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“El amor, la salud y la paz son conceptos intangibles y muy complicados, no se definen de manera
facil, hay que comportarlos, y no se llega enteramente nunca al pleno uso de la definicion, por tal
motivo son los aspectos mas intrigantes de la vida humana” JIMPR.

Paseaba cierto dia un nigromante indio por la
orila del Ganges, cuando acert6 a volar
sobre su cabeza un buho que llevaba un
ratoncito en su corvo y agudo pico.

Asustada el ave, soltd6 la presa, y el
nigromante, que era hombre de delicados
sentimientos, tomé el magullado ratoncito, y
después de curarlo lo transformé en una
encantadora joven.

-Ahora, amiga mia, se trata de buscaros un
esposo. (A quién os placeria dar vuestra
mano? Sabed que yo soy un gran mago Yy
poseo el don de ejecutar los mayores
portentos y satisfacer todos vuestros deseos.

Mirabale la hija adoptiva contenta, y sus ojos
brillaban de alegria.

-Pues bien: me gustaria ser la esposa del ser
mas poderoso del universo -le respondio.

-Nada hay en el mundo mas grande y
excelso que el Sol -replicéle el encantador-.
Asi, pues, o0s casaré con el astro rey.

Y el mago suplicé al Sol que aceptara la
mano de su protegida.

-Yo no soy el ser mas poderoso -respondio el
Sol-. Mirad si no cémo basta una nube para
cubrirme y velar mi luz. Ella es mas fuerte y
su poder sobrepuja al mio.

Acudio el hechicero a la nube y le ofrecio la
mano de la joven.

-Hay una cosa mas fuerte que yo -le
respondié la nube-. El viento me arrastra
donde le place.

Pero luego vio el mago que la montafa era
mas poderosa que el viento, pues,
elevandose altiva entre las nubes, detenia
con su mole los mas fieros vendavales.

-Alguien es mas fuerte que yo -dijo la
montafia-. Mira aquel ratoncillo que me
horada y vive en mi seno contra mi voluntad.
Mi poder, que divide las tormentas, no basta
para infundir respeto a esa bestezuela.

Quedo el mago entristecido por el fracaso de
sus tentativas, pensando que su protegida no
consentiria descender a ser la esposa de un
ratdn. No obstante, acababa de aprender que
el raton era el ser mas poderoso del mundo.
Convirtidla, pues, de nuevo en una ratita y la
caso con el ratdn de la montafia, que la hizo
feliz, y asi vivieron ambos dichosos largos
anos.

Buda.



Agradecimientos:

A mis padres:

Por ser la luz, la fuerza y los guias de mi camino.

Por ensefiarme el valor de las cosas.

Por ser tan tolerantes y pacientes.

Por darme el amor suficiente para seguir adelante.

Por disciplinarme y ensefiarme a ser responsable...

Pero sobre todo, por darme la oportunidad de vivir y de conocer a dos seres tan maravillosos. Gracias por
todo los amo.

A mi hermana y sobrinos:

Gracias por darme los animos en mis tiempos dificiles.

Gracias por sacarme esas sonrisas cuando mas lo necesitaba.

Gracias por ser una fuente muy importante de mi motivacion.

Gracias por apoyarme y creer en mi. Gracias por todo lo que me han dado los amo a los tres.

A mi esposa:

Gracias Mona por que sin ti no lo hubiera logrado.
Gracias por levantarme cada vez que cai.

Gracias por ponerme los pies en la tierra.

Gracias por amarme y luchar conmigo.

Gracias por ser lo mas importante en mi vida.

Esto es tuyo, es gracias a ti, te amo nunca lo olvides.

Gracias a ti Julieta amor de mi vida:

Gracias por hacerme sentir el ser mas afortunado del mundo.
Gracias por darme esas sonrisas tan maravillosas.

Gracias por existir y dejarme ver el universo en tus ojos.
Simplemente gracias por aparecer en mi vida, te amo.

A ti Sergio:

Gracias por vivir este momento conmigo.

Gracias por no dejarme salir del camino que recorrimos juntos.
Gracias por ser mi cémplice en la carrera.

Gracias por ser mi apoyo y apoyarte en mi.

Gracias totales.

Gracias a ti Hiram:

Por crear esos momentos de despreocupacion.

Por ensefiarme a divertirme y a vivir la carrera de otra manera.
Por acercarte a mi y ser mi amigo.

Por cuestionarme y poner a prueba lo que soy

Por todo eso gracias hermano.

Gracias a ti Enrique:

Gracias por ensefiarme de lo que soy capaz.

Gracias por fomentar en mi el amor por lo que hago.

Gracias por formar parte de lo que soy profesionalmente.

Gracias por la confianza y la ayuda que me haz dado.

Gracias por mostrarme que la felicidad no depende de otra persona que no sea yo mismo.
Gracias por ser mi maestro en la escuela y en la vida.

Ala UNAM FES “IZTACALA™:

Por adoptarme en la maxima casa de estudios de Latinoamérica.
Por darme la oportunidad de ser un PUMA.

Por abrirme las puertas del mundo a través de tu conocimiento.
Gracias por ser la mejor.



Dedicatorias:

En particular deseo dedicar la conclusion de este proyecto a mis padres; A
mi madre porque gracias a su impulso de cada dia desde el inicio de mi
existencia, asi como su amor incondicional son el motor de mi vida. A mi
padre porque justamente con su apoyo Yy confianza me han permitido
culminar una meta mas la vida, asi como tu has logrado tantas cosas.

A mis hermanos; Paola porque a pesar de no expresar con frecuencia mi
agradecimiento por tus cuidados y preocupaciones, hoy aprovecho este
momento para dedicarte este proyecto como muestra de agradecimiento. A
Hugo porque con tu apoyo y tiempo junto a mi, me has ensefiado el
concepto de tenacidad y nobleza gracias hermano y muchos viajes mas nos
qgquedan por realizar. A Paco porque tu ejemplo de dedicacién y
profesionalismo fue lo que me inspiro en muchas ocasiones a superarme
dia a dia. A ti en especial te dedico este esfuerzo Pamela, porque de la
infinidad de posibilidades de la vida me toco compartir un fragmento de
tiempo junto a ti como tu hermano, jugando, riendo, criticando, peleando y
sobre todo aprendiendo, hoy te sigo llevando en mi corazén y sé que en
algin momento una vez mAs nos reuniremos, para ti es este trabajo
hermanita.

Sin olvidar al pequefio solecito que llego a nuestras vidas a llenarlas de
resplandor y alegria, también es para ti este esfuerzo Emiliano (Bichito).

De igual manera dedico este trabajo a mis tios y tias que con su muestra de
unidad y apoyo familiar en todas las circunstancias han contribuido a mi
formacion personal y profesional.

Asi mismo una especial dedicatoria a mis primates, dificil mencionar a cada
uno de ellos sin pasar por alto a alguno, porque junto a ellos desde que era
un nifio comparti muy gratos momentos, incluso con aquellos que sin ser de
mi generacion permitieron que conviviera y aprendiera de la vida.

Por otra parte le dedico esta tesis a la pequefia de la sonrisa mas linda,
Juliet, espero sea un ejemplo para ti pequeiia.



Agradecimientos:

e A todos los profesores que han sido parte de mi formacion profesional, pero
en particular al Director de esta tesis, gracias a ti Enrique, porque has
contribuido enormemente para mi formacion como psicélogo ampliando mi
vision técnica y humana. Ademas me has ayudado en mi formacién como
mejor ser humano al compartir tus anécdotas, historias, metaforas, frases,
en fin. Me has instruido en la transferencia del material tedrico de un libro
hacia con la vida misma, gracias maestro por su tiempo.

e A mis asesores de tesis y sinodales como el profesor Vinicio y la Dra. Rocio
Tron porque este documento es el reflejo de su dedicacion vy
profesionalismo que han imprimido en cada uno de sus alumnos y quienes
como yo los admiramos y agradecemos sus ensefianzas.

e A mis amigos que he contado con ellos en situaciones distintas y
peculiares, porque identifique que también las borracheras te dejan
experiencias de aprendizajes

e En particular un enorme agradecimiento a mi compadre, amigo, compariero
y hermano Chema, has estado en esos momentos dificiles y también en
situaciones tan gratas. Para mi siempre sera un tremendo gusto el
compartir un vaso de whiskey junto a vos y emitir una serie de juicios de
toda la serie de situaciones y/o fenbmenos que hemos compartido durante
nuestra historia interactiva, para con ello generar una serie de respuestas
funcionales y con ello ejecutar una conducta inteligente, es decir responder
de manera variada y efectiva a cualquier evento disposicional. Vos sabés
de que hablo..

¢ Si olvido a alguien ruego me disculpe, pero el alcohol ya dafio mi sinapsis
neuronal. Gracias Totales...



INDICE

RESUMEN

INTRODUCCION

CAPITULO 1. SALUD: UN BREVE VISTAZO HISTORICO
1.1. Civilizaciones Griegay Romana
1.2.  Renacimiento
1.3.  Siglos del XVIIl al XIX

CAPITULO 2. CONCEPCION ACTUAL DEL PROCESO
SALUD ENFERMEDAD

CAPITULO 3. ANTECEDENTES DE LA PSICOLOGIA
CLINICA DE LA SALUD
3.1. Psicologia Clinica
3.2. Psicologia Médica
3.3.  Medicina Conductual
3.4. Psicologia Comunitaria
3.5. Sociologia Médica

3.6. Diferencias principales entre conceptos

CAPITULO 4. PSICOLOGIA CLINICA DE LA SALUD
4.1. El perfil profesional del Psicélogo de la Salud
4.2. Escenarios del Psicélogo de la Salud
4.2.1. Laevaluacion
4.2.2. Promocion y mantenimiento de la salud
4.2.3. Prevencion
4.2.4. Tratamiento

4.2.5. Investigacion

© 0 O O

12

15
16
16
19
20
21
21

23
28
29
30
31
32
32
34



4.3. Formacion de Politicas de Salud
4.4. EIl Psicélogo de la Salud en México

4.4.1. Niveles de Intervencioén

CAPITULO 5. TERAPIAS COGNITIVO CONDULTUALES
5.1. Reestructuracién Cognitiva
5.2. Asertividad
5.3. Relajacion

5.4. Solucién de Problemas

CAPITULO 6. DIABETES E HIPERTENSION
6.1. Hipertension arterial
6.1.1. Fisiopatologia

6.2. Diabetes mellitus
CAPITULO 7. JUSTIFICACION Y METODOLOGIA
7.1 Justificacién

7.2 Metodologia

PROPUESTA DE INTERVENCION PARA PACIENTES
DIABETICOS E HIPERTENSOS

DISCUSION

BIBLIOGRAFIA

ANEXOS

35
36
38

41
47
50
55
56

59

59

60

61

64

64

67

69

84

88



RESUMEN

El presente trabajo constituye un esfuerzo mas para enfrentar de manera directa
una de las mayores problematicas que existen en nuestro pais en las Ultimas
décadas, el notable incremento en casos de Diabetes e Hipertension y los
decesos ocurridos debido a estas enfermedades cronico degenerativas, que las
colocan como la primera causa de muerte en México. Después de una revision
histérica de los antecedentes de la Psicologia de la Salud y de los principales
problemas a los que se enfrentan los psicélogos que ejercen en esta area, se
resaltan las habilidades y competencias del profesional de la Psicologia y su
campo de intervencion en distintos niveles. Ademas en este trabajo se diferencia
entre las diversas posturas que abordan las probleméticas de y en la Psicologia de
la Salud para finalmente realizar una propuesta de intervencién desde la Terapia
Cognitivo Conductual. Esta propuesta de intervencion tiene como principio
fundamental el trabajo multidisciplinario, se pretende intervenir de manera
funcional con diversos profesionales de la salud: Médico, Nutridlogo, Poddlogo,
Dentista y Psicologo. Los pacientes diagnosticados participardn en un programa
gue contempla la reestructuracién de pensamientos y creencias, la modificacion
de las conductas de riesgo y el entrenamiento en conductas protectoras de la
salud, el cambio de los habitos de alimentacién y actividades fisicas, el cuidado
del pie diabético, los cuidados dentales y la sintomatologia general de los

padecimientos anteriormente referidos.



INTRODUCCION

Durante los ultimos afios se ha observado un incremento de la poblacion
mundial afectada por padecimientos crénicos degenerativos, tal es el caso de la
diabetes e hipertension arterial entre otras. En México, actualmente vemos
campafas de prevencion enfocadas al cambio de conductas alimentarias y en
general, a llevar un estilo de vida menos sedentario, asi mismo, la industria
farmacéutica ha comercializado una serie de productos que ayudan al tratamiento

de dichos padecimientos.

Lo que hemos visto generalizado por parte de autoridades y poblacion, es el
pretender reducir las cifras de afectacion, sin embargo, estos esfuerzos no
garantizan un resultado favorable, porque si bien los especialistas de la salud han
volcado su interés en este objetivo en comdn, lo siguen haciendo de manera
individual, es decir, se mantiene el protagonismo que comunmente es otorgado al
médico por una tradicidén histérica como encargado de la salud. Por otra parte, el
trabajo del psicologo en el abordaje de los padecimientos cronicos degenerativos
ha ido en aumento y mostrado resultado favorables.

Por otra parte, para identificar el campo de accién del psicélogo es
necesario entender el concepto de salud es por ello que durante el primer capitulo
de este trabajo se hace una revision histérica de dicho concepto, desde las
concepciones magico religiosas hasta el concepto definido originalmente por
Matarazzo en 1980, como el agregado de contribuciones educativas, cientificas y
profesionales de la psicologia para la promocién y mantenimiento de la salud, la
prevencion y el tratamiento de enfermedades, dicho andlisis se detalla durante la

revision del segundo capitulo.

Las funciones del psicologo en el area de la salud no siempre han estado
bien delimitadas, en el tercer capitulo, se revisan concepciones plurales de la

salud ligadas a la naturaleza de las dimensiones psicologicas, sin embargo, este



analisis ha resultado ineficaz en el desarrollo de un modelo funcional de
intervencion, por ello es parte fundamental de esta tesis considerar la dimensién
del comportamiento individual como posibilitador en la modificacion de los
estados de salud, ya que la revision de este capitulo, nos ayuda a identificar como
tradicionalmente se he empleado un modelo generalizado de abordaje
medicobiolégico y sociocultural, dejando de lado la dimensién de los propios
factores psicolégicos. Como consecuencia de este abordaje hoy en dia el campo
de accion del psicdélogo, en particular en nuestra nacién, esta subyugada a la labor
del médico dejandonos restringidos en nuestro quehacer profesional de manera

institucional.

Es objetivo del cuarto capitulo describir el perfil profesional del psicologo de
la salud, haciendo una descripcion de los escenarios de intervencion, tales como
promotor de la salud, desarrollando programas de prevencion y tratamiento los

cuales pueden a formar parte de las politicas de salud publicas de la nacion.

A partir de dicha revision, se puede delimitar el campo de accién del
psicélogo asi como desarrollar programas de intervencion haciendo uso de las
tecnologias de modificacion conductual para abordar los factores psicolégicos.
Durante el quinto capitulo se describen las técnicas que se proponen en esta tesis
para la modificacion conductual bajo el marco teérico cognitivo-conductual. Se
propone el uso de un paquete de técnicas tales como la Reestructuracion
Cognitiva, Asertividad, Relajacion y Solucion de Problemas, para con ello incidir

sobre la dimensién psicoldgica.

En el sexto capitulo se hace una revision estadistica del nivel de afectacion
en la poblacion mundial y en nuestra nacion de la diabetes e hipertension,
situacion que nos obliga a generar propuestas como esta para dar una respuesta
funcional. Durante el esbozo de nuestro programa de intervencién se considera
muy importante la dimension psicologica, sin embargo, para el adecuado

tratamiento de estos padecimientos, no podemos recaer en protagonismos y por



ello consideramos que la intervencion del médico, odontélogo, podologo y
nutridlogo es valiosa, es decir, el trabajo multidisciplinario representa una

alternativa de solucion en cualquier programa tal como el nuestro.

Se requiere de la aplicacion conjunta de medidas de tipo biomédico y
conductual, pues no sélo las condiciones organicas afectan al comportamiento,
sino que ésta afecta también a los estados y reacciones del organismo. Esta
mutua influencia entre comportamiento y condicién organica alterada delimita la

problemética psicoldgica en el campo de la salud.



CAPITULO 1. SALUD: UN BREVE VISTAZO HISTORICO

El concepto de salud y la manera en la que ésta se concibe ha tenido una
larga evolucion que va desde las concepciones magico-religiosas de las primeras

civilizaciones, al concepto oficial dado por las actuales organizaciones mundiales.

Las primeras civilizaciones consideraban las enfermedades como producto
de la fuerza de demonios u otras fuerzas espirituales, actuando como castigo
sobre los cuerpos, de ahi que la medicina tuviese un tinte religioso y ritual. De la
Fuente (1960) afirma que el hombre primitivo desconocia las leyes de la
causalidad natural y ante la necesidad de explicarse fenébmenos como la salida del
sol, la periodicidad de las estaciones, la tormenta, el rayo y las erupciones
volcénicas, atribuyé estos acontecimientos a seres sobrenaturales a quienes
concibié antropolégicamente, y los hizo responsables de todo aquello que para él
resultaba incomprensible. Una de las practicas mégico-religiosas prevalentes en
las culturas primitivas era la de rendir homenaje a un animal o a una planta
determinada cuyo espiritu se considera ligado al grupo. El totemismo consiste en
la creencia de que cada miembro del clan estd magicamente aliado con una

especie de animal o de planta y que de esta relaciéon va a depender su bienestar.

De acuerdo con Konz (2005) los aspectos sociales en tiempos ancestrales,
tomando en cuenta las relaciones interpersonales, eran reconocidos como
contribuyentes a la enfermedad, a los accidentes, a la recuperacion e incluso a la

misma muerte.

El rito es una de las practicas religiosas mas comunes en los pueblos
primitivos. Algunos de ellos tenian el propdésito de superar crisis colectivas como
las epidemias y el hambre, o bien el de promover las buenas relaciones entre los
espiritus y los miembros del grupo. Adicionalmente, Alvarez (2002) comenta que
las diferentes enfermedades se atribuian a la ira de determinados dioses y su cura

a la bondad de los mismos.



El miembro de la tribu que padecia una conducta extrafia y se diferenciaba
de forma importante de la del resto de los individuos, era visto con admiracion si
se pensaba que un espiritu bueno se habia apoderado de él, o con horror si su
conducta peculiar se atribuia a la penetracion de un espiritu maligno. En este
altimo caso se recurria al exorcismo, y/o los encantamientos; en casos extremos
los brujos y los chamanes a cuyo cargo estaba el tratamiento, empleaban la

flagelacion y el hambre como recursos mas energéticos. (De la Fuente, 1960.)

Por algunos escritos se considera que el pensamiento de los antiguos
chinos, hebreos, caldeos, asirios, y egipcios fue igualmente magico y animista ya
que las perturbaciones mentales eran atribuidas a demonios que se apoderaban
de los individuos. En el papiro Ebers (1500 A. C.) se mencionan ciertos trastornos
mentales relacionados con espiritus malignos. En el Ayur-Veda (1400 A.C) el
sistema médico mas antiguo de la India, se establece una clasificacion de

enfermedades mentales debidas a posesion demoniaca (De la Fuente, 1960).

