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INTRODUCCION

La OMS (Organizacion Mundial de la Salud, 1982) define a la salud como el “estado
de completo bienestar fisico, psiquico y social, y no solamente como la ausencia de

afecciones o enfermedades”

Los recursos basicos para la salud son: la genética, la higiene, los habitos, el
ejercicio, los ingresos, la vivienda y la alimentacion; ademas de estos recursos es
fundamental prevenir los comportamientos de riesgos de salud. Esto implica que la
mejora de la salud requiere disponer de informacion y habilidades personales, asi
como un entorno que promueva y ofrezca oportunidades para poder realizar
elecciones saludables entre los bienes de consumo, los servicios y demas

posibilidades.

Partiendo de la antigua idea de que el comportamiento es crucial para mantener la
salud, o bien para generar la enfermedad, es que la psicologia de la salud surgié de
acuerdo a una perspectiva sistémica e integrativa, con psicélogos pertenecientes a

diferentes areas psicologicas.

Matarazzo (1980) define la psicologia de la salud como: “la suma de las
contribuciones profesionales, cientificas y educativas especificas de la psicologia
como disciplina, para la promocién y mantenimiento de la salud, la prevenciéon y
tratamiento de la enfermedad, la identificacion de los correlatos etiolégicos y
diagnosticos de la salud, la enfermedad y la disfuncién asociada, ademas del

mejoramiento del sistema sanitario y la formulacién de una politica de la salud”.

Por su parte, la Medicina Conductual es un area muy cercana a la psicologia de la
salud. Birk (1973) es quien introduce el término, el cual nace asociado a los
procedimientos de retroalimentacion biol6gica. Esta tecnologia fue, desde el inicio,

el procedimiento central empleado por la Medicina Conductual, asi como diversos



procedimientos de relajacion, técnicas respiratorias y meditaciéon, métodos de
modificacién de conducta y todo tipo de procedimientos de autocontrol han sido

utilizados en este campo.

A pesar de que las relaciones entre conducta y enfermedad se han aceptado
desde hace mucho tiempo, el trabajo sistematico de la Medicina Conductual es

muy reciente.

Schwartz y Weiss (1978) definieron a la Medicina Conductual como “el campo
interdisciplinario dedicado al desarrollo e integracion de la ciencia biomédica y
conductual, al conocimiento y técnicas relevantes para la comprension de la salud y
la enfermedad fisica, y la aplicacion de estas técnicas y este conocimiento para la

prevencion, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion”.

La Medicina Conductual ha extendido la investigacion sobre prevencion y
mantenimiento de de la salud como elementos centrales de la conducta humana.
La prevencion de la enfermedad a través de cambios conductuales y
medioambientales se percibe como uno de los mas prominentes medios de
controlar algunas enfermedades crdnicas que aquejan a nuestra sociedad.

Entre las causas del surgimiento y desarrollo de la medicina conductual se

encuentran:

1. El cambio en los patrones de morbilidad y mortalidad, con el control de las
enfermedades infecciosas a través de los antibi6ticos, produciéndose mas

enfermedades funcionales.

2. Enfermedades crénicas propias de las sociedades industrializadas tales
como el cancer, enfermedades cardiovasculares, dolores croénicos, las
cuales surgen como producto del estilo de vida que mantienen los

individuos.

3. El hecho de que, en igualdad de condiciones, algunas personas enferman y

otras no.



4. El desarrollo alcanzado en las ciencias conductuales y en las sociales, asi

como el desarrollo de la epidemiologia conductual.

5. El interés despertado por los temas de prevencion de enfermedades, en

parte, por los elevados costos médicos.

6. El desarrollo de la psicologia médica agregd un enfoque de aplicacion clinica

de la que carecia la medicina psicosomatica.

7. Los resultados de los estudios epidemiolégicos y experimentales, los cuales
han demostrado la importancia de los factores conductuales en los

procesos de salud y enfermedad. (Oblitas, 2000)

El papel del experto en Medicina Conductual se ha expandido enormemente y se
comprueba que la manera en el estilo de vida y sobre todo el estrés cotidiano
influyen en la salud, y que los tratamientos Unicamente médicos no reditdan los
beneficios necesarios para mantenerla; de esta manera los expertos en esta area
han demostrado la importancia de diversos componentes psicolégicos de las

enfermedades, asi como de su interrelacion con factores medioambientales.

Desde una perspectiva mas particular puede senalarse que el estrés es causa de
malestares, asi como de enfermedades; los contratiempos cotidianos y las
presiones de la vida generan estrés y al reducir el estrés se reduce el riesgo de

exacerbacion de molestias.

Cuando se desarrolla estrés cronico, el sujeto necesita efectuar una serie de
ajustes que le permitan un mejor desempeno en este nuevo contexto. Asi, necesita
aprender nueva informacion relevante para entender lo que le pasa, ademas de
qgue tendra que hacer una serie de cambios en sus creencias y debera aprender
habilidades de afrontamiento especificas. Por otra parte, el sujeto tendrd que

efectuar cambios en sus



conductas sobre él mismo, en lo que es valioso respecto de él y lo que puede ser

contestable de su enfermedad para otros.

Estos cambios en prioridades y valores son componentes del manejo del estrés,
siendo la meta del tratamiento el reducir lo mas posible la frecuencia, intensidad y
cronicidad de las reacciones emocionales negativas a través del uso del
afrontamiento, tanto orientado al problema como a la emocion para prevenir

complicaciones, coadyuvar al tratamiento y mejorar la calidad de vida del sujeto.

Por lo tanto, la tarea del psicologo especializado en esta area sera el buscar las
relaciones entre conductas y factores ambientales que incrementan la probabilidad
de ocurrencia de algunas enfermedades crénicas, trabajando hacia los cambios de
estilo de vida, que pueden reducir la probabilidad de aparicibn de algunas
enfermedades cronicas utilizando técnicas conductuales con el fin de modificar,

sistematizar y mantener cambios.

El campo de la salud estd abierto para que los psicologos especializados en
Medicina Conductual definan y asistan en las tareas que se refieren al
mantenimiento de la salud, la promocién de la salud y la prevencién de enfermedad
desde las practicas conductuales de las personas. Esta nueva disciplina con

seguridad puede ayudar a influir en la salud de la poblacién en general.



|. EPILEPSIA

1.1 Introduccién

La epilepsia es una de las enfermedades neuroldgicas prioritarias, ya que afecta
entre el 1 y el 3% de la poblacion mundial, por lo que se infiere que en México
existen de 1 a 3 millones de personas con epilepsia. El Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco” (INNN) en la Ciudad de México reporta

que existen aproximadamente 1, 800,000 personas con epilepsia.

La epilepsia afecta a 1 de cada 150 a 200 personas. La incidencia (nimero de
casos nuevos en la poblacion) es de 48.7 por 100,000, siendo mas frecuente
antes de los 15 anos de edad (50%), en un 16.3% en el adulto joven
aumentandose en mayores de 70 anos y tiene una prevalencia (total de pacientes
con epilepsia en un periodo) de 1.4 hasta 33.7 por 1000 habitantes (INNN, 2005).

Aunque la epilepsia puede presentarse en personas de cualquier nivel
socioecondmico, es mas frecuente en los sectores de poblacion mas desprotegidos
y todos ellos tienen un riesgo de muerte tres veces mas alto que el resto de la

poblacién que no padece crisis.

El impacto considerable que la epilepsia tiene en el estado de salud de los
individuos esta relacionado con la presencia de dificultades fisicas y psicosociales,
restricciones en el estilo de vida, efectos secundarios de los medicamentos

anticonvulsivantes e incluso con una sensacion de estigmatizacion.

A nivel familiar resulta comin que los progenitores teman que la aparicion de una
nueva crisis epiléptica provoque que el paciente se lesione o que la gente se burle
de él, y por ello adoptan una actitud de sobreproteccion hacia el paciente,

impidiéndole



relacionarse con la gente, aprender a ser responsable y desarrollar independencia.
En otros casos (debido al temor antes mencionado o a la falta de informacién) se le
llega a tener aislado y oculto, por la misma sobreproteccion o incluso por verglienza
(Artigas, 1999).

A nivel escolar y o laboral, se ha encontrado que su rendimiento suele estar por
debajo del resto debido a que los ataques por su naturaleza pueden producir
periodos de distractibilidad, lo que a su vez genera pérdida de informacion,
accidentes y ausentismo; Incluso hasta llegan a realizarse despidos injustificados o

dificultad para conseguir empleo a consecuencia de la epilepsia (Rodriguez, 1995).

Todo esto provoca un serio deterioro a nivel social, pues las personas y amistades
con las que convivia comienzan a desaparecer por el encierro en el que se
encuentra o porque lo consideran raro (Garcia - Pedroza, 1991). Cuando se
presenta una crisis epiléptica, surge el morbo en las personas que la presencian,
haciendo a un lado la relacién con el paciente y el desconocimiento de qué hacer

ante la crisis trae como consecuencia la huida.

El enfrentar un padecimiento crénico como la epilepsia crea bastante ansiedad y
angustia constante por presentar una crisis epiléptica en cualquier momento; las
personas con epilepsia suelen tener ademas, una baja percepcion de autoeficacia
por la condicién vulnerable causada por el caracter impredecible en la presentacion
de cada nueva crisis, verglienza ante las burlas de los demas, miedo a lastimarse
durante una crisis; ademas de ver interrumpidos sus estudios, desarrollo social,
personal y profesional. En ocasiones pueden caer en la agresividad hacia el mundo
exterior, e interpretar el pensamiento de los demas, adivinando la respuesta que le
pueden dar a sus cuestionamientos, creandose un concepto falso del mundo que le

puede llevar a la depresion (Cornaggia, 2006).

Todo lo anterior le crea al paciente niveles de estrés muy elevados, lo cual es

especialmente riesgoso en el caso de la epilepsia, pues el estrés es considerado un



factor precipitante de crisis, asi como el consumo de algunas sustancias
(especialmente alcohol y café) y no dormir lo suficiente; lo cual a su vez también
puede ser provocado por estrés. Es por eso fundamental que el paciente con
epilepsia ademas de ser adherente con el tratamiento farmacoldgico aprenda a
reconocer su sintomatologia ansiosa y la manera en la que influye en sus crisis

epilépticas para que adquiera un mejor control sobre la misma (Dahl, 1999).

1.2 Definicién

La epilepsia se define como un trastorno intermitente del SNC causado por una
descarga eléctrica repentina, excesiva y desordenada de las neuronas cerebrales;
esto da por resultado un trastorno sensorial casi instantaneo, pérdida del
conocimiento, trastorno de la funcién psiquica, movimientos convulsivos o alguna
combinacion de estos. Para que se considere epilepsia deben haberse presentado

minimo 2 eventos durante la vida (Adams, 1998).

La epilepsia es una de las enfermedades neurolégicas mas comunes a nivel
mundial, aproximadamente dos millones de personas tienen epilepsia y 3% de la

poblacion tendra epilepsia en algin momento de su vida.

De acuerdo con la OMS (1997), la epilepsia es una enfermedad crénica de causas
diversas, caracterizada por crisis recurrentes debidas a una descarga excesiva de
las neuronas cerebrales, asociadas eventualmente con diversas manifestaciones

clinicas y paraclinicas y etiologia variable.

El término epilepsia abarca un gran nimero de sindromes cuyo punto cardinal es la
predisposicion de crisis epilépticas recurrentes, aunque las crisis epilépticas
pueden clasificarse de acuerdo a sus caracteristicas clinicas, los sindromes
epilépticos también pueden ser clasificados de acuerdo al tipo de crisis, la

presencia o ausencia



de anormalidades neurolégicas y los resultados del electroencefalograma (EEG)
(Chang, 2003).

Una crisis epiléptica es cada uno de los eventos, visto individualmente, de caracter
paroxistico, autolimitado, debido a descargas hipersincronicas que puede tener
manifestaciones motoras, sensitivas, sensoriales, autonémicas, y/o psiquicas, que
puede presentarse dentro de un sindrome epiléptico, como manifestacion en un
desorden como secuela o como evento aislado. La crisis puede durar desde unos
segundos hasta varios minutos. Hay mas de 20 tipos diferentes de crisis epilépticas
(Quattrin, 1998).

1.3 Clasificacion

La epilepsia puede caer dentro de dos grandes categorias: parcial y generalizada.
En las epilepsias parciales, las crisis se originan en uno o mas focos localizados o
pueden involucrar a todo el cerebro. En cambio, en las epilepsias generalizadas, el
tipo de crisis predominante comienza en ambos hemisferios cerebrales de manera

simultanea.

Crisis parciales

a) Simples

Puede manifestarse por sintomas motores focales como contracciones
musculares de una parte especifica del cuerpo, o con sintomas somato
sensoriales tales como parestesias, hormigueo, adormecimiento o ardor. En
otras ocasiones se manifiesta con sintomas sensoriales especiales como
destellos de luz o zumbidos. También se pueden presentar sintomas o signos
autébnomos como sensaciones epigastricas anormales (nauseas), sudoracion,
enrojecimiento de la piel, dilatacion pupilar, etc. El paciente puede recordar

todo el evento y lo puede relatar con detalle.



b) Complejas

En este tipo de convulsiones el deterioro puede ir precedido, acompanado o
seguido de cambios en la personalidad o lucidez mental (sensacion de
irrealidad, despersonalizacién, trastornos de memoria), emociones inapropiadas
(ansiedad, miedo, depresion, paranoia) en ocasiones puede perderse el
conocimiento, hay automatismos, problemas con el olfato y gusto asi como

parestesias.

Crisis generalizadas

a) Ausencias (pequeno mal)

Pérdida subita de la conciencia de corta duracion, el paciente se queda con la
mirada en blanco y se detiene su actividad normal durante algunos segundos,
posteriormente regresa a la normalidad y no tiene memoria de lo ocurrido.
Suele repetirse muchas veces en un mismo dia y por ello puede confundirse con
sonar despierto, este tipo de crisis es mas comun en la ninez (entre los cuatro y

ocho anos de edad).

b) Atdnicas

Crisis inhibitoria sobre el tracto piramidal en donde el paciente pierde
slbitamente el tono muscular y cae al suelo, hay ademas una alteracion muy
breve de la conciencia que le permite reaccionar casi inmediatamente al

momento de caer.

¢) Ténico - Clénicas (gran mal)

Hay una fase inicial de tipo ténico de corta duracion en la cual el paciente emite
un ruido gutural (grito), se pone ciandtico, se dilatan las pupilas, hay tension y
rigidez que afecta a una parte importante del cuerpo, pérdida del conocimiento,
la respiracion se suspende temporalmente seguida de un suspiro. Después de
la fase tonica viene la fase clénica en la que aparecen contracciones
musculares violentas en todo el cuerpo y puede haber relajacion de esfinteres.
Puede haber mordeduras en la lengua o las mejillas y después de la convulsion

el paciente se siente confundido y débil.



d) Mioclénicas

Son contracciones slbitas generalizadas y breves (manifestacion de sobresalto,
susto o brinco no ritmico) en donde el paciente recuerda el evento por su corta
duracion. Muy sensibles a estimulos luminosos y muy frecuentemente vistas en
enfermedades degenerativas del sistema nervioso y trastornos metabdlicos
(Chang, 2003; Thomson PLM, 2007).

Una crisis epiléptica, aislada, tiene dos tipos de complicaciones: caidas, golpes y
autolesiones de la mucosa oral (en aquellos pacientes con crisis generalizadas
convulsivas, crisis tonicas, atonicas o ciertos tipos de crisis parciales complejas),
pueden producirse fracturas 6seas o luxaciones de articulaciones, lesiones vy
accidentes cuando la crisis ocurre durante una actividad determinada (conducir,
cocinar, nadar, manejar maquinaria peligrosa, etc.), aspiracion de fluido a los

pulmones, resultando en neumonia por aspiracion, dafo cerebral permanente .

Cuando la convulsion es prolongada (al menos 30 minutos de duracion) o si
representan dos o mas convulsiones en un periodo corto sin recuperaciéon
completa de conciencia, se le llama estado epiléptico (status epilepticus) y se
considera la principal complicacién en la epilepsia; el estado epiléptico tiene una
mortalidad de un 10%. Dentro de este estado se pueden producir danos
irreparables en las células cerebrales generalmente causados por la falta
prolongada de respiracion y la resultante muerte del tejido cerebral por falta
oxigeno, por lo que se considera una urgencia médica y su principal causa es la
supresion subita del medicamento anticonvulsivo o el incumplimiento en la
medicacion (Blum, 1998).
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1.4 Causas

Algunas de las causas mas comunes de convulsiones abarcan:

e Anomalias metabdlicas: pueden causar convulsiones generalizadas por las
alteraciones que producen en el funcionamiento neuronal y ser resultado
de: complicaciones de diabetes, desequilibrios electroliticos, insuficiencia
renal, uremia, deficiencias nutricionales, fenilcetonuria, otras enfermedades
metabdlicas tales como la metabolopatia congénita. Puede ocurrir en las
hipoglicemias severas (disminuciéon del azlcar) y cuando hay mal

funcionamiento del higado o de los rinones.

e Alcohol y drogas de abuso (cocaina, anfetaminas y drogas psicoactivas)
pueden producir convulsiones durante la intoxicacion y durante la
abstinencia de estas sustancias. Puede ocurrir también con algunos
medicamentos como el fenobarbital u otros anticonvulsivos si se suspenden

bruscamente y han sido tomados por periodos largos.

e Lesion cerebral: deprivacion de oxigeno al nacer, golpes en la cabeza,
enfermedad vascular cerebral, las convulsiones generalmente comienzan
dentro de los dos afios después de la lesion.

e Tumores y lesiones cerebrales, inicialmente son mas comunes las
convulsiones parciales (focales) y puede evolucionar a convulsiones ténico

clénicas generalizadas

e Infecciones como meningitis y encefalitis, pueden ser una causa reversible

de las convulsiones.

e Absceso cerebral, infecciones severas agudas de cualquier parte del cuerpo
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e Complicaciones del SIDA u otros trastornos inmunitarios (Hauser y
Hendorffer, 1990; Thomson PLM, 2007).

1.5 Diagnostico

El diagnoéstico de la epilepsia y de los trastornos convulsivos requiere antecedentes
de convulsiones recurrentes de cualquier tipo. Un examen fisico (que comprende
una revision neuromuscular detallada) puede ser normal o puede mostrar

funcionamiento cerebral anormal en relacion con las areas especificas del cerebro.

El EEG, que describe la actividad eléctrica del cerebro, puede confirmar la
presencia de varios tipos de convulsiones, a menudo puede ser normal entre
convulsiones, por lo que puede ser necesario efectuar un monitoreo prolongado
con este procedimiento. Este puede, en algunos casos, indicar la ubicacion de la

lesién que esta causando la convulsion (Rodriguez, 1995).

Los exdamenes para determinar la causa de la epilepsia y localizacion del problema
pueden incluir procedimientos de laboratorio y gabinete tales como resonancia
nuclear magnética, tomografia axial computarizada y punciéon lumbar. Actualmente
se utilizan también la Tomografia por Emision de Positrones, Tomografia por

Emision de Proton Unico y la resonancia magnética funcional.
Se recomienda, ademas, dentro del seguimiento la realizacion de analisis de

niveles séricos de medicamentos y examenes de rutina para determinar la

presencia de efectos colaterales del tratamiento.
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1.6 Tratamiento

El tratamiento de la epilepsia debe enfocarse desde una perspectiva bio-psico-

social con miras a mantener y mejorar la calidad de vida del paciente.

El manejo farmacolégico depende basicamente del diagndstico, asi pues, no puede
iniciarse un tratamiento sin aclarar el tipo de epilepsia, la localizacion y la etiologia,
adicionalmente debe considerarse la edad del paciente, el peso, las condiciones de
base del paciente, el estado funcional, la ocupacion, el horario, las condiciones

econdémicas.

El tratamiento farmacolégico de la epilepsia consiste en anticonvulsivos orales que
pueden reducir el nimero de convulsiones futuras. La eficacia del medicamento
depende de la respuesta de cada individuo a la droga. El tipo de medicamento que
se utiliza depende del tipo de convulsion y es posible que se tenga que ajustar la

dosis de vez en cuando (Marson, 2007).

