la evaluacion cle dichas técnicas nos
ocupd en la presente Investigacion, a continuacién describiré
brevemente algunos antecedentes y el procedimiento general de cada

und.
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TERAPIA RACIONAL EMOTIVA

Es una técnlca psicoterapéutica de orlentacidn cognoscifiva cuya
efactividad clinlcd ha tenido un marcadeo Impacto entre los efihlcos de
todas las orentaclones, Sus origenes se remontan al afio 1967 en que se
publica el ibro How fo live with a neurotic de Albert Elils.

La posicién de la T.R.E en cuanto al aspecto del pensamiento vy |a
emoclén, detiva de la filosofia estdica y especificamente del filbsofo y
moralista Eplcteto de Hierépoli qulen afirmé en un apotegma aue “el
hombre no es atormentado por 1as cosas sino por ki opinidn que tlene
de ellas*. De esta manera, para el terapeuta raclonal emotivo la
emoclén humana esté estrechamente ligada af pensamiento, Y sl el
pensamlento es en una gran parte verbal, mas que gréfico, las
emoclones estaran determinadas por la forma en que la persona se
habile a sf misma,

De acuerdo o Eliis (1973), existe en el hombre una tendencia iracional
evaluarse a §f mismo, a su persona, d su ser total, a partir de sus
ejecucionss, sus conductas, las cosas que hace. Ellis considera que (o
que algulen hace y él, son cosas distintas,

La teorla ptincipal de Eliils (Teoria A-B-C), afrma que las emociones

frecuentemente no tlenen nada gue ver con los acontecimientos recles.
Entre ol hecho (A) Y la emocién gue se desarrolla (C), media & real ©
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Ireal apreciacién mental del mismo. Los proplos pensamientos (B), son

los que crean ansledad, mal humor y depresidn,

La T.R.E se ha aplicado con éxito a una gran cantidad de problemas
clinicos entre los que se Incluyen: Problemas matrimoniales .impotenciay
frigidez, homosexualidad primarla, esquizofrenia (Ellis, 1962), pslcosls y
psicésis limftrofe, alcohollsmo (Ellls, 1973), desérdenes Impulsivos, tales
como el robo de aufos, asalto armado, abuso de alcohol,
exhibiclonismo., pedoflia (Watkins, 1977), depresidn (Ellis, 1961),
problemas sexuales femeninos (Ellis, 1977), problemas y dificultadss de
asercion (Elis, 1965, Lange y Jakubowsky, 1976; Wolfe, 1975),
modificacion de conducta infantil (Hauck, 1967 Knauss, 1977,
DiGiuseppe, 1977, DeVoge, 1977).

Cabe seficlar gue el material enlistado se reflere a llbros o articulos de

revisidn sobre la aplicactén de la T.R.E a cada problema especifico.

Elis (1975), mencilona que muchas de las complicaciones y
exacerbaciones de las enfermedades médicas, proceden de
reacciones emocionales a acontecimlentos que se producen en el curso
de la vida cotldiana. Los cambios psicoldgicos que se experimentan con
una enfermedad, son a veces mds Importantes que la propia
enfermedad y por tanto, suelen ser la motivacién primaria para buscar

ayuda médica. En estos casos, la T.R.E se utlliza para ayudar a los
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pacientes a superar los sentimientos y conductas inapropiaddads en

relaclén a su padecimlento.

La préctica de la T.R.E, puede resumirse en los sigulentes pasos:

Primero: ldentificacion de las ideas iracionales.

Segundo: Establecer en la persona la concepcién de la responsabllidad

personal sobre las emociones.

Tercero: Instrulr a la persona sobre las principales concepciones
irracionales acerca del mundo y de la gente, demostrando por qué son

irracionales.

Cuarto; Presentar alternativas mdas racionales y menos autoderrotistas

que puedan sustitulr a los palrones de pensamiento irracional.

Quinto: Capacitar al sujeto para que, por si solo, pueda cambiar su
pensamienio Irracional, combatirlo, demostrar sus fallas I6gicas,

encontrar argumentos racionales y cambiar sus emociones negativas,
Sexto: El ferapeuta v la persona combaten los pensamientos irraclionales.

El atague es frontal, en ocasiones violento y se lleva al cabo desde las

dareas Intelectual, conductual y emocional.
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Ast mismo, Ellis y Grieger (1977). enfatizan la existencla de cuatro formas
bésicas de pensamiento iracionadl, que predominan sobre la mayor

parte de 1Qs emociones perturbadas. Estas Ideas son las siguientes:

1.- Algtin tipo de exigencia puerll que puede identificarse a través de las
verballzaciones *debe, tiene que, debe de, debia, tendria que, etc.”

2.- La Ideacién catastréfica, es decir, el hecho de considerar que
cuando las cosas No son como uno cree que “deberian” ser, enfonces la
situacion es “horrible, terible, catastréfica & io peor que podria pasar.”
3.- La Incapacidad personal para manejar una situacloén que segun las
personas es “horrible” porque no “deberia” ser asi. Se puede Inferr a
través de verballzaciones como *no lo soporto, no lo folero, no lo
aguanto, etc.”

4.- Lo tendencia o absotutizar, es dech, a considerar los acontecimientos
o personas como el extremo de los opuestos por efemplo “buenc-male,

slempre-nunca, fodo-nada, etfc.”

Cuando una persona efectia un camblo fllosdfico en (B), segln la teoria
A-B-C, suele ser capaz de corregir espontaneamente sus Inferencias
distorsionadas de la realidad. Ademds puede obtener benficios de
enfrentarse mds directaments a dichas inferencias. (Ellis y Abraham,
1986).
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ENTRENAMIENTO EN RESPIRACION DIAFRAGMATICA

Esta técnica parte dei supussto de que la mayoria de las personas en la
actualidad, con sus horarios rigidos y su vida sedentaria, expuestos a una
gran cantidod de situaciones estresantes, han fenido que apantarse de
la forma de respiracién natural completa, como ka que se observa en los
nifos saludables o en los hombres salvajes. Por el contrario, existe una

tendencla a respirar en forma incompleta (respiracion toraxica).

Davis, Robbins y Mc. Kay (1982), mencionan que una respiracion
correcta es el antidoto contra el estrés. Cuando la cantidad de alre que
lega al putmédn es insuficlente, la sangre no puede oxigenarse, es declr,
no puede purificarse adecuadamente y los productos de degradacion
de las células aque deberign expulsarse de la circulacién, van
intoxicando lentamente nuestro organismo. Cuando ia sangre no recibe
el suficiente oxigeno, los distintos drganos vy tejldos quedan desnutridos y
deteriorados. La sangre Insuficlentemente oxigenda contribuye a los
estados de ansledad, depresién, fatiga y hace que muchas veces, una
situacién estresante sea todavia mds dificil de superar. Los hdbltos
correctos de respiracion son escenciales para una buena salud fisica y

mental.

Por otra parte, dichos autores reportan que los ejercicios de respiracion

diafragmdtica han demostrado ser Gtiles en la reduccion de ia

23



depresion, imtabliidad, tensién musculor y fatiga. Con frecuencia son

utlfizados en el fratamiento de la apnea y ka hiperventilacion.

Para entrenar o los pacientes en ésta técnica, proponen los sigulentes

PAsos:

1. Observacién de la respiracion: El objetivo principal es que el pacliente
identifique el tipo de respiracion que realiza (foraxica / diafragmatica).
Para lo anterior se le pide que coloque una mano en el torax y ofra en el
abdémen, concentrandose en identificar cudl de las dos se mueve mdas

al respirar,

2. Respiracién profunda: Ei paclente debe colocarse en una posiclén
que le resulte comoda y seguir observando ios movimientos que realiza
al respirar. A continuacion debe explicarse que es preferible respirar por
1o nardz y exhalar por la boca. El aire debe inhalarse en forma lentay
relgjada, de manera que pueda llegar hasta la parte inferior de los
pulmones, la exhalacion tamblén debe hacerse lentamente.
Recomiendan continuar haclendo respiraciones largas y profundas gue
eleven y desclendan el abdémen durante § 6 10 minufos y realizar este
elerciclo varias veces al dia. Es importante que el paciente frate de
asociar la salida del alre, con sensaclones placenteras de relajacion y
bienestar. Una vez que haya aprendido a relgjarse mediante lo
respiracién diafragmdtica, e paclente debe practicaria cada vez que

note que va a ponerse tenso.

24



PRINCIPALES ESTUDIOS PSICOLOGICOS SOBRE VERTIGO.

En la iteratura internacional especializada se encuentran principaimente
dos lineas de Investigacién, La primera se ha enfocado a estudiar la
relacién entre el vértigo y algunos sinfomas psicolégicos © psiquidiricos y
lat segunda ol no mencs complicado asunto de la medicién objetiva de

la sintomatologia y los factores asociados.

En la primera lineq, numerosos estudios han documentado la existencia
de una relacion entre el vértigo y algunas alteraciones emoclonales
(Crary y Wexter, 1977; Mc.Kennq, Haliam y Hincheliffe, 1991 Eagger,
Luxon, Davies, Coelho y Ron, 1992).

Una parte de dichos estudios, se ha encaminado a averiguar sl alguna
alteracion psicoldgica es condiclonante a una enfermedad vestibuiar
(efecto psicosomdatico), o si todo el problema es causado por un
trastomo vestlbular (efecto somatopsiquico). Las interpretaciones
psicosomdticas de éste vinculo entre ansiedad y vértigo, incluyen Ia
concepcion de que la ansiedad o el estrés pueden provocar o
exacetbar los ataques vertiginosos y la hipdtesis de que clertas
caractersticas particulares de personaiidad pueden predisponer a
clertas personos, ya sea a padecer el vériigo, o bien a desarrollar

desérdenes organicos que de hecho lo inducirian.
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En apoyo a ésta perspectiva, existe clerta evidencia de que las quejas
de mareo o Inestabllidad expresadas por personas que no han sido
referidas a los hospitales como vertiginosos, pueden estar influenciadas
por caracteristicas de personalldad o factores emocionales (Hallam y
Stephens, 1985; Stephens, Hogan y Meredith, 1991). Del mismo modo,
varios autores han descrito mecanismos psicofisioldgicos que pedrian
explicar cémo la activacidén a la ansiedad puede provocar
desorlentacion (Jacob, 1988; O'Connor, Hallam, Beyts y Hinchcliffe, 1988,
Theunissen, Huygen, Folgering. 1986). Por otra parte, la Incldencia de
problemas psiquiGtricos previos. observados en pacientes con frastornos
vestibulares referidos a las clinicas otoneuroldgicas (Eagger, Luxon,
Davies, Coelho, Ron, 1992: Mc.Kenna, Hallam y Hinchcliffe, 1991), ha
sugerido también un posible contribucion psicosomatica al problema del

vértigo.