Aunque algunas de las aseveraciones planteadas anteriormente
relacionadas con la salud y llevadas a cabo en tiempos ancestrales se basan en
pensamientos magico-religiosos, es decir, que atribuyen situaciones a factores
meramente no comprobables, han sido determinantes en la evolucion del
concepto de salud y enfermedad e incluso en la actualidad, se siguen tomando en
cuenta algunos pensamientos de esta indole aunque adecuandolos al contexto

actual.
1.1. Civilizaciones Griegay Romana
Durante la época clasica de estas civilizaciones, la griega produjo la mayor

parte de las expresiones emocionales e intelectuales que prevalecerian inclusive

en la actualidad en el hombre occidental.



Alvarez (2002), comenta que en la antigua Grecia la perfeccion y la
hermosura eran consideradas como el ideal. Esta forma de entendimiento de su
sociedad y la persona en si, tuvo como resultado que las personas que
enfermaban fueran consideradas como seres inferiores, asi como la enfermedad

una maldicion de sus dioses.

Floréz-Alarcon (2006) refiere que debido al razonamiento cientifico de
Hipdcrates (460-370 A.C.) y de sus discipulos, se pudieron llevar a cabo
observaciones clinicas y hacer inferencias mediante conceptos que no sélo
trascienden al pensamiento demonolégico, sino que incluso superan a las
ambiciosas teorias generales. HipOcrates, expreso el punto de vista de que el
cerebro es el érgano del pensamiento y su creencia de que las enfermedades de
la mente tienen, como cualquier otro padecimiento, causas naturales. Morales
(1999) explica que Hipdécrates considerd la enfermedad como un proceso que
afecta al individuo integralmente, sefialando que la existencia del organismo esta
determinada por cuatro humores: sangre, flema, bilis amarilla y negra, asi la salud

es una consecuencia del equilibrio entre estos.

Por otra parte, Platon (429-347 A.C.) consideraba que el equilibro entre el
cuerpo y el alma es un elemento importante en la salud y que los desérdenes
mentales pueden deberse a trastornos morales o corporales. Areteo (30-90 D.C.)
sefalo la relacion ente ciertos rasgos psicolégicos de las personas y su relacion
con las enfermedades “mentales”, fue el primero en describir las fases maniaca y
melancdlica de la psicosis como expresiones de una misma enfermedad, asi como
en expresar con toda claridad el concepto de que ciertas enfermedades fisicas
tienen causas psicolégicas cuando hace mencion de los trastornos de la mente y
de la emocién como una de las causas de la paralisis. Galeno (130-200 D.C.)
ademas de sus contribuciones de la anatomia del sistema nervioso, sefald
diversas causas para las enfermedades mentales como lesiones en la cabeza,
alcoholismo, el periodo de la adolescencia, la menstruacion y fracasos amorosos

entre otros (De la Fuente, 1960).



De acuerdo con lo planteado se podria mencionar que durante este periodo,
grandes pensadores Yy fildsofos empezaban a cuestionarse sobre la naturaleza de
las enfermedades y comenzaban a identificar contradicciones entre si. Algunos
concebian la enfermedad como algo natural, sin la intervencion de aspectos
religiosos, a diferencia de las ciencias en tiempos ancestrales, sin embargo, se
empezaba a considerar la relacién entre situaciones emocionales que repercutia

en la enfermedad.

1.2. Renacimiento

De la Fuente (1960), explica que el estudio de la mente quedd en el campo
de los intereses del clérigo y del filosofo especulativo, asi el médico se limitd al
estudio de las operaciones corporales. Esto se tradujo en una separacién entre la
psicologia y la medicina, cuyas consecuencias fueron notables en el desarrollo de
ambas: por una parte la psicologia desligada del resto de las ciencias naturales,
no participo del desarrollo de ellas y el esfuerzo de sus estudios se desvio hacia la
especulacion metafisica. A su vez, el médico dedicado al estudio del cuerpo, se
olvido de las concepciones personolégicas de la enfermedad (Cantlu y Lépez,
2009).

La dltima parte del siglo XV, XVIy XVII, fueron épocas de transicion durante
las cuales el humanismo, racionalismo, la reforma religiosa y el desenvolvimiento
de la ciencia natural debilitaron el orden natural y prepararon la cosmologia
moderna. Morales (1999), argumenta que se comenzl a incorporar el método
cientifico y asi se desarrollo la estructuracion de dos cuerpos tedrico-practicos: la
medicina clinica (paradigma individual-reduccionista) y la medicina social

(paradigma social expansivo).

Para la primera parte del siglo XVI, los conceptos demonologicos que
habian obstaculizado por siglos el progreso de la ciencia médica y principalmente

de la psicologia, comenzaron a ser atacados por personajes como Paracelso



(1493-1541) quien afirmd que las enfermedades mentales pueden tener causas
psicolégicas y recomendd el uso del magnetismo corporal como tratamiento.
Aunque rechazé las teorias demonologicas, estaba convencido de que la luna y
otros astros ejercen una influencia sobrenatural sobre el cerebro. San Vicente de
Paul (1576-1660) declar6 que las enfermedades mentales no son diferentes de las
enfermedades corporales y que ambas clases de enfermos requieren la misma
ayuda (De la Fuente, 1960).

Para estos periodos donde el conocimiento vy las nuevas ideas eran
determinantes, los conceptos de salud y enfermedad fueron alejandose de
atribuciones religiosas, ofrecieron un panorama mas amplio llegando a entender la
enfermedad como un solo elemento. Ya no se creia que las personas estaban
poseidas y que por tal motivo, estas merecian ser dafiadas para deshacerse de
esta posesion, sino que se clarificaron cada vez mas los conceptos, atribuyendo
aspectos conductuales y/o psicologicos a los procesos de enfermedad, asi como
también empezaron a surgir los cuidados de salud en general (Cantu y Lopez,
2009).

1.3. Siglos del XVIII al XIX.

La ilustracion como se conoce a la ideologia escéptica y racionalista del
siglo XVIII y cuyos objetivos principalmente se basaban en la razon y el

conocimiento, representd un movimiento intelectualista de gran alcance.

Al respecto Alvarez (2002) comenta que surgieron nuevas formas de
organizacion social llamadas estados, empezaron a hacerse cargo de las diversas
actividades de la sociedad, teniendo un papel activo dentro de la creacion del
derecho social y econdmico mediante la implementacion de leyes, de esta manera
uno de los objetivos principales era precisamente la salud, en donde se tenia la
idea de que la salud del pueblo concierne a toda la sociedad. Se obtuvo un nuevo

conocimiento sobre la forma en que debe de entenderse el origen, distribucion y



sobre todo diversas maneras de solucion a los problemas de salud que se
plantean en la nueva forma de organizacion social por grupos que asumen el
poder. A su vez, se realizé una nueva definicion del enfermo, concibiéndose como

la persona que no podia trabajar o bien que no era productiva.

Durante el siglo XIX la medicina y sus practicantes adquirieron su connotacion
de cientificos, en tanto que sustentaron sus conocimientos y su practica en una
serie de fundamentos teodricos y metodoldgicos que les permiti6 un accionar
sistematico (Ferndndez y Reynoso, 1983). De esta forma, como consecuencia del
establecimiento del modelo biomédico en el siglo XIX surgieron grandes progresos
cientificos y tecnologicos en todos los campos de la medicina, desde la quimica
hasta la fisiologia, que permitieron superar algunas de las principales causas de
enfermedad y muerte que habian asolado al mundo en la antigiiedad. Sin
embargo, surgieron diversas criticas y cuestionamientos ya que era insuficiente
para explicar muchos problemas de salud e ignoraba las variables psicologicas y

sociales. Las principales criticas a los supuestos modelos son:

¢ Intransigencia al no reconocer los determinantes psicoldgicos, sociales y
culturales en la salud / enfermedad (Kato y Mann, 1996, Roa, 1995 y Vega,
2002)

e La decision de buscar ayuda meédica resulta mas del malestar o angustia
asociada a los problemas cotidianos que a una patologia organica concreta
(Mechanic, 1980; citado en Ballester, 1997).

e La Bio-Medicina no presta suficiente atencion a la experiencia del paciente,
especialmente cuando no hay patologia organica y sus tratamientos a
veces pueden incluso empeorar el malestar que experimenta éste, por una
mecanizacion innecesaria.

e En la provision de cuidados sanitarios deberian estar implicadas otras
disciplinas tales como la Psicologia, sin embargo, la organizacién basada

en el modelo biomédico pone barreras a esta colaboracion.
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Ya entrados en el siglo XX, los médicos tuvieron la exclusiva en este campo
como lo mencionan entendiendo la salud como algo que hay que conservar o

curar frente a agresiones puntuales, utilizando diversos métodos.
Hablar de las definiciones del proceso salud-enfermedad es como hablar de las

definiciones de paz y amor, por tal motivo a finales del siglo XX nace una nueva

concepcién de este proceso como se mencionara en el siguiente apartado.
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CAPITULO 2. CONCEPCION ACTUAL DEL PROCESO
SALUD ENFERMEDAD

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la salud esta definida
como un “estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no simplemente la
ausencia de enfermedad o afeccidn”, en México esta definicion es aceptada por el
sector salud y ademas le agrega que “ el gozar de un nivel mas alto de salud
posible constituye uno de los derechos fundamentales de todo ser humano, sin
distincion de raza, religion, creencia politica y condicion economica o social”
(Reynoso y Seligson, 2000, pag. 35 ). Puede entonces conceptualizarse a la salud
no solamente como la ausencia de enfermedad, sino como un proceso dinamico
de adaptacion a los cambios del medio ambiente tanto biologicos, como

psicolégicos y sociales.

Tal nocién de salud-enfermedad se ha venido modificando con el tiempo,
gracias a los avances en la investigacion médica, psicologica y sociologica.
Existen estudios que demuestran que no todas las enfermedades son generadas
por agentes patdégenos, sino que, en algunas colaboran como factores etioldgicos,
ciertos aspectos de la naturaleza psicoldgica y que inicialmente se incluyeron en
las taxonomias médicas como trastornos “funcionales”, en donde no existe una

causa fisica aparente (Landa, 1999).

Los datos anteriores son el punto de partida para evidenciar cuales son los
principales obstaculos que se interponen en el camino del psicélogo de la salud y
su practica, al respecto se puede decir que, “se ha pretendido entender los
problemas de la salud y la enfermedad como un problema empirico con mdaltiples
dimensiones, cada una de las cuales ha sido estudiada por separado por la
biologia, la quimica, la fisica, la antropologia, la sociologia la economia y por

supuesto la psicologia” (Borja, 2000 péag, 10).



Afortunadamente el problema de la salud y enfermedad no se agota en las
definiciones biomédicas desarticuladas, ya que las otras dimensiones del analisis
reclaman atencion y ello fue reconocido incluso por la OMS, segun lo menciona
Morales (1997, citado en Borja, 2000).

A inicios del siglo XX los supuestos del modelo biomédico clasico se
modifican porque se inicia el reconocimiento del importante papel que tienen los
aspectos psicoldgicos y sociales en el proceso de salud y enfermedad, dando
lugar a un nuevo modelo de la relacion mente-cuerpo y al modelo biopsicosocial
de salud enfermedad. Los principales cambios se centran en el papel protagonico
de la conducta del paciente y su entorno social, tanto para la génesis como para el

tratamiento y la prevencion de la enfermedad (Taylor, 1986).

Estos hallazgos tuvieron distintas repercusiones en el campo de la salud.
Por un lado se puso en evidencia la inadecuacion del modelo médico clinico en la
explicacion de la salud — enfermedad. Por otro lado se dio un giro en los objetivos
del campo, pues ahora; “la meta no es ahora eliminar las causas de la
enfermedad, sino la prevencién primaria y la promocién de la salud” (Rodriguez,
2003 pag. 35).

Es por eso que al hablar del proceso de salud-enfermedad por tradicién se
piensa en un area que histéricamente ha sido del dominio de los médicos, ante
esta situacion el panorama de salud parece poco optimista ya que si a todo esto
se le agrega que las actividades de planeacién y organizacion de los servicios de
la salud se encontraban dirigidas fundamentalmente por médicos, puede
entenderse por qué los programas operativos muchas de las veces se

desarrollaban unidisciplinariamente (Reynoso y Seligson, 2000).

Como conclusion, se puede determinar que las definiciones de salud estan
influidas por distintos factores y en la actualidad no se ha llegado todavia a un

acuerdo entre modelos, pero se han logrado avances al considerar los elementos
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psicolégicos como parte de la salud, ya que con esta concepcion, profesionales

como el psicologo comienzan a integrarse a este campo laboral.

Las concepciones historicas del proceso salud-enfermedad limitaban la
actividad del psicélogo que pretendia intervenir en este ambito, sin embargo, la
tltima definicion de la OMS contempla la actividad multidisciplinaria como un
factor indispensable para el desarrollo adecuado de programas de intervencion en
el sector salud. A partir de esto surge un area de la psicologia enfocada al

abordaje de la salud: la Psicologia de la Salud.
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CAPITULO 3. ANTECEDENTES DE LA PSICOLOGIA DE
LA SALUD.

La psicologia surgi6 a partir de la medicina y la filosofia, aunque si bien los
antecedentes confirman que siempre han tenido una relacion estrecha, pareciera
gue hoy en dia son disciplinas completamente distintas, sin embargo, se han ido
conjuntando de acuerdo a las diversas fuentes de trabajo, los distintos

profesionales y las multiples aplicaciones cuya consideracion resulta importante.

La psicologia comenzo a alcanzar respeto como ciencia independiente, por
medio de la actividad realizada en laboratorios y la aplicacion del pensamiento
positivista, entre las Ultimas dos décadas del siglo pasado y las primeras del
actual, con trabajos y aportes de estudiosos tales como Watson, James, Freud,
Bidet, entre otros (Morales, 1999).

Sigmun Freud, fue formado como meédico, durante su experiencia se dio
cuenta que algunos pacientes mostraban sintomas de enfermedades fisicas aun
sin tener algun tipo de dafio organico. Asi usando algunos principios de su teoria
psicoanalitica afirmaba que dichos sintomas eran producto de algun conflicto
emocional, es decir, que estos conflictos emocionales estaban “convertidos” en

sintomas fisicos (Sarafino, 2002).

Afos mas tarde cerca de la década de los treinta, surge la medicina
psicosomatica. El término psicosomatico no significa que los sintomas de los
pacientes sean imaginarios, sino que la mente y el cuerpo son una sola entidad.
Sus fundadores eran principalmente de formacién médica, como su lider el
psicoanalista Franz Alexander y el psiquiatra Flanders Dunbar (Sarafino, 2002).
Hoy en dia, de acuerdo con Landero y Gonzalez (2009), los sintomas
psicosomaticos se refieren a las dolencias fisicas para las que no se tiene la
opcion de considerarlas como un diagnostico médico, en el que éstas se

expliquen. Algunas de las enfermedades o sintomas que pudieran tener cierta



relaciébn y en los que se ha trabajado son, por ejemplo, el asma, las Ulceras,

hipertensién, diabetes, entre otras.

3.1. Psicologia Clinica.

Morales (1999) explica que la psicologia clinica es uno de los modelos méas
antiguos y comienza a finales del siglo XIX, asociada al trabajo de instituciones
para enfermos mentales. En 1896, Witmer establece la primera clinica psicologica
en la Universidad de Pennsylvania, aplicando métodos de laboratorio de la
reciente psicologia experimental a problemas de casos individuales. Se desarrolld
el “enfoque de equipo”, el cual consistia en que los neurdlogos colaboraban con

los psicologos clinicos en el estudio de casos.

Més adelante, en 1931, la American Psychological Association, elabor6 un
modelo sobre como debia de ser la formacion del psicélogo clinico. Este modelo
estaba principalmente enfocado en la enfermedad mas que en la salud y hacia el
individuo mas que al grupo o la comunidad, teniendo como referencia la

“enfermedad mental”.

3.2. Psicologia Médica.

Existen diversas definiciones del concepto de Psicologia Médica, entre los
cuales abarcan temas como los principios psicologicos aplicados a la problematica
en la medicina, asi como los distintos factores psicoldgicos que intervienen en la
practica médica. En general, predomin6 la idea central de la aplicacion de
conocimiento psicolégico a la comprension de aspectos emocionales vy

conductuales del enfermo (Morales, 1999).

La psicologia médica tiene en su campo el conjunto de experiencias y
conceptos propios de la psicologia que pueden ser puestos en practica en el

campo de la medicina. Sus limites son necesariamente un tanto imprecisos y
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pueden a veces confundirse con los de otras ramas de las ciencias del hombre y
con los de la psiquiatria, considerada como especialidad médica. Sin embargo, el
proposito de formar un campo aparte que deje a un lado aquello que es del campo
exclusivo del psicologo y del psiquiatra obedece a una necesidad practica: “ni es
posible que los médicos sean psicologos clinicos, ni tampoco se les puede pedir
gue dominen la técnica del especialista” (De la Fuente, 1960, pag. 46). Lo que
verdaderamente necesitan es tener a su disposicion concepciones y técnicas

psicoldgicas que sean aplicables en la practica cotidiana de una medicina integral.

De la Fuente (1960) afirma que es importante aclarar desde el principio
algunos conceptos importantes que engloban las principales aportaciones de la
psicologia al campo de la medicina, y de las ciencias biol6gicas al campo de la

psicologia.

a) Psicogénesis de los sintomas corporales

Proceso etiolégico similar al proceso de la infeccion bacteriana. Para
comprenderlo, basta que los conflictos psicolégicos de los enfermos sean tomados
en cuenta y estudiados con la misma objetividad y detenimiento con que se
estudia el funcionamiento del higado, intestinos o el corazéon. Asi se puede
comprobar que los conflictos psicolégicos son tan efectivos para alterar la funcién
de un érgano, como los microorganismos o las toxinas. De esta manera, el criterio
psicogenético, permite apreciar que en algunas circunstancias, cierto sintoma
puede ser la expresion simbdlica de un conflicto mental o bien como una
respuesta de un organismo a estimulos emocionales ya sean persistentes o

recurrentes.

b) Represidn e inconsistente dinamico

Una de las aportaciones mas importantes de la psicologia al campo de la
medicina fue el descubrimiento de Sigmund Freud; el cual hace referencia a que
ciertos impulsos, tendencias y afectos pueden ser expulsados de la conciencia y

permanecer fuera del campo de advertencia del sujeto, sin que por ello dejen de
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ejercer una poderosa influencia sobre su conducta. Freud demostré que gran parte
de la vida mental transcurre inconscientemente sin que nos percatemos de ello.
Ademéas postulé la teoria de que un mecanismo fundamental al que llamo
represion, protege al individuo al eliminar del campo de su conciencia la presencia
de impulsos y tendencias que afectarian en forma importante a su equilibrio
mental. Un aspecto importante de considerar es el hecho de que no sélo las
emociones reprimidas, deben de ser tomadas en cuenta como un factor

psicolbgico en diversos padecimientos organicos.

c) Papel central de las emociones en la determinacion de la conducta y el
equilibrio orgénico.

Las emociones son el verdadero motor de la conducta, dicha afirmacién ha
sustituido gradualmente al de la psicologia tradicional que atribuia el papel mas

importante a la voluntad y a los procesos intelectuales.

d) Concepto unitario de salud y enfermedad

La enfermedad no es suficientemente comprensible como un evento aislado
sino como algo que se encadena en forma indisoluble con el resto de la biografia
personal. Cuando se estd enfermo, el padecimiento que agobia no pudo haber
ocurrido en la persona de no ser porgue, en un momento biolégico y psicologico,
factores fisicos, quimicos u organicos y acontecimientos personales dependientes
de nuestra relacion con otros individuos, han coincidido en un organismo cuya

historia personal determina su vulnerabilidad a los agentes ofensores.

e) Importancia de la relacion médico-enfermo

Esto ha representado el analisis por métodos psicolégicos de una nocion
tradicional, por una parte la personalidad del médico como catalizador de los
procesos de recuperacion del organismo enfermo. Desde la psicologia, se ha

demostrado que el médico influye sobre el paciente por medio de una interaccion
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dinamica en la cual intervienen factores de autoridad, dependencia, transferencia,

sugestion, asi como la catarsis y el apoyo emocional.