Los medicamentos que se utilizan con mayor frecuencia son:

Acido valpréico, fenobarbital, lamotrigina, clobazam, carbamazepina, fenitoina,
gabapentina, vigabatrina, felbamato, topiramato, oxcarbacepina,
difenilhidantoinato de sodio, etosuccimida, primidona y clonazepam (Ettinger,
2006).

La suspension de los medicamentos debe considerarse cuando se ha logrado un

control absoluto durante 3 a 4 anos y el EEG no muestra anormalidades.
La epilepsia puede controlarse en muchas personas con los medicamentos

tradicionales actualmente disponibles, sin embargo, del 20 al 25% de los que son

tratados continGian con crisis por no tener acceso a otros tratamientos nuevos.
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El médico determinara si el paciente puede dejar de tomar el medicamento una vez
evaluado su diagnostico y su evolucion, esta decision dependera de los EEGs de

seguimiento y de cuanto tiempo el paciente haya estado libre de ataques.

La epilepsia que no responde al uso de algunos medicamentos se denomina

epilepsia resistente al tratamiento (Morales, 2002).

El tratamiento de algunas personas con este tipo de epilepsia incluye la
intervenciéon quirdrgica, en cuyo caso el tipo de cirugia que se practica depende de
la localizacion del foco epileptégeno y/o de una lesion estructural, pudiendo ser

una reseccion del foco epiléptico.

A otras les puede ayudar el uso de un estimulador del nervio vago, que es un
dispositivo eléctrico que se inserta debajo de la piel, en la parte superior izquierda
del pecho y que puede ayudar a reducir el nimero de convulsiones (Schachter,
2001).

Si se ha identificado y tratado una causa subyacente de las convulsiones

recurrentes, como una infeccion, dichas convulsiones deben cesar.

14



1.6.1 Medidas de seguridad

Una crisis epiléptica puede durar unos segundos o minutos y, en la mayoria de los

casos terminan solas; es muy importante que las personas alrededor de un

paciente con epilepsia sepan acerca del padecimiento, ya que asi podran ayudar en

caso de sufrir una crisis. Es aconsejable seguir las siguientes medidas de seguridad

para minimizar las posibilidades de heridas durante las convulsiones:

Sl

NO

1. Mantener la calma, no alarmarse.

1. No intentar colocar ningln objeto
entre los dientes o en la boca.

2.Despejar el area alrededor del

2. No proporcione alimentos o bebidas

paciente. hasta que el paciente se recupere por
completo.
3. Voltear la cabeza hacia un lado y|3. No tratar de controlar Ilos

acostarlo de costado.

movimientos convulsivos

4. Observar cuidadosamente sus
acciones y movimientos durante la
crisis.

5. Ser comprensivo y amigable cuando
el paciente recobre la conciencia.

6. Permitir que el paciente descanse
después de la crisis

Fig. 1.1. Medidas de seguridad durante una crisis epiléptica

1.6.2 Prevencion

Aunque no existe una prevencion conocida para la epilepsia, existen factores que

pueden aumentar la probabilidad de precipitar una convulsion en una persona con

epilepsia, éstos son:

e Consumo de drogas y alcohol

e Deprivacion de sueno: Falta de un periodo de sueno regular de por lo menos

24 horas.
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e Irregularidad en la toma de medicamentos: Suspension voluntaria de la

toma de medicamentos de forma temporal o por un tiempo indefinido.

e Estimulos sensoriales: Luces intermitentes, sonidos, comida, actividades

intelectuales como lectura, escritura.

e Otros medicamentos: Hidroxido de aluminio, hidréxido de magnesio,
carbonato calcico, teofilina, fenilpropanolamina, difenhidramina, imipenem,
ciprofloxacino. En otros casos pueden precipitar: flumazenil, meperidina,
lidocaina, isoniacidina, ciclosporina, clozapina, haloperidol, antidepresivos

triciclicos, litio, contrastes iodados.

e Enfermedades médicas: Enfermedades cardiacas agudas, crisis asmaticas,
encefalopatia urémica, encefalopatia hipertensiva, alteraciones

hidroelectroliticas y/o insuficiencia hepatica con hipoalbuminemia.

e Estrés: Es interesante observar que los factores psicolégicos predominan,
corroborando los reportes previos de los efectos del estrés emocional sobre
la convulsion, ya que implica una alteracién en el nivel de activacion, se

incrementa la actividad paroxistica.

1.7 Medicina conductual y epilepsia

Es comin que los pacientes con epilepsia vivan en un estado de constante temory
verglienza ante la posibilidad de sufrir una crisis, asi como enojo o ira al verse
obligados a tomar precauciones adicionales que puedan afectar su vida cotidiana;
por ejemplo: carecer de una licencia de manejo o limitar sus actividades a aquellas
que no representan peligro alguno. Sin embargo, la mayor importancia la tiene el

estrés, puesto que se considera un factor precipitante de crisis.
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Son muchos los estudios en los que se ha encontrado una estrecha relacion entre
las convulsiones y el estrés, esto se debe a que los cambios en el nivel de actividad
cerebral dan lugar a cambios en la excitabilidad, lo cual puede afectar a la

frecuencia del disparo neuronal.

Cabe destacar la importancia del tratamiento psicologico para mejorar la calidad de
vida del paciente con epilepsia, a través de intervenciones especificas dirigidas a
promover estilos de vida saludables: detectando y previniendo conductas y factores
cotidianos que pueden precipitar una crisis, facilitando el conocimiento y la
comprension de la enfermedad y proporcionando estrategias de afrontamiento y

autocontrol.

Cada vez se reconoce mas el papel que juegan los factores psicolégicos en la
ocurrencia de la crisis epiléptica, las personas que padecen epilepsia tienen un
riesgo muy alto de experimentar ansiedad y depresion, a causa de una percepcion
de baja autoeficacia y el estigma asociado a la epilepsia, ademas de la condicion
intermitente e irregular de la ocurrencia de la crisis. Se estima que los adultos con
epilepsia tienen dos a tres veces mas probabilidad de sufrir depresion y ansiedad

que el resto de la poblacion (Kobau, 20006).

Algunos estudios han mostrado la relacion que tienen estos factores con la
ocurrencia y/o frecuencia de las crisis. Mathers (1992) y Miller (1994) senalan la
utilidad de la psicoterapia para ayudar al paciente con epilepsia a manejar los
estresores psicosociales (estigmatizacion, enojo, ansiedad, depresion y baja

autoestima) que pudieran precipitar una crisis.

Gillham (1990) disend una intervencion sobre “prediccion y control de crisis” y otra
sobre manejo del estrés psicologico, ambas intervenciones mostraron buenos
resultados, sobre todo cuando se aplicaban las dos. Al cabo de seis meses la
mejoria percibida por los pacientes se mantuvo y cerca de la mitad de ellos

experimentd una reduccion de las crisis de al menos 50%.
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Andrews y Schonfeld (1992) revisaron un programa de tratamiento para la
reducciéon de las crisis que consiste en aumentar la percepcion de auto control de
los pacientes, para ayudarlos a identificar precipitantes y signos de inicio de una

crisis y asi ensenarlos a manejar el estrés emocional de una manera adaptativa.

Algunos autores hablan de la importancia de la relajacion en pacientes con
epilepsia como Rousseau (1985) que adopté en un grupo de pacientes la
relajacion muscular progresiva, que consiste en tensar y relajar diferentes grupos
musculares en una secuencia especifica, dos veces al dia durante un periodo de
tres semanas, al cabo del cual se produjo una mejora en la percepcion del
bienestar subjetivo y tiempo mas tarde un decremento en la frecuencia de las

crisis.

Por su parte, Dahl (1992), disend un estudio con un grupo control mientras que al
grupo experimental le dio un entrenamiento en relajacién, encontrando que la
frecuencia de las crisis se redujo en un 66% en el grupo experimental, mientras que
en el grupo control las crisis aumentaron en un 68%. Fried (1993) mostro el papel
de la hiperventilacién en la aparicion de las crisis al bajar su umbral y por
consiguiente, la importancia del entrenamiento en respiracion diafragmatica para

contrariar los efectos de la hiperventilacion.

La terapia cognitivo - conductual ha mostrado buenos resultados en el tratamiento
de la ansiedad y la depresién con pacientes epilépticos, asi como en la reduccion
de la frecuencia de las crisis (Tan y Bruni, 1986; Thompson, 1996). Este enfoque
involucra en su tratamiento a la psicoeducacion, en donde se les provee de
informacién acerca de la epilepsia y como vivir con esa condicion, desarrollando
nuevas estrategias de afrontamiento. En un estudio desarrollado por Oosterhuis
(1994), en el que se ensenaron técnicas cognitivo conductuales a pacientes cuyas
crisis eran inducidas por el estrés, se encontré una reduccion de las crisis del 50%

después de ocho sesiones de dos horas cada una.
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La mayor contribucion del enfoque conductual para el tratamiento de la epilepsia
ha sido la construccion de un modelo de autocontrol que comprende: por un lado,
el reconocimiento de factores externos que influencian la ocurrencia y la inhibicion
de una crisis epiléptica y por otro lado, ensenar al paciente con epilepsia a

predecir, prevenir e inhibir la ocurrencia de la crisis.

Los grupos de apoyo se han utilizado hasta hoy para aliviar el estrés causado por la
presencia de convulsiones o por ser responsable de alguien con convulsiones; en

estos grupos, los miembros comparten experiencias y problemas en comdan.

En este informe se presenta una intervencién terapéutica desde el enfoque
cognitivo - conductual, cuyo propésito es identificar y tratar los factores que
generan sufrimiento y disfuncionalidad, asi como reducir la ocurrencia de crisis

epilépticas cuando éstas sean provocadas por estos factores.
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Il ESTRES

Los pacientes con epilepsia suelen presentar niveles de estrés muy elevados a
causa de la incertidumbre que genera la posible aparicion de una crisis y las
consecuencias que de ésta se deriven (sociales y fisicas). El estrés es
especialmente riesgoso en el caso de la epilepsia, pues se considera un factor
precipitante de crisis, asi como el consumo de algunas sustancias (especialmente
alcohol y café) y no dormir lo suficiente; lo cual a su vez también puede ser

provocado por estrés.

2.1 Definicion

El primero que integr6 el estudio del estrés fue H. Selye, quien consideraba al
estrés como el resultado no especifico de cualquier demanda sobre el cuerpo que
tiene un resultado fisico o mental. Dicha reaccion se dividio en tres fases: reaccion
de alarma, fase de resistencia y, finalmente, en caso de que el estrés persista,
estadio de agotamiento. Selye consideraba las situaciones de estrés como
aquellas que requieren ajuste por parte del organismo. La situacion puede ser
agradable o desagradable, pero lo que es significativo en la situacion es la

intensidad de exigencia de ajuste de la conducta.

Lazarus y Folkman (1986) presentaron una teoria que define el desarrollo del
estrés como un proceso de interaccion dinamico, en los términos de un paradigma
que se puede denominar “modelo transaccional”, porque su punto central lo
constituye la naturaleza de los intercambios o transacciones entre la persona y su
entorno y los procesos cognitivos que intervienen en la relacién persona-entorno.
Asi pues, desde este enfoque se entiende el estrés como una relacién particular
entre el individuo y su entorno, que es evaluado como amenazante y desbordante

de sus recursos y que pone en peligro su bienestar.
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De acuerdo con este modelo, el estrés psicoldgico es visto como un producto de la
manera en que un individuo evalla y construye una relacion con el entorno. En esta
relacion, las demandas de éste, las apreciaciones cognitivas, los esfuerzos de
afrontamiento y las respuestas emocionales estan interrelacionadas de manera
reciproca de forma que cada una afecta a las otras. Lazarus sugiere una visién
subjetiva del estrés, es decir, nada es estresante a menos que el individuo lo defina
como tal, por otro lado, no se debe considerar como estresante a cualquier
demanda, sino solo aquellas que por su particular intensidad, novedad e

indeseabilidad requieren una respuesta esforzada o afrontamiento.

Asi pues, el término estrés se ha empleado en el caso de respuestas inespecificas,
esencialmente fisiolgicas, al dano o agresion, y también a propdsito de los
acontecimientos y situaciones de naturaleza interpersonal, relacional o social.
Entre otras el duelo, la separacion, el cambio de residencia, el matrimonio, el
acceso a un nuevo empleo, la pérdida del puesto de trabajo, los examenes, los
reveses financieros y los fracasos; asimismo hay que tener en cuenta los desastres,
naturales o artificiales, susceptibles de desencadenar, como cualquier otro peligro,

la experiencia del miedo y la expresion de estrés.

Elliot y Eisdorfer (1982) distinguieron cuatro categorias generales de eventos que
se

consideran normalmente estresantes:

- Estresores agudos
Son limitados en el tiempo (esperar para una biopsia, una avispa en el coche,

visita al dentista)
- Secuencias estresantes

Se extienden por un periodo determinado (divorcio, pérdida del empleo, duelo

por una muerte)
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- Estresores intermitentes cronicos

Aparecen con cierta frecuencia (examenes académicos, reuniones de negocios)
- Estresores cronicos continuos

Son de tipo permanente (enfermedad debilitante, exposicion a peligros

relacionados con la ocupacion, discordia conyugal prolongada)

2.2 Estrés y Salud

El estrés puede influir sobre la salud porque modifica el funcionamiento fisioldgico
general del organismo (frecuencia cardiaca, presion sanguinea, respiracion, tension
muscular), la actividad neuroendécrina y la competencia inmunolégica.
Indirectamente el estrés también puede alterar la salud al estimular
comportamientos poco saludables como el fumar, el abuso de sustancias, el

insomnio o los trastornos alimenticios.

Sucesos
vitales

valoracion

Respuesta ':'> Estrategias de
emocional afrontamiento

N 7

Respuestas
fisioloaicas

| SALUD/ENFERMEDAD |

Figura 2.1 Modelo estrés-enfermedad
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En el modelo de estrés - enfermedad el primer paso corresponde a la presencia de
agentes estresantes; los sucesos vitales estresantes se conceptualizan como las
experiencias objetivas que perturban o amenazan la actividad habitual del
individuo causando una necesidad de reajuste sustancial en las condiciones del

organismo, es decir, requieren cambio.

La relacion entre estrés y enfermedad ademas de la naturaleza objetiva de los
estimulos o situaciones estresantes, toma en cuenta las diferentes dimensiones
asociadas a los mismos. Estas dimensiones generalmente son determinadas por la
valoracién cognitiva que establece el propio individuo; a partir de la percepcion del
suceso vital, la respuesta del estrés no es simple, sino multidimensional. Los tres
componentes basicos son el emocional, el afrontamiento y el fisiolégico (ver Fig.
2.1).

2.3 Afrontamiento al estrés

Cohen y Lazarus (1979) definen el afrontamiento como los esfuerzos, tanto
intrapsiquicos como orientados hacia la accién, para manejar (tolerar, dominar,
reducir o disminuir) las demandas ambientales e internas, y los conflictos entre

ambas, que son valoradas como excesivas para los recursos de la persona.

Los mecanismos de afrontamiento se conceptualizan como saludables,
conscientes y

orientados hacia la realidad, éstos cumplen dos funciones principales:

a) Modificar la situacion o acontecimiento estresante (afrontamiento centrado
en el problema); entre ellos se incluirian las estrategias de resolucion de
problemas o las destinadas a alterar la relaciéon descompensada entre el
sujeto y su entorno, mediante la modificacion de las circunstancias
problematicas y/o mediante la aportacion o inversién de nuevos recursos
que contrarresten el efecto negativo de las condiciones ambientales para el

sujeto.
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b) Regular los estados emocionales evocados por la situacion o acontecimiento
estresante (afrontamiento centrado en la emocion), por ejemplo, evitando la
situacion estresante, reevaluando cognitivamente el suceso perturbador o
atendiendo selectivamente a aspectos positivos de uno mismo o del

entorno.

Estas funciones pueden cumplirse a través de los mismos canales cognitivos y/o
conductuales; el afrontamiento puede ser anticipatorio e iniciarse antes de que se

produzca el acontecimiento estresante esperado, o consecuente al evento.

El proceso de estrés afrontamiento comprende la interaccion reciproca de multiples
variables personales y ambientales a diversos niveles de funcionamiento. Por ello,
no existe un recurso o estrategia de afrontamiento que sea (til para hacer frente a
todos los sucesos estresantes, sino que la utilidad de una estrategia dependera del
acontecimiento mismo, las condiciones en que éste tiene lugar y las caracteristicas
de la persona, mas aun, a menudo una estrategia valida para una persona en una
situacion no es valida para otra que se enfrente a una situacion similar, ni tal vez
para la misma persona cuando se encuentra en otra ocasiéon ante una situacién

semejante a la primera.

El afrontamiento exitoso ante circunstancias menos estresantes tiene un efecto
protector o inoculador para cuando el sujeto se enfrente a circunstancias
semejantes, pero mas problematicas; éste seria un proceso natural de dominio
proactivo (Epstein, 1987), mediante el cual las personas mantienen un nivel 6ptimo

de asimilacion de los sucesos estresantes.
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2.4 Activacion fisiologica del estrés

A nivel fisiologico, se pueden distinguir tres ejes de actuacion en la respuesta de

estrés (Labrador, Crespo, Cruzado y Vallejo, 1995)

1. Eje neural: parece activarse de manera inmediata en todos los casos,
lo cual provoca una activacion simpatica asi como un incremento en la
activacion del sistema nervioso somatico. Su actuacion no suele provocar
trastornos psicofisiolégicos. Los Unicos problemas pueden deberse a un
mantenimiento excesivo de la tensibn muscular por activacién de este

sistema.

Principales efectos de la activacion del eje neural
Dilatacién pupilar

Secrecion salivar escasa y espesa

Sudoracién copiosa

Aumento de la tasa cardiaca

Aumento de la contractibilidad del corazén
Aumento de la rapidez del impulso cardiaco en el
corazoén

Vasoconstriccion de los vasos cerebrales y de la piel
Vasodilatacion de los vasos de los musculos
Dilatacion de los bronquios

Glucogénesis en el higado

Contraccion del bazo

Disminucién de la excrecion de orina

Aumento del metabolismo basal

2. Eje neuroendécrino: es mas lento para activarse y necesita
condiciones de estrés sostenidas. Su arranque implica la activacion de las
glandulas suprarrenales, que incluyen la corteza (que secreta cortisol) y la
médula (que secreta catecolaminas, lo que ayuda a aumentar y mantener la
actividad adrenérgica, lo cual produce resultados similares a los generados
por la activacion simpatica aunque con un efecto mas lento y duradero. La
activacion de este eje se ha asociado a lo que Cannon denominé respuesta

de lucha o huida.
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Esto es, un eje que se dispara especialmente cuando la persona percibe que
puede hacer algo para controlar la situacion estresora, sea de hacer frente
al estresor, escapar o evitarlo. Por tanto, se considera el eje mas
relacionado con la puesta en marcha de las conductas motoras de
afrontamiento, siempre que éstas impliquen algln tipo de actividad. La
activacion sostenida de este eje facilita la aparicion de problemas
cardiovasculares. De ahi la supuesta relacion entre el patron de

personalidad tipo Ay los trastornos coronarios.

Principales efectos de la activacion del eje
neuroendocrino

Aumento de:

Presion arterial

Aporte sanguineo al cerebro

Tasa cardiaca

Estimulacion de los musculos estriados

Acidos grasos, triglicéridos y colesterol en sangre
Secrecion de opiaceos endégenos

Disminucion de:

Riego sanguineo a los rinones

Riego sanguineo al sistema gastrointestinal
Riego sanguineo de la piel

3. Eje endécrino: Es el eje que implica mayor actividad hormonal. Por
una parte, las conexiones adrenales-hipofisiarias responden mediante la
liberacidbn de glucocorticoides (cortisol y corticoesterona), asi como
mineralocorticoides (aldosterona y desoxicorticosterona), lo cual facilita la
retencion de sodio por los rinones y un incremento de los depdsitos de
glucogeno en el higado. La secrecion de vasopresina altera el
funcionamiento de los rinones y su consiguiente incremento en la retencién
de liquidos, lo cual puede colaborar al desarrollo de la hipertension. El
disparo de este tercer eje, mas lento que los anteriores y de efectos mas
duraderos, necesita una situacion de estrés mas sostenida. A diferencia del
segundo eje, este tercer eje parece dispararse selectivamente cuando la
persona no dispone de estrategias de afrontamiento, es decir, cuando sélo

le queda resistir o soportar el estrés.
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Principales efectos de la activacion del eje endocrino
Aumento de:

Produccion de glucosa

Irritacion gastrica

Produccion de urea

Liberacion de acidos grasos en sangre
Produccion de cuerpos ceténicos
Azlcar en sangre

Depésitos de glucégeno en el higado

Disminucién de:

Eosinéfilos en circulacion
Fosfatos y calcio en el rindn
Apetito

Mecanismos inmunolégicos

Otros efectos:

Exacerbacion del herpes simples
Interferencia en la generacién de proteinas
Blogueo de respuesta inflamatoria
Retencion de liquidos en el rindn

2.5 Técnicas para el tratamiento del estrés

Existen muchas técnicas que pueden ayudar a controlar el estrés, la técnica a
seleccionar dependera en gran medida de la causa que lo esté provocando y de la

situacion en la que el estrés se presenta.

