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IMPACTO DE LA TERAPIA COGNOSCITIVO CONDUCTUAL EN 
LA CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES CON TRASTORNOS 

VERTIGINOSOS. 

RESUMEN: El presente estudio descriptivo tuvo como objetivo evaluar posibles cambios en la 
calidad de vida de los pacientes con trastomos vertiginosos tratados a traves de una terapia cognocitiva 
conductual. Se diseii.aron dos fases, en donde en la primera se estudio el impacto de la terapia en la 
sintomatologia vertiginosa, depresiva y ansiosa; mientras que en la segunda fase se estudi6 nuevamente 
el impacto en la sintomatologia vertiginosa pero tambien en diferentes aspectos de la calidad de vida en 
general. Para ello, en la fase I, se reuni6 una muestra de 20 personas adultas con sintomatologia 
vertignosa diagnosticadas por medicos especialistas del Servicio de Otoneurologia de Institute de la 
Comunicaci6n Humana (InCH) y en la fase 2 una muesta de 11 sujetos con las mismas caracteristicas. 
Con la finalidad de cuantificar los posibles carnbios se valoraron los niveles de sintomatologia 
vertiginosa, de ansiedad, depresi6n y caJidad de vida, a travCs de diferentes instrumentos validados y 
estandarizados en poblaci6n mexicana. En la primera fase se aplic6 pre-postest de! Cuestionario de 
Sintomatologia de Vertigo y los Inventarios de Ansiedad y Depresi6n de Beck. Finalizada esta primera 
experiencia y con la intensi6n de ampliar la caracterizaci6n de la muestra, asi como identificar con mayor 
precisi6n las efectos de! tratamiento en relaci6n a la calidad de vida, en una segunda fase, se realizaron 
tres aplicaciones de! Cuestionario de Sintomatologia de vertigo y el Cuestionario de Salud SF36. El 
manejo terapeutico se realiz6 con un tratamiento psicol6gico te6rico-pr.ictico grupal basado en un 
paquete de tecnicas cognitivo-conductual ( control respiratorio, relajaci6n autogCnica, terapia racional 
emotiva y entrenamiento en soluci6n de problemas) exactamente igual para ambos grupos. La duraci6n 
del tratamiento fue de diez sesiones a raz6n de una vez por semana. Los resultados obtenidos fueron las 
siguientes. En la Fase 1 se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la Escala 
Sintomiltica de Vertigo y en los Cucstionarios de Ansiedad y Depresi6n de Beck al finali7..ar la eta pa de 
tratamiento, con los siguientes valores: para la Escala Sintorn3tica de Vertigo t=4.8 con19 gl p=<.000, 
para la Escala de Depresi6n de Beck t- 5.38 a 19 gl p=<.00 y para la Escala de Ansiedad de Beck t= 5.8 
con 19 gl p=<OOO. En la Fase 2 los puntajes de la Escala Sintomiltica de Vertigo y de la Escala SF36 se 
analizaron a traves de un an.ilisis de varianza, con modelo de medidas repetidas, encontralldo los 
siguientes resultados en las evaluaciones sucesivas: ESV se encontr6 F= 151.023 con 2 gl p<.000. Para 
el SF 36 se encontr6 F=3.346 con 2 gl y p<.08. Estos resultados indican el abatimiento de la 
sintomatologia vertiginosa a traves del tratamienta desarrollado, alln cuando habr.i que analizar las 
resultados en relaci6n a los diferentes diagn6sticos, ya que las valores obtenidos en las evaluaciones 
sucesivas con el SF36 se encuentran sesgados en relaci6n a un diagn6stico especifico, por lo que habr.i 
que continuar investig.indose esta variable. Por atro !ado, todos los participantes, en ambas grupos 
manifestaron haher experimentado mejoria sintom.itica. Los resultadas alientan la continuidad de esta 
linea de investigaci6n. 
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1.- INTRODUCCION 

Las diversas disciplinas vinculadas a la salud, defienden actualmente la concepci6n de! hombre como un 

ser biopsicosocial. Derivado de ello, la psicologia ha cobrado especial relevancia en eJ manejo de Jos 

elementos inherentes a ella dentro de los mltltiples problemas de salud, trascendiendo los limites de la 

llamada Salud Mental. 

Es asi como a partir de los afios setenta, surge la Psicologia de la Salud, desarrollando imporantes 

esfuerzos para establecer esta forrna de abordaje en las actividades de sus profesionales vinculados a1 

8mbito de la salud. Bajo este enfoque, la salud se considera, no solo como la ausencia de enfermedad, 

sino un concepto integral de bienestar fisico, psiquico y social. Con esta base, resulta evidente la 

necesidad de apuntalar los aspectos psicol6gicos, desarrollando un nuevo modelo de salud que asuma 

esta perspectiva y establezca lineamientos especificos de intervenci6n, validada cientificamente. 

Para ello, el modelo de la Psicologia de la Salud ha implementado el uso general de las principios y 

t6cnicas psicol6gicas en el diagn6stico y evaluaci6n de la enfermedad fisica, asi como el uso de ciertas 

estrategias de investigaci6n en la evaluaci6n de! tratamiento, tomando como base contribuciones del 

analisis experimental de la conducta y la terapia conductual, areas estrechamente vinculadas con las 

ciencias btisicas y la investigaci6n orientada a la intervenci6n terapeutica (Blanchard, 1982) 

Los factores que definen los elementos bilsicos de este nuevo modelo, son descritos por Latorre ( 1994 ), 

enfatizando el concepto de salud coma un derecho social bilsico, sin limitarlo a las aspectos medicos, 

subrayando que la conducta puede constituirse en un elemento de riesgo, por lo que al modificar ciertos 

comportamientos se puede reducir este elemento. 
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De este modo, la Psicologia de Ia Salud tiene como objetivo identificar la influencia de las variables 

psicol6gicas sobre el estado de salud, el proceso por el que se llega a este y c6mo responde una persona 

cuando est.a enferma (Taylor, 1986), es decir es un campo dentro de la psicologia que implica a los 

factores psicol6gicos de la salud y la enfermedad. Es asi como los psic61ogos de la salud est8.n 

interesados en los aspectos alusivos a su area de la promoci6n y mantenimiento de la salud, y de estudiar 

la prevenci6n y tratamiento de la enfermedad. 

Con esta base, el presente trabajo se plantea la intervenci6n institucional, desde al funbito psico16gico en 

un problema especifico de salud: los trastornos vertiginosos, desde el enfoque de Psicologia de la Salud, 

integrando la clinica y el rigor cientifico y no s6lo cambios subjetivos. Uno de las objetivos 

fundamentales del presente trabajo es contribuir a la progresiva integraci6n de nuestra disciplina en el 

campo de las Servicios de Salud, desde una perspectiva interdisciplinaria. 
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2.- PSICOLOGIA DE LA SALUD 

Este capitulo tiene como fin proporcionar al lector una visi6n panoramica de la fonna en que la 

Psicologia de la Salud surgi6 como un nuevo campo de aplicaci6n de la ciencia. Al mismo tiempo 

presenta una descripci6n general de trabajos realizados dentro de ese marco de referencia, que le han 

venido dando sustento te6rico/experimental. 

Los antecedentes de la Psicologia de la Salud se ubican con el desarrollo de la Medicina Conductua1, 

origenes que se pueden rastrear en una conferencia realizada en la Universidad de Yale a principios de 

1977, donde se defini6 de la siguiente manera: 

"/.,a Medicina Condudua/ es el campo interesaJo en el desarrollo de/ conocimienJo de la ciencia y 

tecnicas conductua/es refe11antes para el entendimiento de la salud ftsica y enfermedad y en la 

ap/icaciOn de este conocimiento y tecnicas para la prevencilln, duzgnOStico, tratamiento y 

rehahilitaci<Jn. Se incluye a la psicosis, la neuro.'ii.'i y el ahu.'io de sustancias en tanto contribuyan a 

los trastornos fi'iicos como un pun to final" 

Paulatinamente, este concepto se amplia incluyendo los diferentes enfoques de intervenci6n psicol6gica 

en los problemas de salud, dando inicio a un nuevo campo de aplicaci6n a la que se llam6 Psicologia de 

la Salud, definida como: 

"la suma de las aportaciones docentes y de educaciOn, profesionales y ciendficas especijicas de la 

disciplina de la psicologia para la promociOn y mantenimiento de la salud, la prevenciOn y 

tratamiento de la enfermedad, la identificaciOn de los co"elaJos y diagnosticos de la salud, 
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enfermedad y disfunciones afines, y para el analisis y mejora del sistema para el cuidado de la 

sa/ud, asi como para la configuraciOn de las politicas sanitarias "(Matarauo, 1980). 

Con ello surge una nueva forma de estudio de la salud-enfennedad que supera a la medicina 

psicosom8.tica ya que explica fen6menas psicol6gicas coma la adherencia, asi coma las diferentes 

variables canductuales que intervienen en el desarrollo de la enfennedad y la salud. 

De esta manera, esta nueva disciplina aparta elementos para la prevenci6n, diagn6stico o tratamiento de 

la enfermedad a traves de medias psicol6gicos. 

Resumienda, la Psicalagia de la Salud es el campo de la psicalagia dedicado al entendirniento de las 

influencias psicol6gicas sobre la forma en que la gente se mantiene saludable, el par quC la gente se 

enferma y c6ma responde cuando enferma, c6mo actllan para estar saludables y COmo para superar las 

enfennedades, par ello se interesa en la promoci6n y mantenimiento asi coma la prevenci6n y 

tratamienta de la enfennedad. 

2. 1.-Aplicaciones 

En t6rminos generales se puede decir que las tipos de intervenci6n realizados en Psicologia de la Salud 

caen dentro de alguna de las siguientes categorias: 

~ lntervenciones para modificar una conducta abierta o respuesta fisio16gica que en si rnisma constituye 

un problema. 

~ Intervenciones para modificar la conducta de los profesionales de la salud con objeto de mejorar el 

servicio que brindan. 
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-+ lntervenciones para modificar adherencia a los tratamientos prescritos. 

-+ Intervenciones para modificar conductas o respuestas que constituyen factores de riesgo para 

enfermedades. 

Las subareas que se derivan de las antes citadas son: 

i. Estudios psicofisiol6gicos encaminados a encontrar las relaciones bitsicas entre las terminales 

nerviosas centrales y perif6ricas de los 6rganos que afectan el funcionamiento del organismo y que 

estim directa o indirectamente relacionados con alglln estado de enfermedad. 

ii. Aproximaciones conductuales al tratamiento de enfermedades. 

iii. Factores conductuales asociados con la etiologia y/o prevenci6n de enfermedades. 

iv. Estudios fisio16gicos sabre la modificaci6n de factores de riesgo; estilos de vida; modificaci6n y 

desarrollo de estilos de vida relacionados con la salud. 

v. Estudios relacionados con la modificaci6n y mantenimiento de la conducta que promueva la salud. 

vi. Secuelas psicol6gicas de la enfermedad. 

vii.Factores psicosociales implicitos en la rehabilitaci6n. 

viii.Estrategias de afrontamiento relacionadas con la enfennedad cr6nica. 

ix. Estudios de adherencia a las prescripciones m6dicas. 