3.3. Medicina Conductual

Este término lo propuso Lee Birken en 1973, como subtitulo del libro
Biofeedback; Behavioral Medicine. En un principio podemos considerar que el
término se refiere particularmente al uso de procedimientos derivados del
condicionamiento instrumental de respuestas fisiolégicas autbnomas, para fines de
curacion de algunas enfermedades originadas en la alteracion de esas respuestas
(Floréz-Alarcén, 2006).

A partir de la conferencia de Yale sobre medicina comportamental,
celebrada en 1977 y la reunion del Instituto de Medicina de la Academia Nacional
de Ciencias en 1978 (citado en Reynoso y Seligson, 2005), se concreté el
concepto de medicina comportametal quedando establecido como: “El campo
interdisciplinario que se ocupa del desarrollo e integracion del conocimiento y las
técnicas, propios de las ciencias comportamentales y biomédica, relacionados con
la salud y la enfermedad, y de la aplicacion de este conocimiento y estas técnicas
a la prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion” (Schwartz y Weiss, 1977,

pag 24).

Se entiende como una continuacion del modelo de la psicologia médica y
se define como un campo interdisciplinario que integra los conocimientos
conductuales y biomédicos relevantes para la salud y la enfermedad (Miller, 1983
citado en Morales, 1999). Para revisar la historia de la medicina conductual se
analizan tres etapas, a) uso del conjunto de técnicas de tratamiento para cambiar
el comportamiento principalmente utilizadas en la enfermedad mental y que a su
vez sirvieron en la aplicacion para otro tipo de enfermedades, b) actividad en el
campo de la bioretroalimentacion (biofeedback) la cual ayudaba a efectuar

cambios fisiologicos que se podian comprobar y ¢) comenzaba a dirigirse la
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atencion a las principales fuentes de mortalidad en adultos como lo eran el cancer
y las enfermedades cardiovasculares. Segun Carrobles (1984, citado en Morales,
1999) los problemas de salud son multifactoriales y no exclusivos de un enfoque o

un profesional determinado, sino patrimonio de varios enfoques y profesionales.

3.4. Psicologia Comunitaria.

Se ocupa del bienestar de las distintas subcomunidades dentro del orden
social mas amplio, entendiendo la comunidad como un subgrupo diferenciado por
compartir ciertos aspectos de la sociedad que forma parte. Sus componentes
serian tres: a) desarrollo de recursos humanos, b) actividad o accion politica, c)

método cientifico para obtener informacion y conocimientos (Sanchez, 1996).

En la década de los sesentas en los Estados Unidos, Morales (1999)
refiere que la psicologia aplicada se oriento hacia la necesidad de dar respuesta a
los problemas planteados por el interés en la prevencion de las enfermedades y la
promocion de la salud, por tanto la comunidad se torna objeto de intervencion. Es
importante explicar que en sus inicios el interés estaba orientado hacia la
prevencion de enfermedades mentales, por lo que se llam6 también Movimiento

por la Salud Mental Comunitaria.

Por su parte Sanchez (1996) define el concepto de psicologia comunitaria
como el campo de estudio de la relacion en los sistemas sociales, principalmente
comunidades y comportamiento humano, asi como de su aplicacion a la
resolucion preventiva de los problemas psicosociales y del desarrollo humano
integral, desde la comprension de los determinantes socioambientales de ambos,
a través de la modificacién racional e informada de los sistemas sociales, de las
relaciones psicosociales en ellos establecidas y del desarrollo de la comunidad;
todo ello, desde la maxima movilizacion posible de los propios afectados como
sujetos activamente participantes en los cambios, no como objetos pasivos de

ellos, es decir, busca la forma de intervenir en la prevencion de los problemas
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psicoldgicos, psicosociales, asi como el desarrollo positivo de las personas, a
partir de la generacion de alternativas y el desarrollo de los sistemas sociales en
gue se encuentran las personas. Entre sus intereses principales se encuentran el

cambio social y el desarrollo humano.

Si bien podemos considerar a la Psicologia Comunitaria, como una
disciplina preocupada por el bienestar grupal, en donde sus integrantes pudieran
ser los protagonistas del cambio; ya sea a nivel de variables de salud o bien de las
normas por las que se rigen, incorporando a su vez la prevencidn como

herramienta de cambio.

3.5. Sociologia Médica

Konz (2005) argumenta que la sociologia médica se centra en la
socializacion de los profesionales del cuidado de la salud, es decir, la relacion
entre los profesionales y el paciente, asi como el estudio de los sistemas de

instituciones de la salud y la ética médica.

Por otra parte la Epidemiologia es el campo de la medicina que se centra
en el estudio de la incidencia y control de las enfermedades asi como los
problemas que se presentan en la salud publica. Todo esto ha contribuido

significativamente en el &rea de la Psicologia de la Salud.

3.6. Diferencias principales entre conceptos

Después de revisar los argumentos anteriores, se entiende que la medicina
conductual y la medicina psicosomética fueron términos que evolucionaron a partir
de la psicologia médica, en donde estas subdisciplinas en conjunto con otras
mencionadas tenian en ese momento objetivos de estudio similares, es decir,
aspectos conductuales y emocionales relacionados a la enfermedad. Sin embargo,

estas subdisciplinas varian en cuanto a la formacion profesional de sus
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integrantes, la medicina conductual esta formada por un conjunto de médicos y
psicologos conductuales, mientras que la medicina psicosoméatica se formé con
médicos psiquiatras, psicoanalistas o bien psicologos formados desde un enfoque

dinamico.

Al evolucionar el conocimiento y teniendo diversas disciplinas de la salud
involucradas, se comenzaron a dirigir los esfuerzos hacia una aproximacion
(Modelo Multidisciplinario), donde aspectos bioldgicos, psicologicos y sociales
afectan la salud, ya no visto desde una postura individual y de enfermedad, sino
como una grupal y de salud. Lo que vendria a establecer mas adelante el término
de Psicologia de la Salud (Cantu y Lopez, 2009).

Se considera que la conducta general de las personas se rige por diversas
variables, las conductas que tienen que ver con la salud o la enfermedad no son
la excepcidn; de esta manera el rol de los factores biolégicos, psicolégicos y
sociales son aspectos que vale la pena considerar a la hora de entender las
conductas o tratar de intervenir en ellas. De ahi la importancia en la formacion de

un concepto que trate de englobar las variables primordiales de estudio.

Los puntos anteriores demuestran aspectos clave a considerar referente a
los elementos psicologicos y sociales dentro del contexto tradicional de salud,
como también el papel de éstos durante el transcurso de la enfermedad y las
relaciones sociales con personas cercanas o bien con los mismos profesionales
de la salud, todo lo anteriormente mencionado hizo que poco a poco se le prestara
mas atencién al papel de nuestra disciplina para poder llegar a formar lo que

actualmente conocemos como la Psicologia de la Salud.
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CAPITULO 4. PSICOLOGIA CLINICA DE LA SALUD

La psicologia de la salud fue definida originalmente por Matarazzo en 1980,
como el agregado de contribuciones educativas, cientificas y profesionales de la
psicologia para la promocion y mantenimiento de la salud, la prevenciéon y el
tratamiento de enfermedades, y la identificacion de diagnosticos de salud,
enfermedades y disfunciones. Posteriormente Millon, Green y Meagher (1982),
sefialaban que la psicologia clinica de la salud tenia que ver con la aplicacion del
conocimiento y métodos en los campos sustantivos de la psicologia para la
promocion y mantenimiento de la salud fisica y mental del individuo, ademas de la
prevencion, evaluacion y tratamiento de todas las formas de problemas fisicos y
mentales en los cuales la influencia psicolégica favorezca para aliviar el distrés o
la disfuncion (Reynoso y Seligson, 2005). A partir de esto, definimos a la
psicologia clinica de la salud como un campo que tiene relacién con el desarrollo y
conocimiento de las ciencias de la conducta, el cual se vuelve de vital importancia
para la comprension de la salud y la enfermedad fisica y su aplicacion, es decir, la
prevencion, diagnostico, intervencion o tratamiento y rehabilitacion; enfatizando
gue el campo de estudio de la psicologia de la salud es multidisciplinario por
naturaleza, ya que es necesaria como lo hemos venido planteando anteriormente,
la integracion de los profesionales de la salud (médicos en sus diversas
especialidades, odontélogos, optdbmetras y psicélogos, entre otros) en beneficio de

la poblacion afectada.

Como lo refieren Canta y Lopez (2009) la psicologia de la salud es un
campo relativamente nuevo con respecto a ciertas formas de investigacion en
problemas psicofisiolégicos y médicos; a pesar de que el interés en la interaccion
entre la conducta y la enfermedad es tan antiguo como la practica de la medicina
misma como lo revisamos en el capitulo 1, sin embargo el trabajo sisteméatico de
esta disciplina es muy reciente. Floréz-Alarcon (2006,) refiere que a través de la
historia las intervenciones del psicdlogo han sido asociadas con el trabajo en

educacion y rehabilitacion y en fechas mas recientes, con diversos problemas



clinicos como depresion, habilidades sociales, etc., pero no se le habia

relacionado con enfermedades fisicas.

La psicologia de la salud puede ser considerada como un area derivada de
la terapia conductual donde se han realizado numerosas investigaciones sobre la
conducta humana, la enfermedad y la prevencion de la misma a través de cambios
conductuales. De tal manera, es importante identificar aquellas conductas que
posibiliten la ejecucion de un repertorio conductual, para favorecer la modificacion

de su condicion fisiolégica contribuyendo a un adecuado estilo de vida.

Algunas razones del crecimiento de la psicologia de la salud a partir del
decenio de 1980-89, como lo comenta Floréz-Alarcén (2006) fueron:

e La insuficiencia del modelo biomédico para explicar claramente las
conductas de salud enfermedad.

e La importancia que se le dio a la calidad de vida y a la prevencion de la
enfermedad.

¢ Elimportante cambio a finales del siglo XX de las enfermedades infecciosas
a las enfermedades crénico-degenerativas como principales causas de
mortalidad, lo cual dio la pauta para abocarse a la atencion en los estilos de
vida saludables y el incremento en la investigacion aplicada sobre estos

problemas.

Con relacion a las conductas de salud, varios autores como Stone, Cohen y
Adler (1979), Reynoso y Seligson (2005) han propuesto modelos generales que
sirven como marco de referencia, tanto para dirigir las investigaciones como para
integrar sus resultados; elaborando un modelo que incide en el concepto de
sistema de salud y en los problemas de interaccion que se producen en el mismo.
Este sistema conlleva implicaciones complejas entre sus diversos componentes,
gue alcanzan desde su dependencia de las estructuras politicas hasta el rol que

adoptan las personas como enfermos, sus conductas de salud y de enfermedad, o
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la funcién que la sociedad les atribuye en tanto individuos sanos o enfermos.

Estos autores diferencian entre las conductas de salud y las reductoras de riesgo.

Las conductas de salud hacen referencia e incluyen a todos aquellos
comportamientos que promueven o potencian un estado de salud general, por
ejemplo, seguir un régimen alimentario sano o hacer ejercicio fisico, en tanto que
las conductas reductoras de riesgo son las que contribuyen a disminuir la
probabilidad de ocurrencia de un problema asociado con alguna enfermedad; esto
incluye conductas aparentemente dispersas como lavarse las manos después de

ir al bafio, dejar de fumar o usar el cinturén de seguridad del automdvil.

Ademas de estar implicadas en los procesos de salud-enfermedad, las
conductas de salud se caracterizan por ser inestables y hasta cierto punto
autonomas o independientes; esto Ultimo se refiere a la poca relacion que existe
entre distintos comportamientos en una misma persona, es decir, el hecho de que
un individuo lleve a la préactica ciertas conductas saludables no predicen de
ninguna manera que también ejecutara otras; de modo que una persona que hace
ejercicio quiza siga fumando, o un joven con un estilo de vida sano en lo general,

tal vez no utilice conddn en alguna relacion sexual no anticipada.

Otro aspecto que Reynoso y Seligson (2005) refieren importante relacionado
con las conductas de salud, es su inestabilidad en el tiempo; algunas de las
razones de eso son:

a) Las diferentes conductas estan bajo el control de factores distintos en la

misma persona.

b) Una misma conducta de salud puede estar bajo control de varios factores

en diferentes personas.

c) Los factores que controlan una conducta de salud quiza cambien a lo largo

del desarrollo de la misma.

d) Los factores que controlan una conducta de salud tal vez cambien a lo largo

de la vida de una persona.
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En varios paises como lo refieren Becofia y Oblitas (2000) se acepta la
existencia de un modelo integral de salud donde se combinen, entre otras, a la
ciencia médica y conductual, ya que se reconoce como una alternativa valiosa
para entender las relaciones entre conducta y salud-enfermedad, puesto que es
indudable que hay conductas que fomentan la salud y conductas de riesgo,
ademas de que la enfermedad altera el comportamiento y a la inversa, hay
conductas que posibilitan la ocurrencia de enfermedades.

Lamentablemente, en México aun no se logra el completo reconocimiento de la
labor del psicélogo en el campo de la salud, ya que esta subordinada a la labor del
médico, por ello el trabajo es arduo y debera enfocarse hacia el cumplimiento de
las siguientes premisas basicas de la funcién del psicélogo en el campo de la
salud que proponen Reynoso y Seligson (2005):

e Cambios en la conducta (estilos de vida) pueden reducir la probabilidad de

riesgo en ciertas enfermedades.

e La conducta y su relacidon con factores ambientales incrementan el riesgo

de ciertas enfermedades cronicas.

e Las técnicas conductuales permiten modificar, sistematizar y mantener los

cambios.

Las principales areas de investigacion en la psicologia de la salud son:

e El estio de vida de las personas como protector o disipador de
enfermedades cronico-degenerativas.

o El papel del estrés en el desarrollo de enfermedades crénico degenerativas
(hipertension, diabetes, Ulceras pépticas, etc.).

e El impacto del medio ambiente en el desarrollo de diversos tipos de
neoplasias.

e El papel de regimenes alimentarios y de ejercicio en enfermedades cronicas

como la hipertension, coronariopatias y cancer, entre otras.
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Las lineas de desarrollo de la psicologia de la salud pueden ser las siguientes:

e Realizar investigaciones con el objetivo de cambiar el estilo de vida de las
personas para prevenir algunas enfermedades cronico-degenerativas.

e Disefiar y aplicar programas de intervencion con el objeto de modificar
conductas que por si mismas constituyan un problema.

¢ Intervenir con el objetivo de enfocar el cambio de conducta hacia la persona
que proporciona cuidados en el area de la salud con el fin de mejorar la
prestacion de servicios a los usuarios.

o Disefiar y aplicar programas para mejorar la adherencia terapéutica,
entendida como el seguimiento de instrucciones del régimen de tratamiento,
ya sea medico o conductuales.

o Disefiar y desarrollar programas para prevenir algunas enfermedades

cronico-degenerativas.

La prevencién y el manejo de las enfermedades crénico-degenerativas
representan un gran reto en conjunto tanto para la tecnologia conductual como

para la medicina.

Desde el punto de vista de Cantu y Lopez, (2009) la psicologia clinica de la
salud, aparte del diagnoéstico, tratamiento y rehabilitacion, percibe la prevencion
como fundamental. Actualmente existe evidencia epidemiolégica que permite
identificar poblaciones y problemas de riesgo, para las cuales es factible

establecer programas preventivos.

A través de esta breve revision se han sefalado las bases conceptuales desde
las cuales surge el trabajo del psicologo clinico de la salud. Asi como el area de
aplicacion, ademas es importante sefialar que la psicologia de la salud existe
como un vasto enfoque que permite abordar el fendmeno salud-enfermedad en
diferentes niveles convergentes en la mejoria y mantenimiento de la calidad de la
vida de la poblacién afectada. Sin embargo, debe insistirse en la insercion del

psicologo dentro del sector salud, promoviendo una mejor formacion profesional
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de éste, en materia de politicas de salud, intervencidon en sus cuatro niveles, asi

como en educacién para la salud.

En algunos paises como Estados Unidos y Cuba, la psicologia de la salud
tiene reconocimiento. El psicologo forma parte del equipo que labora en los
centros hospitalarios; sin embargo, como se coment6 anteriormente, en México no
se considera relevante su integracion. Para ejemplificar lo anterior, podemos
mencionar que el espacio laboral para el psicologo de la salud no existe de
manera formal, no so6lo se puede detectar este hecho por la carencia de
publicaciones o porque no estd contemplada en los programas de estudio de
licenciatura, sino por las estadisticas generales de la misma psicologia, y las del

sector salud (Ramirez, 1996).

4.1. El perfil profesional del Psic6logo de la Salud

Tomando como base la definicion de Matarazzo, el psicologo de la salud
tiene distintas funciones: la promocion y el mantenimiento de la salud, tratamiento
de aspectos racionados con la enfermedad, estudio de los factores
psicoambientales que contribuyen a la salud, el estudio del impacto de las
instituciones sanitarias, asi como la elaboracion de recomendaciones para el

mejoramiento del sector (Vega 2002).

Respecto a lo anterior la OMS citdé cuatro actividades en las cuales los
psicologos pueden desempefiar un papel importante:
e El desarrollo de politicas de salud y la promocion, coordinacion,
evaluacion y sostén de programas en todo el mundo.
¢ Mejor entendimiento de los factores psicoambientales en la promocién
de la salud y el desarrollo humano.
¢ Prevencion, control del abuso de alcohol y drogas y conductas sexuales

de riesgo.
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e Prevencion y tratamiento de desordenes mentales y neurolégicos (OMS,
1983; cit. en Holtzman, 1993).

De este modo, se establece que las anteriores actividades se distribuyen en
tres dimensiones: 1) la investigacion desde basica hasta la evaluacion de las
aplicaciones; 2) intervenciones dirigidas al individuo cuya salud estéa en juego y a
personas relacionadas con dicho individuo, asi como al personal que labora en el
sistema de salud y a organizaciones e instituciones, 3) intervenciones psicoldgicas
encaminadas al cambio de procesos corporales por medio de la bio-
retroalimentacién, modificacion de habitos o de cogniciones con respecto a la

salud-enfermedad.

4.2. Escenarios del Psicélogo de la Salud

Los principales contextos donde puede desempeiiar las funciones son:
¢ Instituciones de ensefianza superior.
e Centros asistenciales (Clinicas, hospitales e institutos de salud en los tres
niveles de atencion).
e En la practica privada enfocada a la atencion individual o de pequefios
grupos.
e Empresas publicas o privadas realizando funciones de capacitacion en

salud ocupacional.

Las principales funciones que realiza este profesional son:
e Evaluacion y diagnostico
e Promocién y mantenimiento de la salud
e Prevencion
e Tratamiento
¢ Investigacion

e Formulacién de politicas de la salud
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A continuacion se desglosaran las caracteristicas de cada funcion.

4.2.1. La Evaluacion

La evaluacion es una funcién importante del psicologo de la salud, ya que
lleva al diagnéstico de comportamientos y procesos de riesgo asociados a
patologias fisicas, a la valoracion de intervenciones bio-psico-ambientales y de los

sistemas de salud.