2.5.1 Entrenamiento en solucién de problemas

Considerando que los problemas representan a menudo una discrepancia entre la
realidad de una situacion y los objetivos deseados, es probable que los problemas
sean estresantes, si de alguna manera, son dificiles y relevantes para el bienestar

de las personas.
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Es por eso que algunas investigaciones se han centrado también en el empleo de la
terapia de solucion de problemas para el tratamiento del estrés y problemas de

ansiedad.

La capacidad general de soluciébn de problemas comprende una serie de
habilidades especificas (D’Zurilla y Nezu, 1982). La solucién de problemas eficaz
requiere cinco procesos, cada uno de los cuales aporta una determinada

contribucion a la solucion eficaz del problema.
Estos procesos incluyen:

1
2

) orientacion hacia el problema,
)
3) generacion de alternativas,
)

)

definicion y formulaciéon del problema,

4
5

toma de decisiones, y

puesta en practica de la solucion y verificacion.

2.5.2 Respiracion diafragmatica:

La respiracion adecuada es fundamental porque para las funciones del cuerpo, ya
gue, asegura que exista una oxigenacion éptima que lleva a la eficiencia cerebral y
muscular-celular; la tasa cardiaca tiende a la desaceleracion y permite que la

sangre cumpla éptimamente sus funciones.

La respiracion diafragmatica es muy necesaria para contrarrrestar los efectos de la
hiperventilacion (reaccibn comin en presencia de ansiedad) tales como:
disminucion de anhidrido carbdnico en la sangre, aumento de alcalinidad en la
sangre, aumento de retencién de oxigeno en la sangre (produce una disminucion

de llegada de oxigeno a diversos lugares como el cerebro), entre otras.
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2.5.3 Relajacion muscular progresiva:

Las técnicas de relajacion tienen miltiples ventajas y practicandose con
regularidad se logra desacelerar el ritmo respiratorio, reducir los estados de
ansiedad, reducir los estados de irritabilidad, desacelerar el ritmo cardiaco y
presion arterial, reducir la tensiébn de los mdsculos, aminorar el consumo
metabdlico y de oxigeno, facilitar la concentracion y memorizacion, reduccion de
insomnio y fatiga, reducir o eliminar dolores de cabeza por tension, aumentar
percepcion de auto-control emocional e incluso reducir el consumo excesivo de

alimentos, cigarro y alcohol.

2.5.4 Terapia cognitiva:

La terapia cognitiva argumenta que la conducta y las reacciones emocionales son
el resultado de la forma en la que se estructura la realidad; sus cogniciones se

basan en actitudes o supuestos desarrollados a partir de experiencias anteriores.

La terapia cognitiva se sirve de una gran variedad de estrategias cognitivas y
conductuales, para lograr el objetivo de delimitar las falsas creencias y los
supuestos desadaptativos, mediante técnicas de aprendizaje para ayudar al
paciente a pensar y actuar de un modo mas realista y adaptativo en relaciéon con

las situaciones que se le presentan, reduciendo o eliminando asi los sintomas.

Se considera que la modificacion de los esquemas (estructuras y contenido
cognitivo) de una persona influyen en el estado afectivo y en sus conductas, por lo
tanto se persigue que mediante terapia un paciente pueda llegar a identificar sus

distorsiones cognitivas, debatirlas y modificarlas para producir una mejoria clinica.

Cuando una persona estd ansiosa, sugieren que es por causa de que esta

interpretando los sucesos como peligrosos.
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Il PROGRAMA DE CONTROL DE ESTRES EN PACIENTES CON EPILEPSIA

3.1 Objetivo general:

A través de las técnicas cognitivo conductuales, el paciente con epilepsia lograra un
mejor manejo del estrés psicologico, lo que se traducira en un afrontamiento mas
adaptativo hacia el padecimiento, adquisicion de estilos de vida mas saludables y

por lo tanto una mejora su calidad de vida.

3.1.2 Criterios de inclusion:

- Pacientes adultos con diagnéstico de epilepsia

- En tratamiento con farmacos anticonvulsivantes

- Que acepten participar en el estudio

- Asistencia previa a las sesiones del “Grupo de apoyo a familiares y pacientes

con epilepsia”

3.1.3 Criterios de exclusion

- Personas con algln grado de discapacidad intelectual
- Personas que cumplan criterios diagnésticos de Eje 1y Eje 2 del DSM IV

- Estar libres de crisis epilépticas por mas de un aino
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3.2 Evaluacion

3.2.1 Instrumentos de evaluacion:

- Inventario de ansiedad de Beck (Beck, Epstein, Brown, Steer 1988).
Evallda sintomas caracteristicos de la ansiedad; fisicos, emocionales y
cognitivos, a través de 21 reactivos con escala tipo Likert que va de “poco o

"o " oou

nada”, “mas o menos”, “moderadamente” a “severamente”(Ver Anexo 1).

- Inventario de Ansiedad Rasgo Estado IDARE (Spielberg y Diaz Guerrero
1975).

Consta de 40 frases que valoran niveles de ansiedad como estado (momento

especifico) 0 como rasgo (caracteristica persistente), mediante una escala tipo

Likert que va de “no en lo absoluto”, “un poco”, “bastante a mucho” (Ver Anexo
2).

- Evaluacién breve de estrés (Seligson y Reynoso 1999).

Es un cuestionario que evalla el nivel de estrés con 10 preguntas que registran
en escala tipo Likert la sintomatologia fisica relacionada. La escala se puntla
de uno a cinco, y va de “nunca”, “raramente”, “algunas veces’,

“frecuentemente” y “siempre” (Ver Anexo 3).

- Desarrollo del problema (Seligson y Reynoso 1999).
Consiste en 14 afirmaciones para evaluar el impacto de una enfermedad
organica en el area emocional, cognitiva y conductual mediante una escala

dicotémica “si” 0 “no” (Ver Anexo 4).
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3.3 Diseno de investigacion

Se utiliz6 un disefio n=1 con evaluacién pre test y post test (Hernandez, Fernandez
y Baptista 2006).

Debido a que se trataba de una muestra medida dos veces, el analisis de los

resultados se llevé a cabo mediante tres pruebas estadisticas:

o Wilcoxon: Se aplica con bastante éxito en las ciencias de la conducta.
Con datos conductuales, es comin que el investigador pueda: 1.
determinar cual miembro del par es mas grande que y 2. establecer
rangos en las diferencias en orden de tamano absoluto. Esto es, el
investigador puede hacer juicios de mayor que entre los valores de
cualquier par, tanto como acerca de las diferencias entre dos pares

cualesquiera.

o Signos: Adquiere su nombre del hecho que estda basada en la
direccion de las diferencias entre dos mediciones, mas que en
medidas cuantitativas. Es particularmente aplicable a investigaciones
en las cuales las mediciones cuantitativas son imposibles 0 no son
viables, pero en las que si se puede determinar, para cada par de

observaciones, cual es la mas grande (en algun sentido).

o Mc Nemar: Esta prueba para la significacion de los cambios es
particularmente aplicable para los disefos antes - después, en los
cuales cada sujeto se utiliza como su propio control y en los que las
mediciones se realizan ya sea en escala nominal u ordinal. En estas
condiciones puede emplearse para probar la efectividad de un

tratamiento en particular. (Siegel, 2001)
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3.4 Procedimiento

Durante una sesion del grupo de apoyo para pacientes con epilepsia que organiza
mensualmente el INNN, se trato el tema del estrés y la importancia de un manejo

adecuado en pacientes con epilepsia.

En esa sesion se pidié a los pacientes que en su autorregistro de crisis (Ver Anexo
5). anotaran la presencia de estrés de acuerdo al “Diagnéstico breve de Nathan,
Staats y Rosch” (Ver Anexo 6) que involucra: auto observacion de tensidon muscular,
temperatura, sudoracion, pulso y frecuencia respiratoria, asi como los sintomas
contenidos en el “Formato de identificacién de reacciones internas” (Ver Anexo 7)y

se invito a aquellos interesados en participar en el estudio.

A esta convocatoria respondieron cuatro personas que cumplieron con los criterios
de inclusion y a las cuales se les programaron sesiones semanales de 45 a 50
minutos, durante un periodo maximo de cinco meses que equivalen a 20 sesiones

aproximadamente.

La estructura de las sesiones era la siguiente:

- Andlisis del autorregistro de crisis

- Revisién de la sesion anterior

- Descripcién de la semana

- Plan para la sesion

- Revisién de la tarea para el hogar

- Aplicacion de técnica cognitivo conductual
- Asignacion de tarea para el hogar

- Resumen de la sesién y retroalimentacion
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El tratamiento a lo largo de las sesiones se constituy6 de la siguiente manera:

e Ficha de identidad e historia clinica.
Se obtuvo a través de una entrevista semi estructurada. La muestra se conformé
por tres mujeres y un hombre, cuyas edades oscilaban entre los 21 y 47 anos,

todos con crisis generalizadas tonico clénicas de causas diversas.

e Evaluacion.
Antes de iniciar la intervencion y al finalizar el tratamiento, se pidi6 a los pacientes
que completaran el Inventario de Ansiedad de Beck, el Inventario de Ansiedad
Rasgo Estado IDARE, la Evaluacion Breve de Estrés y el Cuestionario de Desarrollo

del Problema.

La sesion posterior conocieron sus resultados y recibieron una retroalimentacion
que consistié en explicar el significado del resultado y la relacion que tiene éste con

respecto al tratamiento que recibira.

e Educacién para la salud
Los pacientes conocieron la sintomatologia tipica del estrés, las posibles causas del
estrés a nivel cognitivo (pensamientos disfuncionales) y conductual (estilo de vida),

asi como los riesgos que éste tiene en la salud y en especial en la epilepsia.

Los pacientes también aprendieron a identificar los sintomas del estrés en si
mismos, la explicacién fisiolégica de cada uno de esos sintomas y a reconocer las
situaciones particulares que generan dichos sintomas (estresores), asi como el

pensamiento asociado a dichos sintomas.

e Respiracion diafragmatica
Se les ensend a los pacientes a realizar correctamente una respiracion profunda,
conocieron los beneficios fisiolégicos y cognitivos (cuando se usa como técnica de
distraccion) de la respiracion diafragmatica y la importancia que tiene practicarla
de
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manera regular, ya que, cuando los pacientes detectaron lo sintomas del estrés,
todos notaron un incremento en la frecuencia respiratoria y los consiguientes
efectos que la hiperventilacion trae, mismos que son especialmente riesgosos en el

caso de la epilepsia.

e Relajacidbn muscular progresiva
Otro de los sintomas mas frecuentes en los pacientes fue la tensién muscular, que
por consiguiente les provocaba sensacion de incomodidad generalizada. Se
adiestr6 a los pacientes para sentir la diferencia entre un madsculo tenso y uno
relajado, a examinar los diferentes grupos musculares y a tensarlos y relajarlos de
manera voluntaria acompanado de la respiracion profunda. Con el objeto de que
los pacientes pudieran practicar durante la semana esta técnica de relajacion, se
les proporciond un cassette con las instrucciones que se utilizaron para llevar a

cabo la técnica durante la sesion (Ver Anexo 8).

e Terapia cognitiva
Se explic6 a los pacientes el modelo cognitivo conductual y se les presentd la
cadena cognitivo conductual (Ver Anexo 9) a fin de ilustrar y practicar este modelo
gue se completdé haciendo uso de las situaciones mas recientes que generaron

incomodidad.

Los pacientes fueron entrenados para identificar sus pensamientos automaticos,
sus emociones y la relaciéon que existe entre éstos en una situaciéon determinada.
Posteriormente aprendieron a buscar la evidencia a favor y en contra de los
pensamientos automaticos previamente registrados (ver Anexo 10), con el objeto
de empezar a debatirlos y de esa manera modificarlos para generar y adoptar

pensamientos funcionales.

Para este fin se aplicaron técnicas como experimentos conductuales, continuum

cognitivo, dramatizacién racional emotiva, visualizacion positiva, etc.
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e Entrenamiento en solucién de problemas
Los pacientes aprendieron a identificar problemas especificos, a generar
alternativas de solucion, evaluar cada una de ellas en términos de ventajas y
desventajas, tomar una decisién sobre la o las mejores alternativas de solucion y

finalmente crear una estrategia para ponerlas en practica (Ver Anexo 11).

e Auto-control
El auto control se define como la emisién de respuestas por parte de un sujeto
dirigidas a alterar la probabilidad de emitir respuestas auto - especificadas en el

futuro.

En esta parte del tratamiento, se identificaron respuestas que requerian ser
controladas debido a que aluden a estilos de vida saludables (conductas de auto
cuidado y adherencia terapéutica) y para lograrlo se establecieron algunas
respuestas a ser emitidas para controlar la tasa de ocurrencia de la conducta

meta.
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3.5 Resultados

3.5.1 Paciente 1.

Ficha de Identidad

Edad: 47

Sexo: Mujer

Estado Civil: Union Libre

Ocupacion: hogar

Diagnéstico médico: Epilepsia.

Crisis Generalizadas Tonico Clonicas

Tratamiento farmacolégico: Gabapentina

Fenitoina
3.5.1.1. Evaluacion
Instrumento Calificaciéon | Calificacion p p p
Pre Post Wilcoxon | Signos | McNemar
Inventario de 51 27 0.000 0.000 0.000
ansiedad de Beck
Inventario de 57 21 0.000 0.000 0.000
Ansiedad Rasgo
IDARE
Inventario de 44 20 0.000 0.000 0.000
Ansiedad Estado
IDARE
Evaluacion breve de 30 10 0.000 0.000 0.000
estrés
Desarrollo del 9 1 0.005 0.008 0.008
problema

Fig. 3.1. Puntaje obtenido en la evaluacién y significacion del paciente 1.
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3.5.1.2 Principales logros terapéuticos

Duracion del tratamiento: 17 sesiones

PROBLEMA TECNICA LOGRO TERAPEUTICO
Inasistencia escolar | Reestructuracion Asistencia constante a
causada por cogniciones | cognitiva a través de |clases de computo e
referentes a la ocurrencia | debate funcional y | inglés.

de crisis epilépticas. empirico. Aumento de probabilidad

Soluciéon de problemas,
generar alternativas
conductuales para
resolver la situacion.

de apoyo social en caso

de una crisis
(proporcionando
informacién impresa a

companeros sobre auxilio
en caso de crisis).

Pensamientos
distorsionados acerca de

las fallas académicas
comunes (ser reprobada,
llegar tarde, regano de

profesor) catastrofizando
consecuencias.

Identificacion y debate de
pensamiento a través de
dialogo socratico.

Modificaciéon de
pensamiento
distorsionado y

disminucion de sintomas
de estrés.

Hacer ejercicio (indicacion
médica).

Soluciéon de problemas,
generando alternativa
para encontrar un lugar
para realizar ejercicio
adecuado para sus
necesidades.
Autoreforzamiento  para
incrementar conducta
meta (hacer ejercicio).

Incluir rutina de ejercicio
dentro de habitos
constante.

Dificultades para priorizar
gastos y toma de
decisiones sobre ahorros
y deudas.

Soluciéon de problemas,
limitar la accesibilidad del
dinero para mejorar los
gastos, es decir, dificultar
la disposicibn de éste
cuando no fuera
necesario.

Optimizacion de gastos,
pagos de deudas, Yy
disminucion de estrés
hacia el tema del dinero.

Aislamiento familiar.

Autorregistro de habitos y

tiempo libre para
incorporar visitas
familiares.

Acercamiento familiar,
mejora en percepcion de
calidad de red de apoyo y
disminucion de estrés.

Fig. 3.2. Resumen de tratamiento del paciente 1
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Registro de crisis
Paciente 1

3.5

/ \ —e— Serie1

’|.5i

BAVAE A

I S/ SO A S
2 4 6

rOT O T O T OO T T @

7 8 910111213 14 1516 17

Semanas

Numero de crisis

3 5

Fig. 3.3. Autorregistro de crisis del paciente 1

Al cabo del tratamiento la paciente se reincorpor6 a sus clases de computacién e
inglés, mismas que solia abandonar cada que ocurria una situacién adversa que le
generaba pensamientos acerca de la posibilidad de tener una crisis y, a su vez
temor y verglienza de que sus companeros se asustaran y no supieran cémo

ayudarle.

A través de terapia cognitiva la paciente adopté pensamientos funcionales acerca
de los eventos que le preocupaban (me van a reprobar, es tarde y no llegaré a la
clase, me van reganar...) y utilizé el entrenamiento en solucion de problemas con el
cudl optdé por crear volantes en los que explicaba su enfermedad y los pasos a

seguir en caso de una crisis.

A través de las técnicas de autocontrol y de solucion de problemas logrd
administrar mejor su dinero para cubrir sus deudas, asi como nuevas alternativas
para generar otros ingresos; estas dos técnicas le ayudaron también para iniciar y
mantener una rutina de ejercicio (por recomendacién médica) y volver a frecuentar
a sus familiares, ambas actividades no las llevaba a cabo por no tener tiempo,

dinero y poder sufrir una crisis (no quiero causar molestias).
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3.5.2 Paciente 2

Ficha de Identidad

Edad: 29
Sexo: Hombre
Estado Civil: Casado
Ocupacién: Empleado
Diagndstico médico: Epilepsia
Crisis generalizadas ténico conicas

Tratamiento farmacolégico: Carbamacepina

Paroxetina
Alprazolam
3.5.2.1 Evaluacién
Instrumento Calificacion | Calificacion p p p
Pre Post Wilcoxon | Signos | McNemar
Inventario de 55 32 0.000 0.000 0.000
ansiedad de Beck
Inventario de 51 24 0.000 0.000 0.000
Ansiedad Rasgo
IDARE
Inventario de 58 33 0.000 0.000 0.000
Ansiedad Estado
IDARE
Evaluacion breve de 39 13 0.000 0.000 0.000
estrés
Desarrollo del 11 4 0.008 0.016 0.016
problema

Fig. 3.4. Puntaje obtenido en la evaluacién y significacion del paciente 2.

3.5.2.2 Principales logros terapéuticos

Duracion del tratamiento: 19 sesiones
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PROBLEMA

TECNICA

LOGRO TERAPEUTICO

Identificacion del aura

Autorregistro de
sensaciones previas a la
crisis.

Educacion para la salud

Adopcién de medidas de
seguridad al momento en
que ésta se presentaba
(alejarse de objetos que

acerca de medidas de | pudieran ser riesgosos,
seguridad en caso de | localizar un lugar
crisis. despejado...)

Habitos alimenticios | Solucién de problemas, | Solicitar apoyo familiar

inadecuados. generar alternativas para | y/o administrar su tiempo
respetar horarios de | para preparar sus
comida, sin afectar | alimentos y llevarlos
recursos econdémicos. consigo.

Consumo de coca cola Modificacion del | Disminucién del consumo

ambiente de manera que
dificulte la accesibilidad a
la coca cola, llevar a cabo
conductas incompatibles
con el consumo de coca
cola.

Educacion para la salud
sobre efectos de la coca
cola en epilepsia.

en un 70%.

Falta de adherencia al
tratamiento
farmacolégico

Soluciéon de problemas,
buscar apoyo social e
institucional para obtener
el medicamento.

Proveer de senales el
ambiente para garantizar
la toma del medicamento

El paciente consigui
obtener la totalidad del
medicamento, asi como
cumplir con la
prescripcion médica en
cuanto a horarios y dosis.

Pensamientos
disfuncionales que le
impedian desempenar su
trabajo.

Reestructuracion
cognitiva.