Se ha observado también, que los factores emocionales pueden
precipitar o empeorar no Unicamente el vértigo. sino también otros
sintomas frecuentemente asoclados, tales como la hipoacusia, las

nduseas, el vomito, etc. (Baccarl, 1994},

Sin embargo, algunos aufores (Yardley, Luxon y Haacke, 1994)
consideran que los estudios que apoyan la hipétesis psicosomdatica
presentan clertas limitaciones en lo referente a los diseios
experimentales que han utilizado, ya que una mayor fortaleza de sus

hallazgos requeriria de  disehos longitudinales prospectivos, que
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permitieran exciluir ia posibilidad de que los niveies de ansiedad o estrés
reporfados por los pacientes, no se vean Influenciados por recuerdos
selectivos de episodios de estrés o ansiedad. Sl fo anterior sucedierq, los
pacientes se estarian perciblendo como anormalmente ansiosos o
estresados en fos periddos previos a la aparicidn det vértigo, situacion

que obviamente alteraria sus reportes en el momento del estudio.

De éste modo, en la literatura se refiere (Baccari, 1994) que en términos
generales, es la ausencia de un squiiibrio fisico lo que genera la
inseguridad psicolégica, aungue no queda descartada ta hipdtesis de
que lo contrario pueda ocurrdr.  Los estudios en los que se han utilizado
historias de caso, han proporcionado ampiia Justificacién para ésta
interpretacion somatopsiquica de la relacién, detallando el desarrollo de
sintfomas de pdnico, agorafobla, ansledad y depresién, secundarios a
una disfunclon vestibular (Jacob, Llienfeid, Furman, Durrant y Tumner,
1989; Pratt y Mc.Kenzie, 1958). También se ha reportado gue es comdn
que los paclentes con vértigo se atemorlcen o tengan ansiedad, dl
Imaginar que tienen alguna enfermedad grave. Al continuar
presentando vértigo, éstos pacientes se deprimen y se vuelven inseguros
debido a que los sintomas Interfleren con sus actividades rutinarias

(Baccari, 1994).
Una parfe de los estudios, en ia concepcidn somatopsiquica. se ha

dirigido a tratar el aspecto de las consecuencias psicosocidles del

vértigo en los paclentes. Se encuentran reportes de algunos estudios
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descriptivos rudimentarios en relacion a ésto (Levy y O'Leary, 1947; Pratt y
Mackenzie, 1958), en fos cuaies se conslderaba como la consecuencia
mas frecuente del vértigo, el miedo a los espacios abiertos, algunas
veces acompanado de ataques de panico y depresion, Jakes (1988),
menciona que los aspectos psicoldgicos tienen importantes
implicaciones, no unicamente en el diagndstico, sino tamblén en el
tfratamiento de los pacientes con vértigo. En lo que se reflere al
diagndstico, dicho autor enfatiza que los diferentes sintomas
psicoldgicos tales como fa ansiedad v la depresidn, hablitualmente estan

presentes en la mayotia de éstos casos.

Se habia encontfrado también (Haye y Quist-Hansen, 1976; Nobls, 1988),
que el vértigo recurrente podia ocasionar en los pacientes, dificultades
iaborales y jubllaciones prematuras, asil como Ia preocupacién de
provocar conflictos familiares, o el sentirse Incapaces de establecer y

mantener compromisos sociales.

Yardiey (1992) realizé una de las primeras investigaciones sistemdticas
acerca de las consecuenclas psicosociales del vértigo recurrente y de
la naturaleza de la incapacidad que experimentan los paclenies
vertiginosos. Esta investigaclén se encamind a estudiar en forma mas
profunda éstos aspectos, ya que se conslderd que todo infento por
aliviar o prevenir los efectos secundarios, tales como la aiteracion
psicologica v la deprivacldn social, debia estar basado en un

entendimiento de como éstas surgen.
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En dicho estudlo se utllizd ia técnica de entrevista estructurada para
obtener una descripcion personal, pero sistematlca, de las
consecuencias psicologicas y socliales mas frecuentes en los paclentes
con vérligo recurrente. Las consecuencios enconfradas con mayor

frecuencia fueron Ias sigulentes:

a) Restricciones en las actividades generales rutinarias.

“Incapacidad para manejar, en algunos casos para vigjar en autobuls,
tren, avién o automovil.

**Dificultad para redlizar actividades cotidianas, como lavar,
cocinar, ir de compras, restricciones de movimiento, poca

concentracién y fatiga.

b) Restricclones en el trabagjo.
** Pariodos significativos de ausentismo laboral.
** Dificultad para rendir ante las exigencias laborales, inhabilldad para
concentrarse, tomar responsabllidades y manejar maguinaria

pesada.
¢) Restricciones en actividades sociales y de eniretenimiento.

** Incapacidad para baliar, nadar, andar en bicicleta, algunos

deportes, jardineriq, asistir a flestas, clubs , restaurantes, reuniones, etc
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d) Restricciones en las actividades familiares.
** Los pacientes en muchas ocasiones requieren de apoyo fisico y
ayuda practica de los familiares.
** Los familiares se ven obligados a compartir las restricciones en el
estilo de vida del paciente.
** | os miembros de la familia se encuentran ansiosos y molestos.

** Ff vértigo causa tensién en el ntcleo familiar,

e) Restricciones sociales mas allé de la famifia.

“* La gente en ocasiones reacciona con molestia ante los ataques de

vérligo y ia anticipacion de éstos.

** Ef vértigo es atribuido a alcoholismo.

f) Resticciones por nomas autogeneradas.

** Restringir el movimiento (permanecer sentados, descansar, moverse

lenfamente).
* Evitar actividades que requieran de esfuerzo fisico.
** Evitar salir solos a la calle,

** No decirle g ofros sobre el vértigo.

@) Reacciones emocionales ente el vértigo.
** Es percibido como algo horrible.
** Miedo de serias implicaciones como la muerfe o volverse locos.
= ICambios de personaiidad.”

** Depresion y ansiedad,

30



Los resulfados encontrados confirmaron la hipdtesis de que el paciente
con vértigo vive una situacion de "estigmatizacion”. Los efectos de la
enfermedad con frecuencia no son comprendidos por otros, © bien son
mal inferpretados como dlcoholismo e hipocondnasis, Las restricciones
en el estllo de vida asi como las estrategias de afrontamiento, tienden a
generar un camblo cognoscitivo intemno, en ef cual los pacientes
formulan reglas proplas que gobiernan su conducta. La pérdida de
control es causa de depresidn v los sujetos se sienten Incapaces de
realizar casl cualquler cosa. La ansledad es también producto de un
aparente conflicto sin solucion, entre el deseo de mantenerse activos y
la necesidad de limitar sus actlvidades. La autora menciona que la
importancia de éste andiisls de la incapacidad, radica en que
proporciona datos Gtltes sobre las dreas de intervencidén con los
pacientes, de manera que pueda prevenirse el desarrollo de frastornos

psicoléglcos secundarios a la enfermedad.

En un estudio posterlor, Yardiey (1994) encontré que las percepciones
negativas acerca de los sinfomas fisicos en el vértigo, confribuyen de
manera importante a las dificultades psicosoclales en las personas que
lo padecen. Las creencias acerca del vértigo mds relacionadas con la
incapacidad que resulta de &ste, cornprenden la preocupacion sobre
el parecer Incompetentes y la posibilidad de senfirse avergonzados ante
los demds; lo antertor puede ocasionar ansledad v la evitacion de un
gran nimero de actividades y compromisos sociales. De ésta forma,

comprobd la hipbtesis respecto a la influencia de los factores
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psicolégicos sobre el mantenimiento o superacion de la incapacidad y

el estrés causados por el vértigo.

En la misma Iinea (concepcldn somatopsiquica). algunas investigaciones
han tratado de relaclonar los procesos psicologicos que ocurren en los
ataques de pdnico, con los gque se han observado en el vértigo. Clark
(1986), Salkovskls, Clark y Hackmann (1991), han enconfrado que la
interpretacion catastréfica de los sintomas fisicos, es un aspecto central
de los ataques de pdnico. Asi mismo, existen otros reportes en relacion a
que las percepciones negativas de los cambilos fisiolégicos, en éstos
casos, pueden generar un incremento en la ansledad, que puede
Incluso llegar a la hiperventiiacion, la cuadl traeria como resultado la
aparicién de sintomas autondmicos adicionales (Ley, 1992 Pauli ef
al. 1991).

O'Connor, Hallam, Beyts y Hinchcliffe (1988). consideran que un
mecanismo similar al que ocurre en los ataques de pdnico, puede
contribulr a la sinfomatologia asoclada al vértigo. Notaron que los
camblos autondmicos forman un grupo prominente de sintomas
independientes, en los pacientes que se quejan de mareo. Yardiey,
Masson, et al. (1992) enconiraron que la relaclén entre ansiedad e
Incapacidad en paclentes con vértigo, estaba mediada por el ndmero

y la frecuencia de sinfomas autondmices reportados por éstos.
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Swinson, Cox, Rutka, Mal, Kerr y Kuch (1993), realizaron una investigacion
piloto en la cual encontraron un alto porcentaje de paclentes con
desdrden de panico asoclado con mareo, que fenian un
funclonamiento audioldgico y vestibular anormal, lo que sugeria que
podia haber una relacién entre éstos dos factores. Los resultados no
apoyaron la hipotesis de que el vértigo orgdnico sea etioldgicamente

importante para causar el pdnico o la agorafobia.

Beyts (1987). McKenna, Hallam y Hinchclife (1991), ante las
observaciones de que existen elementos similares en el vérligo y los
ataques de panico tales como la hiperventilacion vy la interpretacién
catastréfica, sugieren que la Terapla Cognitivo- Conductual, podria
entonces ser de mucha utlidad, como un complemento al tratamiento
médico de! vértigo (medicamentos y ejercicios fisicos de
rehabilitacién), ayudando ol paciente a promover | adaptacion y

mecanismos de afrontamiento mdas efectivos.