Las estrategias de evaluacion en Psicologia de la Salud estan determinadas
por dos tradiciones; a) la procedente de la Psicologia de la Salud y b) la
procedente de la Medicina Conductual. Desde la primer perspectiva, se enfatizan
las variables personales y los métodos utilizados son las entrevistas, los
autoinformes y las escalas de apreciacion y, desde la segunda tradicion, se toman
en cuenta las variables moleculares (psicofisiolégicas y conductuales) y los
métodos propuestos tienen que ver con el registro mediante instrumentacion y
aparataje o la observacion en situaciones controladas (Fernandez Ballesteros
1995).

Por otra parte Roa (1995) menciona que los métodos utilizados en este
campo son: a) el modelo biopsicosocial, que tiene el objetivo de evaluar de forma
general al paciente a través de las dimensiones, biologica, personal y ambiental,
que consiste en una historia clinica detallada y multidisciplinaria; pero que no
aporta informacion acerca de los comportamientos a modificar y no tiene el
proposito de establecer relacion funcional entre los datos obtenidos: y b) la
evaluaciéon multisistema de estrés y salud, que valora las fuentes de estrés, el
afrontamiento y la adaptacién del individuo, asi como a los sistemas matrimonial,

familiar y laboral implicados en este proceso.

De esta forma en la evaluacion se recogen datos sobre cuatro fuentes de

informacion:
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e Elindividuo

e Sus allegados

e Los especialistas

e Y la procedente de aparatos e instrumentos especificos que permiten

amplificar o detectar varias respuestas del organismo y su contexto.

Los profesionales de la psicologia deben de tomar en cuenta ciertos problemas
metodolégicos en esta actividad, que de acuerdo con Ferndndez Ballesteros
(1995) se sitian en tres puntos:

» Las distorsiones de respuesta en los autoinformes de salud.

» La relacién existente entre escalas de apreciacion de otros y autoinformes

de salud.

» La importancia de seguir ciertas normas en la traduccion y adaptacion de

instrumentos construidos en otras culturas y contextos.

4.2.2. Promocién y mantenimiento de la salud

La salud es el estado general del organismo humano que puede ser
prolongado si se atiende tanto a la conducta de los individuos como a la cultura de
las sociedades. De esta manera, una de las habilidades que debe poseer el
psicologo es la de promover la salud en la comunidad y dar servicio a la misma o a
sus individuos (Rodriguez y Palacios, 1989). Las intervenciones relacionadas con
esta area, estan orientadas a promover conductas de salud. Activar mecanismos
para el autocambio y crear contextos que mantengan la conducta modificada. Las
técnicas que se utilizan con frecuencia son: el condicionamiento operante, el

reforzamiento y la reestructuracion cognitiva.
Segun Sheridan y Radmacher (1992) los psicologos pueden dar

entrenamiento a las personas para que desarrollen habilidades y mejorar su estilo

de vida, este tipo de entrenamiento incluye, manejo del estrés, entrenamiento en
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asertividad, relajacion y manejo adecuado del tiempo y nutricidén, estos programas

son mas efectivos si se aplican a grupos escolares o0 a nivel comunitario y laboral.

4.2.3. Prevencion

Esta se refiere a la prevencidn primaria y secundaria, que consiste en la
reduccion de factores de riesgo asociados a diversas enfermedades incluye
programas dirigidos a personas que tienen conductas de alto riesgo como
nutricion inadecuada, baja o nula actividad fisica, estrés, abuso de sustancias,
entre otras. La linea divisoria entre la promocion de la salud y la prevencion es
dificil de precisar, en la practica las medidas en uno y otro sentido se llevan a cabo

muchas veces de manera conjunta (Morales, 1999).

La prevencion primaria esta definida por Ardila (2000) como:

» El conjunto de actividades encaminadas a reducir el riesgo y la aparicion de
problemas de salud, a propiciar y reforzar factores protectores y las
actitudes de la comunidad- incluyendo personal de salud que permitan la
deteccion de los problemas y el acceso a los servicios disponibles.

En lo referente a la prevencion secundaria, ésta es relevante una vez que la
persona ha desarrollado una condicidon en la cual se tiene el riesgo de incrementar
un dafo, tal condicion puede ser hipertension, arteriosclerosis o diabetes entre
otras (Di Matteo y Di Nicolas, 1982). Por lo tanto su objetivo es impedir el avance
de una condicion patoldgica estimulando la modificacion de los comportamientos
relacionados con la enfermedad; siendo condiciones mas importantes la

adherencia al tratamiento y la reorganizacion practica de los servicios.

4.2.4. Tratamiento

El tratamiento se refiere al tercer nivel de prevencién, que se compone de
distintas técnicas terapéuticas dirigidas a personas con alguna enfermedad, estas

técnicas son principalmente de corte cognitivo-conductual.
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Dentro de este campo Tulkin (1987; cit. en Roa, 1995) divide las intervenciones

del psicélogo en seis areas.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Tratamientos alternativos no farmacoldgicos, que incluyen enfermedades
gue pueden ser aliviadas sin farmacos como la migrafia.

Tratamiento psicolégico como intervencion primaria, que se da cuando los
tratamientos médicos tradicionales fracasan.

Tratamiento psicolégico auxiliar, que se aplica cuando los trastornos se
agravan por factores psicolégicos como el estrés.

Afrontamiento a procedimientos meédicos invasivos, como la quimioterapia,
trasplantes de meédula, etc.

Adaptacion a enfermedades crénicas, aqui las intervenciones incluyen
estrategias para el manejo del dolor y estrés, adquisicion de conductas de
adaptacion y afrontamiento, y modificacion del estilo de vida (como en el
caso de la diabetes y principalmente las técnicas de, manejo de
contingencias, desensibilizacion sistematica, autoverbalizaciones,
entrenamiento en habilidades sociales y retroalimentacion biolégica.

El cumplimiento, en dénde se aplican estrategias encaminadas a que los

pacientes se adhieran a los diversos tratamientos farmacoldgicos.

Con base a lo anterior, los psicologos de la salud intervienen utilizando

principalmente las técnicas de relajacion, reestructuracion cognitiva, reforzamiento

y autocontrol con el fin de reducir los malestares, ayudar al individuo a adaptarse a

la enfermedad, cumplir con las indicaciones meédicas y reducir la angustia causada

por trastornos como:

El dolor crénico

Asma

Padecimientos gastrointestinales
Psicosomaticos

Hipertension

Céancer

Estrés
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= Diabetes

= Cefaleas

4.2.5. Investigacion.

La investigacion, consiste en planear, disefiar, y conducir estudios
especificos sobre la incidencia y prevalencia de alguna enfermedad, de factores
de riesgo en la comunidad o sobre habitos saludables. La investigacion permite la
evaluacion de los efectos y el impacto en general de los procedimientos
empleados para el control de los factores de riesgo y fomenta la produccion de
técnicas dirigidas a la prevencion, tratamiento de las enfermedades y promocion

de la salud (Becofia, Vazquez y Oblitas, 1995).

Sin embargo, en ocasiones la investigacion no esta vinculada con la
practica, ya que los psicologos encargados de la intervencién no estan implicados
en el campo, en ocasiones la investigacion indaga la naturaleza y propiedades de
los procesos psicologicos, sin detenerse mucho en la posibilidad de resolver esos
problemas, y por otro lado, el psicélogo se ve en la necesidad de resolver esos
problemas independientemente de que se encuentre disponible un cuerpo tedrico-

metodoldgico en el cual sustentar sus procedimientos.

Por ello es importante, que este profesional se involucre no sélo en la
atencion y la prevencion, sino a nivel de investigacion, ya que puede evaluar sus
propios procedimientos, determinando si éstos son funcionales o si hace falta
agregar elementos, elaborando nuevas técnicas con la certeza de su efectividad
(Vega, 2002).

Las principales contribuciones y tendencias en la investigacion en la Psicologia
de la Salud son segun Salinas (1995):
= Estudios relacionados con las conductas de salud: conducta

autodestructiva, abuso de drogas, propension a accidentes, conductas
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preventivas de enfermedad, papel del enfermo, ajuste a la enfermedad
cronica.

» Estudios del sistema de cuidado de salud: procesos del cuidado de salud,
ambientes de tratamiento, aparatos y proveedores del sistema de salud.

» Estudios sobre planeacién y movilizacion de recursos de salud.

» Estudios sobre reduccion de amenazas de salud: efectos ambientales y
conductas de proteccion ante desastres, etc.

4.3. Formacién de Politicas de Salud

Existen formulaciones de la APA, en cuanto al disefio de politicas de salud
elaboradas por psicologos. Documentos legales como “A hospital Practice Primer
for Psychologist”, “Hospital Practice: Advocacy Issues”, “Manual on Alternative
Health Care Systems” legitimizan la intervencion de los psicélogos en esta area,
argumentando y justificando la formulacion de politicas a nivel gubernamental e
institucional. Sin embargo, el obtener la certificacion y la posibilidad de crear
politicas de salud enfocadas al cuidado de los factores psicoldgicos relacionados
con el proceso salud-enfermedad no es un camino facil, hay que tomar en cuenta
el dificil papel del psicologo en esta area y las diferentes problematicas que
existen en las instituciones de salud publica en México el Consejo Nacional de
Ciencia y Tecnologia (CONACYT), ha apoyado recientemente trabajos de
investigacion y de ciencia aplicada en las enfermedades crénico-degenerativas,
hasta hace no menos de 10 afios no se encontraba ninguna relacion entre lo
psicolégico y el padecimiento cronico-degenerativo sin embargo, profesionales
como la Lic. Cecilia Colunga Rodriguez han abierto el camino de la investigacion a

nivel institucional con trabajos como:
» Factores psicosociales de la diabetes tipo 27, IMSS 1999-2002.

= “Depresion y Diabetes tipo 2", IMSS 2002-2004.

= “Perfil psicosocial del adolescente con obesidad”, IMSS 2005.
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Estos trabajos han servido para implementar politicas de salud en el IMSS,
politicas que resaltan la importancia de lo psicoldgico en cuanto a enfermedades
cronico-degenerativas, y nos brinda la oportunidad de describir las actividades de

los psicologos de la salud en México.

4.4, El Psicdlogo de la Salud en México

Landa (1999) menciona que en un principio la labor del psicélogo en cuanto
a los servicios de salud se centré fundamentalmente en la parte de los desordenes
mentales, la actividad de este profesional no fue mas alla de estos estrechos y

ambiguos limites, como una profesion auxiliar y secundaria.

En el caso particular de México algunos de los problemas que tiene el
Sistema Nacional de Salud se pretenden solucionar con estrategias generales,
pero no vislumbran la posibilidad real de incorporacion de psicologos, sociélogos,
antropélogos etc., que se hagan cargo de programas relacionados directamente
con la educacion para la salud, participacion comunitaria, modificacion
organizacional de los servicios y otros; estas estrategias y sus programas, siguen
siendo dirigidos principalmente por profesionales de la medicina. Esto puede
deberse a las fallas en la planeacion de las politicas de salud que no toman en
cuenta otras profesiones o que son elaborados por el personal que no tiene
conocimientos relacionados con el area, asi mismo es importante sefalar la

escasa participacion del psicologo en la elaboracion de politicas de salud.

En un estudio realizado por Urbina y Rodriguez (1993) en las distintas
instituciones de salud publica, se identific6 que el numero de psicélogos que
laboran en el sector salud es de 1546 aproximadamente, ubicandose el 61% en la
Secretaria de Salud (SSA) el 14% en el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), el 10% en el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSTE) y el 15% en el Sistema Nacional para el

Desarrollo Integral de la Familia (DIF), siendo esta ultima institucion la que mas
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dirige el trabajo de los psicologos al otorgamiento de servicios psicoldgicos
personales (79%) en general, el 18% de los psicologos no efectian labores que
involucren ejercicio profesional, es decir, 430 psicologos contratados no ejercen
como tales en estas instituciones, la especializacion de la que han egresado los
psicologos del sector es la clinica con un 88%, pero no resulta adecuado para la

instrumentacion de programas de salud novedosos, efectivos y de mayor impacto.

Sin embargo, actualmente el nidmero de psicologos interesados en el
ambito va en aumento, Rodriguez y Palacios (1989; en Vega 2002) mencionan
que se lleva a cabo una maestria en Psicologia de la salud en la UNAM, que
establecio un convenio con la Secretaria de Salud, en la cual los estudiantes son
capacitados como residentes de atencién primaria para la salud, en donde se
involucran con personal médico, desarrollan y aplican procedimientos de
investigacion de los patégenos conductuales de la poblacion y disefian modelos
de intervencion apropiados. Asi mismo, refieren que en la actualidad estan
surgiendo nuevos planes de estudio en las distintas facultades de psicologia
espafolas y mexicanas. A nivel de postgrado, por ejemplo se encuentran los

programas de doctorado en psicologia clinica y de la salud en la UNAM.

La labor desempefiada por el psicélogo en el ambito de los servicios en la
salud publica ha ocupado un papel secundario, y subordinado a la actividad, las
decisiones, y politicas generales de salud generadas por otros profesionales,
psiquiatras y médicos principalmente (Reynoso y Seligson, 2000). Por el contrario
a nivel privado, el papel del psicélogo es diferente, un ejemplo de ello es el trabajo
realizado por la Dra. Mireya Gamiochipi Cano, quien realizdé en el afio 2006 una
guia de Psicologia del paciente con Diabetes y su Familia. Esta guia fue elaborada
en conjunto entre los laboratorio Roche, la Federacién Mexicana de Diabetes A.C.
y esta basada en el estudio de la Influencia de comportamiento, las creencias y las
emociones en el control del paciente con diabetes. En esta guia se muestra como

el psicologo interviene de lleno en el area de la salud.
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4.4.1.

Niveles de Intervenciéon

La prevencion ha sido dividida tradicionalmente por los médicos en tres

niveles; sin embargo, vale la pena considerar cuatro categorias que proponen

Reynoso y Seligson (2005), que son las siguientes:

a)

b)

d)

Prevencion Primaria. Consiste en intervenciones para prevenir
enfermedades (p. €. vacunas o0 cambios conductuales 'y
medioambientales).

Prevencién Secundaria. Intervencién temprana que quiz4 incluya un
tratamiento de la enfermedad y que sirve para minimizar su seriedad (p. €j.
la deteccion temprana de cancer).

Prevencion Terciaria. Intervencién que busca minimizar las complicaciones
de una enfermedad establecida, en la cual probablemente se incluya la
medicina clinica (p. ej. un régimen dietético e insulinico para pacientes con
diabetes, que ayude a prevenir un dafio organico).

Prevencion Cuaternaria. Esfuerzos de rehabilitacion capaces de impedir un
mayor deterioro después que la enfermedad ha sido tratada, haciendo
énfasis en reducir al maximo la incapacidad o incrementar habilidades de
afrontamiento. Como las propuestas en este proyecto (reestructuracion
cognitiva, asertividad, afrontamiento y solucién de problemas, asi como

relajacion) que mas adelante se detallaran.

En relacibn a estos niveles, las actividades ideales del profesional de la

psicologia de la salud presentadas a continuacién, representan las posibilidades

de insercion profesional, segun Rodriguez (2003):

1) Deteccion: Deteccion de estilos de conducta relacionados con la
salud, analisis de competencias relacionadas con la salud, recursos
ambientales.

2) Planeacion 'y  Prevenciéon: Prevencion de  accidentes,

enfermedades, establecimiento de conductas instrumentales de
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salud en cualquier ambito. Planeacién de objetivos del sector salud
que mejoren la eficiencia de este sector.

3) Desarrollo: Entrenamiento a “paraprofresionales” y otros
profesionales para el cuidado de la salud y la prevencion.

4) Investigacion: Investigacion de competencias, estilos interactivos y
conductas de riesgo y prevencion, factores disposicionales que
probabilizan las conductas de riesgo, etcétera.

5) Intervencion: Empleo de técnicas y procedimientos para problemas

de la salud, adherencia a los tratamientos médicos.

Adicionalmente a los niveles de insercion anteriormente sefialados, Melamed y

Siegel (1980, citados en Bazan, 2003) proponen ocho tipos de intervencion en las

cuales el psicologo de la salud puede incidir.

VI.
VII.

VIIL.

Manejo del paciente: cuyo objetivo es aumentar la adherencia
terapéutica y favorecer la readaptacion conductual.

Manejo del dolor: para disminuir en lo posible las molestias ocasionadas
por éste y que el paciente realice sus actividades cotidianas.

Manejo pediatrico: que implica el entrenamiento tanto al paciente como
a sus padres, en el manejo de contingencias y desensibilizacion
sistematica.

Desordenes psicosomaticos en adultos: consiste en retroalimentacion
para el control de algunos sintomas.

Pacientes psiquiatricos: se pretende la adaptacion del paciente a la
institucion como a su medio.

Rehabilitacion: se centra en el establecimiento de nuevas conductas.
Pacientes geriatricos: enfocada a proporcionar repertorios conductuales
y sociales para favorecer la independencia.

Prevencidn del estrés y reduccion de los factores de riesgo.
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En lo que se refiere a este ultimo punto, el profesional de la psicologia de la
salud, ha venido interviniendo en multiples enfermedades cronicas en las dltimas
décadas y principios de este siglo, pero aun no se han elaborado programas
integrales para prevenir, detectar e intervenir sobre éstas. Por el contrario se han
elaborado programas que buscan particularizar los topicos a manera
interdisciplinaria, esto es sin considerar la multidisciplina como elemento para
optimizar logros en el sector salud. Al respecto Lazarus y Folkman (1984)
mencionan que abordar la historia de aprendizaje en cuanto a creencias, valores,
y contexto social de las personas permite abordar todos los elementos que pueden
incidir en la aparicion de este tipo de enfermedades, ya que en la medida en la
que estas creencias tienen efectos sobre las conductas de riesgo, pueden o no
desarrollar las Enfermedades Crénico Degenerativas (ECD).

Para el trabajo con pacientes que presentan ECD, el psicologo de la salud

hace uso de diferentes técnicas que posibiliten la modificacion conductual. A

continuacién se describiran algunas de dichas estrategias empleadas.
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CAPITULO 5. TERAPIAS COGNITIVO CONDUCTUALES

La terapia cognitivo conductual es un termino genérico que se refiere a las
terapias que incorporan tanto intervenciones conductuales como cognitivas
(intentos de disminuir las conductas y emociones disfuncionales modificando las
evaluaciones y los patrones de pensamiento del individuo) (Caballo, Ellis y Lega,
2008).

Ambos tipos de intervenciones se basan en la suposicion de que un
aprendizaje anterior esta produciendo actualmente consecuencias desadaptativas
y que el propdsito de la terapia consiste en reducir el malestar o la conducta no
deseados desapareciendo lo aprendido o proporcionando nuevas experiencias de

aprendizaje, mas adaptativas (Brewin, 1996).

Las terapias cognitivas se han desarrollado a partir de que hay pacientes
cuyo comportamiento se basa principalmente en realizar juicios donde la Unica
forma de razonamiento es el razonamiento dicotomico; ademas de esto, los
pacientes suelen realizar generalizaciones excesivas y existen algunos cuyos
juicios y comportamientos dependen exclusivamente de la opinion u opiniones de

las demds personas (Reynoso y Selingson, 2005).