Modificaciéon de
pensamientos

disfuncionales e
incremento de

productividad laboral

Dificultad para planear y

Solucién de problemas .

Planear previamente las

cumplir con tareas | Autorregistro y | actividades del dia y los

diarias. automonitoreo de las | horarios en los que se
actividades a realizar. llevaran a cabo.

Insomnio Educacion para la salud | Aumento de horas de

sobre higiene de sueno.
Respiracion diafragmatica
y/0 relajaciéon muscular.

sueno y disminucién de
sintomas de estrés.
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Hacer ejercicio Reestructuracion Inclusiébn de rutina de
cognitiva acerca de | ejercicio moderado.
pensamientos

irracionales sobre
consecuencias del
ejercicio.

Fig. 3.5. Resumen de tratamiento del paciente 2.
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Fig. 3.6. Autorregistro de crisis del paciente 2

Al término del tratamiento el paciente aprendié a reconocer algunos posibles
indicadores que anunciaban una crisis (aura) mediante la utilizacién del
autorregistro, de manera que pudiera llevar a cabo medidas de seguridad en el

momento en que el aura se presentaba.

Por medio de las técnicas de solucion de problemas y autocontrol, adquirié mejores
habitos alimenticios. La primera lo ayudé ademas, a buscar nuevas alternativas
que le permitieran conseguir sus medicamentos, ya que en ocasiones no contaba
con suficientes recursos econémicos para ello. La segunda lo ayud6 a disminuir su

consumo de coca cola.
A través de la terapia cognitiva debatié los pensamientos que le generaban

elevados niveles de estrés en el trabajo (me van a despedir, voy a chocar, mis

clientes me veran
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si tengo una crisis...) esto aumentd su productividad en el trabajo y por

consiguiente incrementoé sus ingresos.
El paciente aprendié a administrar y planear su tiempo, ya que cuando su esposa
se ausentaba y él no recibia ayuda para hacer varias actividades generalmente

cumplia con menos del 50% de éstas.

El adecuado control del estrés provocd que el paciente combatiera el insomnio y

aumentara sus horas de sueno.

Inici6é una rutina de ejercicio moderado (prescripcion médica) que anteriormente no

realizaba por temor a sufrir un accidente o una crisis mientras se ejercitaba.

3.5.3 Paciente 3

Ficha de Identidad

Edad: 38
Sexo: Mujer
Estado Civil: Soltera
Ocupacién: hogar
Diagnostico médico: Epilepsia

Crisis generalizadas ténico clonicas
Tratamiento Farmacoldgico:

Fenitoina

Carbamacepina

Fenobarbital

Clonazepam
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3.5.3.1 Evaluacion

Instrumento Calificacion | Calificacion p p p

Pre Post Wilcoxon | Signos | McNemar

Inventario de 50 40 0.000 0.000 0.000

ansiedad de Beck

Inventario de 74 40 0.000 0.000 0.000

Ansiedad Rasgo

IDARE

Inventario de 76 47 0.000 0.000 0.000

Ansiedad Estado

IDARE

Evaluacion breve de 40 16 0.000 0.000 0.000

estrés

Desarrollo del 13 6 0.005 0.008 0.008

problema

Fig. 3.7. Puntaje obtenido en la evaluacién y significacion del paciente 3.

3.5.3.2 Principales logros terapéuticos

Duracion del tratamiento: 15 sesiones

PROBLEMA TECNICA LOGRO TERAPEUTICO
Pensamientos Debate de pensamiento a | Adquisicién de estrategias
catastréficos y de | través de didlogo | de afrontamiento
desesperanza acerca de | socratico. cognitivo de las
las reacciones de los consecuencias  sociales
demas hacia las crisis de las crisis.
Pensamientos Modificacién de errores | Adquisicion de
disfuncionales acerca del | de pensamiento. responsabilidades del
estilo de vida del paciente | Solucién de problemas | hogar  (hacer pagos,

con epilepsia.

para adquirir medidas de
seguridad al desempenar
las nuevas actividades.

mandados y quehaceres
del hogar) y actividades
recreativas  (salir con
amigos, asistir a
reuniones familiares).

Falta de ingresos

Solucion de problemas
para generar alternativas
sobre actividades
remuneradas.

Consiguid6 un empleo
remunerado.

Fig. 3.8. Resumen de tratamiento del paciente 3
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Resgistro de crisis
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Fig. 3.9. Autorregistro de crisis del paciente 3

A través de la reestructuracion cognitiva la paciente logré afrontar (cognitiva y
conductualmente) las burlas y las criticas de sus familiares y vecinos acerca de sus
crisis convulsivas.

El entrenamiento en solucién de problemas contribuyé a que la paciente llevara a
cabo actividades recreativas y a asumir algunas responsabilidades con las
respectivas medidas de seguridad (no llevar articulos de valor si no son
indispensables, procurar realizar algunas actividades acompanado como pagos o
tramites, portar una placa o gafete de identificacion a la vista...); ninguna de estas
actividades era realizada por la paciente debido a las creencias irracionales que
tenia con respecto a la epilepsia (la gente con epilepsia no puede hacer nada, no

somos como los demas...)
Cabe mencionar que la paciente comenzd a buscar trabajo (su estresor principal

era la falta de dinero) y cuando lo encontrd, abandoné el tratamiento psicolégico

debido a que sus horarios le impedian continuar.

45



3.5.4 Paciente 4

Ficha de Identidad

Edad: 20
Sexo: Mujer

Estado Civil: Soltera

Ocupacion: Estudiante

Diagndstico médico: Epilepsia

Crisis generalizadas tonico clénicas

Tratamiento Farmacolégico: Carbamacepina

Clonazepam
3.5.4.1 Evaluacién
Instrumento Calificacion | Calificacion p p p
Pre Post Wilcoxon | Signos | McNemar
Inventario de 56 30 0.000 0.000 0.000
ansiedad de Beck
Inventario de 57 21 0.000 0.000 0.000
Ansiedad Rasgo
IDARE
Inventario de 43 20 0.000 0.000 0.000
Ansiedad Estado
IDARE
Evaluacion breve de 38 11 0.000 0.000 0.000
estrés
Desarrollo del 11 3 0.008 0.016 0.016
problema

Fig. 3.10. Puntaje obtenido en la evaluacion y significacion del paciente 4.
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3.5.4.2 Principales logros terapéuticos

Duracion del tratamiento: 17 sesiones

PROBLEMA TECNICA LOGRO TERAPEUTICO

Falta de adherencia al | Educacion para la salud Adherencia al tratamiento

tratamiento médico Autorregistro de toma de | farmacolégico y
medicamentos y citas | asistencia a citas con el
médicas neur6logo

Abandono de estudios | Reestructuracion Reincorporacién a clases.

universitarios cognitiva de | Informacién a profesores

pensamientos
catastroficos acerca de
sufrir otra crisis en la
escuela

Solucion de problemas
para incrementar
posibilidades de apoyo
social en caso de crisis.

y personas significativas
acerca de primeros
auxilios en caso de crisis.

Fig. 3.11. Resumen de tratamiento del paciente 4

Registro de crisis Paciente 4
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Fig. 3.12. Autorregistro de crisis del paciente 4

La educacion para la salud logré6 que la paciente dejara de suspender su

tratamiento cuando notaba que ya se sentia bien y no presentaba crisis.
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Con algunas técnicas de autocontrol la paciente mejoré su adherencia al
tratamiento médico, ya que olvidaba tomar sus medicamentos o no lo hacia
conforme a las indicaciones del médico y en ocasiones incluso olvidaba acudir a

sus citas con el neurélogo.

La terapia cognitiva y el entrenamiento en solucién de problemas ayudaron a que la
paciente retomara sus estudios, ya que los habia abandonado en el momento en

que sufrié una crisis en clase.
La paciente decidié informar a sus profesores y amigos de mayor confianza sobre el

padecimiento y qué hacer en caso de crisis. Las técnicas de relajacion

contribuyeron al buen cumplimiento de sus deberes académicos.
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3.5.5 Resultados Generales

A continuacion se presentan las figuras de cada uno de los instrumentos aplicados
a los sujetos. Respecto a los resultados obtenidos de la aplicacion del Cuestionario
de desarrollo del problema, se observa un cambio favorable en la percepcion del

desarrollo y afrontamiento de la enfermedad.

PUNTUACION DEL CUESTIONARIO

DE DESARROLLO DEL PROBLEMA
14 13
12 11 ] 11
104{ 9 ] ]
8 ] 6 @ pre
6+ 4 | post
4 1 3
2 1 I
L i

1 2 3 4

Fig. 3.14. Resultados pre post del Cuestionario de Desarrollo del Problema

Los resultados de la Evaluacion breve de estrés, muestran un cambio en las
aplicaciones pre y post en todos los sujetos, lo cual indica una disminucion en los

niveles de estrés después de haber recibido el tratamiento.
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PUNTAJE DE LA EVALUACION
BREVE DEL ESTRES

40 -
'% 30 1 —‘ _‘ @ pre
5 0 W post
o

1 2 3 4

Paciente

Fig. 3.15. Resultados pre post de la Evaluacion Breve del Estrés

En cuanto a los resultados obtenidos en el BAI, se encontré una disminucion de los

niveles de ansiedad en todos los sujetos.

PUNTAJE DEL INVENTARIO DE
ANSIEDAD DE BECK

70
60 - —| _
40 + O pre

30 m post
20

Puntaje

1 2 3 4

Paciente

Fig. 3.16. Resultados pre post del Inventario de Ansiedad de Beck
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En la siguiente grafica se muestran los datos recabados del IDARE en la escala de

ansiedad rasgo, observando que en los cuatro sujetos se reducen los valores

correspondientes a ansiedad rasgo.

PUNTAJE DE LAESCALA DE RASGO

DEL IDARE
80
60 _| Bl
®
I O pre
€ 40- ] P
S m post
o
0
1 2 3 4
Paciente

Fig. 3.17. Resultados pre post del IDARE - Rasgo

Ahora se muestran los resultados del IDARE en su escala ansiedad estado en su

aplicacion pre y post, que indica que los niveles de ansiedad estado disminuyeron

en los cuatro sujetos.

PUNTAJE DE LA ESCALADE ESTADO
DEL IDARE

80

60 -
= o pre
£ 40 -
= m post
o

20

0
1 2 3 4
Paciente

Fig. 3.18. Resultados pre post del IDARE - Estado



Finalmente se presentan los autorregistros de crisis, comparando a los cuatro
pacientes, encontrando al inicio del tratamiento entre una y tres crisis semanales y
conforme avanzd el tratamiento, se vio una ausencia de crisis de tres a seis

semanas.

Registros de Crisis

Semanas
—
(6]

2.5 /\ —e— Paciente 1
2 A % —a— Paciente 2

. T Paciente 3

\\ #ATW 4‘ . Paciente 4

i

0.5
O—J\—LMA&L—I‘T‘ A e o

123 45678 91011121314 1516 171819

NiUmero de crisis

Fig. 3.19. Integracion de autorregistros de crisis
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3.6 DISCUSION

Los resultados obtenidos reflejan los beneficios que el enfoque cognitivo
conductual tiene en los pacientes con epilepsia; ya que, ademas de que puede
lograr una disminucion del nivel de estrés, también tiene efectos positivos en
cuanto a mejorar la adherencia al tratamiento médico y para adquirir un estilo de

vida mas saludable.

La creacion de un formato de autorregistro de crisis en el que se incluye lo que
ocurrié previo a la crisis y otros habitos fue de gran utilidad para identificar con
mayor precision los agentes externos que influencian la ocurrencia de crisis; a
partir de que se detectaron los factores precipitantes (entre ellos el estrés) pudo
disenarse la intervencién para cada paciente. Este autorregistro también ayudé a
disminuir la cantidad de restricciones y a presentar las medidas adecuadas de
seguridad sélo para aquellas que podian ser facilitadoras de una crisis, de esta

manera se cambiaba la percepcion de incapacidad del paciente.

En los cuatro pacientes se detectd al estrés como el precipitante de crisis mas
importante, ya que todos ellos registraban en su mayoria situaciones que les

angustiaban, o manifestaban sintomas de ansiedad previos a la crisis.

El estresor mas evidente que presentan los pacientes con epilepsia tiene que ver
con la posibilidad de presentar una crisis y el caracter impredecible de la misma,
este riesgo ocasiona que los pacientes abandonen o eviten realizar actividades
cotidianas y recreativas, lo cual afecta de manera importante a la calidad de vida

de los pacientes.

El pensamiento “puedo tener una crisis” se acompana cominmente de otros
pensamientos de tipo catastréfico acerca de las consecuencias que la crisis
pudiera tener, tales como: la manera en que los demas perciben la crisis y
reacciones ante ésta (rechazo y burlas), pérdida de control durante el ataque que
conlleve a accidentes, secuelas irreversibles, ser victima de abusos durante la crisis

0 no recibir

53



ayuda debido a la falta de informacion de la poblacién en general sobre primeros

auxilios, ademas del miedo a los efectos colaterales del tratamiento.

Dentro del tratamiento se foment6 a los pacientes a portar un gafete o placa de
identificacion a la vista, este gafete deberia contener en la parte anterior algunos
datos personales como nombre, direccion y a quién llamar en caso de emergencia,
en la parte posterior debera especificar que se es epiléptico y las medidas de
seguridad a llevar a cabo en caso de una crisis. El uso de este gafete demostrd
cambios en la reduccion del estrés, ya que los pacientes se sentian con menos
temor de salir a la calle debido a que aumentaban la probabilidad de recibir ayuda

y ponerlos en contacto con sus familiares en caso de ser necesario.

Partiendo de la idea de que la epilepsia suele cambiar el pensamiento, emocion y
conducta de una persona, y a su vez el pensamiento, emocion y conducta suele
cambiar la epilepsia, se encontré que la aplicacion de técnicas de autocontrol
contribuyd positivamente a eliminar aquellas conductas nocivas que previamente
se detectd que podian facilitar la aparicion de una crisis. Por su parte, la terapia
cognitiva y el entrenamiento en solucién de problemas en conjunto demostraron
tener buenos resultados en el control del estrés; ya que éste Ultimo favorecié en

gran medida a reestructurar pensamientos disfuncionales.

Es importante mencionar que todos los pacientes refirieron haber notado una
reduccion en el nidmero de crisis, ya que aquellas crisis cuya ocurrencia se debia al
estrés o a estilos de vida poco saludables disminuyeron considerablemente. Esto
se observd en el autorregistro de crisis, cuando el antecedente de la crisis no
correspondia con ninguna de las anteriores. Cabe destacar que la reduccion del
ndmero de crisis conllevara a mejores oportunidades sociales (inclusién) y mejor
desempeno en las mismas, ya que las personas con epilepsia tienen un alto indice

de desempleo debido a que su condicion es considerada una discapacidad.
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El tratamiento tuvo efectos positivos en cuanto a la percepcion de la enfermedad,
ya que los pacientes suelen considerar que no se puede llevar una vida normal y
que es terrible tener la enfermedad. Se encontré6 que cuando los pacientes
modificaron esas creencias, mejoré el afrontamiento a la enfermedad, lo que a su
vez redujo niveles estrés y facilité las conductas de autocuidado y la percepcion de

autoeficacia para realizarlas.

Tomando en cuenta que el apego a las recomendaciones médicas forman parte de
la adherencia al tratamiento médico y estas recomendaciones se refieren a las
medidas para disminuir los precipitantes de crisis, entre ellos el estrés. Es por esto
qgue el adecuado manejo de este estado emocional permiti6 una mejoria en el
seguimiento de las indicaciones del neurélogo, reflejandose en el estado pre y post

del programa.

El marco teérico revisado ofrece evidencia de que los sintomas psicolégicos
presentados en poblaciones con diagnosticos de epilepsia son similares (ansiedad,
enojo y depresion), asimismo, el enfoque cognitivo conductual sostiene que no hay
diferencia en la interaccidbn entre pensamiento, emociébn y conducta
independientemente de la condicién social, econémica y cultural. Esto nos lleva a la
conclusion de que si se replicara este programa en otras muestras, la probabilidad

de obtener resultados similares sea significativa.

Los autorregistros de crisis de los cuatro pacientes tratados muestran una
disminucion aparente de las crisis presentadas durante el tratamiento, sin embargo
el diseno que involucra a un grupo control y a una muestra mas amplia aumentaria
la confiabilidad de dicho resultado; por lo que para futuros estudios o
intervenciones de este tema es recomendable que se haga un seguimiento de al
menos un ano debido a la naturaleza intermitente e irregular de las crisis, misma

que dificultdé demostrar los efectos a largo plazo del tratamiento.
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Con el objeto de continuar incidiendo en este padecimiento a través de la Medicina
Conductual, seria recomendable involucrar a la familia en el tratamiento, ya que
debido a la falta de informacion y/o creencias irracionales, adquieren conductas
que eventualmente mermaran la calidad de vida de los pacientes (estigmatizarlos,
subestimarlos o limitarlos y en caso contrario sobreprotegerlos); una de las formas
mas accesibles de hacerlo es mediante los grupos de apoyo que se organizan o
pueden organizarse en casi todas las instituciones en las que se atienden a estos

pacientes.

En estos grupos, ademas de lo antes mencionado, resulta muy necesario ofrecer
educacién para la salud de manera clara y funcional reiterando el caracter reflejo
de la epilepsia, (es decir el hecho de que algunas crisis aparecen como
consecuencia de causas precipitantes determinadas), con el fin de que los
pacientes y sus familiares puedan entender la enfermedad, aprender y adoptar

conductas de autocuidado y desarrollar un mejor afrontamiento a la enfermedad.

Debido a que la mayoria de estos pacientes suelen presentar enojo o depresion, es
muy importante que en el grupo se toquen estos temas, con el fin de proporcionar
alternativas de manejo y detectar a aquellos que requeriran de un tratamiento mas

especifico.

Finalmente, es fundamental que en todos los casos se profundice en el tema del
estrés como un factor determinante en la calidad de vida del paciente. Los
pacientes con epilepsia estdn expuestos a una situacion de estrés crénico
generada por la preocupacion constante de presentar una crisis y esto limita su
funcionamiento cotidiano; respecto a las relaciones interpersonales demuestran
temor a ser rechazados y esto por lo general conlleva al aislamiento, en cuanto a lo
laboral presentan angustia por ocultar la enfermedad o por problemas financieros

debido a la falta de oportunidades para estos pacientes.
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Ademas de que, como lo menciona la literatura y se presentd en este estudio, la
frecuencia de las crisis puede cambiar al disminuir los niveles de estrés, pues éste
produce cambios en el nivel de activacion cerebral que da lugar a cambios en la
excitabilidad y puede afectar a la frecuencia de disparo neuronal, particularmente a

aquellas neuronas que rodean al foco.

En este sentido es importante que el paciente comprenda que padece una
enfermedad crénica que se manifiesta en algunas ocasiones y que necesitara
tomar algunas precauciones adicionales, pero que en los demas aspectos el
paciente es igual al resto de la gente, ademas de que en la mayoria de los casos, la
epilepsia puede ser controlada con medicamentos y adoptando un estilo de vida

saludable, lo que permite al paciente vivir una vida normal y productiva.
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IV. CASOS CLINICOS

Caso 1

4.1 Trastorno psicético agudo polimorfo

El Trastorno psicético agudo polimorfo es una alteracion del juicio de la realidad y
creacion de una realidad nueva en donde el paciente establece juicios errobneos de
Sus percepciones y pensamientos, y deduce conclusiones incorrectas de la realidad

aunque existan evidencias contrarias.

Las alucinaciones, las ideas delirantes y las alteraciones de la percepciéon son
evidentes pero marcadamente variables y cambiantes de un dia para otro e incluso

de una hora a otra (en cuanto a tipo e intensidad).

También suele estar presente un estado de confusidbn emocional con intensos
sentimientos fugaces de felicidad y éxtasis o de angustia e irritabilidad.

Este cuadro clinico cambiante, polimorfo e inestable es caracteristico y aunque a
veces destacan sintomas individuales de tipo afectivo o psicético, no se satisfacen

las pautas para episodio maniaco, episodio depresivo o esquizofrenia.
Este trastorno suele tener un comienzo subito (menos de 48 horas) y una rapida

resolucion de los sintomas. En un elevado nimero de casos no existe un claro

estrés precipitante.
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Pautas para el diagnéstico:

a) El comienzo sea agudo (pasar desde un estado no psicético a un estado

claramente psicético en el plazo de dos semanas 0 menos).

b) Estén presentes varios tipos de alucinaciones o ideas delirantes, variando

de tipo e intensidad de un dia para otro o dentro del mismo dia.

c) Exista un estado emocional cambiante de forma similar.

d) A pesar de la variedad de los sintomas, ninguno esté presente con la
suficiente consistencia como para satisfacer las pautas de esquizofrenia o

de un episodio maniaco o depresivo.