En la Heratura clentifica, se ha cuestionado la posible relacién entre el
vértigo y los trastornos psiquiatricos. Por ello, Sullivan, Clark, Katon, Fischt,
Russo, Doble y Voorhees (1993), redlizaron un estudio cuyo objetivo fué
determinar la naturaleza del frastorne psiquidtrico en poblacion clinica
con vértigo orgdnico y no orgdnico. Los resultados indicaron que habian
datos psiquiatricos en ambos grupos, y que cuando existen ambos

elementos, el caso se torna mds severo.
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Ante It afirmaclén de que los factores psicosociales estdn implicados en
un alto porcantale de las visitas al médico de paclentes gue acuden ¢
consulta externa (Stoeckle, Zola y Davidson, 1964; Katon, Klelnman y
Rosen, 1982) v de ofras observaciones gue muestran que cuando
coexisten un trastorno psiquidtrico, como la depresidn, y un sinforna
médico, a menudo se Incrementa la tendencla a consuttar a los
médicos y hay un mayor decremento en el nivel de funcionalidad
cotidiana de los paclentes (Linzer, Pontinen y Gold, 1991: Drachman y
Hart, 1989; Bowen y Larson, 1989; Cohan, 1991; Kreenke y Atrington, 1990;
Katon, Klelnman vy Rosen, 1982: Stoeckle, Zola y Davidson, 1964
Pennebaker, 1982; Drossman, Sandler y Mc, Kee, 1982), Clark, Sullivan,
Katon, Russo, Fischl, Doble y Voorhess (1993), diseficron ofro estudio con
el objetivo de comprobar aigunas hipdtesis: (1) los pacientes con vértigo
pueden presentar un nivel de hipocondriasis mayor que ia poblacién
general, o comparable a la poblacién con padecimientos cronicosy (2)
los trastomos psiquidtricos se encuentran asociados con un mayor nivel
de hipocondriasis y dolor corporal mas gue con una disfuncién vestibular
orgdnica.  Los resultados mostraron que el paciente con vértigo de
origen orgdnico presenta una disminucién en la calidad de vida, similar
a la de los hipertensos, cardibpartas, dlabéticos, etc y que las
preccupaciones hipocondriacas en dichos pacientes, se Incrementan

cuando coexiste un trastomo pslquidtrico.



De acuerdo a lo planteado al princlpio de éste aparado, una segunda
linea de investigacian, se ha ditgido espacificamente al problerma de la
medicién objetiva del vérigo y sus consecuencias psicoldgicas.

En ésta linea algunos autores como Yardley, Masson, Verschuur, Haacke
y Luxon (1992), se han esforzado por desarroliar Instrumentos confiables y
vélidos que permitan tener datos mdés objetivos en relacién a dichos
aspectos. La inquletud por abordar el aspecto de o medicidn surgié de
gigunas observaciones. En primer lugar resulta dificil diferenclar ia
relativa contribucion de los trastomos psicoldgicos y fisicos a las quejas
de vértigo de los paclentes, debldo a que existe un considetable
traslapamiento entre ios sinfomas de vértigo, pdnico y ansledad
somatica. En segundo término observaron una desincronia entre los
resultados de las pruebas vestibulares (readlizadas por los médicos) v los

quejas de los paclentes, en cudnto a la severidad de la sintomatologia.

De acuerdo a lo anterlor, dichos autores desarrolaron un proyecto, en el
cudl se plantearon como propodsito, desarroliar un instrumento de
medicién basado en el autoreporte de |a severidad del vértigo, que no
estuviera contaminado por sintomatotogia que pusde set ocasionada
por ansledad, y que pudiera ser utlizado como complemento a las
pruebas vestibulares, para examinar la relativa influencia del vértigo y la
ansledad en la Incapacldad y ansiedad reportadas por ios pacientes. El
Instrumento que resultd de dicho estudio fué denominado *Escala

sintomdtica de Vértigo® (E.5.V). Este Instrumento ser& desctito mds
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adeiante. Con base en ias observaciones y hallazgos durante el
desarrollo de la escalag, los autores sugleren que, como complemento al
tratamiento médico de un trastorno vestibular, las quejas de severidad
de la sintomatologia de los pacientes, podrian verse beneficiadas con
aproximaclones terapéuticas disefiadas para promover el confrol de los

sintomas autondémicos y reductr los niveles de ansledad somdtica.

En conciusién, la revision de la literatura especializada permite
vislumbrar, por una parte, la complejidad due involucra éste
padecimiento, debido a ia participacién de una gran varledad de
factores tanto médicos como psicoldglcos y en segundo lugar, como
consecuencia de lo anterlor. Ia necesidad de abordatlo desde una
perspectiva Interdisciplinaria, Ademds, exlste un concenso en relaciéon a
que debe hacerse todo lo posible para tranquliizar al paciente con éste
padecimiento, ya que el tratamlento de los aspectos psicoldgicos, en
especial de la ansledad, puede aumentar la eficacia del tratamiento
médico y promover la rehabilitacion de los pacientes, (Baliantyne y
Groves, 1982; Baccar - Kuhn: 1994; Yardley, 1994).
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INVESTIGACIONES Y TRABAJO CLINICO SOBRE EL VERTIGO EN NUESTRO
PAIS.

En México, en el Instituto Naclonal de la Comunicacion Humana el cudl
pertenece a la Secretaria de Saiud. en los servicios de Otoneurclogia y
Psicologia, son atendidos paclentes que presentan sintfomatologia
verfiginosa. A través de la experiencia en la atencidn de éste tipo de
pacientes, se ha observado que si los aspectos psicolégicos Implicados
en el vértigo no son abordados en forma paralela al tratamiento
médico, la probablidad de que éste surta el efecto de recuperacion

esperado, disminuye considerablemente.

También se ha visto que los sintomas de ansiedad y depresién son
caracteristicos de éstos pacientes, y que al parecer, dichos sinftomas
flenen clerta Influencia en la forma y sobre todo en la Intensidad con
que éstos perciben los sintomas del vértigo, asi como en la Incapacidad
que desarrolian alrededor de ésfos. Estas observaciones parecen
apoyar los resultados de investigaciones desarrolladas en otros paises, 1as

cuales yd se mencionaron.

Por lo antferlor, tanto médicos, como psicologos del Instituto
consideraron importante abordar éste padecimiento en una forma mas
completa e integral, de manera tal que fueran fratados en forma

paralela los aspectos médicos y psicolégicos del padecimiento y en
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consecuencia los pacientes se vieran beneficiados. Se planted enfonces

la posiblidad de implementar ia intervencion psicoldgica directamente.

La Medicina Conductual se considerd el enfoque mdas adecuado, pues
proporciona la integracién de elementos médicos y psicologicos aue
permitiria lo anterior, a través de la promover y faciiitar ia rehabillitacion

y reincorporacion de los pacientes a las actividades cotidianas.

Un grupo de psicélogos, basados en el hecho de que hasta donde les
fué posible averiguar, en nuestro pais no se habia intenfado
anterlormente un abordaje de éste tipo y ante la posibllidad de
incorporar el fratamlento psicolégico como un servicio mas de los que
brinda el Instituto Nacional de la Comunicacion Humana, dieron inicio a
una linea de investigaciéon sobre éste frastorno, que a su vez se

subdividid en varlos proyectos.

£l primero se planted como meta reunir una muestra representativa de
pacientes con diagnéstico de vértigo y mediante la aplicacién de
pruebas psicoldgicas, determinar st existen caracteristicas de
personalidad especificas ascciadas a dicho trastorno, con el fin de
obtener datos objetivos y sistematicos que ratlficaran o rechazaran
ciertas conclusiones médicas empiricas que sostienen la predominancia
de personalidades histéricas e hipocondridcas, en los casos en los que

no existe una base orgdnlca que justifique el cuadro clinico,
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El segundo proyecto, se enfocd a uno de los principales problemas de
las disciplinas que involucran a la salud; la cuantificacion objetiva de tos
sintornas que presentan las distintas patologias. Pretende responder ala
necesldad de contar con instrumentos de medicidn psicométrica,
estandarlzados que puedan ser ufillzados para evaluar los cambios,
tanto de los sintomas proplamente, como de los aspectos psicosociales
asoclados al vértigo. Para lo anterior. Morales, Jurado y Medina (1996)
eligieron fraduclr, adaptar y estandarizar, con la autorizacién de sus
autores (Yardley, Masson, et.al, 1992) el "Cuestionario de Incapacidad
por Vértigo (CIV) y la "Escala Sinftomdtica de Vértigo® (ESV).  Se reqlizd el
estudic de su validez y confiabllidad; los resulfados obtenidos con un
total de 172 aplicaciones de cada instrumento, muestran que los
reactivos de ambas escalas tienen una elevada capacidad
discriminativa, asi como una confiabilidad éptima, segin el puntaje
obtenido en los andllsis estadisticos para cada una:  Escala Sintomatica
de Vértigo (Alfa= .9006), Cuestionario de Incapacidad por Vértigo (Alfa=
.8743), Las normas de los cuestionarios para poblacion mexicana,

fueron calculadas mediante la obtencidn de los rangos percentilares.