Los principales autores de la terapia cognitiva son Albert Ellis y Aarén Beck,
cada uno de ellos formulé e identificO pautas y creencias 0 pensamientos
disfuncionales que se basan en el concepto de mediacion cognitiva, expresado
originalmente con la frase: "No son los hechos, sino lo que pensamos sobre los
hechos, lo que nos perturba”, concepto originalmente propuesto por Epicteto, en el
siglo I. Su concepcion de la génesis de la perturbacion emocional se ilustra
mediante el modelo A-B-C. (Caballo, Ellisy Lega, 2008, pag. 18).

Ellis (1981) enumerd una serie de creencias irracionales, es decir, aquellas

creencias que perturban al sujeto y que no le dejan vivir de manera satisfactoria.



Esta lista ha dejado de ser un punto de énfasis en la actual Terapia Racional

Emotiva Conductual (TREC), aunque no ha perdido su validez. Algunas de ellas

son:

Ser amado y aceptado por todos es una necesidad extrema.

Solo se puede considerar valioso el ser humano si es competente,
suficiente y capaz de lograr todo lo que se propone.

Las personas que no actian como "deberian" son viles y deben pagar por
su maldad.

La desgracia y el malestar humanos estan provocados externamente y
estan fuera del control de una persona.

Si existe algun peligro, debo sentirme bastante perturbado por ello.

Es mas facil evitar las responsabilidades y dificultades de la vida que
hacerles frente.

Mi pasado ha de afectarme siempre.

Se ha definido lo irracional dentro de la TREC como el conjunto de aquellas

creencias que no coinciden con la légica, que no se relacionan con el método

empirico-analitico y que ademas de no ser funcionales para el individuo y sean

autoderrotistas.

Ademas de creencias irracionales que pueda tener el consultante, las personas

emocionalmente perturbadas se enfocan en demandas rigidas y absolutistas, que

no pueden mas que crear necesidades falsas y perturbantes. Estas exigencias

giran alrededor de:

Uno mismo: "Debo hacer las cosas bien" o "No debo hacer el ridiculo".
Los demas: "Las personas deben tratarme con amabilidad y ser siempre
justos conmigo”.

El futuro: "El mundo deberia ofrecerme una vida cémoda".

La persona no siempre se da cuenta de que las tiene de forma clara, y menos

aun de que son irracionales. Por ejemplo, la exigencia de "justicia" siempre se
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enlaza con la creencia, sin fundamento, de que "mi concepto” de justicia, de

moralidad y de relaciones humanas es la Unica en el mundo o Unica correcta, sin

gue la persona haya examinado si realmente las cosas son asi.

Si estas exigencias no se cumplen, surgen una serie de consecuencias, como

son el tremendismo, la poca tolerancia a la frustracion (PTF) y condena (hacia los

demas o0 uno mismo), ira, culpa, etc. (Reynoso y Selingson, 2005)

Por su parte Beck, Rush, Shaw y Emergy (1983), proponen una terapia

cognitiva en el area de la depresion y refiere una triada primaria:

El primer componente de la triada se centra en la visién negativa del
paciente acerca de si mismo. Tiende a atribuir sus experiencias
desagradables a un defecto suyo de tipo psiquico, moral o fisico. Debido a
este modo de ver las cosas, el paciente cree que, a causa de estos
defectos es un inutil carente de valor. Por ultimo, piensa que carece de los
atributos esenciales para lograr la alegria y la felicidad.

El segundo componente de la triada cognitiva se centra, en el caso del
depresivo, a interpretar sus experiencias de una manera negativa. Le
parece que el mundo le hace demandas exageradas y/o le presenta
obstaculos insuperables para alcanzar sus objetivos. Interpreta sus
interacciones con el entorno en términos de relaciones de derrota o
frustracion. Estas interpretaciones negativas se hacen evidentes cuando se
observa como construye el paciente las situaciones en una direccidon
negativa, aun cuando pudieran hacerse interpretaciones alternativas mas
plausibles.

El tercer componente de la triada cognitiva se centra en la visién negativa
acerca del futuro. Espera penas, frustraciones y privaciones interminables.
Cuando piensa en hacerse cargo de una determinada tarea en un futuro

inmediato, inevitablemente sus expectativas son de fracaso.
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Los errores cognitivos comprenden inferencias arbitrarias, abstraccion
selectiva, sobregeneralizacion, y magnificacion o minimizacion. Los elementos de
la terapia son: interpretacion de las pautas determinantes del tipo de pensamiento
del paciente, autoobservacion de “pensamientos automaticos”, pruebas de

realidad, técnicas de distanciamiento emocional, etc.

Las terapias cognitivo conductuales comparten los siguientes supuestos:

a) Los individuos responden a las representaciones cognitivas de los
acontecimientos ambientales en vez de los acontecimientos mismos.

b) El aprendizaje estd mediado cognitivamente.

c) La cognicién media la disfuncibn emocional y la conductual (la cognicion
afecta a las emociones y a la conducta, y viceversa).

d) Algunas formas de cognicion pueden registrarse y evaluarse.

e) La modificacidbn de las cogniciones puede cambiar las emociones y la
conducta.

f) Tanto los procedimientos cognitivos como los conductuales para el cambio

son deseables y se pueden integrar.

Las principales caracteristicas de la Terapia Cognitivo Conductual son las
siguientes:
1.- Las variables cognitivas constituyen importantes mecanismos causales.
2.- Los objetivos especificos de algunos mecanismos y técnicas son cognitivos.
3.- Se realiza un andlisis funcional de las variables que mantienen el trastorno,
especialmente de las variables cognitivas.
4.- Se emplean estrategias conductuales y cognitivas en el intento de modificar las
cogniciones.
5.- Se pone un notable énfasis en la verificacion empirica.
6.- La terapia es de duracién breve.
7.- La terapia es una colaboracion entre el terapeuta y paciente.

8.- Los terapeutas cognitivos conductuales son directivos.
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Los psicélogos clinicos cognitivo-conductuales creen que el cambio de los
sintomas tiene lugar una vez producido el cambio cognitivo; este Ultimo se origina
a través de una serie de posibles intervenciones, incluyendo la practica de nuevas
conductas, el analisis de patrones erréneos de pensamiento y la ensefianza de un
dialogo con uno mismo mas adaptativo (Brewin, 1996). Lo anterior se puede
identificar en el modelo mencionado que considera el resto de los signos y
sintomas de un sindrome depresivo, como consecuencia de los patrones
cognitivos negativos. Por ejemplo, si el paciente diabético piensa errbneamente
que va a ser rechazado por su padecimiento, reaccionara con el mismo efecto
negativo (tristeza, enfado) que cuando el rechazo es real. Si piensa errbneamente

gue vive marginado de la sociedad, se sentira solo.

Esto significa que las terapias cognitivas conductuales hacen responsable
al paciente de su forma de pensar, sentir y comportarse y no a su pasado o a otras
personas. Vale la pena mencionar que no es que pasemos por alto la importancia
del medioambiente en el aprendizaje, ni que cuestionemos su influencia en la
adquisicion de ideas y emociones inapropiadas, sélo se tomaran en cuenta como
factores que posibilitaran la ocurrencia de determinadas conductas o
pensamientos. El cambio y la velocidad de modificacion conductual de igual
manera estaran en funcion del trabajo y esfuerzo del paciente, no dejando de lado

la habilidad o capacidad del terapeuta para guiarlo a dicho cambio.

Existe el error de creer que las persona “sanas” no sienten emociones
negativas, pues estas serian inapropiadas e irracionales. Esta concepcion es
erronea, ya que no existe nada de malo en ser emocional, si se es conciente de
gue es uno mismo quien tiene la responsabilidad sobre sus propios sentimientos,
0 en experimentar emociones negativas funcionales como la tristeza y/o el
disgusto ante algun contratiempo, pues pueden servir como factores que motiven
al individuo a afrontar y tratar de solucionar las situaciones problematicas. Por lo
general, las emociones negativas apropiadas irracionales, no llevan a las personas

a destruirse o herirse a si mismas o a otros individuos, estan relacionadas con
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perdidas reales, suelen ayudar al individuo a actuar mejor en el futuro y se derivan
de preferencias en el lugar de exigencias; por el contrario las emociones
inapropiadas, son exageradas y desproporcionadas al acontecimiento en el que
ocurren, dificultan la actuacion de la persona, ya que ésta se da por vencida o

actua de forma destructiva y son producto de exigencias absolutas y rigidas.

Lo anterior sugiere la necesidad de desarrollar técnicas que posibiliten la
modificacion de los pensamientos y conductas desadaptativas que son el centro
de atencién en la terapia cognitiva conductual. Para lo cual en el ambito de la
salud se emplean diferentes técnicas (asertividad, solucidbn de problemas,
relajacion y la reestructuracion cognitiva, entre otras) que seran utilizadas en esta

propuestay se describen en el siguiente apartado.

Por otro lado, la educaciéon es importante en el proceso de la terapia para
los pacientes diagnosticados como diabéticos e hipertensos, porque constituye un
espacio adecuado para ensefiar al paciente: como seleccionar los alimentos,
como prepararlos; asi como un espacio de capacitacion para el desarrollo de las

actividades fisicas prescritas.

Sin embargo, el tratamiento médico, el manejo nutrimental, el ejercicio y la
educacion sobre su condicion fisica no son las Unicas alternativas para el
tratamiento de estos pacientes. Actualmente, como lo hemos planteado
anteriormente, la psicologia de la salud ha incorporado una serie de estrategias e
intervenciones psicolégicas para el tratamiento de las enfermedades crénico-
degenerativas (diabetes, cancer, hipertensién, etc.). Por supuesto, las
intervenciones terapéuticas varian dependiendo del enfoque o corriente
psicolégica, no obstante, cabe mencionar que como alternativa de intervencion
psicolégica el enfoque de la psicoterapia cognitivo-conductual ha tenido una

aceptacion cada vez mayor (Shank y Shaffer, 1994).
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Como modelo de psicoterapia, la intervencién cognitivo-conductual ha
demostrado ser muy efectiva para ayudar a los pacientes a realizar cambios
importantes en su forma de percibir, pensar, sentir y actuar, logrando con ello una

concepcion diferente de si mismo, de su enfermedad y su contexto interactivo.

Este tipo de programas de intervencion se disefio para el autocuidado de la
salud. En este caso se pretende capacitar a los pacientes para que aprendan a
manejar por si solos el medicamento, su alimentacion, logren monitorear su
glucosa y realizar ejercicio fisico; asi mismo, contempla una serie de estrategias y
técnicas basadas en la psicoterapia cognitivo-conductual (reestructuracion
cognitiva, relajacion, asertividad y solucion de problemas, entre otros), disefiadas
para que los pacientes adquieran las habilidades y conocimientos necesarios que
les posibilite resolver funcionalmente los problemas emocionales (depresion,
ansiedad, estrés, culpa o verglienza) que son en gran medida, elementos que

contribuyen al deterioro de su calidad de vida.

A continuacion se describe cada técnica empleada en el proyecto de
intervencion, considerando a la reestructuracion cognitiva como la primordial para
lograr la modificacién de las distintas areas de oportunidad a desarrollar en los

pacientes.

5.1. Reestructuracién cognitiva

El papel que desempeian los pensamientos, tanto en la conducta como en
los sentimientos que se experimentan ante determinadas situaciones o eventos,
no depende tanto de la situacion en si misma sino de la interpretacion que la
persona hace de la misma. Esta interpretacion actia de mediadora entre la

situacion y la respuesta de la persona.

Ellis (1981), describio esta concepcion a través del modelo A-B-C, en el que

A se refiere a una situacion, suceso o experiencia activadora de la vida cotidiana,
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B son todas aquellas autodeclaraciones o juicio que la persona hace acerca de A,

y pueden ser consideradas como automaticas, mientras que C, se refiere a las

consecuencias emocionales y de comportamiento de B. Segun este modelo, A no

causa directamente C, aunque contribuya a su ocurrencia, sin embargo, B es la

causa directa de C.

Por tanto, es importante sefialar que los pensamientos o ideas son los

elementos primordiales a modificar en la reestructuracién cognitiva; al respecto los

dos autores que han contribuido en el estudio de los pensamientos irracionales y

que han trabajado en la forma de combatirlos han sido Albert Ellis (1981) y Aaron

Beck (1983) y justamente este udltimo autor sefiala los principales errores

cognitivos, los cuales son:

1.

2.

3.

Sobregeneralizacion. A partir de un pequefio detalle o de un hecho aislado,
se extrae una conclusion general.

Inferencia arbitraria. Se juzga o interpreta una situacion, persona, etc.,
tomando como base una pequefia parte o caracteristica de la misma.
Abstraccion selectiva. De una situacion multifacética, el pensamiento se
centra s6lo en ciertos detalles. Se caracteriza por una vision de tunel, a
través de la cual sélo se ven algunos elementos de la situacion y se hace
caso omiso a otros detalles relevantes.

Magnificacion y minimizacién. Se exageran las consecuencias de algun

acontecimiento o se minimizan los logros o capacidades propias de otros.

Por otra parte Lazarus (1971), afiadié dos categorias mas a las anteriores.

5.

6.

Razonamiento dicotdmico. Se interpreta cualquier cosa o situacion de forma
extremista, sin términos medios. Este tipo de distorsion desempefia un
papel importante referente al autoconcepto, es decir, a la forma en como
nos juzgamos, ya que uno solo puede percibirse como brillante y magnifico
o bien como fracasado e inutil.

Sobresocializacion. No se es capaz de reconocer o aceptar o arbitrariedad

de muchas normas y valores culturales.
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Asi mismo, Goldfried y Davison (1981) sefialan un listado de creencias

irracionales que causan y mantienen distorsiones emocionales y que puede

resumirse en dos grandes categorias:

1.

Las creencias basadas en que uno tiene que gustar a todas las personas
significativas de su entorno vy, tiene que recibir la aprobacion total de las
mismas.

Las creencias basadas en que las cosas deben ser siempre como uno

quiere y deben poder alcanzarse facilmente.

A partir de estas categorias y creencias, la teoria cognitiva postula que la

interpretacion de las situaciones segin una 0 mMA&s creencias irracionales

determina una serie de respuestas desadaptativas y comportamientos ineficaces.

Para lograr ejecutar una conducta funcional a partir de una creencia racional,

se postula la reestructuracion cognitiva como técnica mediante la cual se

identifican, analizan y modifican los pensamientos irracionales o inadecuados,

sustituyéndolos por otros mas adecuados y racionales. Con esto los pasos a

seguir como lo mencionan Reynoso y Seligson (2005) son:

1.

Identificacion de pensamientos. Muchos pensamientos se originan de
forma automética, sin tomar conciencia de los mismos. Por tanto, el primer
paso para identificar los pensamientos consistird en la toma de conciencia
de los mismos, y para ello puede ser de utilidad el hacer una descripcion
detallada de la situacion, sefialar con la mayor exactitud posible qué es lo
gue se penso acerca de la misma. Asi como anotar todos y cada uno de los
pensamientos de la forma mas real posible. Hay que sefialar que es
importarte tomar en cuenta todos los pensamientos previos a la ocurrencia
de la situacion conflictiva, asi como los que se presentan durante el evento

y posteriores a é€l.
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2. Analisis de pensamientos. Se utiliza para detectar las interpretaciones
erréneas, que no se ajustan a la realidad objetiva.
Previo a esto es importante el reconocimiento y aceptacion de que los
pensamientos son soélo hipoétesis y no hechos consumados. Los pasos a
seguir en el analisis de pensamientos son:
a) Clasificar los pensamientos (positivos, negativos, 0 neutros).
b) Determinar el grado de creencia de cada pensamiento. Para ello se
utiliza una escala numérica (generalmente del 0 al 9).
¢) Analizar cada uno de los pensamientos, empezando con el de menor
grado de creencia.
Este andlisis se realiza sobre tres criterios basicos: la validez, la utilidad y

las consecuencias (lo que ocurriria si lo que se piensa fuera cierto).

3. Modificacion de pensamientos. Consiste en sustituir los pensamientos
negativos inadecuados por otros mas racionales y positivos. Se hace
necesario, por tanto, buscar pensamientos alternativos que ayudan a

sentirse mejor y a actuar eficazmente.

En conclusibn podemos mencionar que la reestructuracién cognitiva permite
gue el paciente, tome consciencia de sus autoafirmaciones, es decir, identifique
los pensamientos erréneos y por tanto aprenda a modificar y a cambiar sus
creencias basicas, sus expectativas y las formas erradas de interpretar sus
capacidades y desempefio.

5.2. Asertividad

La conducta asertiva constituye un estilo de comportamiento que permite al
individuo adaptarse al ambiente y obtener de él muchas recompensas a corto y a
largo plazo. Aunque la conducta asertiva es dificil de definir debido a su
especificidad situacional, que depende de un contexto que cambia con frecuencia,

podemos considerar que “la conducta asertiva es ese conjunto de
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comportamientos emitidos por un individuo en un contexto interpersonal que
expresa los sentimientos, actitudes, deseos, opiniones o derechos de ese
individuo de un modo adecuado a esa situacion, respetando esas mismas
conductas en los demas, y que generalmente resuelve los problemas inmediatos
de la situacion mientras minimiza la probabilidad de futuros problemas” (Caballo,
1993, pa&g. 100). Es decir no existe una Unica manera de comportarse
asertivamente, sino una serie de estrategias diferentes que pueden variar de

acuerdo con el individuo y el contexto.

La probabilidad de ocurrencia de una respuesta asertiva en cualquier situacion
concreta, estd determinada por factores ambientales, variables de la persona y la
interaccion entre ambos. Por consiguiente, una adecuada conceptualizacion de la
conducta asertiva entrafia la especificacion de tres componentes de la misma: una
dimension conductual (tipo de comportamiento), una dimension subjetiva (las
variables cognitivas) y una dimension situacional (el contexto ambiental).
Diferentes situaciones requieren conductas y cogniciones diferentes. Los
elementos conductuales y cognitivos necesarios para ejecutar adecuadamente
una charla ante un grupo de personas son considerablemente diferentes de los
elementos necesarios en una situacion de relacion intima. Lo mismo sucederia
cuando comparamos una situacion de expresion de sentimientos negativos con
otra de expresion de sentimientos de amor, agrado, afecto. Por tanto, podemos
decir que la conducta asertiva como menciona Alberti (1977):

a) Es una caracteristica del comportamiento, no de las personas.

b) Es una caracteristica especifica a la persona y a la situacion, no universal.

c) Debe contemplarse en el contexto cultural del individuo, asi como en

términos de otras variables situacionales.

d) Esta basada en la capacidad de un individuo para escoger libremente su

actuacion.

e) Es una caracteristica del comportamiento socialmente eficaz.
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La conducta asertiva se caracteriza, como ya hemos sefalado, por la
expresion directa de los propios sentimientos, necesidades, derechos legitimos u
opiniones, sin amenazar o castigar a los demas y sin violar los derechos de esas
personas. El mensaje basico de la asercion es: esto es lo que yo pienso, esto es lo
gue yo siento, asi es como veo la situacion. El mensaje expresa quien es la
persona y se dice sin dominar, humillar o degradar al otro individuo. El objetivo de
la aserciéon, como lo comenta Caballo (1993) es, la comunicacién asi como el

tener y conseguir respeto.