Derivado de lo anterior, se ha trabajo con este enfoque diferentes problemas de sa1ud, de los cuales 

describiremos los mils representativos. 

La falta de adherenda a las prescripciones medicas es un problema frecuenternente observado. El 

estudio de este problema ha permitido detectar que su ocurrencia se relaciona con la comprensi6n y 
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habilidad para recordar detalles de! regimen de tratamiento, la satisfacci6n con la atenci6n recibida y con 

los prestadores de Seivicio. Otras variables involucradas en este fen6meno se relacionan con: ver al 

mismo medico en diferentes visitas, contar con un medico que actlle de manera calida y empii.tica, y la 

presencia de efectos colaterales alarmantes, secundarios al tratamiento. Por otro !ado, estii. 

perfectarnente indentificado que mientras mas complejo sea el r6gimen terapfutico, menor serii. la 

adherencia. 

La enfermeda.d de Reynaud es un padecimiento que consiste en la vasoconstricci6n de los dedos de los 

pies y de las manos, en respuesta a estimulos frios y en ocasiones a estimulos emocionales, lo cual 

provoca que se experimente fiialdad en las extremidades. En este ca.so, la Psicologia de la Salud trabaja 

la Bioretroalimentaci6n Autogenica para lograr el incremento de la temperatura de la pie!. 

Es ampliamente conocido que fumar es un factor de riesgo en problemas cardiovasculares, el cancer 

de! pulm6n, boca, es6fago, enfisema pulmonar, bronquitis y obstrucci6n cr6nica del pulm6n, por 

mencionar algunos. El efecto depende de la dosis de nicotina y el riesgo se elimina 16gicamente dejando 

de fumar, habito culturalmente asociado a sensaciones placenteras, por lo que trabajar aspectos 

psicol6gicos dirigidos a revalorar, tanto supuestos culturales como factores de personalidad, resulta de 

gran utilidad en el tratamiento de! tabaquismo (McCoy, Gubbns, Reis, Gerrard, Luus y Von Wald, 

1992). 

Asimismo, el abuso en el con.fumo de alcohol es un factor de riesgo para accidentes labora1es y de 

trii.fico, disminuci6n en la capacidad productiva, incrementa probabilidad de delitos violentos asi como 

coadyuvantes de disfunci6n familiar. Asimismo, tiene un papel fundamental en padecimientos como: 

cirrosis hepcltica y cancer. Por ello, la inteivenci6n integral que impacte los aspectos emocionales y de 
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personalidad que generan la adicci6n y violencia son de fundamental importancia. 

Por otro lado, es de! dominio pllblico, que la obesidad. la personalidad tipo "A" y la hipertensiOn son 

factores de riesgo para la salud, a las cuales estan claramente asociados factores psicol6gicos 

relacionados con la actitud hacia la enfermedad, el estilo de vida y los factores culturales, por mencionar 

algunos, generadores de ataques cardiacos, infartos, secundarios a factores geneticos y ritmo de vida 

altamente estresante. 

Debido a que la revisi6n detallada de las aplicaciones a cada uno de los diferentes problemas abordados 

por la Psicologia de la Salud no es el objetivo del presente trabajo, SOio citamos aquellos claramente 

estudiados, alln cuando existen algunos otros, a saber: trastornos neuromusculares, manejo de ansiedad, 

hipertensi6n arterial, agudeza visual, dolor de espalda baja, dolor cr6nico, dismenorrea primaria, 

insomnio, habitos y conducta saludable, leucemia infantil, dolor de cabeza tensional, torticolis 

espasm6dica, diabetes, asma, bruxismo, v6mito cr6nico y trastornos gastrointestinales ( Kaptien, 1990, 

Matarazzo, 1980. Miller, 1983, Surwit, Williams y Shapiro, 1982). 

El potencial para un avance significativo se ha centrado en la integraci6n de la experiencia biomedica y 

conductual en la bllsqueda de soluciones para Jos problemas de salud/enfermedad, especialmente si 

reconocemos que la industria de la publicidad mediante la propaganda sistemcltica, genera necesidades 

queen ocasiones, inducen conductas no saludables. 

2.2.- Estado Actual 

Habra que seiialarse que el efecto en el paciente de los diferentes tratamientos depende, en mayor o 

menor medida, del manejo del especialista, del c6mo se gener6 la molestia y desde luego de los rasgos 

13 



de personalidad y culturales del enfermo. De esta manera, cuando el individuo percibe amenaza en su 

bienestar fisico o psicol6gico, la respuesta habitual, es el estres, manifest.indose fisiol6gicamente 

mediante la alteraci6n y/o modificaci6n de tensi6n muscular, tasa cardiaca, respuesta de la piel, presi6n 

sanguinea, respiraci6n y liberaci6n de catecolaminas (epinefrina y norepinefrina) y cortisol (hormonas de 

las glimdulas suprarrenales) (Kaptien, 1990). 

Otras areas de reciente atenci6n y estudio son aquellas en las que las personas se enfrentan a factores 

estresantes extremos. Tai es el caso de las situaciones de combate, bombardeos aCreos, terremotos, 

inmigraci6n a un ambiente social y fisico radicaJmente diferente, cambios sociales rB.pidos en el mismo 

ambiente, desorganizaci6n social, peninencia a grupos con estatus social y costumbres marcadamente 

diferentes, ocupaciones tales como controladores de trilfico aereo y cambios dra5ticos en la vida, tales 

como la perdida de la pareja (Blanchard, 1982). 

Se est.in empezando a realizar estudios que demuestran c6mo una intervenci6n conductual sofisticada 

comunitaria puede reducir Jos factores de riesgo (Blanchard, 1982). 

A continuaci6n haremos una breve caracterizaci6n de Jos trastornos veniginosos, asi como de los 

efectos fisicos y emocionales en el paciente. 
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3.- DEFINICION Y CARACTERIZACION DEL VERTIGO 

El vertigo es una sensaci6n que trastoma el equilibrio de! paciente y que se define como una 

"alucinaciOn estresante de rotaciOn en la que parece que el mundo gira en rdaciOII a la persona o 

bien que la persona siente que su cabez.a da vue/tas en un ambiente estatico" (Cawthorne, 1945, 

citado en, Fewtrell y O'Connor, I 988). 

Cualquier alteraci6n en el equilibrio involucra un cambio en el sentido de la relaci6n espacial, que se 

hace evidente a traves de una sensaci6n subjetiva, que con frecuencia el individuo que Jo experimenta es 

incapaz de describir con exactitud. El vertigo como sintoma acompafia a una gran variedad de 

sindromes, los cuales hasta el momenta, reciben unicamente atenci6n mtdica, al.In cuando en general, 

requieren de una intervenci6n interdisciplinaria. Este sintoma debe diferenciarse de! desvanecimiento, 

que es una sensaci6n de mareo que no esta acompaf\ada de rotaci6n y de! mareo mismo que se asocia a 

la sensaci6n de estar en el mar o bien flotando. El vertigo puede producirse como resultado de una 

amplia gama de trastornos, donde se incluyen las alteraciones en la fisiologia normal de! sistema 

propioceptivo (de manera especiaJ de los ojos y el oido), del sistema estatocinetico, de! cerebelo ode la 

corteza cerebral, por anomalias en el sistema nervioso central, en cl sistema periferico del equilibrio, por 

problemas metab6licos, vasculares, traumatismos, e inclusive psicol6gicos (Corvera, 1978). Por lo 

tanto para fines diagn6sticos resulta importante valorar clinicamente y con diferentes estudios, su posible 

origen. ya que de ello dependera tanto el tratamiento como el pron6stico del caso. 

La disciplina abocada a1 diagn6stico y tratamiento de los padecimientos de! equilibria es la 

Otoneurologia, la cuaJ realiza diversos estudios buscando el origen del problema, iniciando con una 

historia clinica especifica, el examen de los pares craneales, prueba dedo-nariz, prueba de movimiento 
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altemante rapido, signos de Romberg y Tandem, asi como estudios sofisticados como la 

electronistagmografia, el test posturografico y las pruebas rotatorias (Ballantynne y Groves, 1982). 

Existen numerosas enfermedades en las que aparece el vertigo, una de las que mas se enfatiza en la 

literatura especializada es la enfennedad de Meniere, en la cual aparecen ataques de vertigo bruscos con 

nausea o v6mito y en la mayoria de los casos se acompaiia de zumbido de oido, sensaci6n de presi6n en 

el mismo y una hipoacusia fluctuante con incapacidad de discriminar sonidos (Stanley, 1983). Con 

relaci6n a este padecimiento, existe una popular hip6tesis partidaria del origen psicosomil.tico (Fowler y 

Zeckel, 1952), alln cuando se han desarrollado estudios que ban fracasado en asociar sistemil.ticamente 

el estres con los sintomas de este sindrome (Crary y Wexler (1977), por lo cual esta relaci6n alln no esta 

del todo confirmada. Sin embargo, existe una clara relaci6n concurrente entre la aparici6n del mareo, de 

manera especifica, y el estres, aunque tambien se sefiala que existen patrones individuates de conducta 

(Anderson, Hagnebo y Yardley, 1997). Por otro lado, el mal de Meniere esta tambien asociado con 

ataques de panico y agorafobia. 

Otro padecimiento comUn es la neuronitis vestibular en la que el vCrtigo se presenta de manera SUbita, 

sin trastomo acUstico, remitiendo generalmente a corto plazo, siendo su origen un tanto oscuro, alln 

cuando se asocia con infecciones virales o bacterianas. Por otro lado, el vertigo postural paroxistico 

benigno que se caracteriza por episodios de nistagmo y vertigo asociado a cambios en la posici6n de la 

cabeza, sin presentarse nausea, v6mito o sordera (Zollner y Fritz, 1973), su origen es desconocido para 

las mitad de las personas que lo padecen, mientras que para la otra mitad se debe a procesos 

degenerativos o golpes en la cabeza que afectan el oido interno (http:www.teleport.com/­

veda/bppv.html) 
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El vertigo puede presentarse tambiCn con otros padecimientos tales como epilepsia, esclerosis mllltiple, 

eventos vasculares. tumores, aumento en la presi6n intracraneal, trastornos metab6licos, o herpes zoster 

otico (Ballantyne y Groves, 1982). 