El tercer proyecto se planted como objetivo evaluar ta posible
efectividad de un paquete de técnicas cognitivo conductuates en ta
reduccion de la sintomatologia vertiginosa, ya que los pacientes
referidos al servicio de Psicologia del instituto (diagnosticados con un
trastorno de tipo vertiginoso), anterlormente sblo recibian tratamiento

médico con frenadores laberinticos y ejerciclos de habituacion.  Jurado,
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Morales v Medina (1996), reaiizaron dicho estudio exploratorio,
abordando el componente psicoldgico. Paticiparon 14 personas
asignadas a uno de dos grupos consecutives. Para cada grupo se
llevaron a cabo sels sestones, una vez a la semana, de dos horas cada
una, Cada uno de los grupos fué sometido ai sigulente tratamiento:
ensefianza fedrica practica de Control Resplratorio, Relajacion muscular
por tensibn-relajaciéon, Terapla Racional Emotiva enfocada a
descatastrofizar el miedo al vértigo y Técnica de Solucién de Problemas.
Con el objeto de conflirmar la coexistencia de ansiedad y depresion con
el vérligo se aplicaron los inventarios estandarizados de Ansiedad
(Varela y Villegas, 1996) y Depresién de Beck (Méndez. 1996),
encontrandose diferencias signiflcativas en los puntajes pretest-postest
de ansiedad (z= -2.9003, P< 0.05) vy depresidn (z= -2.2228, p< 0.05).
lguaimente se realizé un andlisis para las diferencias de los puntajes
reportados por los participantes antes y después de las seslones de
tratamiento a los indicadores de: duracion, intensidad vy frecuencia de
las sensaciones de vértigo. El andiisis estadistico mediante fa prueba del
signo, mostrd que la probabilidad obtenida fué menor al nivel alfa (alfa<
0.05), lo cudl permitid rechazar la hipdiesis nula y afirmar que el
tratamiento cognitivo conductuai fiene un efecto sobre la

sinfomatologia vertiginosa.
Morales, Medina y Jurado (aceptado para publicacion), posteriormente

intfentaron replicar el trabajo arrbba mencionado, pero utllizando en ésta

ocasién un grupo control y medidas de autoreporte de duracion,
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Intensidad y frecuencia, de modo tal, que pudieran tener datfos sobre la
posible sistematizacion del tratamiento psicoldgico basado en fécnicas
cognitivo conductuales. Tamblén decidieron sustitulr el ejercicio de
relgjacién muscular progresiva, por la relajacion autogénica, ya que en
el estudio previo encontraron que el primero ocasionaba malestar
general a los pacientes. En éste estudio pariciparon 14 personas que
fueron asignadas aleatoriamente a un grupo control (N=7) y un grupo
experimental (N=7). La duracién fué de seis semanas; una sesion
semanal (grupal), de dos horas. Solo el grupo experimental recibi el
tratamiento en un primer momento, mientras que el grupo control fuvo
en las primeras seis sesiones un "pseudo tratamiento”, que consistidé en
pidticas informativas sobre el vértigo proporcionadas por los médicos de
ia institucién, sin mencionar las técnicas psicologicas. Al término de seis
sestones de tratamiento, se realizaron ias mediciones post-test. El
contraste de los grupos control y experimental mediante ia prueba de
Wilcoxon, mostrd diferencias significativas para los reportes de intensidad
(Cht cuadrada= 26.1, 5gl., p< .001) y frecuencia de los sinfomas de
vértigo (Chi cuadrada= 18.90, 5gl.. p<.001). Por otra parte, fos
participantes también manifestaron mejoria en el reporte de bienestar
subjetivo. Como conclusidn a éste estudio, se menciona que el
tratamiento cognitivo conductual si tiene un efecto estadisticamente

significativo en la sinftomatologia de éste tipo de pacientes.
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JUSTIFICACION

Con los resultados de las Investigaclones antes menclonadas, se planted
tarnbién la necesidad de sistematizar la evaiuacion de éste programa
de técnicas cognitivo conductuales, para determinar cudles son los
factores que se encuentran influyendo en su eficacla sobre el control de
ia sintomatologia vertiginosa y determinar con presicion el efecto real de
cada una, asl como responder a las inferrogantes especificas surgldas al
respecto, por ejemplo: ¢ Cudl de éstas técnicas tiene un mayor efecto
en la disminucion de la sinftomatologia?, gcomo resultan ser mdas
eficaces las técnicas, en forma aislada o conformadas en un programa
Integral de tratamiento? y si gexiste alguna diferencia en la efectividad

del programa de acuerdo ai orden de presentacién de las técnicas?.

El objetive princlpal de redlizar ésta evaluacion sistemdatica, es
conformar un programa de fratamiento con las caractersticas dptimas,
que permitan al pacients vertiginoso lograr un control (disminucién) de
la sintomatologia asoclada a su padecimiento y en consecuencia,

mejorar su calidad de vida.

La presente Investigaclén representa una primera fase de dicha
sistematizacion vy su propdsito principat fué el propaorcionar avances,
evaluando dos de las técnicas gue conforman el programa de

tratamiento que se ha implementado previamente.
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OBJETIVO

Evaluar la efectividad de dos técnicas cognitive conductuales (Terapla
Racional Emotiva y Entrenamiento en Respiracion diafragmdtica), sobre

la modificaclén de los siguientes aspectos: N

1. Intensidad, frecuencia y duracion de ia sintomatologia vértiginosa y

en especial de los eplsodios de vértigo.

2. Incapacidad o limltaciones en las esferas social, laboral y familiar, que

se presentan como consecuencia del vértigo.

3. Niveles de ansiedad y depresidn asociados af vértigo, obtenidos por
medlo del inventario de Ansiedad de Beck y el inventario de Depresion
de Beck.

PREGUNTAS DE INVESTIGACION

Con base en la experencia del estudio expioratorio realizado por
Morales, Medina v Jurado (aceptado para publicacién). en el cuddi se
encontrd que las técnicas cognitivo-conductuales (Respiracién
Diafragmdtica, Entrenamiento en Relajacién, Terapia Raclonal Emotiva,

y Enfrenamilento en Solucién de Problemas), tienen un efecto sobre la



disminucion de la intensidad y la frecuencla de os eplsodios vertiginosos,

se planted la sigulente pregunta general:

LAlguna de dichas técnicas resulta ser mas eflcaz que otra, en el

tratamiento de los aspectos antes meclonados?.

La Investigacion, gue en ésta ocasién nos ocupa, se enfocd a evaluar
los efectos alsiados de dos de dichas técnicas, dejando abierta la
posibllidad de que en estudios posteriores sean evaluadas las écnicas
restantes. De ésta forma, las preguntas especificas que guiaron el

estudio, son las sigulentes:

(La Terapia Raclonal Emotiva y el Entrenamiento en Resplracion
Diofragmética, aplicados en forma aislada, resulian ser de utilidad para
disminuir la intensidad, frecuencla y duracién de la sinfomatologia
vertiginosa, ia incapacidad que conlleva asta y ios niveles de ansledad y

depresiéon asociados al padecimiento?.

Existe alguna diferencla, en cudnto a la eficacia de ambas técnicas

para la disminucién de los aspectos menclonados?.



HIPOTESIS

H1. La Terapla Racional Emotiva disminuye la Intensldad, frecuencla y
duracion de la sintomatologia vertiginosa, la incapocidad que conlleva
y los niveles de ansiedad y ciepreslon asociados.

H2, La Técnica de Entrenamlento en Resplracidn Diafragmatica
disminuye la Intensldad, frecuencla y duraclén de la sintornatologia
vertiginosa, la incapacidad gue conlleva y ios niveles de ansiedad y

depresidn asoclados.

H3. Existe diferencia entre ambas técnicas, en cudnto a su efecto para
la disminucién de los aspectos antes menclonados.

VARIABLES

Definicidn Conceptual:

Yarlables Dependlentes.

v.D 1.- Vérigo.- Témino médico que se reflere a la desorlentacion
percepiuat causada pof una disfuncidn an alguna parte del sistema del
equliibrio, y que los pacientes frecuentemente desctiben como "mareo”.
Los sinfomas pueden varlar, desde una vaga sensacién de Inestabliidad,

hasta atagques severos caracterizados por und sensacion Incontrolable
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de dar vueltas, seguida por ndusea y vomito, vision borrosa, sudoraclén y

fatiga (Yardley, Masson, et.al., 1992).

V. D 2.- incapacidad por vértigo.- Se reflere a una serie de restricciones,
limitaciones y reglas autogeneradas que el sujeto se impone a raiz de
que inicla con el padecimiento. Estas restricciones se presentan diversas
areas de Ila actividad del individuo (famitiar, social, laboral , efc),

(Yardley, Masson, et.al,, 1992).

V.D 3.- Ansledad.- Es un estado emocional caracterizado por
sentimientos conscientemente percibidos de tensidén, aprension,
preocupacién y alta actividad del sisterna nervioso autdnomo, cuya
duracién estd en funcién de la persistencia del individuo en percibir una

situacién como amenazante (Kolb, 1971).

V.D 4.- Depresion.- Tono afectivo de fristeza que puede variar desde un
abatimiento ligero o sentimiento de indiferencia, hasta una
deseperacién en grado extremo. Se asocia con sentimientos de
infelicidad, pesimismo, insuficiencla, falta de animo y de motivacion
para cualquier cc’rividdd, deseperanza, incapacidad para tomar

desiciones y dificultad para concentrarse {Kolb, 1971}.



ariables Inde ientes.

V. | 1.- Terapia Raclonal Emotiva.- Es una técnica que consiste
principalmenie en la evaluacién de las ideas o creencias absurdas e
iraclonales y ta sustitucion de éstas por afirmaciones mdas realistas y

adaptativas para el sujeto (Ellis, A,y Harper, R., 1961).

V. | 2.- Entrenamiento en Resplracidén Diafragmdtica.- Técnica
conformada por una sefle de ejercicios. cuyo objetivo es ensenar ai
paciente a respirar en una forma profunda y completa, a través de lo
cual la sangre recibe la cantidad suficlentfe de oxigeno. Lo anterior
contribuye a controtar los estados de depresién, ansiedad vy fatiga asi

como a mejorar la salud fisica y mental (Mc. Kay., Davis, Fanning. 1981).

Definicién Operacional.

Variables Dependlentes.

V. D1.- Vértigo.- La sinfomatologia vertiginosa, fué evaluada a fravés de
los siguientes Instrumentos:

a) Escala Sintomdtica de Vértigo (E.5.V).- puntuaclén total en la escala.
b) Autoregistros de la intensidad, frecuencia y duracidn de los episodios
vertiginosos.- Los reportes subjetivos proporcionados por los sujetos

semanalmente en los formatos de autoregistro de episodios vertiginosos,
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V. b 2.- Incapacidad por vértigo.- Evaluada a través de la puntuacion
total obtenida por los sujetos en el Cuestionario de Incapacidad por
Vértigo (C.1.V.).

V. D 3.- Ansledad.- El punigje obtenido de acuerdo a las respuestas de

los sujetos en el Inventario de Ansiedad de Beck.