La conducta asertiva no estd planeada principalmente para permitir a un
individuo obtener lo que él/ella quiere. Como ya hemos sefalado, su propésito es
la comunicacién clara, directa y no ofensiva de las propias necesidades,
opiniones, etc. La conducta asertiva en una situacion no tiene siempre como
resultado la ausencia de conflicto entre las dos partes. La ausencia total de
conflicto es con frecuencia imposible. Hay ciertas situaciones en las que la
conducta asertiva es apropiada y deseable, pero puede causar algunas molestias
a la otra persona (Caballo, 1993). Por ejemplo, al devolver una mercancia o
producto defectuoso al dependiente de una tienda de una manera asertiva puede
no ser recibido de forma amigable. De igual manera, el expresar molestia legitima
o critica justificada de manera apropiada puede provocar una reaccién inicial
desfavorable. El evaluar las consecuencias a corto y largo plazo para las dos
partes es lo importante. En particular consideramos que la conducta asertiva da
como resultado la maximizacion de las consecuencias favorables y la

minimizacion de las consecuencias desfavorables a largo plazo.

Por el contrario, la conducta no asertiva se caracteriza por la violacion de los
propios derechos al no ser capaz de expresar honestamente sentimientos,
pensamientos y opiniones y por consiguiente permitiendo a los demas que violen
nuestros derechos, o bien por la expresion de los pensamientos y sentimientos
propios de una manera autoderrotista, con disculpas, con falta de confianza, de tal

modo que los demas puedan facilmente no hacernos caso. En este estilo de
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conducta, el mensaje total que se comunica es: “Yo no cuento, puedes
aprovecharte de mi; mis sentimientos no importan, solamente los tuyos; mis
pensamientos no son importantes”. La no asercion muestra una falta de respeto
hacia las propias necesidades, por tanto el objetivo de la no asercion es el

apaciguar a los demas y el evitar conflictos a toda costa.

Asi mismo como lo comenta Shank y Shaffer (1984) el individuo que se
comporta de manera no asertiva suele tener una evaluacion de si mismo
inadecuada y negativa, sentimientos de inferioridad, una tendencia a mantener
papeles subordinados en sus relaciones con los otros, una tendencia a ser
excesivamente solicito del apoyo emocional de los demas y una ansiedad
interpersonal excesiva. Ese individuo se sentira insatisfecho, encontrando las
relaciones con otros seres humanos fastidiosas o nada comodas; esté tensa y no
sabe como relajarse. Se queja constantemente cuando se le critica en presencia
de otros, pero tampoco quiere ser criticado cuando estd solo. Teme estar
ocupando demasiado espacio y respirando demasiado aire como lo refiere Salter
(1949 citado en Caballo, 1993).

Por otra parte existen personas no asertivas que manifiestan esto ejecutando
una conducta agresiva, la cual se caracteriza por la defensa de los derechos
personales y la expresion de los pensamientos, sentimientos y opiniones de una
manera tal que a menudo es considerada inapropiada, y siempre viola los
derechos de la otra persona. La conducta agresiva en una situacion puede
expresarse de manera directa o indirecta. La agresion verbal directa incluye
ofensas verbales, insultos, amenazas y comentarios hostiles o humillantes.
Mientras que la agresion verbal indirecta incluye sarcasmo, comentarios
rencorosos y murmuraciones maliciosas. El objetivo usual de la agresiéon es la

dominacion y el vencer, forzando a la otra persona a perder.

La conducta agresiva tiene resultados positivos a corto plazo que incluyen un

sentimiento de poder y de conseguir objetivos y necesidades, sin experimentar
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reacciones negativas directas de los demas. Ya que la conducta es influida mas
facilmente por las consecuencias inmediatas, el logro de los objetivos deseados
por medio de la conducta agresiva es probable que refuerce este estilo de
respuesta, con lo que el individuo seguira comportandose de forma agresiva en el
futuro, excepto que los sentimientos de culpa que puedan producirse sean
excesivamente fuertes. Sin embargo, las consecuencias a largo plazo suelen ser
siempre negativas, incluyendo una notable tensién en la relacion interpersonal con
la otra persona o la evitacion de futuros contactos por parte de ésta (Reynoso y
Seligson, 2005).

Ya que la expresion de las necesidades, derechos y opiniones propias y la
consecucion de los objetivos propuestos pueden alcanzarse a corto plazo por
medio de otro estilo de conducta mas adecuado, que ademas minimiza los
problemas a largo plazo, es preferible que las personas se comporten de forma

asertiva y abandonen los patrones de conducta pasivo-agresivos o no asertivos.

A partir de lo mencionado anteriormente, podemos plantear que en gran
medida la falta de asertividad proviene a menudo de pensamientos irracionales e
incorrectos, de patrones de comportamiento habitualmente disfuncionales. Nos
sentimos ansiosos o0 deprimidos porque nos convencemos de que no soélo es
desafortunado y molesto, sino que es terrible y catastrofico, como en el caso
particular de los pacientes diabéticos o hipertensos al recibir la noticia de su
condicion fisica, inmediatamente se comienza a generar una serie de
pensamientos por demas disfuncionales, los cuales posibilitaran la ejecucion de

conductas que contribuyen al deterioro de su calidad de vida.

El entrenamiento asertivo beneficia al paciente de dos maneras
significativas: en primer lugar, comportarse de manera mas asertiva generara en el
individuo un sentimiento de bienestar, ya que tal clase de respuesta reduce el

estrés. En segundo lugar, al responder de manera asertiva la persona estara en
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mejores condiciones de lograr recompensas tanto sociales como materiales, 1o

gue proporcionara que viva mas tranquilo.

5.3. Relajacion

La relajacion es la principal estrategia de intervencion que se utiliza en el
campo de la psicologia de la salud; en la mayoria de los problemas a tratar se
utiliza el entrenamiento en relajacion, por ejemplo en el cancer, hipertensién,
manejo del dolor, manejo de estrés, etc. A la técnica de relajacion se le ha llamado
“la aspirina de la medicina conductual” (Reynoso y Seligson 2005); ya que en la
practica clinica actual es dificil encontrar a un terapeuta que no conozca y aplique
en sus programas alguna de las diferentes variantes de relajacion, las cuales van
dirigidas a reducir la ansiedad en los pacientes, no so6lo desde la perspectiva

fisiologica sino también en las areas afectivas y cognitiva (Craz y Vargas, 2001).

Dentro de los diferentes procedimientos de relajacion considere brevemente tres
de ellos:

1) Respiracion diafragmatica (respiracion profunda). Es un ejercicio sencillo de
relajacion en el cual se entrena al paciente a respirar a través de su
diafragma, suele utilizarse como paso inicial para posteriormente entrenar
al paciente en ejercicios de respiracion mas profundos.

2) Relajacion muscular progresiva. Es una estrategia basada en los principios
de la relajacion (musculos relajados) es lo opuesto a la ansiedad (tension
fisiologica). Jacobson (1939, citado en Reynoso y Seligson, 2005),
desarroll6 esta técnica entrenando a los pacientes a tensar y relajar varios
pares musculares a través del cuerpo, de manera ascendente a
descendente (cara, cuello, hombros, brazos, abdomen, gliteos y piernas).
Posteriormente Wolpe (1958, citado en Sank y Shaffer, 1984) continuo
practicando esta técnica utilizando menos pares musculares para tensar y
relajar obteniendo resultados igualmente positivos. Y finalmente Berstein y

Borkoveck (2003) dejaron plasmado el nimero de pares musculares (12)
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gue son necesarios para un entrenamiento en relajacion asi como el
namero de sesiones (4 a 5) requerido.

3) Entrenamiento autdgeno (0 autogénico) en relajacion (Schultz y Luthe,
1969). Se entrena al paciente a crear un estado de relajacion profundo
mediante autoafirmaciones positivas dirigidas a varias partes del cuerpo,
relajandolas con diferentes sensaciones de tranquilidad, paz, calor, calma,

etc.

5.4. Solucién de Problemas

Cuando no se encuentra solucibn a algun problema, las personas
comienzan a sentir malestares. Si las estrategias de afrontamiento no funcionan,
aparece un sentimiento creciente de desamparo que dificulta la busqueda de
nuevas soluciones. La posibilidad de alivio disminuye, el problema empieza a
parecer irresoluble, y la ansiedad o desesperacion pueden llegara a niveles

paralizantes.

D Zurilla y Godfried (citado en Reynoso y Seligson, 2005), idearon la
estrategia de soluciébn de problemas; el objetivo terapéutico que se persigue
consiste en ayudar al paciente a identificar y resolver problemas cotidianos que
estan causando respuestas no apropiadas, de manera que es necesario aprender
a definir los problemas no en términos de situaciones imposibles, sino de
soluciones apropiadas. El entrenamiento en solucion de problemas, consiste en
lograr respuestas légicas a situaciones que producen conflicto (problemas),
mediante la planeacion, prediccion, explicacion y eleccion de vias de solucion
(Castaiieda, 1998; Quesada, 1998; Santrock, 2002; Sternberg, 1994; Woolfolk,
1999).
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El programa original de acuerdo a Reynoso y Seligson (2005) consta de cinco
fases que son:

= Perfil del problema

= Definicion y formulacion del problema

= Generacion de posibles soluciones y alternativas

* Toma de decisiones

= Evaluacion de los resultados

Con relacion al perfil del problema lo que se intenta es conocer cual es la
percepcion que el individuo tiene del problema principal, las consecuencias que
esta experimentado, la evaluacion que el propio paciente esta haciendo del
problema. Asi como el tiempo y el esfuerzo que el paciente esta utilizando para
intentar resolverlo. Cuando el paciente no tiene muy claro cual es el problema
principal se le aplica un inventario conductual de lista de problemas (Mc Kay,
Davis, Fanning, 1981, citado en Reynoso y Seligson, 2005) el cual se divide en
ocho areas, que son: salud, economia, trabajo, vivienda, relaciones sociales, ocio,

familia y psicoldgica.

En el segundo paso (definicion y formulacion del problema) el terapeuta
obtiene la mayor informacion acerca del problema, asi como la mas relevante,
junto con el paciente definen de modo completo el problema, ademas se identifica
Si es suyo 0 no, y en caso de que si lo sea intentan poner una meta realista para

resolverlo y evalGan si en realidad ese es el problema principal.

Mas adelante se inicia la fase de generacion de alternativas, en ésta, se utiliza
una estrategia denominada lluvia de ideas (brainstorm), en la cual se pide al
paciente que genere la mayor cantidad de ideas para solucionar el problema para
hacer un juicio de valor, sin importar lo disparadas o irracionales que sean, de
hecho las reglas son:

= Se excluyen las criticas, es decir, se escribe cualquier idea sin juzgar si es

buena o mala.
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» Todo se vale, de modo que cuanto mas mala o disparatada sea una idea
quiza sea mejor
» Mientras mas cantidad de ideas es mejor, esto es, mientras mas ideas se

produzcan, mayor es la probabilidad que algunas sean buenas

Una vez con la lista completa, se empieza a valorar las consecuencias de las
respuestas, inicialmente se descartan las que no son factibles. Después son
evaluadas las consecuencias positivas 0 negativas que puede tener cada
respuesta y se le asigna un puntaje (de 0 a 5) tanto a las unas como a otras. La
toma de decisiones inicia valorando los resultados factibles para cada una de las

respuestas relacionadas. Finalmente, se construye la solucién para el problema.

Con la solucién del problema se posibilita la disminucion de estados
ansiogenos y de estrés en el paciente con enfermedades crénico-degenerativas
coadyuvando a la mejora de su estilo de vida, asi como a la mejora de

interacciones sociales con sus diferentes contextos.
En el siguiente capitulo se describira brevemente la sintomatologia y la génesis

de dos de los padecimientos que actualmente son la principal causa de muerte en

México: hipertensién arterial y diabetes.
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CAPITULO 6. DIABETES E HIPERTENSION

Actualmente mil millones de personas en todo el mundo padecen alguna de
estas enfermedades (diabetes e hipertension), y en la mayoria de las sociedades,
el riesgo de un individuo para desarrollar esta enfermedad es superior al 50%;
observando una clara tendencia al incremento de este porcentaje a medida que la
poblacion envejece, asi como ocurre con la incidencia y prevalencia de los
eventos vasculares cerebrales, sindromes coronarios agudos y diversas

complicaciones de la diabetes.
6.1. Hipertension

La hipertensién arterial es una de las enfermedades cronicas de mayor
prevalencia en México; alrededor de 26.6% de la poblacion de 20 a 69 afios la
padece, y cerca del 60% de los individuos afectados desconoce su enfermedad.
La Presion Arterial (PA) se define como la fuerza ejercida por la sangre contra
cualquier area de la pared arterial y se expresa a través de las diferentes técnicas

de medicidon como PA sistolica, PA diastolica y PA media.

La hipertension arterial es una patologia muy importante, en vista de su
capacidad para reducir sustancialmente la duracién y calidad de vida de quien la
padece, con base en el tiempo de evolucion y estadio en el que se encuentra. Esta
reduccion depende de la capacidad de la enfermedad para generar
complicaciones propias, principalmente cardiacas, renales y del sistema nervioso
central, y de su participacion como factor de riesgo y de aceleracion de la

aterosclerosis.

En nuestro pais la HAS es uno de los principales factores de riesgo para las
enfermedades cardiovasculares, junto con el tabaquismo, la hipercolesterolemia,
la obesidad y la diabetes mellitus. Las enfermedades cronicas como la HAS y la

diabetes mellitus adquieren cada vez mayor peso como causa de muerte en la



poblacion mexicana; sin embargo, mientras que de 1980 a 1994 la mortalidad por
diabetes mellitus se ha incrementado en 107%, en la hipertension arterial

sistémica se ha elevado en 151%.

La hipertension arterial sistémica es un padecimiento de etiologia mdltiple,
caracterizado por el aumento sostenido de las cifras de tension arterial (sistélica,
diastdlica o ambas) igual o mayor a 140/90 mm de Hg, aunado al deterioro
funcional y organico, con lesiones anatémicas de curso clinico variado e irregular,
con predominio en vasos sanguineos, corazon, rifién y cerebro. Esta enfermedad
multifactorial, con tendencia familiar, que puede ver favorecida su expresion o

evolucién por ciertos habitos o estilos de vida.

En aproximadamente el 90% de las personas con presion arterial elevada, la
causa es desconocida; tal situacion se denomina hipertension arterial esencial o
primaria. Cuando la causa es conocida(por un defecto conocido de algun érgano o
un gen), la afeccién se denomina hipertension secundaria; entre el 5y el 10 por
ciento de los casos de hipertension arterial tienen como causa una enfermedad
renal, el 1-2% tienen su origen en un trastorno hormonal o en el uso de ciertos
farmacos como los anticonceptivos orales); una causa poco frecuente de
hipertensién arterial es el feocromocitoma, un tumor de las glandulas

suprarrenales que secreta las hormonas adrenalina y noradrenalina.

6.1.1. Fisiopatologia

Son multiples los mecanismos fisioldgicos conocidos que intervienen en el
control de la PA y que al mantener una estrecha interrelacion garantizan la
homeostasis del organismo. Estos sistemas de control son: barorreceptores,
quimiorreceptores, respuesta isquémica del sistema nervioso central, receptores
de baja presion, participacion de los nervios y musculos esqueléticos, ondas
respiratorias, vasoconstriccion por el sistema renina angiotensina, relajaciéon de los

vasos inducido por estrés, movimiento de los liquidos a través de las paredes
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capilares, vasoconstrictor noradrenalina-adrenalina, vasoconstrictor vasopresina,

asi como el control renal.

6.2. Diabetes mellitus

La Diabetes Mellitus comprende un grupo de trastornos metabdlicos frecuentes
caracterizados por hiperglucemia provocada por defectos de la insulina en su
secrecidn, accion o ambas. La hiperglicemia crénica de la diabetes se acompafia
de dafio, disfuncion e insuficiencia a largo plazo de diversos 6rganos, en especial
0j0s, nervios, corazoén, piel y vasos sanguineos. Aunque la deficiencia de insulina
puede mejorarse por medio de modificaciones alimenticias, inyecciones de
insulina o hipoglicemiantes orales, el tratamiento estandar no ha evitado el

desarrollo de diversas complicaciones crénicas.

Un gran ndmero de personas en todo el mundo son afectadas por Diabetes
Mellitus. Se considera que en nuestro pais actualmente existen aproximadamente
4 654,000 diabéticos, y en el afio 2025 habra un promedio de 17 684,000. Asi
mismo, la diabetes ocupa el primer lugar como causa de muerte entre las
enfermedades cronico degenerativas y representa 16.7% de las defunciones;
ademas, es la cuarta causa de mortalidad general con una tasa de 32.7 por
100,000 habitantes en 2000, la cual, comparada con la del afio 1991 representa
una variacion absoluta de 11.67 y 33.59% de variacidon relativa, de la misma
manera representa la primera causa de insuficiencia renal terminal, de

amputaciones no traumaticas de miembros inferiores y de ceguera en los adultos.

El nimero de diabéticos aumenta con la edad de la poblacion, y su incidencia
oscila entre aproximadamente el 1.5% entre los 20 y los 39 afios hasta el 20% en
los mayores de 75 afos. La incidencia es similar en ambos sexos y en todos los
grupos de edad pero es relativamente superior en los varones de mas de 60 afios.
Existen varios tipos diferentes de DM debidos a una compleja interaccion entre

genética, factores ambientales y estilo de vida. Dependiendo de la causa de la
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DM, los factores que contribuyen a la hiperglicemia pueden comprender una
disminucion de la secrecién de insulina, una disminucion del consumo de glucosa
y un aumento de la produccion de glucosa. El trastorno de regulacion metabolica
que acompafa a la DM; provoca alteraciones fisiopatolégicas secundarias en
muchos sistemas organicos y supone una pesada carga para el individuo que

padece la enfermedad y para el sistema sanitario.

Dado que los rifilones producen orina excesiva, se eliminan grandes
volimenes de orina (poliuria) y, en consecuencia, aparece una sensacion anormal
de sed (polidipsia). Asimismo, debido a que se pierden demasiadas calorias en la
orina, se produce una pérdida de peso y, a modo de compensacion, la persona

siente a menudo un hambre exagerada (polifagia).

Otros sintomas comprenden vision borrosa, somnolencia, nauseas y una
disminucion de la resistencia durante el ejercicio fisico. Por otra parte, si la
diabetes estd mal controlada, los pacientes son mas vulnerables a las infecciones.
A causa de la gravedad del déficit insulinico, es frecuente que en los casos de
diabetes tipo | se pierda peso antes del tratamiento; en cambio, no sucede lo

mismo en la diabetes tipo Il.

En los diabéticos tipo | los sintomas se inician de forma subita y pueden
evolucionar rapidamente a una afeccién llamada cetoacidosis diabética. A pesar
de los elevados valores de azlcar en la sangre, la mayoria de las células no
pueden utilizar el azucar sin la insulina y, por tanto, recurren a otras fuentes de
energia. Las células grasas comienzan a descomponerse y producen cuerpos
cetdnicos, unos compuestos quimicos toxicos que pueden producir acidez de la

sangre (cetoacidosis).

Los sintomas iniciales de la cetoacidosis diabética son: sed y miccion
excesiva, pérdida de peso, nauseas, vomitos, agotamiento y, sobre todo en nifios,

dolor abdominal. La respiracion se vuelve profunda y rapida debido a que el
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organismo intenta corregir la acidez de la sangre y el aliento de la persona huele a
manzana. Si no se aplica ningun tratamiento, la cetoacidosis diabética puede

progresar y llevar a un coma, a veces en pocas horas.