Dada la gran diversidad etiol6gica de los trastornos vertiginos, diversas disciplinas medicas, como la 

Medicina en Comunicaci6n Humana, la Audiologia, Otorrinolaringologia y la Neurologia, ban estudiado 

este fen6meno, realizando importantes avances en cuanto su diagn6stico y tratamiento (Corvera, l 978~ 

Brand, 1991). Sin embargo, es claro que el aspecto emocional del paciente reviste singular importancia, 

ya que la sensaci6n de pCrdida en el control del equilibrio adquiere con frecuencia una coMotaci6n 

psicol6gica, por ello el presente trabajo estudia este aspecto, con miras a apoyar y consolidar un 

tratamiento interdisciplinario. 

La literatura cientifica especializada que ha abordado este tema reporta que, adem.is de los factores 

biol6gicos inherentes al vertigo, existen elementos psico16gicos que juegan un papel importante en el 

mantenimiento de este problema. Las consecuencias psicosociales que a menudo se desarrollan a partir 

de este padecimiento, pueden describirse como: restricci6n general de las actividades rutinarias en el 

hogar, en el trabajo y de esparcimiento y su impacto sobre las relaciones sociales, en especial sobre la 

familia directa (Yardley, Tood, Lacoudraye Harter, e Ingham, 1992; Yardley, 1994; Grigsby y Lee, 

1989; Clark, Sullivan, Katon, Russo, Fichl, Dobie y Voorhess, 1993). 

Las respuestas de est res est.in asociadas a los trastornos vertiginosos, es asi como, Yardley ( 1994 ), 

sefiala que las personas que padecen vertigo experimentan hiperventilaci6n, ansiedad, temor a no poder 

afrontar una posible situaci6n social embarazosa y temor anticipatorio a sufiir una enfermedad fisica 

grave. Sintomas muy similares a los experimentados por las personas que sufren trastorno de panico, 
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adem.is de haber probado que la depresi6n y la ansiedad se encuentran estrechamente relacionados a 

este padecimiento. Por lo cual la autora sugiere que dado que la terapia cognitivo-conductual ha sido 

efectiva para eliminar los ataques de pil.nico, podrian ser de utilidad para el tratamiento del v6rtigo, 

convirtiendose ademil.s en un complemento al tratamiento medico. 

Clinicamente es frecuente observar que los pacientes presenten cambios en el pensamiento y modo de 

actuar, que los hace generar sus propias reglas para evitar el vertigo, es decir, deciden evitar 

movimientos fisicos, doblarse, girar, voltearse, por ello, se mueven lentamente, se apoyan en las cosas, 

tratan de ocultar su problems a otras personas e incluso evitan salir solos, percibiendo al vertigo como 

algo amenazante. A menudo es atribuido a causas siniestras y se asocia con la muerte, trastornos 

mentales, incapacidad fisica y se vive con sentimientos de desesperanza. Lo anterior trae como 

consecuencia falta de confianza, cambios de personalidad, fiustaci6n, ansiedad y depresiOn. 

Otros estudios han encaminando sus esfuerzos a encontrar evidencia sobre aspectos tales como la 

despersonalizaci6n, frecuentemente asociada a la epilepsia, la depresi6n y la esquizofrenia (Fewtrell y 

O'Connor, Hallam, Beyts y Hinchlife, 1988), la posible conexiOn con ataques de p.inico (Swinson, y 

cols., 1993), asi como con aspectos emocionales (Jakes, 1988, Sullivan, Clark, Katon, Fischl, Russo, 

Dobie y Voorhees, 1993). En cuanto al dign6stico psico16gico se ha encontrado dificultad debido a que 

las sintomas que se prescntan son muy semejantes a los experimentados por pacientes con agorafobia, 

con trastorno de pa.nice o alg(in otro trastomo psiqui.itrico (Swinson, Cox, Rutka, Kerv y Kuch, 1993). 

Otro aspecto importante para a estudiar son las reacciones frente a la enfennedad y su relaci6n con 

situaciones culturales, en este sentido, Yardley (1998) realiz6 un estudio analizando las diversas formas 

de aftontamiento de los pacientes con mareo, en relaciOn a las causas y el control de sus sintomas. 
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Encontr6 que las respuestas prototipicas, basadas en la descripci6n de los pacientes respecto a su 

padecimiento, se encuentran interrelacionadas con tres elementos, a saber: la sensaci6n de indefensi6n, 

la incapacidad fisica y el desconocimiento general de las causas del padecimiento, por lo que se 

desarrolla una actitud dependiente hacia el diagn6stico y tratamiento. Asimismo, los intentos de afrontar 

los sintomas se dirigen a reducir la actividad en un intento de esconder sus sintomas, desarrollando un 

papel pasivo de "buen paciente", mostrartdo resignaci6n. Finalmente, los resu1tados encontrados en 

este estudio indican que existe una acepci6n general de que, este tipo de trastornos se vinculan 

unicamente a la enfermedad fisica como un asunto puramente medico, por lo cual se considera 

inadecuado entablar acciones independientes en relaci6n al problema, desarrollando una actitud de 

dependencia hacia el tratamiento medico. 

Por lo anterior, y basados en el hecho de que en nuestro pais no se ha desarrollado un tratamiento que 

involucre la atenci6n interdisciplinaria y ante la posibilidad de incorporar el tratamiento psicol6gico 

como un servicio mas de los que brinda el Institute de la Comunicaci6n Humana, se di6 inicio a una 

linea de investigaci6n sobre este trastomo. 

Por ello, Jurado, Morales y Medina (en prensa) realizaron un estudio exploratorio con el objetivo de 

determinar la existencia de un perfil psicol6gico en este tipo de pacientes, asi como, hacer un sondeo de 

la posible efectividad de las t6cnicas cognoscitivo-conductuales sobre la sintomatologia vertiginosa. En 

dicho estudio participaron, en su primera fase, 20 personas a quienes se !es aplic6 una bateria de pruebas 

psicol6gicas. En la fase experimental participaron 14 personas asignadas a uno de dos grupos 

consecutivos. Para cada grupo se llevaron a cabo seis sesiones, una vez a la semana, de dos horas cada 

sesi6n, en las instalaciones del INCH. Cada uno de los grupos fue sometido al siguiente prodecimiento: 

ensefianza te6rica pr.ictica de Control Respiratoria, Relajaci6n Muscular por T ensi6n-Relajaci6n., 
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Terapia Racional Emotiva enfocada a descatastrofizar el vertigo y Tecnica de Soluci6n de Problemas. 

Con el objeto de confinnar la existencia de ansiedad y depresi6n con el vertigo se aplicaron los 

inventarios estandarizados de Ansiedad y Depresi6n de Beck, encontrafldose diferencias significativas 

en puntajes pretest-postest de ansiedad (z- -2.9003, p<.05) y de depresion (z=-2.2228, p<.05). 

Igualmente se realiz6 un ana.lisis para las diferencias de puntajes reportados por los participantes antes y 

despues de las sesiones de tratamiento con los indicadores de: duraci6n, intensidad y frecuencia de las 

sensaciones de vertigo. El analisis estadistico, mediante la prueba del signo, mostr6 que la probabilidad 

obtenida fue menor al nivel alfa (<.05), lo cual permiti6 rechazar la hip6tesis nula y afinnar que el 

tratamiento cognitivo-conductual tenia efecto sobre la sintomatologia vertiginosa, sin encontrar 

tendencias significativas relacionadas con los aspectos de personalidad. 

En seguimiento a1 estudio anterior, Morales, Medina y Jurado, (1998), con cl prop6sito de evaluar el 

impacto de! paquete de tecnicas cognitivo-conductuales en la sintomatologia vertiginosa, replicaron el 

disefio experimental de! estudio previo pero esta vez incluyendo un grupo control. El contraste de 

puntajes de los grupos control y el experimental mediante la prueba de Wilcoxon, mostr6 diferencias 

significativas para los reportes de intensidad (Chi cuadrada= 26.1, 5 gl, p <.0001), duraci6n 

(Chicuadrada-25.1, 5 gl, p<.0001) y frecuencia de los sintomas de vertigo (chi cuadrada- 18.90, 5 gl, 

<.001). lgualmente los participantes manifestaron haber experimentado mejoria seglln el reporte verbal 

de! bienestar subjetivo. Aun cuando los resultados no eran generalizables, indicaron ser promisorios y 

alentaron la continuidad de esta linea de investigaci6n. 

Posteriormente Martinez (1998), evalu6 la eficacia de la terapia racional emotiva y de la te<:nica de 

respiraci6n diafragm8tica, en la sintomatologia vertiginosa, encontnindo que con la primera si se 

encuentran diferencias significativas despues del tratamiento (u=4.0., p<0.0260), mientras que con la 
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respiraci6n diafragm2.tica, evaluando promedios globales no se aprecian diferencias significativas, sin 

embargo se establece la necesidad de ampliar la investigaci6n en este rubro valorando el impacto de las 

diferentes te<:nicas, tanto en fonna individual como en paquete . 

Por otro !ado, dada la importancia de evaluar la relaci6n entre los aspectos fisicos de la enfennedad y los 

psicosociales, Yardley, Medina, Jurado, Martinez y Villegas (1999), llevaron a cabo el estudio 

trascultural, entre poblaci6n britanica y mexicana, de la EscaJa Sintom2.tica de V Crtigo, en donde se 

evalila, por un lado el problema en el equilibrio y por otro, la ansiedad somatica y eJ incremento de 

respuestas aut6nomas en pacientes con problemas de mareo y vCrtigo. En este estudio se evalu6 la 

estructura, confiabilidad y el poder discriminative de la traducci6n al espaiiol de la escala antes 

mencionada, administr2.ndola en poblaci6n mexicana con una muestra de 172 pacientes y 40 sujetos 

control. Se encontr6 en ambas subescalas adecuada discriminaci6n entre los sujetos de la muestra y los 

sujetos control, y tambiCn diferencias entre pacientes de! grupo y su clasificaci6n segiin los diferentes 

diagn6sticos. El patr6n de intercorrelaci6n entre sintomas, ansiedad, depresi6n e incapacidad en la 

muestra mexicana fue casi idCntica a la observada en la muestra en el Reino Unido, en donde se 

desarro116 y estandariz6 el instrumento. 

Dado que el encuadre terapCutico elegido para el presente trabajo es la psicoterapia de grupo, a 

continuaci6n realizaremos una breve reseiia, seiialando los enfoques mas representantivos. 
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4.- PSICOTERAPIA Y PSICOTERAPIAS DE GRUPO 

Como lo hemos sefialado antes, en la experiencia que ahora describimos, se eligi6 la psicoterapia de 

grupo para el abordaje de pacientes con trastomos vertiginosos, por tener el sustento te6rico y clinico 

que la hacen id6nea para el trabajo institucional asi como para atacar las caracteristicas psicol6gicas 

secundarias en estos padecimientos que obstaculizan su tratamiento, por ello detallaremos en el presente 

capitulo los conceptos basicos de la psicoterapia, las psicoterapias de grupo y sus diferentes 

aproximaciones. 