V. D 4.- Depresion.- El puntaje obtenido de acuerdo o las respuestas en

el Inventario de Depresidn de Beck.

rigbles | n tes,

V.1 1.- Terapia Racional Emotiva.- Fué presentado et siguiente material:
Principios de la teoria A B C |, efempios sobre su aplicaciéon ai problema
especifico del vértigo asi como a ofros problemas de la vida cotidiana.
La Importancia del lengugje inferno v los pensamientos irraclioncies
sobre la percepcion y afrontamiento de los problemas. Tipos de charia
interior irractonal (frases que "absolutizan® y *horrorizan™, ia forma en que
éstas frases influyen en las emociones negativas, las 10 ideas iracionales
bé&sicas derivadas de dichos tipos de didglogo Interior y por Qitimo ias sels

regias para ir desarrollando un pensamiento racional.
V. | 2.- Enfrenamiento en Respiracion Diafragmatica.- Durante la

aplicacion de ésta técnica, fué presentado el siguiente material:

Explicacion sobre la repercusion de los hdbltos correctos e incorrectos
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de respiracion en la salud, esquematizacién y descripcion del proceso
respiratorio, problemas médicos y psicolégicos para cuyo tratamiento la
fécnica ha resultado ser Util, ejerciclo practico para identificar el tipo de
respiracion (tordxica/diafragmdatica) predominante en cada paclente y
la descripcién de la forma adecuada de respiracién. Expiicacion
esquematizada de la respiracién natural completa, ejercicio préctico
para identificar la frecuencia de clclos respiratorios por minute y por
dltimo, slercicios de respiracion diafragmdatica (audio-grabados), con

una duracién de siete minutos.
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METODO

SUJETOS

Participaron un total de 21 pacientes (2 hombres y 19 mujeres) que
acudieron a consulta al Insttuto Nacional de la Comunicacién Humana
(.N.C.H), especificamente al Servicio de Otoneurologia por presentar

sintomatologia vertiginosa,

Criterios de Inclusién.

Ser mavyor de 18 afios.

Presentar sintomatologia vertiginosa por o mencs con un mes de
evolucion.

Haber sido diagnosticados por el médico especialista con un trastomno
de tipo vertiginoso.

Obtener una puntuacién de minima a extrema en el C.LVy en la ES.V.

Ciriterios de Exclusion.

Ser menor de 18 afios.

No contfar con un diagndstico médico formal o definitivo.
Cursar con algan frastorno de tipo psiquidtrico incapacitante.

Padecer de hipeacusia media o profunda.

Se llevd al cabo un muestreo no probabilistico, por cuotas. La asignacion

de los sujetos a los grupos se realizd por medio del método de



emparejamiento, tomando como varlable el diagndstico médico de los

sujetos, para lograr grupos equivalentes.

ESCENARIO

Se utilizé uno de los cubiculos de terapia del drea de voluntariado del
I.N.C.H, cuyas dimensiones fueron adecuadas para el manejo grupal de
los pacientss ya que se contd con optima fluminaclon y sitlas para los

participantes,

APARATOS E INSTRUMENTOS

Fueron utilizados los sigulentes instrumentos, adapfados y estondarizados

para pobiacién mexicana:

Inventario de Ansiedad de Beck. Se conforma de una lista de 16
reactlvos, cada uno de los cudles representa un sinfoma comdn de la
ansiedad. El examinado debe responder la Intensidad con la que ha
percibido esos sinftomas en la semana anterior a ia aplicacién del
instrumento, eligiendo una de las cuatro opciones de respusesta que se
presentan: poco o nada, mas o menos, moderadamente vy
severamente. Al calificar el instfrumento se obtlene un puntaje natural,

que posterlormente es clasificado de acuerdo con las normas. El
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instrumento fué debidamente estandarizado y validade por Varela y
Villegas (1996).

Inventaric de Depresion de Beck. Se conforma de 21 reactivos. Cada
reactivo flene 4 oraclones, que describen algunos sintomas de Ia
depresién, Cada cracion tiene un valor de acuerdo a su severidad (0-3).
El examinado debe eleglr la oracidén de cada reactivo, que mejor
describa la manera en gue se han sentido en la ditima semana (a partir
del dia de la aplicaclén). Posterlormente se realiza el contec de las
oracionss elegidas y se obtlene la puntuacion natural, Este inventario fué
debldamente adaptado vy estandarizado por Méndez 8. L. (1996).

Escala Sinfomdtica de Vértigo™. Se compone de un listado de 22
reactivos que se responden en forma de escala Lickert, de acuerdo a la
frecuencia de presentacién de los sinfomas de vértlgo en un lapso
determinado de flempo, en la que el 0 representa "nunca" y el 4 "muy
frecuente”, Ejlemplos de los reactivos son:

1.- Sensacldn de que las cosas giran © se mueven d su dlrededor.

4. Inestablliidad tan severa que en verdad se cae,

15.- Incapacidad para pararse o caminar sin apoyo.

Mediante la sumaforia de cada eleccion se obtlene una puntuacién
total de sintomatologia, que corresponde o un rango de severidad de 1a
misma, La escala fué desarroliada por Yardley, Masson, et.al. (1992), el

estudio de su confiabilidad (Alfa= 0.90), su validaclén y estandarizacion
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para poblacién mexicana fué realizado por Morales, Jurado y Medina
(1996).

Cusstlonario de Incapacidad por Vérfigo . Consta de 26 afirmaciones
gue describen maneras en que el vértigo puede afectar la vida de las
personas. Por gjemplo:

1.- Bl vértigo limita mi vida social,

9.- Alin soy capaz de viajar a pesar del vértigo,

15.- Me pone ansioso el llegar a tener un ataque de vértige inesperado.
Se responde en forma de escala Lickerf, donde el 0 corresponde a
"nunca® y el 4 a "slempre”, segin ia persona se slenta afectada por cada
una de las situaciones enlistadas. La sumatoria de los reactivos
proporciona un puntaje total de incapacidad, que corresponde a un
nivel de severidad de la misma. La escala fud desarollada por Yardley y
Putman (1992). El estudio de su conflabllidad (Alfa= 0.87), validez y
estandarlzacién para poblacién mexicana fué realizado por Morales,
Jurado y Medina (19946),

Por otra parte se emplearon medidas de autoreporte, obtenidas por

medic de un Formato de Autoregistro de Eplsodios Vertiginosos (Ver

Anexo 1).
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Tamblén se utilizd un "Manudl de Autoayuda paora el Pacienie

"# ol cudl contlene informacion tedrica y practica,

Verfiginoso
relacionada con la Terapia Roclonal Emotiva y la Respiracion
Diafragmdtica. El manuct se les proporciond a los pacientes de los

grupos experimentaies.

REQUISITOS ETICOS

En cumplimiento con lo sefalado en el articulo 100 fraccidn cuatro de la
Ley General de Salud, a todos los participantes les fué solicitado su

consentimiento por escrito y se les Informaron los objetivos del estudio.

Al finalizar ia fase experimental, todos los pacientes recibleron el
tratamiento completo con el paguete de técnicas que se habia
utllizado previamente con otros grupes.

DISENO

Se trata de un estudio de tipo exploratorio. para el cual se tomd coemo

base el diseiio pre-test post-test con grupo control. Se conformaron dos

* Los interesados en obiener més informacién sobre ¢l Manual de Autoayuda, la Escala Sintomética de
Vértigo y el Cuestionario de Incapacidad por Vértigo, deberédn dirigirse a la Lic. Ma. del Pilar Morales
Tlapaneo. Departamento de Psicologfa. Instituto Nacional de la Comunicacién Humana, Fco. P. Miranda
No. 177, Col. Lomas de Plateros. C.P. 01480, México D.F.



grupos experimentales y dos grupos control independientes. Cada uno
de los grupos experimentales recibld distinto tratamiento (una de las
técnicas cognitivo-conductuales). Los grupos control no recibleron

ningun tipo de tratamiento, El disefio se muestra en el Cuadro 1.

Cabe resaltar que, como se muestra en este cuadro, tres de los
pactentes dei Grupo Control 1 participaron también en el grupo
Experimental 2, por lo que los datos de estos tres sujetos en lo referente a
la edad, el sexo, las mediclones pre-test y post-test, aparecerdn
repetidos en los resutados. Es decir, se mostrardn los datos de un total de
24 sujetos, cuando en realidad particlparon 21,

CUADRO 1. DISENO EXPERIMENTAL.

ETAPA 1
Gupo Expermental | 3 saslones (2 horas c/u): Terapla
{6 pacienfes ) _Raclonal Emotiva
Grupo Control 1 3 sesiones (2 horas c/u): Ningdn
{6 paclentes ) fratamlento experimental
ETAPA 2
Grupo Expermental 2 3 sesiones (1 hora cfu).
(3 pacientes del grnupo Entrenariento en Respiracion
confrel 1y 3 paclentes Diafragmatica
nUBvVos)
Grupo Confrol 2 3 sesiones (1 hora c/u): Ningdn
{ 6 pacientes ) fratamiento experimental




PROCEDIMIENTO

El estudio se dividid en dos fases, la primera de valoracién, diagnéstico y
seleccion de los sujetos que conformaron la muestra y la segunda en

donde se aplicé el tratamiento experimental a los grupos.

Fase |

Los participantes fueron evaluados por los médicos especlalistas en el
Servicio de Otoneurologia det .N.C.H. Realizaron la siguiente valoracion:
Historia Clinlca, Exploracién Fisica, Audiometria, Electronistagmografia,
Pruebas Rotatorias, Lentes de Frenzel y en algunos casos Examenes de

Laboratorio.

Una vez que cumplieron con el requisito de la valoracion y diagndstico
médico, los sujetos fueron canalizados al Servicio de Psicologia del
instituto, en dénde fueron entrevistados por psicdlogos, con el propdsito
de recabar Informacién en relacion a la sintomatologia y tratamiento
médico que estaban reciblendo. Ademds se les aplicaron los
instrumentos (Inventarios de Ansledad y Depresion de Beck, ESVy
C.LV), con la finalidad de evaluar si cumplfan o no con los criterios de

inclusion y obtener ias medidas pre-test,



Fase ll

£n ésta fase los sujetos fueron asignados a los grupos y se implementaron
las téenicas cognitivo-conductuales, Esta fase a su vez se subdividié en
dos etapas experimentales, cada una con un grupo control y un grupo
experimental, llevados de manera simuitdnea. Cada efapa tuvo un una

duracién de cuatro semanas (una sesidn semanal).