Los pacientes que sufren de diabetes tipo Il pueden mostrar los sintomas
de la cetoacidosis, incluso después de iniciado el tratamiento con insulina, si se
olvidan de una inyeccion o si sufren una infeccion, un accidente o una enfermedad
grave. La diabetes tipo Il puede no causar ningdn sintoma durante afios o

décadas.
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CAPITULO 7. JUSTIFICACION Y METODOLOGIA

7.1. Justificacion

En la historia reciente de la Psicologia de la salud, el principal objetivo de su
quehacer ha cambiado, de estar enfocado en la prevencion y control de las
enfermedades infecciosas, ahora se ha dirigido al cambio de estilos de vida para

la prevencion y combate de enfermedades cronico-degenerativas.

Esto es méas que evidente, las estadisticas nacionales muestran un
incremento considerable en México de estos padecimientos, donde la poblacién
con diabetes fluctia entre los 6.5 y los 10 millones (prevalencia nacional de 10.1%
en personas entre 20 y 79 afos). Del mismo modo la Encuesta Nacional de Salud
elaborada en el afio 2000 inform6 una prevalencia de Hipertension Arterial
Sistémica (HAS) del 30.05% lo que la convierte en uno de los mas importantes
problemas de salud publica, sobre todo porque un porcentaje importante de esta
poblacion hipertensa se encuentra en una etapa econOmicamente activa. La
misma encuesta establecié que la prevalencia mas baja de HAS se encuentra
entre las mujeres entre 20 y 34 afios de edad, con indice de masa corporal menor
a 25 kg/m? y sin diabetes mellitus (DM), mientras el grupo de hombres entre 35y
54 afios de edad, portadores de DM y con indice de masa corporal mayor a 30

kg/m? es el grupo que tiene la prevalencia mas alta de HAS (Gonzéalez , 2004).

México ocupa el décimo lugar de diabetes en el mundo y se estima que
para el 2030 tenga el séptimo puesto segun datos de la Federacién Mexicana de
Diabetes (http://www.fmdiabetes.org/v2/paginas/d_numeros.php, 2010).

Por otra parte, la HAS en México esta estrechamente relacionada con la
obesidad y México ocupa el 2° lugar a nivel mundial en este padecimiento, lo cual
es alarmante, ya que al igual que la diabetes en los proximos afios se espera un
aumento considerable de personas con esta enfermedad.



Debido a estas cifras, recientemente se han hecho trabajos que resaltan los
resultados del trabajo multidisciplinario, algunos de estos trabajos estan enfocados
hacia la evaluacién de los factores que inciden directamente en el desarrollo de los
padecimientos mencionados. Encontramos investigaciones donde se muestran
diferentes tipos de intervencion multidisciplinaria enfocados a la Diabetes y la

Hipertension.

En lo que respecta a la diabetes, Jauregui, de la Torre y Gomez (2002),
aplicaron un programa de intervencion multidisciplinaria en el IMSS en pacientes
diagnosticados con diabetes tipo 2 para posibilitar la adherencia al tratamiento
tomando en cuenta los siguientes factores:

= Cognoscitivos

* Psicomotores

= Afectivos

= Comportamiento

Como resultado obtuvieron que las conductas de enfermedad eran las que
posibilitaban la no ocurrencia de la adherencia al tratamiento y postularon que
modificando estas conductas llegarian al objetivo primario. Utilizaron la relajacion
como principal herramienta, el autorrefuerzo y el autocontrol se utilizaron como

técnicas de modificacidon de conducta.

En otro trabajo desarrollado por Castro, Rodriguez y Ramos (2005), se
evaluaron los principales elementos para el mantenimiento de la salud en
padecimientos cronico-degenerativos (principalmente la Hipertension Arterial), en
este trabajo se resaltdé que las habilidades de autocuidado, las barreras de
adherencia y las situaciones estresantes, influyen indiscutiblemente en el deterioro
0 mantenimiento de un estado saludable. Coral, Kattah y Méndez (2007),
realizaron una investigacion donde se aborda de manera general el tratamiento

multidisciplinario de las ECD, sin embargo no aporta suficientes elementos que

65



resalten la importancia de las creencias y las emociones en el deterioro de la

enfermedad.

Podemos encontrar también informacion en un articulo méas enfocado al
modelo cognitivo conductual (Van Der Ven, Weinger y Snoek, 2002), donde se
postula que las creencias y emociones negativas pueden desencadenar
sentimientos negativos de culpa, frustracion, rabia, y desesperanza, esto genera
que la persona diabética piense “da exactamente igual lo que haga, no tiene
ningun sentido seguir esforzdandome”, refieren que la cognicion o las creencias de
una persona diabética pueden ser inexactas, lo que genera reacciones
emocionales excesivas y un comportamiento ineficaz a la hora de afrontar los
hechos, estos autores disefiaron un programa cognitivo conductual para la
modificacion de las pautas de pensamiento y de comportamiento responsables del

empeoramiento de esta enfermedad crénico-degenerativa.

De este modo, evidenciamos que el trabajo multidisciplinario se ha centrado
sobre la conducta y como elemento secundario o terciario las cogniciones y sobre
todo en las afecciones de tipo fisico. Sin embargo, la atencion integral donde los
diferentes profesionales encargados del completo bienestar de la poblacion sigue
siendo una necesidad prioritaria, sobre todo por la idiosincrasia de la poblacidén en
México y el arraigo cultural donde solo el médico es el responsable de cuidado
fisico de las personas. La intervencion integral multidisciplinaria con personas
diagnosticadas es una prioridad para el sector salud, la diabetes y la hipertension
son las primeras causas de muerte en México y se ha hecho poco para disminuir

los efectos negativos de los padecimientos.

Trabajos como el que aqui presentamos, permiten maximizar los alcances de
los profesionales al cuidado y estudio del proceso de salud-enfermedad, teniendo
como resultado mayores beneficios en el combate de estos padecimientos
(Carrascoza y Ayala, 2000), es por eso que en este trabajo se propone una

integracion total de diversos profesionales en las dos principales afecciones
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cronico-degenerativas en México, trabajando en un programa que conjunta las
principales habilidades de cada profesional y las enfoca en un area especifica que
repercute en el bienestar total de las personas diabéticas o hipertensas. En esta
propuesta se dejan de lado las jerarquias y los problemas antes expuestos para

posibilitar un mejor desemperio y la obtencidén de resultados sobresalientes.

El primer objetivo de esta tesis consiste en la revision historica de la
concepcion de salud y de la enfermedad. Ademas de describir y exponer las
principales funciones y obstaculos del Psicélogo en esta area, asi como exponer la
sintomatologia de los padecimientos cronico-degenerativos que se mencionaron
anteriormente. El segundo objetivo radica en la elaboracion de un programa
multidisciplinario que aglomeré e integre el trabajo de médicos, nutriologos,
oftalmélogos, psicélogos, poddlogos y dentistas en el tratamiento directo de los
padecimientos anteriormente referidos, con el uso de una intervencion de nivel
cuaternario, reduciendo las complicaciones derivadas de las enfermedades
cronicas y posibilitando una mejoria en la calidad de vida de los pacientes
diagnosticados. En el siguiente apartado se describen los elementos de la

elaboracion y futura aplicacion del programa.

7.2. Metodologia

Participantes
20 adultos de una edad comprendida entre los 25 y 65 afios de edad,
diagnosticados médicamente con hipertension y/o diabetes tipo | y Il
Esta poblaciéon serd captada en 2 diferentes clinicas universitarias, FES
Iztacala y FES Cuautitlan Campo 1 y deberan estar inscritos en el programa de

intervencion multidisciplinaria propuesto.
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Materiales e Instrumentos
e Formato de entrevista inicial, desarrollado por Reynoso y Seligson (2005),
e Historia clinica

e Hoja de asistencia.

Situacién
Las sesiones se llevaran a cabo en aulas de las clinicas de la FES Iztacala y
Cuautitlan, en espacios iluminados y ventilados adecuadamente, con capacidad

para 30 personas.

Procedimiento
El programa de intervencién esta enfocado en habilidades psicoldgicas y cuidados
médicos. El &rea psicologica consta de un paquete de habilidades de
afrontamiento dividido en 4 &reas las cuales son:

e Relajacion

e Reestructuracion cognitiva

e Solucién de problemas

e Asertividad
En cuanto a la intervencion de los demas profesionales se abordaran temas
referentes a:

e Cuidado del pie diabético

¢ Informacion nutrimental

e Cuidado de los ojos

e Automonitoreo de los niveles de glucosa y presion arterial

e Automonitoreo de sintomatologia de riesgo

¢ Informacién general de los trastornos fisiol6gicos

El programa consta de 14 sesiones, las cuales estaran divididas en dos partes

(@mbito médico y psicoldgico). A continuacion se describe el programa

multidisciplinario.
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Objetivos No. Sesion Técnicas Actividades Actividades Criterios de | Observacion

Presentacion / No. de terapeuta usuario Tareas Evaluacion
sesiones

General: Sesion 1 Entrevista. Los terapeutas Llenar los Se revisara el | Generar un
Obtener indicaran las Inventarios, llenado ambiente de
informacion de | 1 Llenado de | instrucciones realizar correcto de los confianza,
los  usuarios los para el correcto preguntas inventarios cordialidad y
por medio de Inventarios. llenado de los sobre el participacion
la entrevista inventariosy, | programay la Se entre los
inicial y del Exposicion resolveran manera de identificaran usuarios.
inventario de de Obijetivos. dudas trabajo. las

historia clinica
(anexo 1 vy 2),
para identificar
las areas de
oportunidad
de los
usuarios,
relacionadas a
las creencias
expectativas y
conocimiento
general de su
enfermedad.
Asi como
informar y
describir el
objetivo del
programa

Presentacion
de los
terapeutas y
presentacion
general del
objetivo del
programa.

caracteristicas
generales del

grupo.
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Objetivos No. Técnicas Actividades Actividades Criterios | Observacién
Reglas y Sesion / terapeuta usuario Tareas | Evaluacion
objetivos No. De
sesiones
Establecer las 2da Exposicion. Los Que los
reglas y la forma Sesion coordinadores Participar usuarios
de trabajo Lluvia de propondran el | activamente en identifiquen
durante el 1 ideas. plan de trabajo a | el claramente
programa. realizar de las | establecimiento las reglas y
siguientes del establezcan
Realizar una sesiones. compromiso un
retroalimentacion Asi mismo, se | para cumplir compromiso
con base ala realizara una | con el objetivo general
informacion dinamica en la | del programa. para el
obtenida de la que se programa.
entrevista inicial expongan las | Expondra sus
y de la historia reglas y normas | dudasy Conocer las
clinica. a seguir durante | comentarios dudas de
el programa | del programa a los
resaltando la | fin de usuarios.

puntualidad y las
tareas en casa.
Se realizara una
retroalimentacion
para conocer la
opinién de los
usuarios

retroalimentar
alos
terapeutas.
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Objetivos No. Técnicas Actividades Actividades Criterios Observacion
Relajacion Sesion / terapeuta usuario Tareas Evaluacion
No. de
sesiones
Describir los 3era Exposicion. Estos definiran Escucharan Llevar a Los usuarios Se
componentes Sesion Modelamiento. la RMP y activamente la cabo la referiran por identificara el
yla 1 describiran la | definiciony las | técnica de medio de la tiempo
funcionalidad aplicacion. instrucciones RMP en retroalimetacion necesario
dela de los casa, al las sensaciones | para llegar a
Relajacion Posteriormente | terapeutasy inicioy al tanto de una completa
Muscular modelaran la seguiran el final de sus | bienestar como RMP.
Progresiva manera de modelamiento. | actividades de malestar
(RMP) llegar a un nivel diarias causadas por la | Se evaluara
Aplicarla en de relajacion (mafanay | aplicacion de la | la claridad de
la segunda adecuado y noche) RMP. las
parte de esta funcional durante instrucciones
sesion una
semana
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Objetivos No. Técnicas Actividades Actividades Criterios Observacion
Relajacion | Sesién/ terapeuta usuario Tareas Evaluacion
No. de
sesiones
Conocer los 4ta Exposicion Por medio de Responderan Se les solicitara Los usuarios Identificar el
resultados de | Sesion | Preguntasy una dindmica | exponiendo los | que elaboren un referirdn por nivel de
la aplicacion 1 Respuestas de preguntas y principales guién medio de la seguimiento de
de la RMP, Modelamiento | respuestas los logros y imaginativo, retroalimetacion | instruccionesy
realizada en terapeutas obstéaculos de la para que se los resultados | la disposicién a
casa por evaluaran los RMP llevé a cabo en | de la aplicacion laRIG Y,
parte de los resultados casa, en de la RMP considerar a los
usuarios obtenidos de Escucharany conjunto con la aplicada en usuarios que
la aplicacion seguiran RMP casa. lleguen a un
Describir los de la RMP activamente las estado de
componentes instrucciones de Identificar las relajacion
yla El terapeuta los terapeutas consecuencias | profunda, para
funcionalidad guiara a los para llegar a un fisiologicas de guiarlos
de la Técnica usuarios en la estado de la RIG referidas | adecuadamente
de relajacion, relajacion por los usuarios | a un estado de
Relajacion proponiendo completo vigilia
por contextos y
Imaginacién situaciones
Guiada que posibiliten
(RIG) un estado de
Aplicarla en bienestar y
la segunda relajacion

parte de esta
sesién




Objetivos No. Técnicas Actividades Actividades Criterios Observacién
Reestructuracién | Sesién/ terapeuta usuario Tareas Evaluacion
Cognitiva No. de
sesiones
Evaluar los 5ta. Sesion de | Realizard una El usuario Se les proporcionara La evaluacion Se utilizaran
resultados, tanto Sesion preguntas serie de reestructurara | un formato con una esta en funcion términos y
positivos como y preguntas a sus ideas lista de situaciones de las ejemplos de
negativos, de la 1 respuestas diferentes irracionales a | hipotéticas donde el respuestas y la vida
aplicacion de la usuarios para partir de usuario tendra que dudas que cotidiana para
RMP y la RIG Terapia evaluar la conocer identificar si la presente el explicar la
realizadas en casa Racional eficacia de las cudles son respuesta que se usuario, al darle | TRE Yy se les
Emotiva relajaciones dichas ideas y | presenta es de tipo a conocer la lista dard un
Identificar las musculares e de llevar a irracional 0 no, y si de ejemplo de la
creencias 'y imaginativas cabo un es asi, indicar en pensamientos lista que
pensamientos analisis y seguida como irracionales que | tendran que
irracionales de los Se les reflexion de | reeconceptualizar el las personas realizar
usuarios respecto informara sus evento. cotidianamente
a sus sobre las implicaciones | El usuario llevara una generan, es
padecimientos bases de la en su vida lista para la siguiente | decir si es claro
cronico- Terapia cotidiana sesion, de el modelo y las
degenerativos Racional pensamientos implicaciones de
y aplicar un Emotiva El usuario irracionales que haya las ideas
ejercicio de (TRE), los conocerala | generado durante la irracionales
reestructuracion Pensamientos influencia de | semana, ademas
cognitiva Automaticos los anotara lo que hizoy
(PA) y como pensamientos | sintié después de
se relaciona e | irracionales en | pensarlo, asi como
influye en su la ocurrencia | su
condicion y de conductas | reconceptualizacion.

calidad de vida

yo

sentimientos
en la vida
cotidiana
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6ta.
Sesion
2

Dialogo
Socréatico

Se analizara
la tarea
solicitada

por los
terapeutas,
indicando sus
posibles
aciertos o
errores segun
haya
respondido,
llevandolos a la
reflexion.
rebatiendo las
ideas
irracionales
-En funcién de
los
pensamientos
identificados
como
irracionales,
durante la
obtencién de
datos, se
reconceptualizar
an sus ideas
irracionales
empleando el
dialogo
socratico.

Los usuarios
deberan de
justificar sus
argumentos a
fin de debatir
lo racional de
sus
respuestas.
Con el uso del
dialogo
Socratico

Los usuarios
deberan anotar lo
gue sienten
tomando como base
la nueva
conceptualizacién
de los eventos y
pensamientos

Los usuarios
deberan de
establecer
respuestas

racionales de la
serie de
situaciones
hipotéticas, no
€s necesario
que todas sus
respuestas sean
acertadas, si
alin presentan
dudas se
repetira la
sesion anterior
empleando el
modelo y
resolviendo
junto con los
usuarios la
tarea. Los
usuarios
deberan indicar
y
establecer
alternativas
racionales de
sus
pensamientos
previamente
identificados

Se cuestionara
constantement
ealos
usuarios hasta
hacerlos llegar
al analisis
deseado
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Objetivos No. Técnicas Actividades Actividades Criterios Observacién
Asertividad Sesion / terapeuta usuario Tareas Evaluacion
No. de
sesiones
Verificar el 72 Sesion | Exposicion 1.- Se 1.-Los Seles En esta fase | Se
grado de 1 retroalimentara | usuarios pedirdA de | seevaluard | retroalimentaran
comprension de Modelamiento | la actividad de | deberan tarea alos | quétipode | las respuestas
la TRE tarea refiriendo | indicar en usuarios respuesta es | haciendo
la importancia cada unode |queenuna | conlaque hincapié en la
Explicar los de los los ejercicios | libreta los usuarios | funcionalidad
elementos beneficios de la | mencionados | anoten cuentan para | de la conducta
béasicos de la nueva formade | o, |og aquellas relacionarse. | asertiva.
conducta conceptualizar | toraneutas si | situaciones | * Los
asertiva Ios.eyemos qU€ 1 se trata de un gue les usuarios
cotidianamente . . .
les pudieran estilo pasivo, | causan deb(_eran
Llevar a los causar algan agresivo o conflictoy | explicarle a
usuarios a un problema. asertivo en en las los
estilo de 2 _Los cada uno de | cuales terapeutas
comportamiento terapeutas les los ejemplos. | consideren | de forma ]
asertivo explicaran que | 2-Alos que verbal cual
es la usuarios se deberian esla
asertividad, les daran una | de tener respuesta
porque es serie de una conla que
importante el situaciones respuesta | cuentany
ser una persona | en las cuales | asertiva. porque es
asertiva y los tendran que importante
beneficios que responder cambiarla
puede obtener como por una
al ser una comlUnmente respuesta
persona lo harian. asertiva.
asertiva. 3.-A partir de
3.-S¢ Ie§ sus
expllcar_a los respuestas
tres estilos del ejerCiCiO

basicos en la




9/

conducta
interpersonal,
los cuales son:
el agresivo, el
pasivo y el
asertivo.

3.-Se les daran
ejemplos de
cada uno de los
estilos antes
mencionados y
se les
explicaran
porque se le
denomina
pasivo, agresivo
y asertivo, asi
como, darles a
conocer las
consecuencias
de cada uno de
estos estilos.

4.- Alos
pacientes se les
cuestionara
sobre el estilo
que utilizan para
relacionarse con
las otras
personas, si
este estilo les es
efectivo y si no
lo es, por qué
no lo es y cual
consideran él
mas adecuado.

anterior los
usuarios
deberan
identificar
qué estilo es
el que
generalmente
utilizan para
relacionarse
y si este le es
funcional.
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Objetivos No. Técnicas Actividades Actividades Criterios Observacién
Solucion Sesion / terapeuta usuario Tareas Evaluacion
de No. de
Problemas | sesiones
Que los 82 Solucion de Exponery Examinara las Que los Que los
usuarios Sesion. problemas describir la situaciones usuarios usuarios Se resaltara
puedan 2 Lluvia de Técnica de problematicas | reporten las aprendana | que es
definir e ideas Solucién de personales situaciones diferenciar inevitable la
identificar Exposicion problemas, se que ha que entre las existencia de
sus guiara al usuario | experimentado | consideren probleméticas | problemas,
problemas, a identificar si el en las como exclusivas de | sin embargo
generar problema que siguientes problematicas | ellos mismos y | siempre,
posibles. esta presentando | areas: trabajo, y que de las existen
soluciones, es de su amistades, generen una | generadas por | alternativas
tomar responsabilidad y religion, serie de las demas de solucién
decisiones se alentara al carrera, soluciones a personas
y evaluar grupo de trabajo a recursos dichos
los referir una lista de econdémicos problemas
resultados soluciones a
Todo ello dicho problema, Respondera a
con base a con la finalidad de | las siguientes
la Solucién encontrar preguntas:
de soluciones Jquién esta
Problemas diversas a un solo | implicado en
evento, y se este
evaluaran las problema?
posibles ¢quién es el
consecuencias de | responsable
esas soluciones. de este
problema?
& qué estoy
sintiendo sobre
este
problema?