El concepto de psicoterapia ha ido evolucionando a traves del tiempo, comprendiendo en un inicio 

aspectos definitorios que sei\alan su derivaci6n de! area medica. En la actualidad, sin embargo, las 

definiciones engloban aspectos psicol6gicos con relaci6n a la metodologia particular, la finalidad que 

persigue, su procedimiento, asi como la formaci6n especifica de! especialista que la realiza. 

Wolberg (1954) la define como " ... una forma de tratamiento de los problemas de naJuraleza 

emocional, en la que una persona formada previamente, establece deliberadamente una relaciOn 

profesional con un paciente, con el fin de remm~r, modificar o detener los sintomas existentes, 

co"egir las tipos de conducta perturbadol· y promo,,er una maduraciOn y desa"ollo positi11os de la 

personalidad" (citado en Manrique, 1982, pag.19). 

Es asi como se han desarrollado diversos metodos psicoterapeuticos, derivados algunos del psicoanalisis 

ortodoxo, otros de la tecnologia conductual y desde una aprox.imaci6n grupal, el psicodrama de 

Moreno, la terapias familiares y las psicoterapias de grupo. 
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El psicoan8Jisis como terapia y modelo de conocimiento ha seguido desarrollalldose como una teoria 

general de! funcionamiento psiquico, manteniendo un profundo respeto por la individualidad de los 

sujetos. Al igual que Freud, los actuales psicoanalistas consideran que esta terapia es la herramienta mils 

poderosa con la que se cuenta para lograr autoconocimiento y liberaci6n del sufrimiento, asi como un 

cambio esctructural de la personalidad 

Esta terapia implica una relaci6n de confianza con el terapeuta durante el curso de la cual el paciente 

hace consciente los conflictos inconscientes que influyen en sus dificultades o problemas emocionales 

reviviendo episodios de su historia personal con el terapeuta. Generalmente el paciente asiste a sesiones 

dos o tres veces por semana y relata a su terapCuta, recostado en un div.in todo aquello que se le venga 

a la mente (lo que se conoce como libre asociaci6n, regla principal de! tratamiento ), permitiendo de esta 

manera que emerjan aspectos de su vida emocional que son inconscientes y por lo tanto no accesibles 

por medic de otros metodos de observaci6n. Mientras el paciente habla, surge material respecto a los 

aspectos inconscientes en ciertos patrones de conducta repetitivos, en temas que el paciente tiene m.is 

dificultad para expresar como la sexualidad, por ejemplo, siendo elemento fundamental de trabajo la 

forma en la que se relaciona con el analista, es decir la relaci6n trasferencial. 

El analista ayuda a elucidar este material al paciente quien lo retina, corrige, rechaza y afiade a nuevos 

pensamientos y emociones. Durante el tiempo que dura el an.ilisis el paciente afronta estas 

interpretaciones analiz.indolas una y otra vez esclareciendo sus ernocionaes en relaci6n a lo que le 

ocurre, experiment.indolo en su vida diaria, en sus fantasias y en sus suefios. 

Es asi, coma paciente y psicoanalista unen sus esfuerzos no s61o para modificar estilos de vida y 

remover sintomas sino expandiendo las posibilidades del paciente hacia un mayor autoconocimiento. 
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Con este tipo de intervenci6n, los pacientes generan cambios en sus patrones de conducta, relaciones 

con otros y autoevaluaci6n de una manera profunda y duradera, teniendo el inconveniente de ser un 

tratamiento costoso y a largo plazo. 

Es imponante hacer notar que el psicoaruilisis al igual que cualquier otra forma de psicoterapia est.in 

enmarcadas dentro de una teoria y una tCCnica surgida de Csta. 

En el caso de la teoria psicoanalitica, se pane del supuesto de la existencia de conflictos internos 

desconocidos para el sujeto llamados por ello inconscientes, cuya influencia se ve reflejada en las 

emociones, actitudes, conductas y forma de relacionarse con los demas. 

El psicoanalisis establece como criteria de recuperaci6n la nueva aproximaci6n del paciente para 

establecer relaciones interpersonales significativas y satisfactorias que le permitan experimentar una 

mejor intimidad asi como el logro de la independencia interior y la liberaci6n de temores y ansiedades. 

Por otro Jada, existen las psicoterapias de orientanci6n analitica.. a largo plazo y aquellas 

consideradas breves. Estas Ultimas se abocan a la comprensi6n psicodinamica de los detenninantes de la 

vida cotidiana del sujeto, siendo estas condiciones, no s61o aquella "constelaci<Jn de vinculos 

interpersonales que constituyen el gru.po primario de/ paciente, sino ademtis de sus condiciones de 

vivienda y perspectivas de futuro, las tensiones de su grupo social, su cu/tura particular, prejuicios, 

mitos y otras formas de conciencia alienada" (Fiorini, 1990 p. 23 ). 

Desde esta perspectiva, la terapeutica se enfoca al fortalecimiento de las areas del yo libres de conflicto, 

lo cual hace que se le tipifique dentro de las terapias "del yo", teniendo como objetivo el robustecer la 
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capacidad adaptativa, de discriminaci6n y rectificaci6n del sujeto (Fiorini, 1990). Por otro lado, para 

constituirse como una opci6n breve se trabaja focalizando el esfuerzo terap6utico, lo cual determina el 

elemento esencial de su eficacia. 

Es claro, por lo anterior, que desde esta perspectiva el terapetJta tiene un papel flexible, que le permite 

pedir y emitir informaci6n, determinar las operaciones de! encuadre, intervenciones de esclarecimiento, 

sefialamiento y confrontaci6n e interpretaciones que arrojen luz sobre los conflictos subyacentes, alln 

cuando desde este enfoque no se realiz.an interpretaciones transferenciales ni se provocan regresiones, ya 

que la periodicidad del proceso no lo permite. 

En resumen, la t6cnica se dirige a 'fa,•orecer la comprensiOn de una situaci6n global a partir de lo 

vivido en el presente, profundiz.ando en el aqui y ahora" (Fiorini, 1990) dando esas experiencias el 

pretexto que permite incidir en el "all.i y entonces" que gener6 el conflicto. 

Por otro lado, una psicoterapia puede ser de apoyo, es decir, tener la finalidad de disminuir o remitir los 

sintomas clinicos favoreciendo asi la homeostasis del sujeto. 0 bien, constituirse en una psicoterapia de 

esclarecimiento, la cual ademis de los objetivos antes mencionados, promueve una constante 

autoobservaci6n que permita la compresi6n de actitudes y conflictos ligados a los sintomas. Para ello, 

resulta indispensable entablar una relaci6n de indagaci6n que haga posible mapear los aspectos 

significativos entre la situaci6n actual y los sintomas. 

Desde esta 6ptica, se pretende establecer un proceso de aprendizaje sin promover la regresi6n 

transferencial, por ello el papel del terapetlta es de participaci6n activa y espontanea, que permita dar 

fluidez a1 proceso, teniendo una funci6n esclarecedora que fomente la comprensi6n de aquella situaci6n 

25 



''foco" identificada previamente, donde la intenci6n es canalizar este nuevo conocimiento hacia las 

reparaciones interpersonales en la vida cotidiana del individuo, ya sea pasada o actual. 

Recapitulando, las psicoterapias de esclarecimiento tienen como objetivo la mejoria sintoIDatica asi 

como lograr un manejo mas discriminado de los conflictos basados en la autoobservaci6n que fomenta. 

La funci6n especifica del terapeuta resulta definida principalmente como docente, siendo activo y 

participante y la relaci6n con los pacientes puede ser discretamente cercana (Fiorini, 1990). 

Existe por otro lado la psicoterapia grupal, que el igual que la individual, tiene como objetivo ayudar a 

las personas que desean mejorar sus habilidades para afrontar problemas emocionales, pero mientras que 

en la terapia individual el paciente se encuentra solamente con su terapCuta, en la terapia grupal se rellne 

un grupo de personas y con uno o dos terapeutas. La terapia de grupo se enfoca en las interacciones 

personales y la fonna de compartir tanto los problemas como las habilidades ensefiadas por los 

terapCutas, dando apoyo y contenci6n para lograr el desarrollo personal de cada uno de sus miembros. 

Los terapeutas del grupo escogen previamente a los candidatos para que sean sujetos que puedan 

beneficiarse ampliamente de esta clase de terapia y que al mismo tiempo puedan influenciar 

positivamente a Jos dem8s miembros del grupo. 

La psicoterapia grupal puede ser detinida como la: "ReuniOn de un grupo de personas con uno o mas 

terapiutas, con el objeto de mejorar aspectos vivencia/es de los sujetos qu.e la integran mediante 

diferentes maniobras, constructos te,lricos y la utilizaciOn por parte de/ /icier, de las interacciones de 

/os miembros que la conforman para conseguir u.n cambio" (Yalom, 1986). 

TambiCn puede ser definida como "cualqu.ier intento, por parte de una o mds personas para 
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modificar la conducta de, por lo menos 2 o mas sujetos reunidos en grupo, por medio de la 

aplicaciOn sistematica de procedimientos validados empiricamente, dentro de un cerco que permita 

la recogida de dalos relevantes para la eva/uaciOn de/ impacto de esos procedimientos sobre los 

miembros de/ grupo como individuos y sobre el grupo como un todo" (Hollander y Kasaoka, 1988). 

Esta terapia funciona a traves de compartir con los demas miembros del grupo las viviencia en comUn a 

un trastomo, uno de los participantes habla acerca de sus experiencias durante la semana compartiendo 

sus emociones y pensamientos respecto a lo que le ha ocurrido y los demils miembros del grupo exponen 

sus comentarios, brindilndole apoyo, a traves de alguna critica, sugerencia o bien hablando de sus 

propios problemas. 

En las terapias no directivas, los temas de discusi6n no son escogidos por los terapeutas sino que surgen 

espontil.neamente entre los miembros de! grupo mientras que en las terapias grupales cognitivo­

conductuales, los terapeutas tienen un programa que intenta cubrir las estrategias que se danin a trabajar 

a los pacientes para afrontar mejor su problemiitica. 

De esta fonna, los miembros del grupo sienten que no estiln solos con su problema y que hay otras 

personas a quienes le ocurren cosas parecidas. El grupo se convierte para ellos en fuente de apoyo y 

fortaleza, asimismo la informaci6n que sus compafieros Jes comparten acerca de su conducta y 

emociones le ayudan a darse cuenta de los estilos de conducta mal adaptativos que presentan y coma 

puede cambiarlos. 

Se espera que los miembros del grupo acudan de manera puntual semanalmente a sus sesiones y que la 

informaci6n propia y de los demils miembros del grupo sea confidencial. Regularmente, las sesiones de 
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grupo se llevan a cabo a lo largo de 3 o 6 meses, estableciendo un contrato terapelltico, en donde 

mientras mayor participaci6n tengan los miembros de! grupo tanto companiendo sus experiencias como 

apoyando con sus comentarios a sus compai\eros, mejores resultados en cuanto a esclarecimiento y 

modificaci6n de las propias conductas y emociones tendril.. 