Bl procedimiento de iniclo y finalizacién de las sesiones, fué el mismo en
todos los grupos. Al llegar, los experimentadores recolectaron las hojas
de autoregistro correspondientes a la semana anterior a esa sesion,
revisando cada ung, para asegurar un llienado correcto. Iguaimente, al
finalizar cada sesidn, entregaron a cada paciente las hojas
cormespondientes a la semana, sigulente e indicaron que éstas debian

ser entregadas la proxima sesion,

Cabe sefialar que los formatos de autoregistro fueron disefiados de
forma tal, que permitieran a los pacientes reportar fodos los episodios de
vértigo que presentaran a lo largo del dia, la duracion e intensidad de

cada uno de éstos (Ver Anexo 1).
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Etapa 1

Grupo Expermental 1

Primera sesion .- Se Inické con una platica en la que los experimentadores
explicaron a los pacienies los objetivos del estudio y plidieron su
consenfimiento por escrito para participar en éste. Una vez hecho lo
anterior. cada uno de los pacientes y experimentadores se presentaron
al resto del grupo. A confinuacton se les proporclond el Manual de
Autoayuda, con Informacién bdasica y elercicios sobre la Terapia
Racional Emotiva. Enseguida se les indicd el material del manual que

debian revisar para la siguiente sesion,

Segunda sesién.- Fué presentado el siguiente material: Principios de la
teoria A B C . ejemplos sobre su aplicacion af problema especifico del
vértigo asi como a otfros problemas de la vida cofidiana v la importancia
del lengudije intermno y los pensamientos iracionales sobre la percepclon
y afrontamiento de los problemas. Como tarea para casa, se les pidid
que realizaran en forma escrita, un ejercicio en el cual aplicaran los
conocimientos adquiridos en la sesidn a una situacion que en el

momenfo consideraran problematica.

Tercera Sesién.- Cada paclente expuso al resto del grupo el ejercicio
redlizado como tareq, acerca de la aplicacién de la teoria ABC a un

problema personal. Tanto |os experimentadores como el resto de los




participantes intervinieron para aclarar dudas y hacer comentarios sobre
los ejemplos. A continuaclén fué presentado el siguiente material: Tipos
de charia interior irracional (frases que "absoiutizan” y "horrorizan®, la
forma en que éstas frases influyen en las emociones negativas, las 10
ideas Irracionales basicas derivadas de dichos tipos de didlogo Interior y
por Gltimo las sels regias para ir desarrollando un pensamiento racional.
Como tareq se les pidié que trataran de Identificar en ellos el tipo de
charla interior predominante y las Ideas irraciondles con ias que se

identificaran.

Cuarta sesion.- Se trabajé con un repaso del material revisado hasta
entonces y se les Invité a que expresaran sus dudas, ejemplos y
comentarios en relaciéon a éste. Una vez hecho 1o anterior, se procedio
a la aplicacién de los instrumentos (Inventarios de Ansiedad y Depresion
de Beck, C.LVy ES.V), con el objefo de obtener las mediclones post-
test, La sesidn se cerrd con los comentarios de los pacientes acerca de

los beneficios obtenidos con la técnica. Una vez terminado el
fratamiento experimental los pacientes recibieron el resto de las técnicas
cognitivo-conductuales (Entrenamiento en Relajacion Autdégena,

Solucién de Problemas y Entrenamiento en Resplracién Diafragmdtica).

Grupo Control 1

Primera Sesién.- Se siguid un procedimiento de introduccion idéntico al

descrito previamente para el grupo experimental, sdlo que en éste caso
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se les proporclonaron las hojas de autoregistro y como tarea
unicamente se les pidid que realizaran los autoregistros de episodios

vertiginosos diariamente, para entreganos al inicio de cada sesion.,

Segunda Sesion.- Iniclé con la recoleccldn y revision de los autoregistros,
o cudl fué repetldo at principlo de todas las sesiones restantes. A
confinuacién, los experimentadores invitaron a los participantes a
comentar abierfamente sobre su padecimiento, inciuyendo aspectos
como: ¢cudndo Inicid. qué tratamientos han recibido y ¢cémo ha

repercutido el vértigo en su vida?,

Tercera y Cuarta Seslones.- Durante éstas, uno de los médicos
aspecialistas responsables, del Servicio de Ctoneurologia, realizé una
pldtica en la cuat les explicd o los pacientes algunos aspectos médicos
del vértigo. Asl mismo, aclaré a cada uno de ellos dudas en relacion al
diagndstico, fratamiento, prondstico vy eticlogia de su padecimiento. En
la cuarta sesién se aplicaron i0s instrumentos antes menclonados, para
obtener las mediciones post-test de éste grupo. A continuacién, todos
los pacientes de &ste grupo fueron invitados a participar en la sigulente
etapa. en donde recibirian el frafamiento iniciando con la técnica de

Entrenamiento en Respiracién Diafragmdfica.




Etapg 2

Grupo experimental 2

Tres de los sujetos del grupe control 1 y tres pacientes nuevos recibleron
el tratamiento experimental con la Técnica de Entrenamiento en

Respiracién Diafragmdatica.

Primera Sesién.- Durante éstq, los experimentadores presentaron el
sigulente material; Explicacidn sobre la repercusidon de los hdbitos
comectos e incorrectos de respiracion en la salud, esquematizacion y
descripcidn del proceso respiratorio, problemas médicos y psicoldglcos
para cuyo fratamiento la técnica ha resultado ser Gtll, ejerciclo practico
para identificar el tipo de respiracién (foréxica/diafragmatica)
predominante en cada uno ¥ la descripcién de la forma adecuada de
respiraciéon. Explicacion esquematizada de ia resplracién natural
completa y por dltimo, un ejercicio practico para identificar la
frecuencia de ciclos respiratorios por minuto. Una vez presentado el
material, se les indicd una serie de elercicios practicos, para realizar en
casa y se entregd el Manual de Autoayuda con informacion tedrica y
practica de la técnica de Enfrenamiento en Respiraciéon Dlafragmdtica.
Asl mismo se les recomendd que !a préxima sesidn llevaran ropa

comoda, para redlizar un ejercicio de resplracion.
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Segunda Sesién.- Se Inlclé con un espacio para aclarar dudas sobre el
material revisado antes y los sjercicios reallzados en casa.
Posteriormente se llevé al cabo un Elercicio de Respiracién
Diafragmdética (audio-grabado), con una duracién de 7 minutos. Al
finalizar éste, se pldid a cada paciente que comentara Ias sensaciones
percibldas durante y después del ejercicio. Como tarea para casa, se

pidié que practicaran los sjercicios.

Tercera y Cuarta Seslones.- Se Inlciaron con un espacio para que cada
paclente comentara ablerfamente cémo se sintid durante la semana
anterior y presentara sus dudas respecto al material revisado. En ambas
seslones se realizaron ejercicios de respiracién, dirigidos y supervisados
por uno de los expetimentadores, con una duracién aproximada de 15
minutos. Se explicd a los paclentes la Importancia de practicar
dicriaments los ejercicios de respiracion, ya que los beneficios de la
técnica dependen, en gran parte, de ia practica de la misma. En Il
cuarta sesién se aplicaron los Instrumentos para obtener las mediclones
post-test. El clerre del grupo se hizo de la misma manera gue en el grupo

expetimental 1,

Grupo control 2

El procedimiento seguido con éste grupo, fué idéntico al descrito para

el grupo control 1.
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Una vez finalizada ia Fase !, se procedid a la codificacion de los datos
de las hojas de autoregistro de episodios vertiginosos de cada paciente
y la calificacion de los iInstrumentos pre-test y post-test.

Posteriormente, los datos codificados fueron sometidos a andlisis
estadistico. El procedimiento seguldo para este serd descrito en la

sigulente seccion,



RESULTADOS

Caracteristicas de la muestra.

Participaron en la investigacion 21 paclentes del institufo Nacional de la
Comunicacion Humana. La edad de los pacientes varid en un rango de
22 a 74 afos, slendo el promedio 42,14 con una desviaclén estandar de
12.01. En cuanto ai sexo, participaron en total 19 mujeres y 2 hombres.
Los pacientes quedaron distribuldos de la sigulente manera: Grupo
experimental 1; 6 mujeres, Grupo Control 1; 5 mujeres y 1 hombre, Grupo

Expetimental 2; 5 mujeres y 1 hombre, Grupo Control 2; 6 mujeres.

La distrbucién de los pacientes por diagnéstico médico se muestra en la
Tablal 1. Como puede notarse, el diagndstico médico mas frecuente fud
ol de Sin Evidencia de Disfuncién Vestibular Central ni Periférica (11
paclentes), seguido de el diagndstico de Disfuncién Vestibular (6
pacientes), Entre los menos frecuentes se enconfré el Vértigo Postural
Paroxfstico Benigno (1 paclente) y el Sindrome Postural Post-traumdtico

(1 paciente).



TABLA 1
DISTRIBUCION DE LOS SUJETOS POR DIAGNOSTICO MEDICC

GRUPO

Diagnéstico

Expetim. 1

Control 1

Experim. 2

Controi2

Sin evidencla de disfuncion
vestibular central ni
_periférica

+

3

3

Disfuncion vestibutar

2

Laberintopatia

1

Sindrome Postural Post-
fraumatico

il =2 L ]

Vérfigo Postural Paroxistico
Benigno

o

Sindrome de Menlere

0

1

0
o
0

Total

b

6

6

"NOTA: Es importante recordar que, fal como se sefalo en la seccion
DISENG, el total de pacientes fué de 21, ya que fres de ellos participaron
tanto en el Grupo Control 1 como en el Grupo Experimental 2. Los datos de
estos sujetos se encuentran repetidos en la tabla, razén por ta cual en ésta
aparece un total de 24 sujetos.

Como se recordard, el objetivo del presente estudio fué evaluar ta

eflcacia de dos técnicas cognitivo-conductuales sobre Ia modificacion

de diversos aspectos de la sintomatologia vertiginosa, para lo anterior se

utllizaron instrumentos de autoregistro e instrumentos estandarizados.

En funcion de éste obletivo, se considerd conveniente organizar la

secclén de resultados en la siguiente forma:
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1) Comparacién inter-grupos de los autoregistros de duracion,
frecuencia e Intensidad de los episodios vertiginosos.