4.1.1 Objetivo del tratamiento

La paciente conocera los aspectos mas importantes de su enfermedad, asi como la
importancia del tratamiento farmacolégico. Al término del tratamiento la paciente
adquirira las habilidades necesarias para reincorporarse a la sociedad de manera

funcional.

4.1.2 Ficha de identidad

Nombre: |.A.F.

Edad: 47

Sexo: Femenino

Estado Civil: Separada

Motivo de consulta: Falta de trabajo y falta de familia...Acudo para que me ayuden
a salir adelante debido a que no sé por donde empezar.

Diagnéstico Médico: Trastorno psicético agudo polimorfo en remision

Diagnostico psicolégico: Déficit en solucion de problemas, habilidades sociales y de

afrontamiento a la enfermedad.
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4.1.3 Entrevista de exploracién

*Sesion 1

- Motivo de consulta

A partir de que el trastorno comenz6 a manifestarse, la paciente tuvo problemas
con su esposo quién la corridé de la casa y le ha negado ver a sus hijos, la paciente
ademas de esto no cuenta con ningln ingreso por lo que no puede mantenerse

sola y no puede ir a visitar a sus hijos, quienes viven fuera del pais.

- Tratamiento farmacolégico

Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”
O Risperidona 2mg 0-0-1
O Biperiden 2mg  %2-0-0
O Valproato de Magnesio %2-0-1

- Modalidad de tratamiento
O Educacion para la salud
O Entrenamiento en solucién de problemas

O Habilidades sociales.

4.1.4 Instrumentos de evaluacién

*Sesion 2
Evaluaciéon mediante la aplicacion de:
- Inventario de ansiedad de Beck,
- Inventario de depresiéon de Beck
- Cuestionario de habilidades sociales de Goldstein, Sprafkin y Gershaw
- Inventario de resolucion de conflictos

- Inventario de enojo de Spielberger
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Resultados de los instrumentos
- Solucion de conflictos: Regular (102)
- Depresion: Moderada (18)
- Enojo: No hay déficit
- Habilidades Sociales: Concentrarse en una tarea, persuadir a otros, tener
confianza en uno mismo.
- Ansiedad: Moderada (20)

*Sesion 3
Evaluacion mediante la aplicacion de:

- Inventario Multifasico de la personalidad Minnesota (MMPI 2)

Resultados

- Escalas basicas elevadas
o Depresion (D)
o Psicastenia (Pt)

- Escalas suplementarias elevadas
o Ansiedad (A)

- Escalas de contenido elevadas
o Baja auto estima (BAE)
o Dificultad en el trabajo (DTR)

*Sesion 4
Retroalimentacion de los resultados
- La paciente conoci6 sus resultados y se le explico el significado de cada uno
de ellos, posteriormente, se le describieron los aspectos a trabajar a lo largo

del tratamiento y la manera de abordarlos.
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4.1.5 Tratamiento psicoldgico

*Sesion 5
Educacion para la salud
- La paciente recibira la informacion necesaria con respecto al Trastorno
Psicotico Agudo Polimorfo y al tratamiento psiquiatrico que actualmente esta
llevando, a fin de mejorar su percepcion de control sobre la enfermedad y
mejorar la adherencia al tratamiento.
- Esta informacién se le proporcioné a través de una presentacion breve, clara
y simple en power point, en dénde se utilizé como ejemplo su propio caso y

las recomendaciones obligadas enfocadas al caso mismo.

*Sesion 6
Educacion para la salud a familiares
- Se citd a la madre y a la hermana de la paciente para explicar la
enfermedad y tratamiento de la paciente, asi como detectar y modificar
creencias equivocadas acerca del padecimiento, puesto que aconsejaban a
la paciente a abandonar el tratamiento farmacoldgico y no presentarse a
sus citas en el hospital psiquiatrico por temor a que la encerraran o que los

medicamentos le causaran danos irreparables.

*Sesibn 7y 8
Entrenamiento en solucién de problemas
- La paciente aprendidé a identificar un problema y a definirlo claramente, que
en este caso era la falta de dinero.
- La paciente generé diversas alternativas de solucidon al problema
identificado y comenz6 a ponderar cada una de ellas en cuanto a ventajas y
desventajas de cada una de ellas.

- La paciente eligié una de las posibles soluciones: Trabajar como costurera
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- Finalmente se elabord una estrategia para poner en practica la alternativa
elegida: Pedir informes en un taller en donde vio un anuncio dénde
solicitaban una costurera y contactar a una conocida de su madre que tiene

un taller de costura.

*Sesion 9
Identificacion de pensamientos irracionales que le impiden buscar trabajo
- La paciente no logré buscar trabajo debido a que presentd sintomas de
ansiedad
- Se le present6 a la paciente el formato “cadena cognitiva” (Ver Anexo 9) y se
le explicod el modelo A-B-C para que la completara utilizando la situacién de
la bdsqueda de trabajo, posteriormente se pidi6 a la paciente que siguiera el

mismo procedimiento en otras situaciones disfuncionales

*Sesion 10:
Reestructuracion cognitiva
- La paciente conocié y completd el formato “Dénde esta la evidencia” (Ver
Anexo 10) a fin de debatir sus pensamientos irracionales y aprender a
generar pensamientos alternativos funcionales.
- Ademas, la paciente utilizé el formato SOCS (Ver Anexo 11) para recuperar el

contacto y la convivencia con sus hijos

*Sesion 11:
Entrenamiento en habilidades sociales
- La paciente no sabe como pedir informes por lo que se le proporcionaron las
habilidades a través de modelamiento y moldeamiento, por otro lado, pensé
en la alternativa de preguntar a sus conocidos por alguna oferta de trabajo.
- El entrenamiento también involucré pedir favores, puesto que la paciente
debera pedir ayuda para lograr comunicarse con sus hijos puesto que su

€sposo no le permite hablar con ellos.
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*Sesion 12:
Entrenamiento en habilidades sociales: Entrenamiento en habilidades
conversacionales
- La paciente no obtuvo trabajo después de haber aplicado las alternativas de
solucion elegidas por lo que se retoma la técnica aplicando otra alternativa
de solucién: Buscar en el periédico y pedir informes.
- Se entrena a la paciente para que pueda comenzar a establecer redes de

apoyo social.

*Sesion 13:
Entrenamiento en habilidades sociales: Entrevista de trabajo
- Se entrend a la paciente mediante modelamiento, moldeamiento y role-play
para presentarse en una entrevista de trabajo, debido a que encontrd una
oferta de trabajo y se sinti6é atraida por ese trabajo: Profesora de biologia a

nivel secundaria

*Sesion 14:
Identificacion de sintomas de ansiedad y pensamientos asociados a ésta
- La paciente consiguié el trabajo y se presentd a su primera clase sin
embargo, se percibidé incompetente en cuanto al manejo del grupo, lo que le
ha generado angustia de tener que presentarse nuevamente.
- La paciente aprendi6 qué es la ansiedad y a reconocer sus manifestaciones,

la paciente identifico y debatid los pensamientos asociados a la ansiedad.

*Sesion 15:
Respiracion diafragmatica
- La paciente continGa sin poder disciplinar a su grupo, esto le continla
provocando ansiedad e insomnio, refiere sentirse agitada y cansada.
- La paciente conocié los beneficios de la respiracion diafragmatica y

aprendio6 a realizarla.
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*Sesion 16:
Relajacion a través de imagineria
- La paciente llevé a cabo la respiracion diafragmatica acompanada de la

evocacion de imagenes positivas y agradables.

*Sesion 17:
Role - play
- Se reunié a miembros del equipo del “Programa de atencidn psicoldgica a
enfermos cronico degenerativos” en un aula, con el objeto de que
interpretaran a un grupo de alumnos indisciplinados de secundaria en clase
de biologia.
- Se pidi6 a la paciente que trajera preparada su siguiente clase para conocer

su desempeno y recibir retroalimentacion del grupo.

*Sesion 18:
Retroalimentacion del Role - play
- La paciente recibié6 comentarios acerca de su desempeino y sugerencias
sobre como corregirlo o maneras alternativas de hacerlo.
- La paciente llevo a cabo un ensayo conductual en el que aplicd todo lo que

habia aprendido.

*Sesion 19:
Entrenamiento en solucion de problemas
- La paciente fue despedida de su trabajo, por lo que se retoma la solucion de
problemas y se evalla la presencia de pensamientos disfuncionales.
- La paciente aprovechando la época navidena decidié hacer algunos adornos

navidenos, mismos que planea vender para solventar sus gastos.
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*Sesion 20:

Entrenamiento en habilidades sociales: Entrenamiento asertivo

La paciente demostr6 dificultad para ofrecer y vender los productos que ha
empezado a fabricar.

Se identificaron y reestructuraron los pensamientos disfuncionales vy
posteriormente se llevd a cabo el modelamiento y moldeamiento de la
conducta que la paciente debia aprender.

La paciente necesita hablar con su esposo para que su hija menor pueda

visitarla en navidad.

*Sesion 21:

Entrenamiento en habilidades sociales: Entrenamiento asertivo

La paciente durante las Ultimas semanas (periodo vacacional en el CSP) se
presentd a una entrevista de trabajo y fue aceptada, por lo que ha
comenzado a laborar en una editorial vendiendo enciclopedias.

En ese tiempo logré vender a algunos familiares, conocidos y companeros
de trabajo los adornos navidenos que ha fabricado.

La paciente también logd negociar con su esposo para que su hija pasara

las vacaciones con ella.

*Sesion 22:

La paciente continlia en su trabajo, ha mantenido contacto regular con sus
hijos y ha decidido iniciar los tramites legales correspondientes para resolver
su situacion conyugal.

La paciente con ayuda de su hija elaboré unos volantes con sus datos
ofreciendo hacer composturas de ropa y pidié permiso para pegar uno en el
CSP.
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4.1.6 Alta

*Sesion 23:
- La paciente ha mantenido su trabajo, asi como un contacto constante con
sus hijos y se ha mostrado adherente a su tratamiento psiquiatrico en todo

momento, por lo que se decide dar de alta a la paciente.

*Sesion 24:
Retroalimentacion y Cierre
- Se elabora junto con la paciente el reporte de alta en donde se senalaron y
acordaron los siguientes logros terapéuticos:
o Area Familiar: Incrementé el apoyo por parte de su madre y hermana
a raiz de que ellas comprenden el padecimiento de la paciente.
Retom6 el contacto con sus tres hijos via telefénica y via Internet,
incluso las proximas vacaciones la visitaran dos de sus hijos.
o Area Laboral: Obtuvo un trabajo remunerado y ha llevado a cabo
actividades informales para generar ingresos.
o Area Social: Es capaz de pedir favores a sus conocidos y de
establecer relaciones amistosas con sus vecinos.
o Area Médica: Continla tomando sus medicamentos segln la
prescripcion médica y asiste con regularidad a las consultas

psiquiatricas.

4.1.7 Seguimientos

- Se llevaron a cabo dos seguimientos uno al mes y otro a los tres meses; al
mes la paciente continuaba con la rutina que tenia desde el cierre, en el
segundo refirid6 haber aprovechado el inicio de clases en la primarias para
pegar sus volantes y hacer composturas a los uniformes escolares. Esta

idea le resultd muy exitosa.
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Caso 2

4.2 Trastorno de panico con agorafobia

El DSM-IV define a la crisis de panico como un episodio de ansiedad aguda con
miedo o malestar intensos, acompanado de alguno de los siguientes sintomas, que
suelen aparecer bruscamente y alcanzar su maxima expresion en los primeros 10

minutos:

Palpitaciones

- Elevacién de la frecuencia cardiaca

- Sudor

- Temblores

- Sacudidas

- Sensacion de ahogo o falta de aliento
- Sensacion de atragantarse

- Opresidén o malestar en el pecho

- Nauseas

- Molestias abdominales

- Inestabilidad

- Mareo

- Sensaciéon de desmayo

- Sensacion de entumecimiento

- Hormigueo

- Escalofrios o sofocaciones

- Percibir las cosas o percibirse a si mismo de forma extrana

- Miedo a morir, volverse loco o perder el control
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Las crisis de panico aisladas son bastante frecuentes en la poblacion general, en la
mayoria de las personas que las experimentan no les dan mayor importancia, ya
que las consideran como una especie de pesadilla y las atribuyen a que se han

puesto nerviosos o a otras causas nada preocupantes.

Sin embargo, en algunos casos la persona que experimenta una crisis se queda
preocupada por ella y con temor a experimentar nuevas crisis, o las sensaciones
internas relacionadas con ellas. Si ese temor es lo suficientemente fuerte para
crear emociones y conductas contraproducentes, se considera que la persona

afectada padece un trastorno de panico.

En un trastorno de panico aparecen crisis de panico repetidas, algunas de las
cuales son inesperadas. Al menos una de ellas se ha seguido durante un mes (0

mas) de alguno de los siguientes sintomas:

1) inquietud persistente por la posibilidad de tener mas crisis

2) preocupacion por sus consecuencias (perder el control, sufrir un infarto,

volverse loco, etc.)

3) cambio significativo del comportamiento, relacionado con las crisis.

Las crisis no se deben a los efectos directos de una sustancia, ni a una enfermedad
médica, ni pueden explicarse mejor por la presencia de otro trastorno mental.

En algunas ocasiones, el trastorno de panico se ve complicado con la agorafobia.

La agorafobia se define como la aparicion de ansiedad al encontrarse en lugares o
situaciones donde escapar puede resultar dificil (0 embarazoso) o donde, en el
caso de aparecer una crisis de panico o las sensaciones internas temidas, puede

no disponerse de ayuda.
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Los temores agorafébicos suelen relacionarse con situaciones como: permanecer
solo fuera de casa, estar en aglomeraciones, hacer cola, o viajar en autobds, tren o
automovil. Estas situaciones se evitan, se resisten a costa de un malestar o
ansiedad significativos o se hace indispensable la compania de un conocido para

soportarlas.

4.2.1 Objetivo del tratamiento

El paciente comprendera la naturaleza de sus crisis y la relacidon que éstas tienen
con sus pensamientos, aprendera técnicas para controlar sus ansiedad para
posteriormente comenzar a exponerse a las situaciones temidas de manera

progresiva hasta dominarlas.

4.2.2 Ficha de identidad

Nombre: J.R.C.

Edad: 32

Sexo: Masculino

Estado Civil: Casado

Motivo de consulta: Tengo miedo de hacer muchas cosas y ese miedo me ha
causado problemas en todos los aspectos de mi vida.

Diagnostico psicoldgico: Trastorno de panico con agorafobia

4.2.3 Entrevista de exploracién

*Sesion 1
- Motivo de consulta: El paciente presenta temor ante diversas situaciones
como: alturas, subir a un avion, viajar en autobus, coche o metro, subir a un

elevador, estar en lugares lejos de su casa y estar inmerso en multitudes.
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Lo anterior le ha impedido ir a provincia a visitar a su familia, salir con sus
amigos y buscar un trabajo, lo que a su vez le genera tristeza y enojo, asi

como constantes discusiones con su esposa.

- Modalidad de tratamiento: Manejo de la ansiedad

4.2.4 Instrumentos de evaluacién

*Sesion 2
Evaluacion mediante la aplicacion de:
- Inventario de ansiedad de Beck,
- Inventario de depresion de Beck
- Cuestionario de habilidades sociales de Goldstein, Sprafkin y Gershaw
- Inventario de resolucion de conflictos

- Inventario de enojo de Spielberger

Resultados de la evaluacion
- Solucion de conflictos: Buena (90)
- Depresion: Moderada (27)
- Enojo: Enojo estado (31), Afecto enojoso (23), Disposicion conductual (12) y
Enojo rasgo (28)
- Habilidades Sociales: No hay déficit
- Ansiedad: Alta (57)
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4.2.5 Tratamiento psicoldgico

*Sesion 3

Explicacion de panico y agorafobia

El paciente recre6 la Ultima situacion temida a la que se enfrentd y describid
todo lo que sintié en ese momento y pens6 al respecto.

El paciente recibié informacién acerca de su diagnéstico, comprendera lo
gue es el sistema de alarma, cdmo se manifiesta y la manera en como se
activa al percibir un peligro.

El paciente recibi6 una hoja en la que se describen los sintomas

caracteristicos del panico y la causa bioldgica por la que ocurren.

*Sesion 4

Identificacion de pensamientos catastréficos

Se entrend al paciente para que prestara atencién a sus sensaciones al
enfrentarse al estimulo, a detectar las interpretaciones catastréficas que
hace a partir de éstas y a reconocer la consecuencia que tienen estos
pensamientos (activacion del sistema de alarma). A partir de esto, el
paciente debia registrar el grado (en porcentaje) en el cree en ese
pensamiento durante la crisis y cuando esta tranquilo (Ver Anexo 12).

Se pidid al paciente que explicara lo que siente utilizando el formato de
causas reales (biol6gica), asi como el grado en que cree en esta explicacion

durante la crisis y cuando esta tranquilo.

*Sesion 5

Autorregistro de crisis y Respiracion diafragmatica

El paciente aprendid a realizar un registro de crisis, que contenia las
sensaciones internas, el pensamiento catastrofista con su grado de
creencia, la explicacion realista con su grado de creencia, lo que hace para
evitar sentirse asi, la intensidad de la crisis en una escala de O a 10, la
duracion aproximada de la crisis en minutos, el evento desencadenante y la
fecha (Ver Anexo 13).
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El paciente aprendidé a realizar la respiracion diafragmatica, conocié sus
beneficios y los casos en que su practica puede ayudarle a controlar las

crisis.

*Sesion 6

Modificacibn de pensamientos catastréficos y Practica de la respiracion

diafragmatica

El paciente comenzd a generar pensamientos racionales mediante la
utilizacion de un autorregistro de 6 columnas que incluia: el
desencadenante, los pensamientos catastroficos con su grado de creencia,
los argumentos y pruebas a favor de ese pensamientos, los argumentos y
pruebas en contra del pensamiento, la interpretacion racional con su grado
de creencia y los argumentos y pruebas a favor de ese pensamiento (Ver
Anexo 14).

Se realizd un primer experimento en el que se le pidi6 al paciente que
hiperventilara y describiera las sensaciones que esto le produjo. Después se
le pidié que identificara algln parecido con lo que le ocurre en sus crisis.

Se practico la respiracion diafragmatica a fin de que el paciente notara

como contrarrestaba los efectos de la hiperventilacion.

*Sesion 7

Distraccion y Autoinstrucciones como técnicas de control de ansiedad

Se le pidi6 al paciente que durante un minuto pusiera atencion tan sélo al
latido de su corazon, teniendo como resultado la percepcion del latido mas
fuerte e intenso.

Se le pregunt6 al paciente sobre cualquier suceso cotidiano de su vida, al
cabo de unos minutos se le pregunté como percibia el latido de su corazoén.
Al haber sido casi imperceptible en esos minutos se le demuestra al
paciente la importancia de la autoobservacion de las sensaciones que
pueden provocar panico y de la distraccion como antagonista de la este

fenédmeno.
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Se pidi6 al paciente que recordara la Ultima crisis 0 amago de crisis que
habia experimentado en ese momento y que dijera algunas de las
explicaciones realistas, frases de animo o cualquier otra idea que considere
gue podria serle de utilidad recordar en un momento similar.

Se le entregaron al paciente doce tarjetas (11cm X 7cm aprox.) para llevar
en su bolsillo que contendrian algunas de estas “autoinstrucciones” para ser

utilizadas en casos de crisis 0 amagos de crisis.

*Sesion 8

Relajacién como técnica de control de ansiedad

Se pidid al paciente que tensara algunos mdusculos durante un par de
minutos y describiera lo que sintié.

Se le explicaron las funciones de los sistemas simpatico y parasimpatico, asi
como el papel que juega la tension y la relajacion en estos.

Se retomd la respiracion diafragmatica y se le enseno al paciente una
técnica de relajacion autdégena, a fin de que sea practicada diariamente
variando las condiciones de la practica conforme se fuera dominando la

técnica.