Generalmente, participan en los grupos entre 5 y 15 sujetos para poder crear una atm6sfera en donde se 

tenga el tiempo suficiente para que cada uno de los miembros del grupo pueda hablar y sea escuchado 

por los dema.5. La sesiones duran en promedio entre 1 :30 a 2:00 horas. 

Las ventajas de este tipo de psicoterapia son las siguientes, el terapCuta puede observar las interacciones 

de los pacientes y darles infonnaci6n relevante al respecto, tiene la posibilidad de examinar los sistemas 

de creencias de cada uno de los pacientes y su relaci6n con las conductas y estados de .inimo~ mientras 

que los pacientes, reciben apoyo de! grupo, desarrollan la sensaci6n de padecer algo en comlln con los 

dem3.s, comparten vivencias y estrategias, lo que es ideal para aprender a relacionarse de diferentes 

forrnas, y se !es brinda un contexto seguro en el que se pueden poner en pritctica nuevas conductas. 

De manera especifica, la psicoterapia de grupo de orientaci6n analitica se ha definido en terminOs de tres 

puntos fundamentales: I) son grupos que se apoyan en la comunicaciOn verbal, 2) cada miembro 

individual es el objeto de! tratamiento y 3) el grupo mismo cs el principal instrumento terap6utico 

(Fulkes, 1964). 

Dentro de esta comunicaciOn verbal se promueve que el grupo, en lugar de tener una conversaciOn 

convencional logre una "libre discusi611 jlotante" que es el equivalente a la asociaci6n libre del 

psicoanalisis (Fulkes, 1964). 
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Este materia1 que se produce es comentado y ana1izado por el grupo, de ta1 forma que tambien este 

proceso es susceptible de ser estudiado. Por lo anterior, la discusi6n no solo es analizada en sus 

terrninos manifiestos, sino tambiCn en sus aspectos latentes, lo que permite a1 terapellta ubicar e incidir 

en los focos de conflicto, asi como identificar los puntos compartidos por el grupo. 

El estudio de las terapias de grupo ha permitido identificar diferentes fact ores curatives. Y alom ( 1986), 

considera once elementos, a saber: infundir esperanza, la universa1idad de los problemas humanos, 

brindar infonnaci6n general sobre el conflicto, conocer el a1truismo en los semejantes, la recapitulaci6n 

correctiva al interior del grupo de lo aprendido en el grupo familiar primario, el desarrollo de tecnicas de 

socializaci6n, el desarrollo de conductas de imitaci6n, el aprendizaje interpersonal, la cohesi6n del 

grupo, la catarsis y reconocer factores existenciales bilsicos (reconocer que la vida es a veces injusta, 

enfrentar problemas bilsicos de la vida y la muerte, aprender a hacerse responsable de la manera de vivir 

y que nadie puede librarse de las penas de la vida ni de la muerte). 

Con relaci6n al proceso de selecci6n se sugiere que se contemplen datos demogritficos como edad, sexo, 

religi6n, medio socio-econ6mico, nivel de inteligencia, nivel escolar, estado civil, etc. Asimismo, puede 

ser un grupo abierto o cerrado, en donde en el primero, dentro de! contrato terapeutico se especifica la 

posible incorporaci6n de nuevos miembros al grupo asi como la posibilidad de dar de altas, mientras que 

en la segunda ninguna de estas posibilidades existen y en general hay un plantearniento inicial en cuanto 

a la duraci6n del proceso terapeutico 

Desde otro enfoque, la terapia cognitiva, es el modelo psicoterape\ltico que sostiene que hay una 

realidad externa objetiva que es s6lo aproximada ya que el sujeto construye activamente su realidad 
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subjetiva con sus propio sistema de infonnaci6n (Rimm y Masters, 1981 ). 

Los sujetos no s61o copian el mundo circundante y sus experiencias sine que las perciben, asimilan y 

elaboran con un significado personal 

Este tipo de terapia, asume que el sujeto genera procesos de pensamiento que representan o asignan un 

significado a lo que se vive. Estos procesos de pensamiento se Bevan a cabo de acuerdo a ciertas 

caracteristicas de predisposici6n innata, experiencias previas que ban tenido influencia en el patr6n de 

pensamiento, asi come las experiencias actuales. Por lo tanto, las emociones como en el ca.so de la 

depresi6n no se da unicamente debido a las situaciones que el sujeto experimenta sino por la forma en 

que las concibe. 

Este aspecto de! modelo te6rico de la terapia cognitiva se resalta especialmente al paciente haciCndole 

notar que en sus relaciones interpersonales, existen diferentes formas de ver una misma situaci6n ya que 

cada quien construye y elabora su propia realidad. 

En el proceso psicoterapCutico se trabaja con los procesos de pensamiento de los pacientes hacienda 

notar Jos principios en los cuales estiL basada. 

Un principio fundamental se refiere al hecho de que las cogniciones o procesos de pensamiento son los 

responsables de los estados de animo. El tCnnino cognici6n hace referencia al modo en el que un sujeto 

ve las cosas: sus percepciones, actitudes mentales y creencias asi coma a la forma en la que se 

interpretan las cosas, esto es, lo que la gente se dice a si misma sobre algo o alguien. 
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Otro principio de esta terapia plantea que los pensamientos negatives contienen grandes distorsiones, y 

aunque en principio parezcan va1idos, ya que bajo este enfoque la distorci6n se basa en percepciones 

inexactas de la realidad. 

Para Beck ( 1979), uno de los mas importantes representantes de esta corriente, la terapia cognitiva es 

"un procedimiento activo, directivo, estructurado y de tiempo limitado que se utilir.a, para tratar 

distintas a/teraciones psiquiatricas tales como la depresiOn, la ansiedad, las fobias, problemas 

relacionados cone/ dolor, etc. " 

Bajo este encuadre, el terapeuta es directive y maneja sus intervenciones hacia las areas problemilticas 

que presenta el paciente. Beck resalta los puntos b3.sicos de este tipo de intervenciones que son los 

siguientes: 

l. La terapia cognitiva se basa en los procesos de pensamiento de los trastomos emociona1es. 

2. Es un modelo educative a seguir. 

3. Se basa en un esfuerzo conjunto entre el paciente y el terapeuta. 

4. Es breve y de tiempo limitado. 

5. Es necesaria una buena relaci6n terapCutica. 

6. Es estructurada y directiva. 

7. Se orienta hacia los problemas que presenta el paciente en el aqui y ahora. 

8. Esta basada en el mCtodo cientifico. 

9. El trabajo que se deja en casa para que los pacientes desarrollen es parte fundamental del proceso de 

autoconocimiento y aprendiz.aje de si mismos que los ayuda a lograr cambios en el estado de animo. 
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El principal objetivo de este tipo de terapia es lograr lo que se conoce tCCnicamente como 

''reestructuraci611 cognitiva" debido a que, a menudo, los sujetos tienden a observar y recordar con mas 

facilidad los aspectos negatives de sus experiencias de vida y a que interpretan lo que les ocurre de una 

forma negativa, el trabajo del terapeuta es enseiiar a los pacientes a poner a prueba sus pensamientos 

negativos mediante la mayor cantidad de informaci6n respecto a su vida seiialando aquellos aspectos 

positivos o neutrales de sus experiencias que puedan ser tambiCn tomados en cuenta para lograr un 

proceso de pensamiento mas adaptativos que lleva a la disminuci6n en intensidad y frecuencia de los 

sintomas. 

Las intervenciones son especificas y tambien hacen Cnfasis en los traumas emocionales profundos que el 

sujeto haya sufrido en el pasado. La meta es definir el problema especifico y abordarlo objetivamente 

por medic de tecnicas tales como: 

; Modelarniento. El objetivo a lograr con esta tCcnica es alterar una secuencia negativa de conducta y 

aprender nuevas formas de comportamiento. Para ello se utiliza un modelo real o imaginario, la 

estrategia terapCutica implica aprender a realizar una conducta nueva observando e imitando a 

alguien que la realiz.a con Cxito. 

};- Reforzamiento encubierto. Su objetivo es aprender a enfrentarse a situaciones que previamente se 

evitaban. El metodo que se utiliza implica asociar la conducta deseada y planteada como objetivo 

terapCutico como consecuencias agradables para el paciente. La estrategia es que el paciente asocie 

en la imaginaci6n por medic de la guia de! terapCuta la conducta meta con consecuenicas agradables 

de tal forma que el paciente pueda llevarlas a cabo en la vida diaria. 

»- Visualizaci6n. Se intenta lograr por medio de la imaginaci6n y la relajaci6n que el paciente reduzca 

la tensi6n, elimine el dolor fisico, pueda recuperarse de una situaci6n dificil o evento trauntatico y se 
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plantee metas y objetivos. El terapeuta utiliza la creaci6n de imligenes dirigidas a lograr en el 

paciente cambios en la direcci6n deseada. La estrategia que se sigue implica enseiiar al paciente a 

relajarse y que posterionnente pueda entrar en un estado de atenci6n centrado en sustituir recuerdos 

e im8.genes negativas par im8.genes placenteras que posteriormente puedan ser empleadas par el 

paciente en la vida diaria. El planteamiento general de este tipo de terapia implica que el cambio en la 

conducta de las pacientes les llevar8 a una disminuci6n en la frecuencia e intensidad de los sintomas. 

Finalmente la Terapia Cognitiva-Conductal es el enfoque en el que se trabaja con procesos de 

pensamiento asi como el cambio en la conducta combinando estrategias terapellticas para su 

modificaci6n. En terminos generales se trabaja brindando informaci6n al paciente sobre la terapia y su 

pertinencia, se enseiia al paciente tareas de auto-observaci6n y registro de pensamientos, manejo de 

tecnicas conductuales, entrenamiento en la identificaci6n de cogniciones o pensamientos, creencias e 

ideas subyacentes. Esto es combinar tecnicas conductuales con procesos cognitivos. 

Desde este enfoque se trabaja tanto en el encuadre individual como en el grupal. Es asi como, Albert 

Ellis en 1957, inici6 la enseiianza de la Terapia Racional Emotiva a traves de manuales de autoayuda y 

articulos dirigidas al p\Jblico general y para apoyar la terapia individual. De Csta manera, se escribieron 

un gran nllmero de textos psico-educacionales con un gran exito. Ya para 1959, se inici6 con el trabajo 

grupal con resultados que indican que tanto la TRE como la TCC son eficaces tanto en el contexto 

individual coma en el grupal, encontr!lndose en Cste Ultimo la importancia del grupo sobre todo en las 

trabajos psico-educacionales (Sanlc y Shaffer, 1993). 