En este apartado se presentan los resultados de tres andlisis:

d) Comparaclon de los rangos promedio  de duracion, frecusncla e
intfensidad entre los cuatro grupos.

b) Comparacion por separado de los promedios semanaies del Grupo
Experimentat 1 vs. Grupo Control 1 y del Grupo Experimental 2 vs.
Grupo Control 2,

¢) Comparacién por separado de los promedios globales del Grupo
Experimental 1 vs. Grupo Control 1 y del Grupo Experimental 2 vs.
Grupe Control 2.

2) Comparaclén intra-grupos de los autoregistros de duracidn,
frecuencia e Intensidad de los episodios vertiginosos.

Se muestran los resultados al comparando los tres regisiros semanales de
cada grupo para evaluar el efecto de la técnica implementada en

cada caso durante ka fase expermental.

3) Comparacién de las medidas pre-test y post-test a los Instrumentos cle
ansiedad, depresion, sintomatologia e incapacidad.

Se presentan los resuttados producidos al comparar las puntuaciones
promedio en los cuestionarios, para evaludr el impacto cada una de ias

técnicas antes y después de la fase experimental.




1) COMPARACION INTER-GRUPOS DE LOS AUTOREGISTROS DE DURACION,
FREGUENCIA E INTENSIDAD DE LOS EPISODIOS VERTIGINOSOS

a) Con objeto de determinar sl existian diferencias antre los rangos
promeadio para los registros de duracion, frecuencia e Intensidad de los
aeplodios de vértigo, se utiizé la prueba estadistica ne paramétrica
Kruskall Wallls, con un nivel de significancia de 005, Los resultados se
muestran en la Tabla 2,

Tal como se puede apreciar en la tabla, en el caso de la variable
duraclon, no' se obtuvieron difersncias significativas, En relacidn  la
frecuencia de los sintomas, fampoco hubo diferencias significativas en
los promedios, En tanto que para la variable intensldcid se aprecia un
vaior significativo en la semana 2, lo cual no ocurre en las sernanas 1yad

b) Para determinar §i existian o no diferencias entre los promedios
samanales de cada uno de los reglstros (duracién, frecuencla e
Intensidad) de cada grupo experimental vs. su grupo control, se utiiizd la
prueba estadistica no paramétricd de Mann-Whitney con un nivel de
significancia del 0.05. Los resultados de dicho andlisls se musstran en la
Tabla 3 para el caso del Grupo Experimental 1 vs. el Grupo Control 1 y en
la Tabla 4 para el Grupo Experimental 2 vs, el Grupo Controt 2,

Como puede obsarvarse en la Tabla 3, en el caso de la Terapla Raclonal
Emotiva sdlo se encontraron diferencias significativas en los registros de
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Infensidad de lasemana 1 (u= 3.0, p<0.0152), semana 2 (u= 3.5,
p< 0.0152) y semana 3 (u= 4.5., p< 0.0260). La duracién v la frecuencia

de la sinfomartologia, no se vieron afectadas por la técnica,

En la Tabla 4, que muestra ios resultados para el grupo de Entrenamiento
en Respiracion Diafragmdtica, puede observarse que no existen

diferencias significativas en los registros para ninguna de las varables.

TABLA 2
COMPARACION INTER-GRUPOS DE LOS PROMEDIOS SEMANALES DE DURACION
FRECUENCIA E INTENSIDAD DE LOS SINFOMAS DE VERTIGO

REGISTRO SEMANA VALOV'S :l‘.!l.lg KALL Gl SIGNIFICANCIA
Duracion 1 44217 3 0.2194
Duracién 2 3.1117 3 0.3747
Duracién 3 4.0683 3 0.2542
Frecuencia 1 3.5050 3 0.3201
Frecuencia 2 4.9667 3 0.1743
Frecuencia 3 4.2183 3 0.2388
Intensidad 1 3.7817 3 0.2860
Intensidad 2 7.8917 3 0.0483
infensidad 3 6.0817 3 0.1077




TABLA 3
COMPARACION DE LOS PROMEDIOS SEMANALES DE DURACION, FRECUENCIA E
INTENSIDAD DE LOS SINYOMAS DE VERTIGO
GRUPO EXPERIMENTAL ! VS, GRUPO CONTROL 1

TERAPIA RACIONAL EMOTIVA

REGISTRO ___SEMANA VALOR U SIGNIFICANCIA

Dutacién 1 10.0 02403

Durgclén 2 9.0 0.1797

Durgcion 3 8.0 0.1320
Frecuencia 1 13.5 0.4848
Frecuencia 2 60 0.0649
Frecusncla 3 75 0.0931
intensidad ] 3.0 00152
Intensidad 2 3.5 0.0152
Intensidad 3 45 0.0260

TABLA 4

COMPARACION DE LOS PROMEDIOS SEMANALES DE DURACION, FRECUENCIA E
INTENSIDAD DE LOS SINTOMAS DE VERTIGO
GRUPO EXPERIMENTAL 2 VS, GRUPC CONTROL 2
ENTRENAMIENTO EN RESPIRACION DIAFRAGMATICA

REGISTRO SEMANA VALOR U SIGNIFICANCIA
Duracion 1 20 0.1797
Duracién 2 11.0 0.3095
Ouracién 3 13.0 0.4848
Frecuencia ) 7.5 0.0931
Frecuencia 2 _ 12.5 0.3939
Frecuancid 3 130 0.4848
Intersidad 1 180 1.0000
Intensidad 2 9.5 0.1797
Intensidad 3 12.5 0.393¢




¢) De la misma forma se realizd un andlisis para determinar si existian o
no diferencias entre los promedios globales de cada uno de los regisiros
(duracién, frecuencia e intensidad) de cada grupo experimental vs. su
grupo control. Para lo anterlor, se calculd el promedio global de los tres
registros para cada una de las variables. Para caicular las diferencias
entre ambos grupos, se utllizd la prueba estadistica no paramétrica de
Mann-Whitney con un nivel de significancia de! 0.05. Los resultados de
este andllsls se muestran en la Tabla 5 para el case del Grupo
Experimental 1 vs. e Grupo Control 1 y en la Tabla 6 para el Grupo
Experimental 2 vs. el Grupo Control 2.

Como se observa en la Tabla 5, en el caso de la Terapia Raclonal
Emotiva, sdlo se encontraron diferencias significativas para el promedio
global de los registros de infensidad de la sintomatologia (u= 4.0, p<

0.0260}.
Por ofra parte, en el caso del Entrenamiento en Respiracion

Dlafragmdtica (Tabla 6). no se encontraron diferencias significativas en

ninguno de los promedios globales,
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TABLA & :
COMPARACION DE LOS PROMEDIOS GLOBALES DE DURACION, FRECUENCIA
INTENSIDAD DE LOS SINTOMAS DE VERTIIGO
GRUPO EXPERIMENTAL 1 VS, GRUPO CONTROL 1

TERAPIA RACIONAL EMOTIVA
REGISTRO GLOBAL VALOR U SIGNIFICANCIA
Duraclén 8.0 0.1320
Fracuencia 8.5 0,1320
Intensidad 40 0.0260
TABLAG

COMPARACION DE LOS PROMEDIOS GLOBALES DE DURACION, FRECUENCIAE
INTENSIDAD DE LOS SINTOMAS DE VERTIGO
GRUPO EXPERIMENTAL 2 VS, GRUPO CONTROL 2
ENTRENAMIENTO EN RESPIRACION DIAFRAGMATICA

REGISTRO GLOBAL YALOR U SIGNIFICANCIA
Duracién 12.0 0.3939
Frecuancia 2.0 Q.1797
Intensidad 12.5 0.3929




2) COMPARACION INTRA-GRUPOS DE LOS AUTOREGISTROS DE DURACION,
FRECUENCIA E INTENSIDAD DE 1LOS EPISODIOS VERTIGINOSOS.

Se compararon los tres registros semanales de cada grupo, para evaluar
el efecto de g técnica implementada durante la fase experimental en
cada caso. Para lo anterlor se utlizd la prueba de Friedman, con un nivel
de significancia de 0.05. Los resultados de dicho andlisis se presentan en
la Tabla 7.

Tai como se observa en la tabla, en ninguno de los casos, se

encontraron diferencias significativas.

TABLA 7
COMPARACION INTRA-GRUPOS DE LOS PROMEDIOS SEMANALES DE DURACION,
FRECUENCIA E INTENSIDAD DE LOS SINTOMAS DE VERTIGO

GRUPO VARIABLE | VALOR FRIEDMAN GL SIGNIFICANCIA
Expermental 1 Durgcion 2.3333 2 0.3114
Experimenta Frecuencia 2.2500 2 0.2140
Experimenta Intensidad 3.0833 2 0.3247

Conirol Duraclon 3.5833 2 0.1667
Control 1 Frecuencia 0,0833 2 0.9592
Control 1 Intensidad 1.0833 2 0.5818
Experimental 2 Duracion 2.3333 2 0.3114
Expermental 2 Frecuencia 1.0000 2 0.6065
Expermental 2 Intensidad 2.2600 2 0.3247
Control 2 Duracién 0.2500 2 0.8826
Control 2 Frecuencla 1.0833 2 (0.5818
Control 2 Intensidiad 3.5833 2 01667
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3) COMPARACION DE LAS MEDIDAS PRE-TEST Y POST-TEST DE ANSIEDAD,
DEPRESION, SINTOMATOLOGIA E INCAPACIDAD,

Para evaluar el impdcto de ia Terapia Racional Emotiva y el
Entrenamiento en Respiracion Diafragmdatica, antes y después de la fase
experimental, se compararon las puntuaciones promedic de cada
grupo a los siguientes cuesticnarios:

- Inventario de Ansledad de Beck.

- Inventario de Depresién de Beck,

- Escala Sintormdtica de Vértigo.

- Cuestionario de Incapacidad por Vértigo,

Para realizar dicha comparacion, se ufifizd la prueba 1" de Student,
debido a que las mediciones se obtuvieron con Instrumentos vatidados y
astancgarizados. Los resultados se presentan en la Tabla 8 para el caso
de Ia Terapla Racional Emotiva y en ta Tabla ¢ para el Entrenamlento en

Respiracion Diafragmdtica.