*Sesion 9

Provocarse las sensaciones temidas como técnica de exposicion

Se le presentaron al paciente algunos ejercicios que involucraban esfuerzo
fisico, movimientos corporales bruscos, provocacion de efectos visuales
entre otros. Estos ejercicios tenian el objeto de reproducir algunas de las
sensaciones temidas por el paciente para afrontarlas y poner a prueba sus
interpretaciones catastroéficas.

Se le entregbd una hoja al paciente con una lista de ejercicios que debia
practicar, a la vez que aplicaba las técnicas de control aprendidas de ser

necesario (Ver Anexo 15).
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*Sesion 10

Aproximaciones sucesivas

El paciente fue llevado al elevador del Edificio C de la Facultad de Psicologia
y se le pidié que oprimiera el botén, describiera y calificara la intensidad de
sus sensaciones, posteriormente que entrara y saliera del elevador y
nuevamente describiera lo que siente y su intensidad.

Se pidi6 al paciente que dijera la explicacion realista de lo que siente y que
subiera al elevador en compahia de la terapeuta, de ser necesario que
aplicara alguna técnica de control de ansiedad, el paciente utilizd la
distraccion y comenzd a platicar con la terapeuta.

El paciente logro subir varias veces al elevador acompanado.

*Sesion 11

Exposicién a situaciones temidas

Se retomd la exposicion al elevador primero subiendo acompanado vy
después se pidid al paciente que subiera solo y que aplicara las técnicas
aprendidas, mientras esperaba nuevamente el elevador el paciente sacé
sus tarjetas de autoinstrucciones y comenzd a leerlas en silencio. El

paciente logrd subir y bajar del elevador solo.

*Sesiéon 12

Imaginacion positiva

Al inicio de la sesion el paciente refirié haber tenido necesidad de utilizar el
elevador para acudir a una entrevista de trabajo y no haberlo logrado.

Se analizaron las sensaciones y pensamientos del paciente en aquel
momento, se debatieron hasta generar pensamientos racionales al
respecto.

Se pidid al paciente que cerrara los ojos y se hizo por varios minutos
respiraciones profundas, posteriormente hizo un ejercicio de imaginacion
guiada en el que se veia él mismo enfrentandose a situaciones temidas de

manera exitosa.
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*Sesion 13

Exposicién a situaciones temidas

Se llevo al paciente a la Biblioteca Central de CU para que abordara el
elevador, tomado en cuenta que ese elevador sube mas pisos es utilizado
por una gran cantidad de gente a la vez. De esta manera el paciente se
expondria a tres de sus estimulos temidos: elevadores, alturas y multitudes.
El paciente subié primero acompanado, refirid sentir que le faltaba el aire y
gue se ahogaba, por lo que después de generar una explicacion realista
aplicé la respiracion diafragmatica. Posteriormente se le pidid que subiera
solo y bajara, el paciente solo logrd subir un piso y bajo por las escaleras, ya
que la sensacion de ahogo le parecia intolerable.

Después de varios intentos el paciente logré completar todos los pisos solo.
En el dltimo piso se buscé alguna ventana para que se acercara y observara
el exterior desde alli. El paciente no logré acercarse a menos de un metro de

la ventana.

*Sesion 14

Exposicién

Se cambi6 el horario del paciente para que tuviera que viajar en horas pico
El paciente logrd acudir a la sesién bajo esta nueva condicion en la que tuvo
que permanecer demasiado tiempo a causa del trafico en un camion repleto
de gente.

Con la finalidad de probar al paciente, se le condujo a un nuevo elevador
que tendria que abordar desde el principio solo. Este elevador se
encontraba ubicado en la Facultad de Filosofia y Letras y tiene la
caracteristica de ser muy lento y un poco ruidoso, ademas de que no es
utilizado con frecuencia.

El paciente logré subir solo, posteriormente en cada uno de los pisos se
pidi6 al paciente que de la misma manera en que aplicd las técnicas para
subir al elevador, lo hiciera para cruzar un pasillo angosto al lado de un

barandal. El paciente lo logr6 hasta el tercer piso.
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*Sesion 15

Exposicién

Al inicio de la sesion el paciente coment6 haber regresado a la Facultad de
Filosofia y Letras a seguir practicando hasta que logré cruzar el pasillo de
todos los pisos, en los pisos mas altos dijo haberlo hecho de manera muy
apresurada y con un malestar demasiado intenso; manifestd sentirse
orgulloso y satisfecho con sus intentos.

Coment6 que el fin de semana vio a algunos amigos y tuvo que subirse a un
coche que circulé a muy alta velocidad, no aplicé ninguna técnica porque le
dio pena que sus amigos lo notaran y se burlaran, sin embargo no pudo
evitar decirle al conductor que disminuyera la velocidad.

Acudi6é a una entrevista de trabajo en la zona centro, en un 10 piso. El
paciente fue en compania de un amigo, sin embargo refiri6 sentirse

contento con haberlo logrado.

*Sesion 16

El paciente ha planeado ir a visitar a su familia a Veracruz, aprovechando
gue auln no tiene ninguna ocupaciéon formal y desea que se le ayude con
esto, ya que se enfrentara a muchos estimulos que le generan panico.

Se le pide al paciente que cierre los o0jos y empiece a imaginar todo el viaje
desde que se dirige a la Terminal hasta que llegue a su destino y que vaya
describiendo lo que siente en cada etapa (en el taxi hacia la Terminal, en la
Terminal, en medio de la multitud, en la sala de espera, al abordar el
autobus, en el autobus, llegada a su destino, etc.), la intensidad en la que lo
siente, lo que piensa al respecto, la interpretacion realista y la técnica que
aplicaria en caso de que persista el malestar.

Se le sugiere que acuda a la Terminal de camiones por su boleto, es decir,

que no lo compre por teléfono ni por “ticket bus”.
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*Sesion 17
Exposicion
- El paciente estuvo a punto de no ir a su viaje porque su esposa no podia
acompanarlo pero no pudo devolver el boleto y tuvo que viajar solo.
- El paciente fue capaz de aplicar las técnicas que aprendié durante el

tratamiento durante todo su viaje y con un malestar poco intenso

4.2.6 Alta

*Sesion 18
- El paciente ha continuado exponiéndose a las situaciones temidas de
manera constante, en algunos casos no ha notado ninguna sensacion
desagradable y en otras ha disminuido demasiado.

- Se decide dar de alta al paciente

*Sesion 19
Cierre y Prevencion de recaidas
- El paciente esta de acuerdo con ser dado de alta por lo que firma el formato
de alta.
- Se hace un resumen del tratamiento, a fin de que el paciente retome lo
aprendido (revisando sus autorregistros y los formatos impresos) en caso de

notar una recaida.
- Se reitera la disponibilidad del terapeuta para con el paciente en caso de

que el paciente lo requiriera.
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V. RESIDENCIA EN MEDICINA CONDUCTUAL

5.1 Caracteristicas de la sede

5.1.1 Antecedentes

La Facultad de Psicologia se constituyo originalmente como Colegio de Psicologia y
formaba parte de la Facultad de Filosofia y Letras de la UNAM, alli se elabor6 el

primer plan de estudios que se impartio desde el ano de 1938.

Es hasta el 27 de febrero de 1973 que el Colegio de Psicologia finalmente se
transformé en la actual Facultad de Psicologia, logrando ademas crear sus propias
maestrias y doctorados. A partir de alli se modifican proyectos de estudios, se
impulsa la estructuracion de un nuevo curriculum que unificara los aspectos
tedricos y practicos en la formacion del psicélogo. El Dr. Luis Lara Tapia, siendo el
director de la Facultad, nombré como jefe del departamento de Psicologia Clinica
de la Division de Estudios de Posgrado a la Dra. Bertha Blum, quien al reestructurar
el departamento, elaboré un proyecto para la creacién de un centro de docencia,

investigacion y asistencia psicolégica comunitaria (Garcia C, 1983).

El proyecto se origind conforme a la necesidad de contar con un espacio donde se
conjugaran los aspectos teéricos y practicos para la formacion de psicélogos
clinicos a nivel maestria y doctorado que ademas cumpliera con una funcién social;
ya que en ese momento la mayoria de los profesores se enfocaban en los aspectos
tedricos y los centros de salud disponibles no permitian el acceso a estudiantes

para llevar a cabo practicas.
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Es por ello que la creacion de un centro de servicios psicolégicos a la comunidad
satisfacia la necesidad de capacitar a los psicologos clinicos en diversos aspectos:
asistencia individual, familiar, grupal, de pareja, etc. En cuanto a investigacion, este
servicio permitiria desarrollar proyectos de investigacion del departamento de

Psicologia Clinica y los alumnos podrian realizar sus tesis.

A partir de 1977, siendo la Dra. Graciela Rodriguez de Arizmendi la Directora de la
Facultad y el Dr. Raymundo Macias Avilés el jefe de la Division de Estudios
Superiores, se comenzaron a desarrollar iniciativas mas concretas en el sentido de

la creacion de centros de atencion a la comunidad (Lorentzen, 1986).

El Centro de Servicios Psicolégicos “Dr. Guillermo Davila” se inaugur6 oficialmente
el 8 de mayo de 1981 e inici6 labores el 1 de agosto del mismo ano. En sus
origenes fue adscrito al Departamento de Psicologia Clinica de la Division de

Estudios de Posgrado y adquirié su autonomia en 1983.

El Centro de Servicios Psicoldgicos (CSP) surgié como un plan piloto cuya finalidad
era otorgar servicio a estudiantes de la Facultad de Psicologia y a su familia nuclear
para posteriormente ampliarlo a toda la comunidad universitaria y al publico en

general.

Ademas, se invité a docentes de la Facultad a participar para que pudieran enlazar
la catedra teérica con la practica terapéutica, a partir de alli, se cred un seminario
de entrenamiento terapéutico con duracion de un ano conformado por el personal
asignado al CSP y se invitd a los estudiantes de maestria a participar en él (Garcia
F, 2003).
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Los principales objetivos del CSP fueron:

a) Proporcionar atencion psicolégica al estudiante del nivel de estudios

superiores de la Facultad de Psicologia, a los trabajadores administrativos

de la UNAM y a familiares cercanos de ambos grupos. La atencién tenia los

siguientes enfoques:

Informativo: proporcionar la orientacién necesaria sobre las diversas
instituciones y el tipo de servicios que ofrecen a la comunidad.
Preventivo: a través de conferencias, talleres y mesas redondas
sobre temas de interés tales como; educacion sexual, divorcio,
drogadiccion, etc.

Académico: por medio de talleres sobre habitos de estudio, manejo
de ansiedad ante los examenes, etc.

Terapéutico: terapia individual y grupal dentro de la modalidad de

intervencién en crisis y terapia breve.

Organizar seminarios, conferencias, mesas redondas que contribuyan a la

formacion profesional y que sustenten informacion accesible a toda la

comunidad estudiantil de la propia facultad.

Desarrollar programas de entrenamiento teérico - practico para estudiantes

de posgrado abiertos a diversas especialidades, bajo la modalidad de cursos

de capacitacion enfocados a terapia breve e intervencién en crisis, asi como

una tutoria cercana y constante de casos por parte de profesores altamente

calificados.

Realizar programas de investigacion psicolégica.

Programar actividades de supervision y extensién académica.
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5.1.2 Ubicacién

El Centro de Servicios Psicologicos se encuentra ubicada en:
Sétano del edificio “D” de la Facultad de Psicologia. Ciudad Universitaria UNAM

Avenida Universidad 3004. Colonia Copilco Universidad. Delegacién Coyoacan.

5.1.3 Nivel de Atencién

Los servicios que proporciona el CSP corresponden al segundo nivel de atencion, ya
qgue las acciones son de tipo curativo que tienen como fin efectuar un diagnéstico

temprano y proporcionar tratamiento oportuno.

5.1.4 Instalaciones de la sede

e Area de archivo clinico

e Recepcion y sala de espera

e Oficina de la coordinacién

e Sala para estudiantes de residencia, practicas profesionales y servicio social
e Sala para terapeutas

e Cocina

e Dos banos

e Cuarto de intendencia

e Cuatro camaras de Gessell

e Cubiculos destinados a entrevistas individuales y de diagnéstico
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5.1.5 Servicios de la sede

Los servicios y programas que proporciona el CSP en la actualidad y algunos de los

terapeutas a cargo de esos servicios son:

e Terapia familiar y terapia de pareja

o Programa de Residencia en Psicologia Profesional

e Terapia de adolescentes
o Programa de Residencia en Psicologia Profesional
o Dra. Emilia Lucio

o Mtra. Lourdes Maya

e Terapia infantil
o Programa de Residencia en Psicologia Profesional

o Mtra. Andrémeda Valencia

e Manejo de Duelo
o Lic. Beatriz Globinsky

o Lic. Silvia Hernandez

e Retroalimentacion biolégica
o Dra. Irma Zaldivar
o Lic. Consuelo Hernandez

o Lic. Gloria Martinez

e Atencion a victimas de violencia sexual

o Mtra. Georgina Gonzalez

e Modificacion de habitos alimenticios

o Lic. Graciela Zierold
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e Terapia de Grupo

O

O

Lic. Ma. Eugenia Diaz

Lic. Martha Lépez

e Psicoanalisis aplicado

O

Lic. Martha Licona

e Psicoterapia narrativa

O

O

O

Dr. Gilberto Limon
Lic. Argentina Orddnez

Raquel Villegas

e Terapia Individual

O

O

O

O

O

Mtra. Nancy Tame

Dra. Laura Hernandez (enfoque cognitivo conductual)
Dra. Paciencia Ontanén (enfoque psicodinamico)
Mtra. Irasema Rea (enfoque racional emotivo)

Dra. Elke Kort (pacientes limitrofes)

e Programa de atencion psicolégica a enfermos crénico degenerativos

O

Programa de Residencia en Psicologia Profesional

5.2 Ubicacion del residente de Medicina conductual en la sede

Dentro del CSP, se desempeinaron actividades del “Programa de Atencion

Psicoldgica a Enfermos Crénico Degenerativos” durante los dos anos de residencia.
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5.2.1 Recursos humanos

Los recursos humanos con los que cuenta el “Programa de Atencidn Psicolégica a

Enfermos Crénico Degenerativos” son:

e 1 responsable del programa

e residentes nivel 2
o 2enel 2004
o 3enel2005
e residentes nivel 1
o 3enel2004

o tesistas de licenciatura
o 3enel 2004
o 3enel2005

e estudiantes de practicas profesionales
o 3enel2004
o benel2005

e prestadores de servicio social.
o 2enel2004
o 2enel2005

5.2.2 Lineas de autoridad

En primera instancia se encuentra la Secretaria Académica, la que dirige a su vez a
la Coordinacién de los centros de servicio a la comunidad universitaria y al sector

social, de la cual depende el Centro de Servicios Psicolégicos.
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En el CSP, la coordinadora es la principal autoridad, seguida de la responsable del

“Programa de atencién psicologica a enfermos crénico degenerativos”

5.2.3 Supervisor in situ

Las funciones del supervisor in situ le corresponden al responsable del programa
de adscripcion, entre ellas estan: la supervision clinica, la orientacion académica y

la coordinacién del programa.

5.3 Programa de Atencién Psicol6gica a Enfermos Crénico Degenerativos

El Programa de Atencion Psicolégica a Enfermos Crénico Degenerativos fue creado
en el ano 2000 con el fin de entrenar y desarrollar las habilidades clinicas dentro
del campo de la medicina conductual de los estudiantes de la Maestria en
Psicologia Profesional, ademas de cubrir la demanda de brindar servicio a

pacientes con un padecimiento fisico o bien prevenir la aparicion de éste.

El programa estad disefnado para el tratamiento de enfermedades cronicas y
deteccion de conductas de riesgo a fin de controlar la aparicion de algln trastorno
médico a largo plazo en los pacientes que acuden al CSP, en su mayoria

estudiantes universitarios.

Simultdneamente al programa se desarrolld el “Modelo de supervision vy
entrenamiento” que seria ejecutado por los integrantes del programa, el cual se
caracteriza por tener un orden de jerarquias de acuerdo al nivel académico. Este
modelo es denominado de cascada, ya que los de mayor nivel académico
supervisan y entrenan a los de menor nivel académico para aprovechar el
conocimiento y experiencia de los primeros, y desarrollar habilidades de docencia

en ellos.
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Asi que, el programa tiene como objetivos generales:

En cuanto a servicio; proporcionar atencion psicolégica, a través de
diagnéstico y tratamiento a pacientes con enfermedades crénico

degenerativas.

En cuanto a docencia su objetivo consiste en entrenar a estudiantes de
posgrado con residencia en medicina conductual, a los estudiante de
licenciatura que realizan su trabajo de tesis y a los prestadores de servicio

social bajo el enfoque de la terapia cognitivo conductual.

Y en cuanto a investigacion; generar proyectos de investigacion bajo el
enfoque cognitivo y conductual para valorar la efectividad de los

procedimientos terapéuticos.

5.3.1 Servicio

El programa de atencion psicolégica a enfermos cronico degenerativos se

encuentra légicamente estructurado en una serie de etapas que van desde la

llegada de la solicitud derivada por la coordinaciéon hasta la alta del paciente.
(Figura 1).

5.3.1.1 Admisién

El paciente que acude por primera vez debera presentarse al CSP para llenar una

Ficha de Admision, la cual le sera proporcionada en la recepcion de lunes a viernes
de 8:30 a 9:30 y de 16:00 a 17:00 mostrando una identificacién con fotografia.

Esta Ficha de Admisién consta de tres formatos: un formato en el que se indican los

datos personales del usuario, motivo de consulta y percepcion del impacto en las

diferentes areas de su vida, otro en el que se especifican los derechos y

obligaciones del solicitante, y uno mas en el que se presenta un cuestionario de

sintomas fisicos.
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Una vez completada esta solicitud, el paciente debera pagar $50 para tener
derecho una Pre Consulta (Ver Anexo 16), misma que realizard un equipo de
valoracién, del que forman parte los integrantes del Programa de atencién
psicolégica a enfermos crénico degenerativos. La Pre Consulta consiste en una
entrevista de exploracion de aproximadamente 30 minutos cuya finalidad es
obtener una impresion diagnéstica para su posterior canalizacion ya sea interna o

externa.

En caso de que el interesado no pudiera esperar a que se le realice la Pre Consulta,
esta se programa en la fecha y hora que de mutua conformidad establezcan el

paciente y el terapeuta.

La solicitud en cuestion se registra en la base de datos del Centro y en una bitacora
indicando fecha, folia y terapeuta designado para realizar la Pre Consulta, dicho
terapeuta deberda llenar el formato de Pre Consulta al término de la misma, en la
que plasmara claramente una impresion diagnoéstica. Con base en esta impresion
se determina el programa al que se canalizara cada paciente y se entregaran las
solicitudes que le corresponden a cada uno de los programas, quienes se
encargaran de contactar a sus respectivos pacientes para proporcionarles el

tratamiento correspondiente.

Si el CSP se encuentra saturado, se realiza una canalizacion externa, para ello, se
le entrega al paciente un formato de referencia - contrarreferencia que por un lado,
contiene los datos de la institucion a donde se envia al paciente y por otro lado, se
pretende que se devuelva la contrarreferencia al CSP cuando el paciente sea

atendido en dicha institucion, estas solicitudes se archivan.
El procedimiento anteriormente descrito lo llevéd a cabo el equipo de Medicina

Conductual, conformado por: residentes de nivel 1, 2 y de primer semestre del

posgrado, estudiantes de practicas profesionales, servicio social y tesistas.
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Posteriormente se integraron los residentes de Terapia Familiar, quienes se

presentaban por turnos una vez por semana, asi como miembros de Programa de

Modificacién de Conducta Infantil y finalmente se incluydé a las residencias de

adicciones, terapia infantil y de adolescentes.

5.3.1.2 Diagnostico

1.

Entrevista de exploracion

Una vez que se ha asignado el caso a algin miembro del Programa, éste debera

llamar al paciente y citarlo para su primera entrevista, en la que se sugiere que se

abarquen los siguientes aspectos:

N

O N O O & W

Presentacion del terapeuta y explicacion del propdsito de la entrevista.
Corroborar los datos de la solicitud y profundizar en el la problematica del
paciente definiéndola en términos operacionales.