Actualmente el entrenamiento en competencias de afrontarniento y la terapia cognitiva-conductual se 

llevan a cabo en forma de psicoterapia grupal breve, en donde se enseiia las diferentes tCCnicas para 
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abatir niveles de ansiedad, depresi6n, estres y afrontar problemas de la vida cotidiana. Desde esta 

perspectiva, se puede trabajar con el modelo psicoeducacional que se define como: Un importante y 

novedoso desarrollo en ta psicoterapia contemportinea es ta integraciOn de procedimientos 

puramente educacionales (tales como: temarios estructurados y /ecciones planificadas, enseiianza 

didactica y ejucicios fonn.a/es) y tecnicas psico/Dgicas (como: mode/ado, ensayo conductual, 

feedback y reforz,a.miento) en los programas psictreducacionales de entrenamiento en competencias 

(Upper y Ross, I 980, pag. I) 

Por otro lado, el modelo de afrontamiento, se dirige a "enseiiar al climte estratqias genera/es que 

pueden ser aplicadas no solo a sus problemas actuates sino tambiin a aquellas dificultades que 

puedan surgir en el futuro, entrenando por lo tanto al cliente para ser Sil propio consejero" 

(Chambless y Goldstein, 1979, p. 234) 

En conclusi6n, alln cuando el trabajo con tt!Cnicas conductuales y cognitivas, comenzaron como 

psicoterapias individuales, actualmente el trabajo en grupos esta ampliamente extendido, debido a que 

presenta importantes ventajas, en las que podemos citar dos de gran relevancia: la naturaleza de las 

tecnicas favorece un encuadre educacional en donde ayuda el formato grupal, y por otro lado, la 

exposici6n de ex:periencias del grupo enriquece el material de analisis para lograr la conciencia de 

congniciones inadaptativas. 

Para el presente trabajo, hemos elegido las tt!Cnicas cognitivo-conductuales para el abordaje clinico y la 

investigaci6n de su impacto en paciente con trastomos vertiginosos, debido a la tendencia de los 

pacientes a generar estados de ansiedad, asi como la presencia de intensas ideas catastr6ficas vinculadas 

a sus sintomas, trabajando en un encuadre grupal, pertinente para su aplicaci6n en instituciones, 

analiundo el efecto del tratamiento, con los cambios en la calidad de vida de los pacientes. 
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5.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Con base a nuestra experiencia clinica, de alrededor de cinco aiios, hemos encontrado que aquellos 

pacientes que cursan con algun problema relacionado con vertigo, mareo, inestabilidad, pCrdida de 

audici6n y/o aCUfeno, desarrollan generalmente algun trastomo emocional secundario vinculado con 

problemas en el estado de an.imo, de ansiedad o bien trastomos somatomorfos. 

El analisis del impacto emocional de la enfermedad en el ser humane acusa cambios en el estado de 

Animo, siendo comll.n la presencia de depresi6n, estados de ansiedad, dependencia de la familia~ 

haciCndose evidente una actitud derivada tanto de factores de personaJidad coma culturales. 

En el caso especifico de las trastomos vertiginosos, la literatura especializada reporta que la persona con 

frecuencia presents cambios en el estilo de vida familiar, social, y en general en las actividades rutinarias. 

Como consecuencia de lo anterior el individuo experimenta, seg(Jn sus rasgos de personalidad, 

problemas de ansiedad, en el estado de animo o bien somatomorfos, por mencionar algunos. 

La persona independientemente de su sexo tiene que enfrentar cambios esenciales en sus estilos de vida 

por lo que inevitablemente la autoestima y el autoconcepto se afectan negativamente, generando 

pensamientos catastr6ficos y sentimientos de abatimiento que hacen con frecuencia necesaria la 

intervenci6n psicol6gica. 
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Por otro lado, habr8. que valorar los estandares especificos en relaci6n a las actitudes hacia la 

enfermedad, evaluando pacientes vertiginosos en poblaci6n mexicana. 

6 . .JUSTIFICACION 

Dado que mllltiples problemas de salud como el que se ana1iza en el presente trabajo, requieren de una 

intervenci6n interdisciplinaria, la psicologia requiere de la construcci6n de intervenciones clinicas 

sistemllticas, de tal manera que nuestra disciplina se incorpore a los diferentes equipos de salud con 

herramientas de trabajo eficientes. 

Consideramos importante seiialar que el enfoque de la psicologia de la Salud btinda el encuadre 

interdisciplinario que hace posible el trabajo sistelll8.tico ya no a nivel multidisciplinario sino 

interdisciplinario. 

Habra que sei\alarse que cuando se habla de los especialistas sobre trastomos del equilibrio se identifica 

a los otorrinalaring6logos, otoneur61ogos y psiquilitras, sin citar la intervenci6n del psic6logo alln 

cuando tenemos diferentes tecnicas probadas en el control de reacciones de estrCS, que a menudo 

afectan a los pacientes vertiginosos (http://vertigo-dizziness. com/english/htrnVequilibrium.html) 
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Por otro lado, habffi que valorar los estilndares especificos en relaci6n a las actitudes hacia la 

enfermedad, evaluando pacientes vertiginosos en poblaci6n mexicana. 

6.-JUSTIFICACION 

Dado que multiples problemas de salud coma el que se analiza eo el preseote trabajo, requieren de una 

intervenci6n interdisciplinaria,. la psicologia requiere de la construcci6n de intervenciones clinicas 

sistem3.tica.s, de ta1 manera que nuestra disciplina se incorpore a los diferentes equipos de salud con 

herramientas de trabajo eficientes. 

Consideramos importante seiialar que el enfoque de la psicologia de la Salud brinda el encuadre 

interdisciplinario que hace posible el trabajo sistemiltico ya no a nivel multidisciplinario sino 

interdisciplinario. 

Habra que seiialarse que cuando se habla de los especialistas sobre trastomos del equilibrio se identifica 

a los otorrinalaring6logos, otoneur6logos y psiqui.itras, sin citar la intervenci6n del psic61ogo alln 

cuando tenemos diferentes t&:nicas probadas en el control de reacciones de estres, que a menudo 

afectan a los pacientes vertiginosos (http://vertigo-dizziness. com/englisWhtmYequilibrium.html) 
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Por lo anterior, resulta de fundamental importancia reforzar los trabajos clinicos generando 

metodologias sistentaticas de intervenci6n en diferentes problemas de salud, ponieDdo Cnfasis en 

aquellos en donde se impacta el estilo de vida del individuo, ya sea de manera temporal o cr6nica, como 

pueden ser algunos de los trastomos vertiginosos. 

En relaci6n a las actitudes frente a la enfermedad habril que estudiarse c6rno las creencias influyen en los 

trastomos incapacitantes analizando factores demograficos, asi como las ocho esca1as que valora el 

Cuestionario de Salud SF36. 

Asimismo habril que identificar el impacto de la enfermedad en la vida cotidiana del individuo asi como 

las tecnicas de afrontamiento que se utilizan de manera natural y las quejas principales, con la finalidad 

de implementar estrategias que desarrollen habilidades psicol6gicas que apoyen los tratamientos 

medicos, con base a la percepci6n de la salud y la enfennedad. 

Por lo anterior, y con la finalidad de estudiar el impacto del tratamiento cognoscitivo conductual en 

relaci6n a las actitudes del individuo hacia la enfermedad utiliz.aremos el Cuestionario de Salud SF36 

que evahia el perfil de salud en base a ocho escalas, mismo que esta documentado en mas de 750 

publicaciones intemacionales, y que ha sido construido con la finalidad especifica de identificar 

problemas de salud en poblaciones especificas y comparar resultados de beneficios producidos por 

diferentes tratamientos (Alonso, Prieto y Ant6, 1995). 
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7.-0BJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS 

OBJETIVO GENERAL 

El presente estudio tuvo como objetivo general valorar el impacto de la terapia cognoscitiva conductual 

en la calidad de vida de pacientes con padecimientos vertiginosos. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

Fase I 

1. Valorar el impacto de la terapia cognosicitiva conductua1 en la sintomatologia vertiginosa. 

2. Valorar el impacto de la terapia cognoscitiva conductual en la sintomatologia depresiva. 

3. Valorar el impacto de la terapia cognoscitiva conductual en la sintomatologia ansiosa. 

Fase 2 

l. Valorar el impacto de la terapia cognoscitiva conductual en la sintomatologia vertiginosa. 

2. Valorar el impacto de la terapia cognoscitiva conductual en la calidad de vida en general. 

8.-HIPOTESIS 

Hi: Si habra diferencias significativas en la caJidad de vida en un proceso de terapia grupal cognoscitiva 

conductual. 

Ho: No habni diferencias significativas en la la calidad de vida en un proceso de terapia grupal 

cognoscitiva conductual. 
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9.-VARIABLES DEPENDIENTES 

Fase 1: Sintomas de ansiedad, depresi6n, ansiedad som.itica y sintomatologia vertiginosa. 

Fase 1:Ansiedad somatica, sintomatologia vertigioosa y las ocho escalas de SF36, a saber: funci6n 

fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funci6n social, rol emocional y salud mental. 

10.-VARIABLES INDEPENDIENTES 

Para ambas fases el paquete de tecnicas cognoscitiva conductuales que se llevan a cabo apoyados en un 

manual especialmente disefiado para ello ( "Manual de Autoayuda para Pacientes con Vertigo", Morales, 

Jurado y Medina 1999). 

METODO 

La muestra se obtuvo entre las personas que asistieron al Servicio de Otoneurologia del INCH, donde se 

remitian al area de psicologia debido a que experimentaba sintomatologia vertiginosa. El muestreo fue 

no probabilistico, accidental por cuota. 

Sujdos 

Para la fase I se reuni6 una muestra de 20 personas adultas con sintomatologia vertigioosa 

diagnosticada por medicos especialistas de! SOIVicio de Otoneurologia de! INCH. 
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FASE I N~20 

l>IAGNOSTICOS NO.DECASOS PORCENTAJE 

Sin evidcncia de Disfunci6n vestibular II 55.00% 
~ 

Laberintopatia lzquierda I 5.00o/o 

Laberintopatia I 5.00% 

Disfunci6n Vestibular Dcrec:ha 4 20.00% 

Disfunci6n Vestibular 2 10.00"/o 

Sindrome de Arnold Chiara I 5.00o/o 

TOTAL 20 100.00% - - ----

Para la fase 2 se reuni6 una muestra de 12 sujetos con las mismas caracteristicas.(Ver tablas 1 y 2 en las 

que se detallan las caracteristicas de los pacientes para ambas fases) 

FASE 2 N~I I 

- I 
IJIAGNOSTICO NO. DECASOS PORCENTAJE 

-- ·--- ---·- - -- -, 
Sin evidcncia de Disfunci6n Vestibular 6 50.00"/oi 
-- - ------· --

16.82o/ol Disfunci6n Vestibular Dcrecha 2 

vertigo Postural Paroxlstico Benigno 3 25.00%1 -- - ---1----

Trauma Acllstico I 8.18%1 
- -- -

100.00%1 TOTAL 12 
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Escenario 

Arnbos grupos de trabajaron en la Camara de Gessel del Servicio de Psicologia de! InCH, rnisma que 

cuenta con dimensiones, mobiliario, iluminaci6n y ventilaci6n, adecuadas para el manejo grupal de los 

pacientes. 