8.

¢doénde ocurre
este
problema?
Jcuando
empez0 este
problema?
Jscuando
solucionaré
este
problema?
épor qué
ocurrié este
problema?
épor qué me
estoy sintiendo
tan triste?

Los usuarios
daran una lista
de soluciones
y evaluaran la
viabilidad de

ellas.
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Objetivos No. Sesion Técnicas Actividades Actividades Criterios Observacién
Médico / No. de terapeuta usuario Tareas Evaluacion
sesiones
Evaluar las 92 Sesién El médico Participacion Al término de | Se utilizaran
concepciones 1 Dinamica de preguntara activa en la la sesion términos
y creencias de preguntas y cuales son los dinamica de deberan de cotidianos y
los usuarios respuestas origenes de preguntas y llevar a cabo un lenguaje
respecto de estos respuestas y la medicion sencillo.
sus Exposicion padecimientos observacion correcta de
enfermedades, segun las ideas | del modelaje los niveles de | Durante las
eliminar mitos y creencias de | del médico en glucosa en la | mediciones,
e Informar a los usuarios. la medicion sangre y de | se tomaran
los usuarios de de glucosay la presion todas las
la condicién Ademas presion arterial. condiciones
Médica de los explicara los arterial. de higiene y
padecimientos origenes reales seguridad
Cronico- y las necesarias
degenerativos caracteristicas para el uso
Instruir a los generales de los correcto de
usuarios en la PCD los
medicion de Ensefiara la instrumentos
glucosay correcta toma de medicion
presion de la glucosa en
arterial. la sangre, y la

medicion de la
presion arterial
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Objetivos No. Técnicas Actividades Actividades Criterios Observacion
Sesion / terapeuta usuario Tareas Evaluacion
Nutriélogo No. de
sesiones
Dar un 102 Exposicién El Nutridlogo Escucharan Aplicar las Revisar que | Las
panorama Sesién Dinamica encargado, activamente las | recomendacio | los usuarios | recomendaciones
general de 1 de revisara la tallay | recomendacion nes del hayan se haran
la dieta preguntas peso de los es del Nutridlogo en | realizado los | tomando en
adecuada y usuarios del Nutriélgo, casa registros de | cuenta la
para respuestas programa, a Se pesaran y las situacion
diabéticos e partir de esto les mediran la recomendaci | econdmica del
hipertensos, daréd las cintura para ones grupoy las
exponer a recomendaciones | sacar el IMC caracteristicas
los usuarios necesarias en fisicas de cada
las cuanto a Anotaran las uno de ellos
necesidades alimentacion. recomendacion
de pesoy Ademas les es de dieta
talla debido proporcionara segln su
asu una dieta de presupuesto
condicién e acuerdo al
indice de presupuesto
Masa semanal de cada
Corporal unoy llevara
(IMC) muestras de las

porciones de
alimento para el
consumo diario
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Objetivos | No. Sesién Técnicas Actividades Actividades Criterios Observacion
Podologo / No. de terapeuta usuario Tareas Evaluacion
sesiones
Que los 112 Sesién Exposicién y El Podologo El usuario Llevar a Observar la Las
usuarios 1 modelamiento responsable observaray cabo los ejecucién de condiciones
conozcan explicara las reproducira la | pasos para | los usuarios de higiene
los causas, manera en el cuidado | al reproducir seran las
principales principales que el del pié los ejemplos | optimas para
riesgos y complicaciones poddlogo diabético del podologo realizar esa
cuidados del y cuidados del realiza la tarea
pie pie diabético limpieza de
sus pies
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Objetivos No. Sesion | Técnicas Actividades Actividades Criterios Observacion
Oftalmdlogo / No. de terapeuta usuario Tareas Evaluacion
sesiones
Que los 122 Sesién | Exposicion | El Oftalmélogo | Escucharay | Llevar a cabo Evaluar las
usuarios 1 explicara las respondera a | los pasos para | respuestas
conozcan los principales las preguntas | el cuidado de de los
principales probleméticas realizadas los ojosy dela | usuarios a
padecimientos (sintomas) de por el identificacion las
y cuidados de la vista en Oftalmdlogo de la cuestiones
los ojos para personas sintomatologia | planteadas
diabéticos e diabéticas e por el
hipertensos hipertensas, oftalmdlogo
explicara la

génesis de esta
complicacién y
los cuidados
preventivos
que se deben
de tener.
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Objetivos No. Sesion Técnicas Actividades Actividades Criterios Observacion
Dentista / No. de terapeuta usuario Tareas Evaluacion
sesiones
Que los 132 Sesibn Exposicion y El Dentista El usuario Llevar a Observar la Las
usuarios 1 modelamiento responsable observaray cabo los ejecucién de | condiciones
conozcan las explicara las reproducira la | pasos para | los usuarios de higiene
necesidades causas, manera en el cuidado | al reproducir seran las
de limpieza y principales que el de laboca | los ejemplos | optimas para
atencion en el complicaciones dentista del dentista realizar esa
area bucal y cuidados de la realiza la tarea
bocay las limpieza 'y
Que condiciones de cuidados de
conozcan las presion arterial los dientes y
condiciones en las que se encias
para recibir deben de
atencion presentar a
odontolégica consulta
odontolégica los
pacientes
hipertensos y
diabéticos




DISCUSION

La situacion actual en el sistema de salud mexicano, publico y privado,
muestra un panorama desalentador para el psicélogo de la salud. En primer lugar
por que los que establecen y generan las politicas de salud son los médicos y
aunque actualmente se ha avanzado en la consideracion de los aspectos
psicoldgicos de la enfermedad, estos aun no tienen el peso suficiente como para
que se disefien programas o politicas de intervencién basados en lo psicologico.
En segundo lugar, el ejercicio del psicologo en esta area no ha sido reconocido, no
por falta de calidad en su desempefio, sino por falta de oportunidades que
demuestren sus capacidades y habilidades, podemos citar ejemplos contrarios en
Cuba y Estados Unidos, donde la intervencion del médico va de la mano con la del
psicélogo, donde se atiende integralmente al usuario, esta falta de oportunidades
hace que la labor del profesional en psicologia de la salud pase desapercibido

(Becoia y Vazquez 1995) .

Aunque las investigaciones y estudios con intervenciones psicoterapéuticas
en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 e hipertensién son recientes y escasos
en México, y algunos estan en proceso, es posible afirmar que las propuestas que
se han llevado a cabo en diferentes instituciones tanto publicas como privadas

permiten abrir nuevos espacios para la investigacion (Gonzalez, 2004).

Del mismo modo, los trabajos multidisciplinarios donde se invita al psicélogo
a intervenir son nuevos, es decir, hasta no hace mas de 6 afios esto era casi
inexistente, como muestra de ello revisamos un proyecto que retoma la
importancia de la intervencion integral en pacientes diabéticos que se lleva a cabo
desde el 2001 en el estado de Hidalgo, cuyo modelo de atencién médica para
pacientes diabéticos se organiza bajo el modelo cognitivo-conductual, consiste en
tratar a los pacientes diagnosticados, reforzar la deteccion en la poblacién de alto

riesgo, y prevenir o reducir la aparicion de la enfermedad.



Este contexto a nivel nacional, puede desalentar a aquellos que
pretendemos incidir en este medio, en la salud y en sus elementos, en la
identificacion de variables que intervienen en los procesos de salud y enfermedad,
sin embargo es un area de oportunidad para colocar a la Psicologia como un
factor determinante que incida directamente en la calidad de vida de la poblacion
mexicana. Con el programa propuesto, pretendemos modificar las creencias y la
calidad de vida de los pacientes diabéticos e hipertensos, pero adicionalmente
este tipo de programas se puede adaptar a enfermos terminales, a personas
diagnosticadas con cancer, con enfermedades de transmision sexual, etc. Es un
programa que se ajusta a las instituciones y a las necesidades de los pacientes

permitiendo asi su aplicacion sin costos excesivos.

Este programa pretende obtener como mayor resultado, incidir sobre la
calidad de vida de los pacientes diagnosticados con las dos principales
enfermedades cronico-degenerativas causantes de muertes en México,
modificando su sistema de creencias y las conductas de salud necesarias para
evitar el deterioro de su organismo, contempla una atencidén integral donde
diversos profesionales apliquen sus conocimientos en beneficio de los usuarios.
Ademas es una propuesta intervencion bajo un enfoque cognitivo-conductual
destinado al manejo y la atencién integral del paciente. Se consideran aqui los
aspectos psicologicos de los usuarios, teniendo fundamentalmente, las
emociones, la forma de percibir su padecimiento, los pensamientos en torno a su

situacion y el comportamiento ante su enfermedad.

La intervencion psicoterapéutica con la que se trabaja consiste en evaluar
los aspectos emocionales cognitivos y conductuales a través de una entrevista y
cuestionario clinico que nos permitiran identificar los estados de ansiedad, estrés,
creencias, ideas y actitudes. Posteriormente se lleva a cabo una intervencion bajo
los esquemas planteados (paquete de afrontamiento) para posibilitar un cambio en
beneficio de su calidad de vida, modificando las ideas irracionales, mitos y

creencias de su condicion bioldgica.
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La psicoterapia cognitivo-conductal es una aproximacion de intervencién
psicoldgica eficaz que dia a dia incrementa su aceptacion en el campo de la salud
como propuesta terapéutica. Ha permitido demostrar no solo resultados a corto
plazo en diferentes padecimientos fisicos en los que antes no se tomaba en
cuenta el aspecto psicolégico, si no que actualmente, los componentes
emocionales cognitivos y conductuales son parte integral de una evaluacion e
intervencion a pacientes que presentan cualquier enfermedad o padecimiento. El
modelo de intervencidon que utilizamos en este trabajo, basado en la Terapia
Cognitivo Conductual, permite abordar aspectos cognitivos considerablemente
importantes en el desarrollo o deterioro de las enfermedades cronico-
degenerativas. Modificar ciertas pautas de pensamiento que afectan directamente
las conductas y que pueden posibilitar el deterioro del estado de salud de
personas con diabetes o hipertension arterial es vital, ya que en este punto, las
creencias y las ideas irracionales que se tengan sobre estos padecimientos son
determinantes para mejorar la calidad de vida de estos pacientes. Existen en
México muchas ideas erroneas y mitos sobre estos padecimientos y en la medida
en la que sean aclaradas y modificadas estas percepciones, se modificaran las
conductas protectoras de la salud que se relacionan con el nivel de calidad de vida

de estas personas.

El marco tedrico, la metodologia y los elementos participes de esta
propuesta de intervencion presentan las siguientes ventajas:

e Dada las caracteristicas del mismo programa este permite abordar
diferentes padecimientos en diferentes poblaciones asi como en diferentes
instituciones de salud.

e Es una intervencion breve que permite obtener resultados a corto y largo
plazo.

e Permite un abordaje integral y funcional de la poblacién afectada,
incluyendo aspectos bioldgicos, socioculturales y psicoldgicos.

¢ Nuestra propuesta no tiene una visidn reduccionista, es decir, plantea

soluciones en las distintas esferas del individuo.
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e Propone una metodologia novedosa al desarrollar una intervencion
multidisciplinaria que puede abordar cualquier problema de salud.

e Esta propuesta puede ser incluida en los programas de salud en cualquier
institucion y ser parte de las politicas de desarrollo de la poblacion.

e La relacién costo beneficio es favorable debido al bajo presupuesto que se
necesita para su implementacion.

e Propone una metodologia participativa, la cual ha demostrado su eficacia
en respuesta a diversos problemas de salud.

e Ladidactica del programa permite la aplicabilidad del programa asi como su

generalidad.

La experiencia de trabajar con pacientes que presentan padecimientos
cronicos degenerativos, como el tratado en esta tesis, permite entender que estos
no solo tienen componentes fisicos y fisioldgicos, sino también emocionales,
aspecto psicoldgico no tomado en cuenta por el modelo médico en la mayoria de
los casos. Es por ello que es muy importante hacer planteamientos como el

presente proyecto, para que la intervencién también se dé a nivel psicoldgico.
Este esfuerzo es una muestra insoslayable de la importancia que tienen las

intervenciones psicologicas en el campo de la salud y de la trascendencia que

pueden tener en la atencién a otros padecimientos.
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De las siguientes sseveracionas, margue lo que relioe mas adecuadamenta su opinedn,
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| Bisicamante ?dus formas de hacer las cosas: | 1 2 3 &8 5§

la correcia y | equivocada

Nunca depo estar melesto 12 3 4 58

Amistades:

LHace usted amigos tacilmente? &I NO JCenserva a sus amigos? S NO

| wTena citas {recuentes cuando era 4Teniz citas frecuentes cuands era

| estudante en ta secundaria? sl NO  eswdente en la preparstonia? S NO

© Edvlorial B} Manusl Moderna Fotooopkar wy auturenckn ou un duito.
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Dascriba una ralagion que |8 o0& alegria.

Describa una relacion que ‘e oz problemas:

Margue el grado e el_an_se sienia en stuaconss sociales: o]
MUY RELAJADD 1 2 3 ] 5 ] 7 MUY ANSIDSO

LTone uno u;rﬁsa_nq;ns n;haquesamuanqdnmmmo ELIS PENSEMIENts
méds intimos?  S1 NO

Mabimorm (0 una relacién en la gue se encuamita cormgramelida):

£Cuanto tiempo conacid a su paseja antes de compromelarse? |

cCudnto tempo. estuve [a) antes da

cCuanto tiempo ha estado casadofa)?

—l:a -edau de s_u esaés.oEJ - Ahas Ceupazidn:

Describa Ia_per;a_ud-nau e g0 Bsposcia):

I“.;l]l_.lé;siuﬂ mds le gusta de su Bsp:DsT(n)T_
|

O as lo qua mencs le gusta de su esposo(a)?

(0ué faciores disminuyen su safistaccién marital?

Marque el grado de salislaceidn &n su maimorio:
NADASATISFACTORIO 1 2 3 4 & & 7 MUY SATISFACTORIO

};C;m‘m:‘l‘a”llsua ©on las amigos y familia de su pareja?
MUY MaL 1 2 3 4 5 L T MUY SIEN

LCudntos iﬂjos tignan? Por taver, Indique alilos) nn-mbmlT_\y eoed(as]

gAlguno de sus hijos tena problemas? S NO
Si dijo S| deseriba:

Agiis dewalie signifcative da su matrimenia pravie?
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RELACIONES SEXUALES:

m:--mmmmmﬂmm.mmm&mmm?

L Cuando v cédmo hive sus prl'nu'u conociminntos acema del sexa?

‘@ﬂuuﬁmmwmmmﬂ Sus Mmpusos soxuales?

Ha presentads Mguna VeZ arsiedss O DANA ACKTE del S5 o o B mestebacdn? S NO
Si marca Si, por favor exoligue:

mmmmﬂ.l;ﬂmmﬂ;ﬂ:;ﬂoﬂmﬂ‘
peniersa postetion?

45U vide sexual actual es satistactoria? 51 NO
Sl marcd NO, por fwor esplique:

memmumm

Anota Irformacion a1 el drea sexual quo N haya sido preguntac Antoricrments y |
GuE consicere folovanta: |

Otas relaciones:

£Tiena prablomas pur retsci con p on su trabajo? S NO
Si mancd 5, por lmar descrba:

Futsopess 90

Hsoeacivica o 14]

For favoe, compieta 1o siguente:
uu_lmnannhulhwmlwat:u

|

| - — . S
I'nb podria sobresaltar a alguian, hac anda;

|

U-lwmm{mmonmﬂuumhwm

Ml majar amige plensa qua soy!

| B e _
|

uum-qnmmwln.

@MMpMpmawm“mdpmowmkm
amorcso? S| NO
§i marca Si, por lavor sxgplique:

;_;_fmnygmpeuumnmﬁm? si nO
5 maroé Si. especilique:

ra— - e e —_
JLieva una dista balanceadn tros veces al dia? si nO

Praciion regularmante algon tipo ce sjerdcio fisica? sl NO
smsi.mmiwymwimmw
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Dl sigulerie iatado, mague ko Gult COTESPONOS CON SU PETSORa:

mmf&‘ai&f“

4 4 '“wra

Haga una lista de los

¢Lo han cparado? S| NO

Sl marco Sl indique el tipo de cirugia y fa fecha.

Dmrlht las problemas fisicos que liene:

Em.llqlnp‘vmlﬁnnmu
menstruacion.

;Sﬂﬁnhmu_a.lswmum
cuzndo se le presentd por primera
vez? Si NO

| de 4nime? SI NO

&Sus pris | iSus penodos 50N 18l 7 I

un problema? SI MO si NO

Duracién de sus penodos: 45U menstruecion se acompaia de
dolor? Si NO |

£Su menstruacion afecta su estado Fecha de sy Gimo perioda menstnual: |

L.
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PERFIL ESTRUCTURAL:

Par favor, caliiquese a 3| misma an las siguientes Gimonsionas usandd una cscaln de siete
punics en donds 1 es o mis balo y 7 es o mds alto

7 ]
[CONDUCTAS |Mmmmdnwun IQJQ!I;\

como “1as que hacen cosas” pongue 88

onentan & realizar diskintas acciohes, los |

Quata asiar ocupados, hacer cosas,

lennd varies proysctos. (Gué tanta eg

usted Une persona do esta tipo?

SENTIMIENTOS AlQUnas pecsanas son muy emocionales 1234567
¥ PUedsn expresat tus sertmuenios. |

LQué tan emocional o8 usied? (Tieno |

sorliminnios prolundos? 4Qué tan

apasionado es?

SENSACIONES Algunas personas SO0 CApaces o lomal 1234567
FISICAS muy &0 cusnia exparkercas como o se0,
la comida, b misica, el ane y ctras sen-
| Onras 0

quejon ficiments da distntos dofores

£0ud o e tardasies © sueha 12345867
cespario? Exto es oferento del planen
cotas. Se trata de pensar en escenas.

i g g " ‘

:

dejands que la mente coma. §Gud tanto
v o '_ .
PENSAME WMIWMMW'[ 123456867

los gusts plansar sus scividades. Les
pusia razonar y pensar. (Cue tanta en
Ud un pensadar v planeader?
RELACIONES L0us tan importantes son olras personas. 1234567
INTERPERSONALES | para uitod? Esta es su Caificacion como

wet socisl ;0ué tan Emporiantes so0 D

usted las amistades? Ei opuesio de esto

@5 uni persona soltara |

FACTORES  LEsth usted sano y conclants de su | 12345867
BIOLOG | safud? 4Evita hibiics como fumat, baber

on exceso, tomsr calé @0 gEn canidad,
sobreakmentsdion? | Hace ejerciclo megu-

larmanta? (Duntma ben, evita alimenios

“chatnrm’ y sa preccups por su cuerpo? I

’N“m o Que que U Wrapesa debe CONO0N
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