En la Tabla 8 se observa que en el caso de la ansiedad se obtuvo un
valor t= -2.38, 10 gl.. p< 0.039, lo cudal implica que hay diferencias
significativas entre las puntuciones pre-test de ambos grupos. Al
comparar los puntuciones post-test tamblén se observaron diferencias
significativas (t= -5.60, 10 gl.. p< 0.00).
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En el caso de la depresion se enconird una diferencia significativa sélo

para las puntuciones pre-test (I=-2.35, 10 gl., p<0.043).

En la Escala Sintomdtica de Vértige no se encontraron diferencias

significativas ni en el pre-fest ni en el post-test.

En relaclén a la incapacidad por vértigo, el resultado mostrd que lo
prueba “t" para el pre-test no fué significativa, en tanio que sl lo fué

para las puntuciones post-test (= -3.01, 10 gl.. p< 0.013).
En la Tabla 9 se muestran nuevamente los resuttados de la comparacion
pre-test vs. post-test para cada uno de los instrumentos, pero esta vez

teniendo como variable independiente la respiracion diafragmatica.

Tal como se aprecia en esta tabla, en ninguno de los confrastes se

encontraron diferencias significativas.
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TABLA 8

COMPARACION DE LAS MEDIDAS PRE-TEST Y POST-YEST
GRUPO EXPERIMENTAL 1 VS, GRUPO CONTROL |

TERAPIA RACIONAL EMOTIVA
inventario de Ansiedad de Back " obt. g Signif.
Pre-tost vs. pre-test -2.38 [1] 039
Post-test vs, post-test -5,60 10 000
inventario de Depresion de Beck
Pre-tast vs. pro-tes -2.35 [¢] 041
Posi-test vs. post-test -1.89 0 .088
Escala Sintomética de Vertigo
Prg-tast vs. pre-test -0.42 f) 5680
Post-test vs. post-test -1.08 0 305
Cuesfionario de incapacidad por Vértigo
Pra-test vs, pre-test -1.44 10 182
Post-test vs, post-test -3.01 0 013
TABLA 9
GRUPO EXPERIMENTAL 2 VS. GRUPO CONTROL 2
COMPARACION DE LAS MEDIDAS PRE-TEST Y POST-TEST
ENTRENAMIENTO EN RESPIRACION DIAFRAGMATICA
Inventaric de Ansiedad de Beck “" obi. <l Signif.
Pre-tost vs. pre-test 2.14 10 058
Post-test vs, post-test 065 10 .530
inventario de Depresién de Beck
Pro-fost vs. pre-test 1.59 10 143
___Post-test vs. post-test 0.57 0 579
Escala Sinfomdtica de Vertigo
Pre-test vs. pre-test -0.93 10 376
Post-test vs. post-test 1.00 10 341
Cuestionario de Incapacidad por Vérligo
Pre-test vs, pre-test 0.62 0 547
Post-test vs. post-test 0.05 Q 960
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DISCUSION

Los resultados del presente estudio, permiten dar respuesta a las
preguntas de Investigacién en las cuales, como se recordard, se
planteaba los sigulente: ¢La Terapla Raclonal Emotiva y el Enfrenamiento
en Resplracién Diafragmdtica, aplicados en forma aisladia, resultan ser
de utilidad para disminuir la intensidad, frecuencla y duracion de ia
sintomatologia vertiginosa, la incapacidad que conlleva ésta y los
niveles de anstedad y depresién asociados al padecimiento? y ¢existe
alguna diferencia, en cudnto a la eficacla de ambas técnicas para la

disminucién de dichos aspectos?.

En primer término, el contraste realizado parece indicar que ambas
técnicas aplicadas en forma alslada flenen un efecto disfinto al que se
produce cuando se aplican Junte con ofras técnicas cognitivo-
conductuadles conformando un paguete de tratamlento, como lo
estudiaron previamente Morales, Medina y Jurado (aceptado para

publicacion).

Por otfra parte, en relacién a la eficacia de ambas técnicas, se encontrd
que el Enfrenamiento en Resplracion Dlafragmdtica no tuvo un efecto
significativo como técnica Independlente, sobre ninguna de las varlbles,
mientras que la Terapla Racional Emotiva tuvo un efecto sobre la
intensidad de los eplisodios vertiginosos, Ia ansiedad y la incapacidad

provocada por el vérfigo. Liama la atencidn que esta técnica no haya
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tenido efecto sobre las demds varibles y una posible explicacién es que
aunque se ha comprobado que si tiene un efecto directo sobre i
sintomatologia, es mas eficaz cuando se aplica en conjunto con otras
tacnicas cognifivo-conductuales (Entrenamiento en Relajacion, Solucién

de Problemas y Entfrenamiento en Respiracion Diafragmatica).

En cuanto a la Respiracién Diafragmdatica, una posible respuesta al
hecho de que no produjera camblos significativos en los aspectos del
vérligo que se estudiaron, podria ser el que los efectos de esta té&cnica
se observen a largo plazo y que los pacientes requleran de mds pré:cﬂéa
para que funcione debidamente. Para averiguar si esto es asi © en
realidad la técnica no les es Uil a éste tipo de pacientes, habria que
realizar un estudio en el que se aplicaran todas las técnicas, excepto la

respiracién y observar si el efecto sobre las variables es diferente.

Resulta muy significativo el hecho de que los aspectos del vértigo que se
vieron modificados con la Terapla Racional Emotlva (ansiedad,
incapacidad e infensidad), son los que pueden considerarse como mdas
subjetivos. Lo anterior nos hace pensar que lo que permite la fécnica es
ensefarles a los pacientes vertiginosos a descatastrofizar as ideas que
surgen a raiz de que Iniciaron con el padecimiento y de manera mas
general, a convivir con este problema mejorando su calidad de vida.
Este aspecto es muy importante, porgue en ningun momento de! estudio
se les planted a los pacientes que al terminar el tratamiento, el vérigo

desapareceria, sino que aprenderian a fener un mayor control sobre los
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sinfomas de la enfermedad, lo cual, al menos con la Teraplia Racional

Emotiva y el paquete de técnicas, parece cumplirse.

Es importante recordar que, tal como se sefald en al apartado de
requisitos éticos, los pacientes que participaron en éste estudio
recibieron las otras dos técnicas (Relajacion y Solucién de Problemas)
una vez finalizada la fase experimental, es decir, recibieron el paquete
completo de tratamiento que se habia estudiado con anterioridad en
otros grupos. Esta fase, aunque no formé parte de procedimiento
experimental fué muy importante, porque o que se observd de manera
cudlitativa es que los pacientes explicitamente sefialan sentirse mejor,
durante y al finalizar el tratamiento lo cual se confirma no sélo con el
reporte sino con cambios conductuales importantes. Entre estos cambios
uno de los mds significativos fué la independencia de los pacientes para
realizar las actividades cotidianas, incluyendo el asistir a las sesiones sin

necesidad de ser acompanados, lo cual no sucedia al prncipio.

Como podrd recordarse, uno de los objetivos que justifican esta
investigacion fue el evaluar cada una de las técnicas cognitivo-
conductuales que se habian aplicado en estudios previos, para
conformar un paquete de fratamiento con las técnicas que resultaran
ser mas efectivas para el tratamiento de los pacientes con vértigo. En
relacion a esto, considero valiosos los resultados ya que permitieron
confirmar que al menos la Terapia Racional Emotiva, ya sea en forma

dislada o en paquete, tiene efectos positivos sobre algunos aspectos de
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la sinfomatologia de dichos pacientes. En ef caso de la Respiracion
Diafragmatica, aunque no se encontrdé que tuviera un efecto
estadisticamente significativo, no queda descartada ia posiblidad de
que ésto pueda deberse a otras varables que no fueron controladas,
por lo que ia técnica deberia ser estudiada con mayor control, para

determingr st es o no efectiva,

Entre las limitaciones de la investigacidn se encuentra el ndmero
reducido de sujetos que se empled para evaluar cada una de las
técnicas. La razdén por la que esto sucedid es que el proceso de
evaluacion y diagnéstico médico es complicado y en ocaslones toma
bastante Hermpo, por lo que resuitd dificll reunir un ndmero mayor de
pacientes. Por ofra parte deben considerarse las razones metodoldgicas
por las cuales, los 21 paclentes que se reunleron en un lopso de dos
messs tuvieron que ser divididos en cuatro grupos. De cuciquier forma
resultaria interesante evaluar los efectos de fas técnicas con un ndmero

mayot de paclentes.

Otra de las limitaciones que debe ser considerada, es el hecho de que
no contamos con instrumentos que nos pemitan evaluor objetivamente
qué fanto los sujetos asimiian el material que se les proporciona durante
¢l tratamiento, asl como la frecuencla con que aplican esos
conocimientos tanto al problema especifico del vértigo como a otras
situaciones de la vida cotldlana. Seria muy valioso el enfocarse entre

otros aspectos, al desarolio de dichos instrumentos.




Otro de los factores que podria llevamos a un nivel superior de andilisis es
el de los diagnésticos médicos. Resultaria interesante fener muestras
representativas de pacientes por cada diagnéstico médico y evaluar si
las técnicas fienen efectos diferentes en cada uno. Sin embargo debe
considerarse lo anterior como un estudio a largo plazo, debido a las

complicaclones que se presentan para reunir a los pacientes,

En conclusién, la evaluacion de éstas dos técnicas sefiald que la Terapla
Racional Emotiva es efectiva en el caso de la disminucion de la
intensidad de 1os eplsodios vertiginosos, la incapacidad que conlleva el
padecimlento del vértigo y los niveles de ansledad reportados por los
paclentes verfiginosos, mientras que el Entrenarmiento en Respiracion
Diafragmatica, al parecer no afecta directamente ninguna de éstas

variables.
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A NEXO



ANEXO 1

FORMATO DE AUTOREGISTRO DE ATAQUES DE VERTIGO

NOMBRE

Cada vez que usted experimente un episodio de vértigo (un mareo),
registrelo en la tabla de abgjo. Anote la infensidad del mareo en el
espacio corespondiente de acuerdo a la sigulente escala:

] MAREO MINIMO 2 MAREOC POCO INTENSO 3 MAREO REGULAR
4 MAREC INTENSQ 5 MAREO MUY INTENSO

DURACION
FECHA HORA DE INICIO ¥ INTENSIDAD OBSERVACIONES
TERMING 1_2 3 4 8

N