Aparatos e Instrumentos 

Los instrumentos utilizados para el presente estudio fueron: lnventario de Depresi6n de Beck, 

Inventario de Ansiedad de Beck, Escala Sintom8.tica de vertigo y el Cuestionario de Salud SF-36. 

El Ioventario de DepresiOn de Beck es una escala utilizada ampliamente a nivel intemacional que mide 

la severidad de sintomas de depresi6n, que se divide en tres factores altamente correlacionados, a saber: 

actitudes negativas hacia si mismo, deterioro del rendimiento y alteraci6n soll13tica, y que se ha utilizado 

tanto en muestras clinicas como no clinicas. Para el presente estudio se utiliz6 el inventario 

estandarizado para poblaci6n mexicana (Jurado, Villegas, Mendez, Rodriguez., Loperena y Varela, 

1998). 

El Inventario de Ansiedad de Beck, es un instrumento desarrollado para evaluar la severidad de la 

sintomatologia ansiosa, sus propiedades psicometricas ban sido estudiadas tanto en poblacion general 

como clinicas, demostrando tener una alta consistencia intema, discriminado aquellos sintomas de 

ansiedad que son minimamente compartido con la depresi6n, por lo que realiza una evaluaci6n mils pura 

en comparaci6n con otras escalas. Diversas investigaciones seiialan que las Inventarios de Beck resultan 

las medidas con mayor validez (Clark y Watson 1991). Para el presente estudio hemes utilizado el 

instrumento estandarizado para poblaci6n mexicana (Robles, Varela, Jurado y Paez, en prensa). 

41 



Por otro !ado, la Escala Sintom&tica de vertigo es un instrumento diseiiado para evaluar y diferenciar 

sintomas de des6rden vestibular asi como ansiedad somatica en pacientes con mareo y vertigo, debido a 

la intrincada relaci6n entre los sintomas vertiginosos y de ansiedad para evaluar el trastomo, se valora 

en esta escala tanto los sintomas somaticos reportados por las personas que padecen vertigo, asi como 

las respuestas de ansiedad, pitnico, hiperventilaci6n y somatizaci6n. Esta escala ha sido traducida a 

diferentes idiomas. Para el presente estudio se utiliz6 la escaJa estandarizada para poblaci6n mex.icana 

(Yardley, Medina, Jurado, Morales, Martinez y Villegas, 1999). 

Finalmente se aplic6 el Cuestionario SF36 que es un instrumento realiz.ado con rigurosidad 

psicom6trica para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud, en personas adultas (mayores de 

16 afios). En tCrminos generates tos indicadores de calidad de vida se relacionan con mortalidad, 

morbilidad, incapacidad, incomodidad e insatisfacci6n. Dado que para comparar el estado de salud de 

poblaciones diferentes se requiere de instrumentos estandarizados, se inici6 en 1991, un proyecto 

intemacional para evaluar la calidad de vida, llamado "lnter11atio11a/ Quality of life Assessment 

Project, IQOLA ", con la intenci6n de traducir y adaptar un instrumento intercultural, de lo cual deriv6 

se el SF36. Actualmente estan incluidos en este en este proyecto mas de 40 paises. El presente 

instrumento evah.ia ocho conceptos de salud, a saber: funci6n fisica, rot fisico, dolor corporal, salud 

general, vitalidad, funci6n social, rot emocional y salud mental. Este es un instrumento de autoaplicaci6n 

de 36 preguntas y cuyo tiempo de aplicaci6n fluctlla entre 8 y 12 minutos. En este estudio se utitiz6 la 

escala estandariz.ada para poblaci6n mexicana (Zllfiiga, Canill-Jimenez, Fos, Gandek y Medina Moreno, 

1999). 

Para acompaftar el tratamiento cognitivo-conductual que se Uev6 a cabo con los pacientes, se desarroll6 

el "Manual de Autoayuda para Pacientes V ertiginosos", en donde se describen todas las tknicas 

42 



impartidas durante la terapia de manera sencilla para que cuaJquier persona, que sepa leer, pueda 

entender ( Morales, Jurado y Medina, 1999). 

Durante las sesiones de relajaci6n se utiliz6 grabadora y cassettes de audio, con sesiones grabadas de 

respiraci6n y relajaci6n con instrucciones de acuerdo con los tratamientos de relajaci6n autogenica y 

respiraci6n diafragm.itica. 

11po de Estudio 

Se trata de un estudio descriptivo derivado de diferentes experiencias exploratorias, analizando el 

impacto de las tCCnicas cognocitivo-conductuaJes en pacientes con sintomatologia vertiginosa, 

evaluando para el presente estudio posibles cambios en la calidad de vida, derivados del tratamiento. 

Di.feiio Experimental 

Para la fase I. Un SOio grupo con pretest y postest. 

Para la fase 2. Un s61o grupo con tres mediciones. 

En la Fase I se evaJu6 el efecto del paquete de tecnicas completo, mientras que en la Fase 2 se eva1u6 

las tecnicas cognitivas y conductuales por separado, afiadiendo el SF36. 

Procedimiento 

Los requisites para integrarse a las dos diferentes muestras de este estudio fueron: ser pacientes del 

InCH. ser mayor de 18 afios, presentar sintomatologia vertiginosa, contar con los estudios pertinentes 

de los Servicios de Otoneurologia y Audiologia, presentar niveles de audici6n que les permitiera 

escuchar el lenguaje y no presentar trastornos psiquiRtricos. 
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Una vez canalizados al Seivicio de Psicologia, se les di6 cita grupal, en donde en este primer contacto. 

se present6 el equipo de coterapia, se le inform6 los objetivos de! tratamiento, se esclarecieron dudas y 

reticencias comunes a la terapia grupal -incluyendo manejo confidencial de informaci6n y la 

imposibilidad de contagio-, se estableci6 un contrato terapeutico de diez sesiones semanales de dos 

horas, con compromiso de asistencia y puntualidad, se Jes invit6 a la compra del Manual y se firmaron 

cartas de consentimieoto para participaci6n en la investigaci6n, de acuerdo con el aniculo I 00 de la Ley 

de Salud de S.S. Asimismo se Jes indic6 que estaba abierta la posibilidad de abandonar el mismo en el 

memento en que asi lo desearan. No se les cobr6 cuota alguna. 

Para el grupo de la F ASE I, se aplicaron en la primer sesi6n cuestionarios de Beck de Ansiedad y 

Depresi6n, Escala SintomAtica de vertigo, asi como el Cuestionario SF36, mismos que fueron 

reaplicados en la sesi6n 10. 

Para el grupo de la F ASE 2, se aplicaron en la primer sesi6n Cuestionario de Beck de Ansiedad y 

Depresi6n, Escala Sintomiltica de vertigo y el Cuestionario SF36, con reaplicaciones en la tercera y 

decima sesi6n. 

El proceso terapCutico en general, para ambos grupos, consisti6 en destinar las primeros minutes de la 

primera sesi6n para enseii.ar el tema del dia, enseguida se realizaban ejercicios pr.icticos y posteriormente 

uno por uno de los pacientes hablaron de sus problemas fisicos y emociona1es, tanto relacionados con el 

vertigo como los de su vida cotidiana, y los coterapeutas !es apoyaban analizando el material dentro del 

encuadre de las tCCnicas aprendidas. TambiCn se promovi6 la participaci6n del resto del grupo para 

hacer observaciones o retroalimentar a la persona en tumo. 
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En las sesiones 2 y 3 se trabajar6 el entrenamiento en respiraci6n diafragm.intica y relajaci6n autogenica. 

De las sesiones 4 a la 10 se trabaj6 Terapia Racional Emotiva y la Tecnica de Soluci6n de Problemas 

invitindo a los pacientes a hablar de sus conflictos, identificando ideas irracionales, promoviense el 

cambio terapeutico. Asimismo, se !es invit6 a hablar de los problemas de su vida cotidiana con la 

opini6n del grupo para favorecer diferentes puntos de vista. Se siguieron las pautas de terapia grupal en 

un encuadre de coterapia. 

En la sesi6n 1 O se llev6 a cabo el cierre del tratamiento, realizandose la Ultima aplicaci6n de los 

instrumentos. asimismo se orient6 sobre las posibilidades de continuar terapia en aquellos casos en que 

se consider6 pertinente. 

Recapitulando, la Unica diferencia de procedimiento en ambos grupos consisti6 en que para la Fase 1 

fueron mediciones de prey post test de los siguientes instrumentos: EscaJa de Ansiedad y Depresi6n de 

Beck y Escala de Sintomatologia Vertiginosa, mientras que en la Fase 2 se aplicaron los siguientes 

instrumentos: Escala de Ansiedad y Depresi6n de Beck, Escala Sintornit.tica de Vertigo y Escala de 

Salud SF36, aplicados en la prirnera, tercera y decima sesi6n. 
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RESULTADOS 

Como se ha mencionado, en la Fase I, participaron 20 personas, siendo tres hombres y 17 mujeres, con 

edades entre 17 y 81 a.ii.cs, una media 46.25 y una desviaci6n estalldar de 16.86. 

En relaci6n a la ocupaci6n, l So/o sin ocupaci6n, 400/o al hogar, 200/o estudiantes y 25o/o empleados. El 

estado civil, 30% solteros, 600/o casados y 100/o viudos. 

Con la finalidad de identificar diferencias entre las valoraciones iniciales y finales, se realiz6 la prueba t 

para grupos correlacionados para cada escala, donde los resultados fueron los siguientes: 

/nstrumentos p 

Escala Sintom.itica de Vertigo T=4.8 19 grados de libertad P=<.000 

OS de libertad P=<.000 
---· 

Escala de Depresi6n de Beck T=5.38 19 gr.id 
l-----~'---------1--· 

Escala de Ansiedad de Beck T=5.8 19 gr.idos de libertad P:<.000 
--- -
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En la fase II se tuvo una muestra de N= 12 personas, siendo I hombre, 11 mujeres, con una media de 

39.25 a.nos y una desviaci6n estalldar de l l.63. Se aplicaron los siguientes instrumentos: Escala 

Sintom.itica de Vertigo y SF36 en tres diferentes mementos del tratamiento, a saber: la primera como 

linea base, la segunda despues de la tecnica de relajaci6n autogenica y finalmente, despues de la terapia 

racional emotiva. De este modo, las variables dependientes esta.Jl definidas por los instrumentos y la 

variable independiente rue el tratamiento, que consisti6 en las siguientes tCCnicas: respiraci6n, relajaci6n 

autogenica y terapia racional emotiva. El procesamiento de los datos se realiz6 con analisis 

Multivariante de Varianza de Medidas Repetidas, para determinar diferencias entre medias de todos los 

grupos. 