Exploracién de intentos de solucion y resultados obtenidos.

Enumeracioén las areas afectadas por el problema en cuestion.

Descripcion de la manera en cémo se presenta el problema actualmente.
Exposicion al paciente de la impresion diagndstica y sus areas de incidencia.
Interrogar sobre expectativas del paciente hacia el tratamiento.

Explicacion del modelo cognitivo conductual y establecimiento del contrato
terapéutico.

Cierre y programacion de la préxima sesion.

La entrevista de exploracion permite confirmar la impresion diagnéstica, mediante

la definicion del problema en términos operacionales, se exploran ademas, las

estrategias de solucién del problema empleadas por el paciente asi como los
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resultados obtenidos. Se especifican las areas personales afectadas por este
problema y cualquier observacion acerca de la entrevista pertinente.

Esta informacion debera registrarse en el formato Entrevista de exploracién, en
donde ademas se anotara la etapa de motivacidon al cambio que el paciente
presenta en ese momento, asi como cualquier inconveniente que se suscitara en la

sesion y las estrategias empleadas para resolverlo.

2. Aplicacion de instrumentos de evaluacion

En una segunda etapa del proceso de atenciéon se realiza una evaluacién cuya

funcién es apoyar la impresién diagnostica obtenida en la primera entrevista.

Dadas las caracteristicas del enfoque cognitivo - conductual, en donde el énfasis
se pone en la sintomatologia que afecta el nivel de funcionamiento del paciente, el
objetivo primordial de los instrumento es establecer una linea base para fines de
medicién del impacto y con este soporte contribuir con el diseno de un protocolo de

intervencion. La bateria basica que se aplica consta de:

Inventario de ansiedad de Beck

e |nventario de depresion de Beck
e Cuestionario de habilidades sociales de Goldstein, Sprafkin y Gershaw
e Inventario de resolucion de conflictos

¢ |nventario de enojo de Spielberger
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5.3.1.3 Fase de Tratamiento

Programa de Tratamiento

Ya que se ha concretado la evaluacion y se ha calificado, entonces se procede a
construir un plan de tratamiento. Una vez disenado el plan, el siguiente paso sera
comunicarselo al paciente en la sesidon posterior a la aplicacibn de los
instrumentos.

Se le explica el significado de estos resultados, asi como los aspectos mas
relevantes del proceso terapéutico al que se sometera, los objetivos y cambios que

se esperan al final del tratamiento.

En este momento también es pertinente dar a conocer al paciente si requerira de
otro tipo de atencién, ya sea previa o complementaria exponiéndole los

argumentos por los cuales es necesaria esta atencion.

El programa de tratamiento (Ver Anexo 17) se registra en el formato del mismo
nombre, cuya funcién es orientar el proceso de atencion, pues concentra toda la

informacién necesaria para conceptualizar el caso y darle direccion.

Para ello se precisan:

e Conducta objetivo: Define los pensamientos y conductas a trabajar en
términos de excesos y déficits, ademas de los recursos cognitivo
conductuales con los que el paciente cuenta y que podrian favorecer el

tratamiento.

e Meétodos de recoleccion de informacion: Se refiere a todos los instrumentos
utilizados para el registro la conducta, la cognicidon, emocién y/o los
indicadores fisiologicos en términos de frecuencia y condiciones en que se

presenta, por parte del paciente o de otras personas.

91



Andlisis funcional de la conducta: Puntualiza los eventos manifiestos y/o
encubiertos (pensamientos, conductas y/o circunstancias ambientales) que
se presentan antes y después de la conducta objetivo, asi como las
ganancias secundarias que el paciente obtiene al ejercer la conducta en

cuestion.

Motivacién para el cambio: Enumera todos los incentivos que puede tener el

paciente para llevar a cabo el cambio de la conducta objetivo.

Personas significativas para el paciente: Este punto sirve para detallar la red

de apoyo social con la que cuenta el paciente.

Factores que mantienen el problema: Especifica los componentes
ambientales o psicolégicos que contribuyen a la preservacion del problema,

a fin de disenar las técnicas pertinentes para su eliminacion.

Modalidad de tratamiento: Se apunta la conclusién del formato del mismo

nombre antes mencionado

Programa de intervencion: Establece los objetivos generales y especificas

por area a alcanzar con el tratamiento propuesto.

Evaluacion del programa de intervencion: Detalla el monitoreo, la
programacion del cambio de conducta, los resultados obtenidos y la

satisfaccion al tratamiento.

La atencion psicolégica contempla (al igual que el modelo médico) tres niveles de

atencion dependiendo de las caracteristicas propias del padecimiento y su

severidad, asi el Programa toma como referencia estos tres niveles al proporcionar

el tratamiento sin necesariamente incluirlos a todos.
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a) Primer nivel de atencién: Educacién para la salud

La educacion para la salud consiste en proporcionar al paciente los conocimientos
y habilidades necesarias con respecto a su enfermedad y tratamiento, a fin de
mejorar su percepcion de control sobre la enfermedad, lo que a su vez contribuira a

mejorar la adherencia al tratamiento.

En términos del modelo cognitivo conductual, en este nivel es donde se explica el
modelo y donde deben detectarse los pensamientos irracionales generados por
informacién incompleta o errébnea, con el objeto de buscar reestructurarlos a través

de informacién simple, clara y veridica.

Para proporcionar educacion para la salud puede utilizarse la exposicion que es

una técnica de ensenanza que consiste en:

- Ofrecer informacion clara y simple

- Usar recomendaciones especificas con ejemplos concretos

- Senalar primero las cosas importantes

- Emplear la repeticion

- Resumir

- Categorizar la informacién para reducir la complejidad y ayudarlo a recordar

- Usar herramientas
Otra técnica recomendada es la biblioterapia que consiste en sugerir al paciente

lecturas acerca de su padecimiento, ya sean libros, folletos o tripticos dependiendo

del nivel educativo de cada paciente
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b) Segundo nivel de atencion: Entrenamiento social para el cuidado de la salud

Este nivel incluye el entrenamiento en habilidades sociales enfocado a las areas

especificas que resulten relevantes para el paciente dentro de su problematica.

Busca que el paciente establezca o active sus redes de apoyo social, éstas pueden
ser formales si se trata de organizaciones, instituciones o grupos de apoyo; o
informales si se trata de amigos, familiares, vecinos, etc. Lo cual es importante en
caso de que el paciente requiera ser acompanado a las consultas o auxiliado en

sus actividades basicas y/o instrumentales de la vida diaria

Por otro lado, se busca lograr en el paciente una comunicacion efectiva con el
médico, ya que, como se menciond anteriormente, la informacion es un agente

determinante en la adherencia terapéutica

c) Tercer nivel de atencion: Afrontamiento a la enfermedad

El objetivo de este nivel es brindar al paciente la oportunidad de estructurar su
comprension de la enfermedad y de adoptar creencias funcionales de ésta,
generando estrategias eficaces de afrontamiento y una evaluacion estable del

curso de la enfermedad.

Partiendo de la premisa de que muchos trastornos psicolégicos estan asociados a
la presencia de ciertos significados, mismos que son determinantes para el ajuste a

la enfermedad. Estos significados se derivan de los esquemas cognitivos.

Cuando se diagnostica una enfermedad se presenta una crisis relacionada con
alteraciones en las actividades cotidianas, tales como cambios en la actividad
fisica, social, familiar y laboral; esto exige que el paciente se adapte a un trastorno,

lo cual puede llevarle toda la vida.
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El experto en medicina conductual interviene para orientar de forma organizada y
planeada las alternativas de solucién ante limitaciones futuras que surjan como

consecuencia de la enfermedad.

Los esfuerzos en este nivel estan destinados a ensenar a reconocer y manejar las
diversas emociones que aparecen durante la enfermedad crénica tales como:
ansiedad, tristeza, miedo, enojo y frustracion. Se busca ademas que el paciente

mantenga una buena percepcion de autoeficacia.

Las técnicas mas comunes utilizadas para todo ello son:

- Técnicas de control de estrés

- Desensibilizacion sistematica

- Manejo de contingencias

- Reestructuracion cognitiva

- Solucion de problemas y toma de decision
- Biorretroalimentacion

- Contracondicionamiento encubierto

- Autocontrol

Alta

Una vez que se han atento los objetivos del tratamiento se realiza una post
evaluacién para conocer la efectividad del tratamiento, si ésta es satisfactoria
significa que el paciente a completado exitosamente el tratamiento. Se
recomienda que se haga un cierre donde se mencione el objetivo del tratamiento y
cada uno de los logros obtenidos en cada una de las areas, todos estos datos se
registraran en el formato Reporte de Alta, asi como la satisfaccion al tratamiento
que se obtendra por medio del cuestionario con el mismo nombre, mismo que

debera ser completado por el paciente.
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Durante el cierre se le reitera al paciente la disposicion por parte del terapeuta para

atender cualquier recaida o contingencia que se suscite a partir de ese momento.

Posteriormente es conveniente que se lleve a cabo un seguimiento previamente
programado y acordado con el paciente cuyo objetivo serd monitorear el
mantenimiento de los cambios logrados a raiz del tratamiento psicolégico, las
sesiones de seguimiento funcionan para prevenir recaidas, ya que se ayuda al
paciente a que considere las recaidas como una oportunidad de retomar el proceso
de identificacion del problema y movilizacidbn de estrategias y recursos para

resolverlo.

Baja

Cada vez que el paciente no asiste a sus sesiones, el terapeuta responsable tiene
la obligacién de llamarle por teléfono para conocer las razones por las cuales no
acudié y a partir de ello motivarlo a continuar con el tratamiento (rescates
telefénicos), cuando esto ocurre en tres ocasiones consecutivas, entonces el
paciente serd dado de baja. Por otro lado, el paciente podria decidir no continuar
con el tratamiento cuando aln no se han cumplido los objetivos del mismo, en cuyo
caso se le llamara baja voluntaria. Para ambos procesos deberd completarse el

formato de baja correspondiente.
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1. Recepcion de la solicitud
2. Registro del caso

3. Andlisis de la solicitud

4. Asignacion del caso

5. Formulacién de hipétesis

A4

Evaluacién
Intervencion
en crisis 1. Entrevista de impresién diagnéstica
2. Aplicacion, calificacion e interpretacion de
T instrumentos de evaluacion diagndstica
3. Elaboracion del reporte de evaluacién diagndstica
4. Elaboracion del plan de tratamiento
5. Entrevista de diagnostico y plan de tratamiento
Tratamiento
1er Nivel
Educacion para la salud Técnicas:
1. Informacién sobre el padecimiento fisico y/o - Exposicién
intervencion médica y/o psicoldgica - Biblioterapia
2. Adherencia al tratamiento
Conductas de salud
Cambios en el estilo de vida
Conductas reductoras de riesgo
Cambio de habitos
2do Nivel Técnicas:
Entrenamiento social para el cuidado
de la salud - Modelamiento
- Moldeamiento
1. Entrenamiento en habilidades de Comunicacion - Juego de roles
paciente — servicio médico - Simulacion
2. Entrenamiento en habilidades para establecer el apoyo - Retroalimentacion
social correctiva
3er Nivel Técnicas:
El afrontamiento a la enfermedad
Incapacidad y muerte - Entrenamiento en el manejo
de la ansiedad
1. Reacciones emocionales - Entrenamiento en habilidades
2. Desequilibrio emocional, ansiedad, depresién, angustia e ira sociales
- Busqueda y conservacion de autoimagen - Desensibilizacion sistematica
satisfactoria - Manejo de contingencias
- Creencias sobre la enfermedad - Reestructuracion cognitiva
3. Reacciones desadaptativas - Solucién de problemas y toma
- Hacer frente al dolor e incapacidad, de decisiones
- Preservar relaciones familiares y sociales - Biorretroalimentacion
- Solucién de problemas y toma de decisiones - Contracondicionamiento
para un futuro incierto. encubierto
l - Autocontrol
Pre Alta

-Post-evaluacion con instrumentos generales y especificos
-Satisfaccion al tratamiento ] —> ALTA

SEGUIMIENTO «

<

Fig.5.1. Diagrama de Atencién en el Centro de Servicios Psicologicos



5.3.1.4 Expediente Clinico

La informacion que acompana a todo el proceso anteriormente descrito, desde el
ingreso del paciente al CSP hasta su egreso debe integrarse en un expediente
clinico siguiendo un orden establecido. Este expediente se encuentra conformado

de la siguiente manera:

e Hoja Frontal (Ver Anexo 18): Contiene la ficha de identidad del paciente, su
ubicacién dentro de los programas del CSP, diagnéstico, tratamiento y

resultados obtenidos.

¢ Nota Psicolégica y de Evolucion (Ver Anexo 19): Cada sesidn con el paciente
debe registrarse mediante la elaboracion de una nota que contenga: el
objetivo de la sesidn, las técnicas que se utilizaran para lograr ese objetivo,
la descripcion de dicha técnica, los resultados obtenidos durante la sesion,
las recomendaciones para la sesion posterior y cualquier observacion

pertinente.

e Programa de tratamiento (Ver Anexo 17): Como se describié anteriormente

e Modalidad de tratamiento (ver Anexo 20): En este formato se anota la
calificacién e interpretacion de los instrumentos, disenado ademas, para
asentar las técnicas que mejor se apliquen para el tratamiento del paciente

en cuestion.

e Preconsulta (Ver Anexo 16) : Formato que sintetiza la informacién recabada

en la fase de pre consulta.
e Registros: En la Gltima parte del expediente se anexaran todos los auto

registros que el paciente haya completado como parte de sus asignaciones

para el hogar.
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5.3.2 Docencia

Como bien se menciond, otro de los objetivos del CSP lo constituye la docencia;

donde se busca que ademas de que los estudiantes reciban entrenamiento para

desarrollar las habilidades clinicas necesarias bajo el enfoque cognitivo conductual,

se adquieran ademas habilidades propias de la docencia, todo ello mediante el

modelo de supervision en cascada.

En este modelo el responsable del programa supervisara a los residentes de

segundo ano (R-2), éstos a su vez se encargaran de supervisar a los residentes de

primer ano (R-1), ambos supervisaran a los residentes en entrenamiento (R-0) y a

su vez los R-1 con ayuda de los R-2 (segln sea la carga de trabajo) supervisaran a

los estudiantes que realizan practicas profesionales, tesis y servicio social.

Admision del residente

a) Bienvenida por el coordinador del CSP

b) Introduccion al Programa de atencion
psicoldgica a enfermos crénico degenerativos
c) Entrega y firma de reglamento

d) Entrega de carnet y entrega de gafete

!

Preevaluacion

Evaluacion de habilidades clinicas en la entrevista cognitivo-
conductual e impresién diagndstica.

Evaluacién de habilidades clinicas en la aplicacion, calificacion e
interpretacion de instrumentos y la obtencion del diagnéstico
psicolégico.

Evaluacion de habilidades clinicas para la elaboracion del plan de
tratamiento.

Evaluacion de habilidades clinicas para la elaboracion del plan de

tratamiento.

ENTRENAMIENTO FASE A (R-0)

Integracion del
expediente
psicolégico

Entrevista Elaboracion del Elaboracién de
cognitivo- plan de nota psicoldgica
conductual tratamiento

Evaluacion
diagnostica

Fig.5.2. Diagrama de supervision del Centro de Servicios Psicolégicos

99



La supervision garantizara que la buena calidad de la atencién que recibiran los
pacientes; es decir, que los pacientes sean tratados de manera profesional y que
los terapeutas tengan las herramientas necesarias para brindar atencion

psicolédgica y hacerse cargo del caso.

En el Programa la supervision debe ejecutarse de acuerdo a la siguiente estructura:

Revisar la organizacion del expediente clinico

Solicitar la exposicion breve del caso

Invitar al supervisado a que manifieste sus dudas

W nh e

Retomar los datos relevantes del caso y estimular al supervisado para que

genere alternativas de solucion al problema

Retroalimentar en cuanto a los aspectos técnicos para el abordaje del caso

Integrar un esquema de accion terapéutica, detallando los aspectos de

técnica de intervencion

Realizar un ejercicio de entrenamiento y/o simulacién del procedimiento

8. Sugerir al supervisado bibliografia especializada para ampliar y mejorar el
empleo de la técnica de intervencién de la problematica expuesta

9. Realizar la deteccién oportuna del impacto del caso clinico en la estabilidad

emocional del supervisado y brindar apoyo vinculado la tematica con el

ejercicio profesional y la revision de lecturas especializadas

Las actividades que se desempenaron en el primero y segundo ano de residencia

en esta sede fueron:

Residente Nivel 1

- Elaborar Preconsultas

- Atender a pacientes designados

- Asistir y participar a sesiones en camara de Gessell
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Recibir supervision clinica por parte del Residente Nivel 2 al menos una vez

por semana

Supervisar y evaluar a los estudiantes de practicas profesionales, servicio
social, tesis y residentes de primer semestre, en cuanto al manejo clinico de

sus pacientes y a las asignaciones académicas que la sede exija.

Asistir y participar en la reuniones semanales programadas para casos
clinicos y sesiones clinicas y exponer al menos dos veces en cada una de

ellas bajo el siguiente formato para sesion clinica:

o Definicion de la enfermedad

o Causas

o Prevalencia

o Diagnéstico

o Factores de riesgo

o Tratamiento médico
= Tratamiento farmacolégico
= Intervenciones quirdrgicas

o Tratamiento psicolégico bajo el enfoque cognitivo - conductual

Y para caso clinico:

o Ficha de identidad

o Resumen de preconsulta

o Instrumentos de evaluacion aplicados

o Descripcion del diagnéstico y tratamiento médico
o Descripcion del diagnostico psicolégico

o Tratamiento cognitivo - conductual

o Avances hasta el momento
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Desarrollo de programas de prevencion, evaluacion, diagnéstico e

intervencién para pacientes con enfermedades crénico degenerativas.

Elaboracion y presentacion de carteles para informar a la comunidad

universitaria y promover conductas saludables.

Sesiones de orientacion a la comunidad organizadas por la Escuela Nacional

de Trabajo Social.

Apoyo en la aplicaciéon del examen para los aspirantes de la Maestria.

Asistencia a cursos, talleres y conferencias para apoyar la formacion

académica.

Residente Nivel 2

Elaborar preconsultas y entrenar a estudiantes asignados al programa en la

realizacion de las mismas.

Atender a pacientes designados.

Organizar las sesiones practicas de la materia Analisis Experimental de la
Conducta con alumnos de 6to semestre de PAEA en el periodo 2005-2, cuyo
objetivo era desarrollar un programa de intervencidon que considere la
utilizaciéon de técnicas y procedimientos cognitivo conductuales, dirigido a
solucionar un problema conductual, emocional o de aprendizaje en el
ambito familiar o educativo. A estas practicas asistieron 16 estudiantes, a
los que se les asignd un supervisor R-2 y un paciente por grupos de cuatro,
se les entrend en la estructura del expediente y llenado del mismo y se les

programd sesiones de entrenamiento en Camara de Gessell.
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Programar y supervisar sesiones de entrenamiento en camaras de Gessell.

Programar casos clinicos y sesiones clinicas, fijar temas y repartirlos entre
los integrantes del programa, incluyendo a ponentes externos. Actualizar los

criterios para presentacion de los mismos.

Aplicar el modelo de supervision en cascada tomando en cuenta a los
integrantes actuales del programa para asignar supervisor y supervisados a
cada uno de ellos; y vigilar el cumplimiento de la misma en términos de

calidad y cantidad.

Organizar y colaborar en la imparticion del taller “Practica de entrevista”
para los residentes de Medicina Conductual del primer semestre. Este taller
inicié el 19 de septiembre y terminé el10 de noviembre, a lo largo de esas
sesiones se integré6 a los 13 estudiantes en diadas (terapeuta - co
terapeuta) y se les asignaron dos pacientes por diada (uno para cada
terapeuta) y un supervisor R-2, se les convoc) para realizar preconsultas, se
programaron algunas preconsultas en camara de Gessell procurando que
todos los estudiantes realizaran al menos una entrevista de esta manera, se
impartieron sesiones tedricas y de rol play. Al final se evalud el desempeno

mediante la entrega del reporte de uno de los casos asignados.

Recibir supervision clinica por parte del responsable del programa al menos

una vez por semana.

Elaboracion de examen de competencias.