Los resultados encontrados en la Escala Sintom8tica de Vertigo apuntan de manera definida a la 

reducci6n de sintomatologia ( ver gr.ifica 1 ), ocurriendo lo mismo en el analisis de los resultados en 

relaci6n a los diagn6sticos (ver grilfica 2). Los resultados encontrados en el analisis de varianz.a. de la 

Escala de Salud SF36 (ver gr.ifica 3), presentaron un importante sesgo relacionado al diagnOstico de 

Cortipatia Degenerativa. (ver grifica 4). Para el caso del la Escala de Salud SF36 no se reafiz6 el 

an.ilisis de las subescalas debido a lo limitado de la muestra. 

En el an.ilisis de los resultados encontrados en las valoraciones sucesivas de las EscaJa Sintoitlatica de 

V enigo encontramos los siguientes datos: 

ESV Mema N 

Sintoffiatica 1 64.42 12 

Sintomlltica 2 43.75 12 

Sintom8tica 3 26.92 12 
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Para estos dates se encontr6 una F= 151.023, con 2 g.l., p<.000, lo cual indica diferencias 

estadisticamente significativas. 

Este mismo anal.isis empleando la variable diagn6stico, mostr6 diferencias significativas con un valor de 

F=21.32, 2gl, p<.000. 
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DISCUSION Y CONCLUSIONES 

En general, con base en los resultados obtenidos, se concluye que el tratamiento cognoscitivo 

conductual si tiene efecto terapCutico estadisticamente significativo en la sintomatologia de este tipo de 

pacientes, mejorando su ca/idad de vida. 

En base a los resultados encontrados en relaci6n al SF36 y los diagn6sticos de nuestras muestras, hacen 

necesario subrayar la importancia de la investigaci6n minuciosa en este respecto, por lo que es obligado 

ampliar la muestra para confirmar estos resultados. En general estos resultados muestran mejoria 

sustancial en la sintomatologia vertiginosa, sin embargo, en cuanto a la SF36 los resultados se sesgan 

sustancialmente en relaci6n al diagn6stico de cortipatia bilateral, miesmo que tendr8. que trabajarse mas 

adelante, sin contar en este momenta con una respuesta explicativa de este resultado. 

Como ya hemes mencionado, la literatura reporta que Jos pacientes con vertigo suften deterioro en sus 

relaciones sociales, laborales y familiares, ante la presencia del cortejo de sintomas de los trastomos 

vertiginosos. El presente trabajo confirma este hecho, asi come sefiaJa la necesidad de dar manejo a las 

diferentes variables psico16gicas involucradas en el proceso de este problema de salud especifico, 

abriendo la posiblidad de mejorar la calidad de vida de las personas con este padecimiento, a traves de 

una terapia psico!Ogica de corte cognoscitiva conductual, conjuntada con el manejo medico. 

Durante el desarrollo clinico de la presente experiencia, encontramos aJ igual que lo reporta la literatura, 

que a este padecimiento se asocian respuestas de ansiedad y depresiOn y que, como resultado de! 

paquete de tecnicas empleadas, son factibles de ser afrontadas por el paciente con t6cnicas de 
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respiraci6n diafragma.Iltica y relajaci6n autogenica. Es decir, ante la s6la posibilidad de la presencia del 

ataque de mareo o vertigo, el sujeto experimenta sensaci6n de ansiedad y/o depresi6n, que es necesario 

enseiiarle a afrontar, ya que en t6rminos generales, encontramos al igual que en la literatura, que los 

pacientes se ubican en una posici6n actitudinal de indefensi6n frente a su padecimiento. 

Por otro lado, tambien encontramos que las ideas negativas asociadas a este padecimiento, se pueden 

identificar fundamentalmente como ideas catastr6ficas, tales como: total descontrol de la vida, sensaci6n 

de locura, ideas de muerte, pefdida absoluta de la independencia, de la capacidad productiva y creativa, 

y pCrdida de la libido, entre otras. En relaci6n al estado de salud, pudimos a.preciar ideas ahsolutistas, en 

el sentido de "todo o nada", es decir, "si no estoy totalmente sano ent6nces estoy muy enfenno" o bien 

"yo debo estar siempre sano". En esta experiencia encontramos, que est as ideas negativas o irracionales, 

pueden ser atacadas a traves de la T erapia Raciona.1 Emotiva, enfocilndose fundamenta1mente a estas dos 

clases de ideas: catastr6ficas y absolutistas. 

Es asi como, los resultados estadisticos y el reporte verbal de! bienestar subjetivos de nuestros pacientes, 

apoyan la hip6tesis que sostiene que las tCcnicas cognitiva conductuales, si bien, no son efectivas para 

eliminar el trastomo, si lo son para ayudar a controlar la sintomatologia, brindando a las personas las 

herramientas cognoscitivas y conductuales que los llevan a lograr la sensaci6n de que pueden ejercer 

alglin control sobre su problema, lo cual los aleja de la percepci6n desagradable de que los sintomas los 

los controlan a ellos, encontrilndose indefensos. 

El trabajo posterior en esta area deberil. conducirse en las siguientes Jineas: sistematizar el tratamiento 

psicol6gico cognitivo conductual, asi como se deberil. rastrear comparativamente el uso de 

medicarnentos y el posible efecto de los ejercicios tanto los de Brandt y Daroff como los de Cawthorne-
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Coorse ( Brandt y Daroff, 1980; Brandt, 1991). 

Es importante sefialar que no s6lo en el presente trabajo, sino con base en las estadisticas elaboradas con 

los datos de los sujetos remitidos por los especialistas del Servicio de Otoneurologia, hemos encontrado 

que este problema predomina en mujeres, habni que determinar con precisi6n las posibles causas o bien 

los factores de riesgo, para dar intervenci6n id6nea. 

Por otro lado, es evidente sefialar la necesidad de desarrollar sistemas de medici6n objetivos 

(autoinfonnes, escaJas o inventarios) para cada una de las t6cnicas del paquete cognitivo-conductual, 

basados en el conocimiento pleno del fen6meno asi coma de las caracteristicas culturales de nuestra 

poblaci6n. 

Consideramos muy importante hacer un sefialamiento especial en relaci6n a las aspectos cualitativos 

encontrados durante esta experiencia, vinculados a las vivencias particulares de los individuos y que 

tambiCn fueron trabajados en la terapia analizando sus ideas irracionales y su forma de resolver los 

problemas de su vida cotidiana, segUn el encuadre propuesto en el presente trabajo. En las historias de 

vida de nuestros pacientes encontramos la presencia de alcoholismo en los padres, violencia 

intrafam.iliar, maltrato infantil, abuso sexual, problemas de pareja y problemas en la sexualidad. Aunado 

al analisis cognitivo conductual de los conflictos emocionales que en el devenir de la terapia aparecieron, 

se Jlev6 a cabo paralelamente el trabajo analitico con base en los discursos de los diferentes pacientes, de 

tal modo que, inicialmente se trabaj6 en el adiestramiento de la tCCnica con toda la ortodoxia pertinente 

y una vez que que el entrenamiento se encontraba en el nivel adecuado de conocimiento, se trabajaban 

tambiCn las emociones que de estas experiencias se derivaban, bajo el encuadre de la psicoterapia de 

orientaci6n analitica. 
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AU.n cuando esta no fue la vertiente fundamental en el trabajo que ahora presentamos, consideramos 

relevante hacer algunas breves anotaciones aJ respecto. 

Primeramente encontramos que, tal como lo reporta la literatura, la actitud tanto de hombres como de 

mujeres, es de pasividad e indefensi6n frente a la enfermedad, es decir, pareciera que que en 

terminos generales no se poseen psicol6gica ni culturalmente reacciones que favorezcan el combate 

emocional hacia la enfermedad fisi~ de tal manera que la sintomatologia vertiginosa vulnera la 

fortaleza yoica del individuo de fonna sustancial. 

Como consecuencia de lo anterior, los individuos con este padecimiento, desarrollan en mayor o menor 

grado, dependencia hacia a la farnilia para realizar sus actividades cotidianas, que con frecuencia se 

encuentra exacervada por la ganancia secundaria, es decir, cuando la persona se adhiere al papel de 

enfermo, mismo que el psic61ogo, tendr8 que trabajar con firmeza y empatia, de tal modo que se 

desarrolle en el paciente la autocognici6n que le permita identificar sus necesidades emocionales para 

satisfacerlas con mecanismos saludables. 

La historia personal de vida, la estructura de personalidad, los aspectos socioecon6micos y 

culturales asi como los factores de gCnero, son sin duda elementos decisivos en el impacto de la 

enfermedad en el individuo, y son por ende, fundamentales de investigar con profundidad, para la 

adecuada incersi6n del psic6logo en el ilmbito de la salud. 

Por otro lado, el encontrar lo que representa simb6licamente el mareo o el vertigo en los diferentes 

pacientes, resulta de fundamental importancia, mismo que puede estar relacionado con "perder la 
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vertical", "perder el piso" o "que te muevan el tapete" y que por ello se trastoque el equilibrio 

emocional. 

Por lo anterior, consideramos que es tarea prioritaria de nuestra disciplina generar instancias que 

desarrollen una cultura psicol6gica alrededor de la enfermedad, que eleven la calidad de vida de 

pacientes agudos, cr6nicos y terminates, asi como la proliferaci6n de programas de promoci6n de la 

salud y de apoyo a las familias, en donde se trabajen aspectos informativos, aclaratorios y de contensi6n 

emocional, que favorezcan la aceptaci6n de la salud y enfermedad como situaciones inherentes a la vida 

humana, asi como la adherencia a los diferentes sistemas de diagn6stico, tratamiento y/o rehabilitaci6n 

que requiera el caso. 

Habra que seflalar que aunque los resultados de este estudio no son generalizables, debido al reducido 

m.imero de participantes, parecen promisorios y alientan la continuidad de esta Hnea de investigaci6n ya 

que confirman lo encontrado en el estudio previo realizado por Jurado y cols, (en prensa). 

Finalmente, habril que resaltar la importancia de la incorporaci6n de nuestra disciplina al equipo de 

trabajadores de salud, no solo a traves de la psicometria, la cual tiene un valor innegable, sino tambien la 

atenci6n de! aspecto emocional vinculado a la enfermedad, factor que debe ser desarrollado desde los 

niveles preventivos y de tratamiento y rehabilitaci6n. Es asi como consideramos que el papel del 

psic6logo en la atenci6n de problemas de salud y su incorporaci6n en los diferentes equipos 

interdisciplinarios de las instituciones tanto pllblicas como privadas, tiene un peso muy importante para 

la atenci6n integral del paciente y su familia, por lo que habril que desarrollar activamente tanto 

programas clinicos como de investigaci6n, instrumentos de medici6n, talleres informativos y programas 

preventives, por mencionar algunos elementos y asi incidir en la calidad de vida de nuestros pacientes. 
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