Asistencia y participacibn como ponente en el grupo de familiares vy

pacientes con epilepsia en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia

“Dr. Manuel Velasco”
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5.4 Productividad del Programa de Atenciéon Psicoldégica a Enfermos Crénico

Degenerativos

La siguiente tabla corresponde al listado de las caracteristicas de los pacientes

atendidos dentro del programa durante los dos anos de residencia:

Enero a diciembre de
2004

Enero a diciembre de
2005

Sexo

Mujeres 131

Mujeres 91

Hombres 47 Hombres 179
No contest6 16 No contest6 13
Edad (rango) 10-19= 35 10-19=52
20-29= 85 20-29=94
30-39= 30 30-39=42
40-49= 20 40-49= 18
50-59=11 50-59=9
606 mas=2 60 6 mas = 29
No contesto= 11 No contest6= 33
Estado civil Soltero 130 Soltero 130
Casado 41 Casado 41
Unién libre 5 Unién libre 5
Divorciados 3 Divorciados 3
Viudo 1 Viudo 1
No contest6 14 No contest6 14
Situacion Tratamiento 52 Tratamiento 155
Alta 47 Alta 12
Baja 71 Baja 58
Canalizacién 10 Canalizacién 26
Evaluacion 3 Evaluacién 3
Seguimiento 14 Seguimiento 3
Reingreso O Reingreso O
Ocupacién Estudiante 80 Estudiante 140
Empleado 28 Empleado 29
Hogar 20 Hogar 15

Estudia y trabaja 13
Profesionista 13
Sin trabajo10
Comerciante 7
Oficio 4

Hogar y estudia 2
No contest6 17

Estudia y trabaja 22
Profesionista 13
Sin trabajo 16
Comerciante 8
Oficio 5

Hogar y estudia 1
No contest6 18
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Diagnostico médico

Alergias 2
Ansiedad 6
Colitis 2
Depresion 6
DMII 3
Distimia 4
Epilepsia 6

Gastritis 3
Hipertensién 2
Lupus 2
Obesidad 2

Eventos vasculares 2

Ansiedad 2

Colitis 2

Depresion 5

DMII 1

Epilepsia 1

Eventos vasculares 1
Fobia 1

Froteurismo 2
Gastritis 6
Hipoacusia 3

Lupus 2

Trastornos psiquiatricos 9

Trastornos psiquiatricos 4 | Otros 12

Otros 12 Sin diagnéstico 224
Sin diagnéstico 138
Diagnostico psicolégico Ansiedad 25 Ansiedad 67

Autoeficacia 11
Depresion 16
Duelo 5

Enojo 37

4

Otros 35
Sin diagnéstico 17

Autoeficacia 16
Depresion 24
Duelo 8

Enojo 5

Habilidades sociales 17 Fobia 4
Pensamientos irracionales | Habilidades sociales 18

Solucion de problemas 30

Solucion de problemas 27 | Sin diagnéstico 13

Total

194

237

5.4.1 Productividad del residente en cuanto a atencién de pacientes

Residencia nivel 1 | Residencia nivel 2 (2005)
(2004)

Preconsultas 81 125

Sexo Hombres 10 Hombres 5
Mujeres 13 Mujeres 9

Edad (rango) 10-19=14 10-19=0
20-29=8 20-29=4
30-39=5 30-39=3
40-49=5 40-49=14
50-59=1 50-59=2
606 mas=0 606 mas=1
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Estado civil Soltero 12 Soltero 6
Casado 6 Casado 4
Unién libre 3 Unién libre 2
Divorciados 2 Divorciados 2

Situacion Alta 14 Alta 9
Baja 9 Baja 5

Ocupacién Estudia 7 Estudia 2
Hogar 5 Hogar 3
Trabaja 4 Trabaja 4

Estudia y trabaja 3
Sin ocupacion 4

Sin ocupacion 5

Diagnostico médico

Anemia 1

Artritis 1

Colitis 1

Endometriosis 1
Epilepsia 1
Esquizofrenia 1
Hipotiroidismo 1

HTA 1

Lupus 1

Psicosis 1

Sin diagnéstico 8

T. angustia generalizado
1

T. control de impulsos 1
T. depresivo 2

T. Limite 1

Alcoholismo 1
Ansiedad 2
Depresion 1
Epilepsia 1
Esquizofrenia 1

Sin diagnéstico 6

T. psicético agudo 1
VIH 1

Diagnostico psicologico

Adherencia médica 3
Afrontamiento 2
Agorafobia 1
Ansiedad 2
Autocontrol 1
Autoeficacia 1
Depresion 4

Duelo 2

Enojo 1

Habilidades sociales 2
Solucién de problemas
4

Adherencia médica 2
Afrontamiento 2
Ansiedad 1

Autocontrol 1
Autoeficacia 1
Depresion 3

Fobia social 2

Soluciéon de problemas 2

Total

23

14
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5.4.2 Productividad del residente en cuanto a supervision

Residencia nivel | Residencia nivel
1 (2004) 2 (2005)

Servicio Social 1 1

Tesis 1 1

Practicas profesionales 2

Residentes de ler 1 5

semestre

Estudiantes PAEA 8

TOTAL 3 17

5.4.3 Asistencia a eventos académicos

por la Escuela de Trabajo Social, UNAM el 5 junio 2004.

Participacion en el Encuentro de Atencion a los Adultos Mayores organizado

e Participacion en la Kermés Informativa Universitaria en la Atencion del

Stand del Centro de Servicios Psicolégicos “Dr. Guillermo Davila” organizado
por la Facultad de Psicologia, UNAM el 6y 7 abril 2005.

e Simposio de Neurologia para Psicélogos impartido por el Instituto Nacional

de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez”, el 19 y 20 de mayo

2005.

e Colaboracién en el programa de TV “Asi la Vemos” con el tema Depresion

en Adolescentes. Transmitido el 15 de septiembre de 2005 por canal 22.

e Taller de Intervencion en Crisis 2005 impartido por INTEGRA y Asociacion

Psiquiatrica Mexicana.
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5.5 Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez”

El Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia de México (INNyN) es uno de los
12 institutos que conforman los Institutos Nacionales de Salud de México (INSM),
se fundé en 1964 con el objeto de integrar con la misma importancia académica a
las 3 principales divisiones de las neurociencias clinicas: neurologia, neurocirugia y
psiquiatria, siendo en la actualidad uno de los mas grandes y completos del mundo,
ya que este diseno basico ha probado ser la eleccion correcta para el estudio

integral de las enfermedades cerebrales.

El INNyN es una institucion dedicada Unicamente al tratamiento completo e
investigacion de las enfermedades cerebrales, desde las bases moleculares hasta
sus componentes sociales; para ello cuenta con 22 departamentos clinicos (entre
ellos uno de cognicién y comportamiento) y 26 laboratorios de investigacién en

neurociencias clinicas; en ellos se encuentran 26 laboratorios de investigacion.

En el campo académico, el INNyN es el centro mas grande de entrenamiento para
especialistas en América Latina; en sus 43 anos ha graduado a casi 1000
especialistas en ciencias neurologicas y mas de 250 maestros y doctores en

ciencias.

De esta manera, el INNyN tiene prestigio tGinico en todo México por proveer atencién
médica de alta calidad, por el diseno de protocolos de diagnéstico y tratamiento,
asi como por la generacion de conocimiento en patologias de gran relevancia

social.

Como resultado, se han hecho descubrimientos importantes en las areas de
investigacion del INNyN en el campo de los tumores cerebrales, neurocisticercosis,
epilepsia, esclerosis multiple, hidrocefalia, enfermedad de Alzheimer, enfermedad

de Parkinson, etc.
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5.5.1 Grupos de apoyo

Los grupos de apoyo son reuniones que se realizan mensualmente entre
profesionales de la salud y pacientes con una enfermedad similar, tienen con la
finalidad de ayudar a estos pacientes a entender su padecimiento y aprender a

convivir con él y asi procurar en los pacientes una mejor calidad de vida.

Los grupos de apoyo cumplen con los siguientes objetivos:

Fomentar la educacion para la salud.

e Adquirir un mayor conocimiento acerca de la enfermedad.

e Fomentar la idea de que el paciente no esta solo.

e Proporcionar un sentimiento de autoestima positivo.

e Generar cambios en la conducta tanto en familiares como en el paciente.
e Ensenar estrategias efectivas para enfrentar los problemas diarios.

e Promover la formacion de redes sociales.

La Direccion de Investigacion INNyN a través del Departamento de Grupo de Apoyo
organiza estos grupos para todas aquellas personas que estan interesadas en
saber mas acerca de su enfermedad y cémo vivir con ella, ya sean pacientes,
familiares o personas interesadas en el padecimiento. Estos grupos no son
exclusivos para pacientes del Instituto, la asistencia es voluntaria y no tienen

ningln costo.

Los padecimientos que abordan los grupos que actualmente existen en el INNyN

son:

e Ataxia

e Demencia

e Enfermedad vascular cerebral
e Esclerosis multiple

e Enfermedad de Parkinson

e Esquizofrenia
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e Enfermedad de Huntington
e Trastorno bipolar
e Clinica de tabaquismo

e Epilepsia

5.5.1.1 Grupo de apoyo para familiares y pacientes con epilepsia

El grupo de apoyo para familiares y pacientes con epilepsia se lleva a cabo el cuarto
viernes de cada mes de 12:00 a 14:00 en la Sala de Usos Mdltiples del Instituto.

En las sesiones que correspondieron al residente se dieron los siguientes temas:

e Componentes psicosociales asociados a la epilepsia 25 febrero 2005
o Los familiares de pacientes con epilepsia reconocieron los factores
sociales tales como prejuicios, estigmas, rechazo (escolar, laboral y
social en general), entre otros, lo que dificulta al paciente sobrellevar
el padecimiento. Asi como los factores psicologicos tipicos de los

pacientes, en especial ansiedad, depresion y enojo.

o Durante la sesion se motivo a los pacientes a que hablaran del tema
dentro de su experiencia personal y las estrategias de afrontamiento

y/0 alternativas de soluciéon que han llevado a cabo.

e Entrenamiento en solucion de problemas 22 abril 2005
o Los asistentes entendieron la importancia de aprender a resolver
problemas a través de una técnica sencilla y sistematizada, asi como

la repercusion de este aprendizaje a nivel emocional.
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o Se les otorgd una copia del formato SOCS a cada uno de los
asistentes y se les ensend a llevarlo a cabo paso a paso, utilizando
en el pizarrén un ejemplo dado por los participantes (no conseguir un
medicamento), fomentando que aplicaran la técnica a problemas

actuales y reales.

e Autocontrol 24 junio 2005
o Los asistentes conocieron la definicibn de autocontrol, su
funcionamiento y la manera en la que puede favorecer las conductas

de autocuidado en la enfermedad.

o Se les mostraron técnicas conductuales basicas tales como:

e Proveer senales extra en el ambiente para la conducta
deseada.

e Colocar instigamientos adicionales en el ambiente

e Cambiar el ambiente propio, de tal manera que sea menos
probable la ocurrencia de una respuesta no deseada.

e Limitar las condiciones bajo las cuales se emite la conducta
no deseada.

e Mediadores verbales (hablarse a si mismo)

e Respuestas alternativas

e Practica positiva

e Automonitoreo

e Reforzamiento y castigo

e Manejo del estrés en el paciente epiléptico 26 agosto 2005
o Ya que, los pacientes con epilepsia suelen presentar niveles de
estrés muy elevados a causa de la incertidumbre que genera la
posible aparicién de una crisis y las consecuencias que de ésta se

deriven (sociales y fisicas) es que se plane6 esta sesion.
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o Los participantes identificaron los riesgos del estrés en el caso de la
epilepsia, debido a que es un factor precipitante de crisis, y puede
ser la causa de conductas nocivas como el consumo de algunas

sustancias (especialmente alcohol y café) y no dormir lo suficiente.

o Conocieron los sintomas tipicos del estrés y aprendieron la técnica de

respiracion diafragmatica para contrarrestar estos sintomas.

e Depresion y epilepsia 28 octubre 2005
o Por peticiébn de los pacientes se tocé este tema, se explicaron los
sintomas tipicos de la depresion y las causas desde el punto de vista

cognitivo (pensamientos irracionales).

o Se expusieron algunos de los pensamientos irracionales que a lo
largo de las sesiones se fueron registrando y se demostré a los
pacientes la consecuencia que estos pensamientos tienen (situacion

- pensamiento - consecuencia)

e Estrésyepilepsia 24 marzo 2006
o En el ciclo 2006 de sesiones del grupo de epilepsia se inicié con la
platica de estrés, misma que se habia presentado en el ciclo pasado,
con la diferencia de que se les aplicd una evaluacion breve del
estrés, se hizo un ejercicio de identificacién de sintomas de estrés y

la causa por la cual aparecian estos sintomas.
o Se convocd a aquellos pacientes que detectaron estrés elevado a

participar en el protocolo de intervencion de estrés en pacientes con

epilepsia.
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5.6. CONCLUSIONES

A lo largo de los dos anos de la residencia en el Centro de Servicios Psicolégicos
“Dr. Guillermo Davila” se cumplié con los objetivos que contempla la Maestria en
Medicina Conductual. Ya que, adquiri las habilidades profesionales necesarias para
la deteccion de conductas y factores ambientales, su papel en el desarrollo de
problemas de salud y de trabajo para lograr los cambios adecuados en el estilo de
vida de los pacientes a fin de reducir la probabilidad de aparicion de estos

problemas.

Considero que esta sede tiene muchas ventajas para la formacion de
profesionales, entre ellas esta la gran demanda que existe del servicio que otorga
el CSP exigiendo a los estudiantes una practica intensiva y constante en la
aplicacion de las técnicas cognitivo conductuales, siendo la mas persistente la

entrevista clinica.

La carga de trabajo diaria que genera esta demanda permite perfeccionar y
dominar competencias como: aplicacion de técnicas cognitivo conductuales,
intervencién en crisis, entrevista motivacional, entrevista diagnéstica, diseno de un
plan de tratamiento conciso y sistematizado, realizacion de notas clinicas breves y
precisas, manejo de expedientes clinicos, 1o que a su vez se traducirda en una

atencion estructurada y de alta calidad para los pacientes.

La variedad de diagnésticos que presentan los usuarios del CSP favorece la
capacitacion en el manejo de cualquier problematica sin importar lo compleja que
esta sea, obliga al terapeuta a hacer revisiones bibliograficas y consultas a expertos
de manera continua, lograndose un aprendizaje completo y generalizado de la
aplicacion de la terapia cognitivo conductual. Este aprendizaje se ve consolidado

con la revisién de casos y las sesiones clinicas semanales.
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Sin embargo, esta diversidad de casos tiene la desventaja de que dificulta la
aplicacion de un protocolo de intervenciéon a un nimero elevado de pacientes con
caracteristicas especificas, sobre todo porque la mayoria de los casos que llegan al

centro no corresponden a enfermedades crénico degenerativas.

Esta sede me ofrecid, ademas, la oportunidad de ejercer la docencia dentro de mi
campo de conocimiento, lo cual fortalece el aprendizaje pues al supervisar a otros
terapeutas, se entra en contacto con nuevos casos impulsandome en la blusqueda
del abordaje mas adecuado para cada uno de ellos. Por otro lado, al contribuir en la
preparacion de los talleres de entrevista y modificacion de la conducta me ayudé a

reafirmar alin mas las habilidades de ensenanza.

En el segundo ano, se suman a las actividades clinicas algunas actividades de
indole administrativo; estas actividades nos permitieron involucrarnos y participar
activamente con la organizacion y el funcionamiento de la sede, contribuyendo a la

mejora del servicio que se otorga a los usuarios y estudiantes de este Centro.

El CSP promueve el trabajo en equipo en un ambiente profesional, respetuoso y de
companerismo que facilité el entrenamiento clinico a través de la supervision y la
retroalimentacion en la resolucion de problemas expuestos por los pacientes, el
Centro ademas ofrece todos los recursos fisicos necesarios para el desempeno de

la labor clinica.

Por todo lo mencionado anteriormente, reitero haber cumplido con el objetivo
general del programa de residencia en Medicina Conductual con relacion a la
practica del trabajo psicolégico en areas de salud a través de una formacion teérico

practica supervisada en escenarios.
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ANEXO 1

Inventario de Ansiedad de Beck

Mombre:

Fecha:

Instrucciones: A continuacién s encuentra una lista de sintomas caracaterisitcos de ansiedad Por favor
lea cuidadosamente cada reaciivo de la lista. Indique e grado en gue |e haya molestada cada sintoma
durante fa dltima semana. Incluyendo el dia de hoy colocando una "x" en el espacio correspondiente
a la columna que se encuantra jurlo a cada sinfoma

Moceradamenie
Ligeramarnte muy Saveramente,
sin molestia | desagradable Casi [
Mada | significativa | pero soportable | insoportable |

- Harmigueno o adormecsmiento de axiremidades

Dlaadas de calor o bochornos

- Debilidad y temblor en las piemas

= Incapaz de relajarme

Temor a que sucedsera lo peor

- Mareo o ligereza de cabeza

- Paipilaciones o aceleraciin cardiaca

- Falta de equilibrio

Temror

Merviasismo

. Sensacidn de ahogo

Temblor de mano

i3

Agqitacion

14

Miedo a perder al contral

15.

Dificultad para respirar

16

Misdo a morir

17

Asusiada

18

Indigestion o maolestias shdominales

19

Desmayos

20.

Enrbjecimiento de la cara

21

Sudoracian (no causada por calor)




ANEXO 2

MIT IDARE SXi

we Inventario de Autosvaluacion

por
C D, Spielberger, A, Martfnez-Urrntia, F, Gonzdles-Reigoss, L Matalicle v R. Diaz-Guerrero

Mombre: Fecha:

Instrucciones: Algunas expresiones que la gente usa para describirse
aparecen abajo. Lea cada frase v lene el circule del nimero que
indique como se sienfe ahorg mismo, o sea, en este wWomen-
{o, Mo hay contestaciones buemas o malas. No emplee mucho
tiempo en cada frase, pero trate de dar la respuesta que mejor
describa sus sentimientos shora.

FLNYLEVE

1. Me siento calmado . . . o & v v b o v b e e e e e e e e

= om DI0d NN

2, Me zsiento Seguro: . . . . o.ovooy . 4= ST R SR e B
B B N T i el a R b By BB By ey By Bl B
4 Estoy comtrariado . . . L L L oL L L L e e e e e e e e e e e e
5. EdbOY U BIRI0. . o ticwin m sy w a6 e

G MEalente AIETRID oo ysrmiion bR e R B RS e

B &8 & ® ® & @& OoHIN

=

. Estoy preccupado actualmente por algin posible contratiempo
8. Mesiento descansado . . . L - oL oL L id hs v e e e e

O, Mesienlo ansiosn . . . . o v oot b v s s b e s e e e e e e e

2 8 8 & 8 8 B8 @ 9 @ 0.0M0sY 07 NI oM

&5 B 8

10, Me stento comodo
I1. Me siento conconfidnza enmimismo - _ . . . . 00w v s v e e s
12; Mesicnto nervkisD: . o v o s o o 6 8 6 8 5 5 % 5 mm e e e s

13, Me siento agitade ., . . . L . L L L e e e

2 8 8 8 @ B & & £ & 8 &8

® 8 &8 &

I4. Me siento “a punto de explotar™ . . . . . .. 0 ocw s v ee e o

a 8 8 @ @

=

15 Me'slepnto reposdda . .o« o v v vt s a o s e oo

&

I Mesientaamtslechon L. S0 VSIS sl ST .

170 ESlGy ProocuPido o o v i u v e sire & 5885 4 b mom e e e e

B

18. Me siento muy excitado v aterdido . ., © . . .0 L L L.

&

19 Mesiento aleBIe . . . o . b v b vt v v b e me ke e e e e e e s
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B 8 B8 a8 &8
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IDARE

Inventario de Autoevaluacion

Instrucciones: Algunas expresiones que la gente usa para describirse

. Me siento bien

. Me siento seguro

aparecen abajo, Lea cada frase y lene el circulo del ndmero que
indigue como s siente generalmiente. No hay conlestaciones

buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada frase, pero
trate de dar fa respuesta que mejor describa como se siente

generalmente

M conso FIIEMRENIE . .ov 0 voeeeenon e s e e e e
CoBlento ganas de OTAE i o e eh e § R e T ee e e e e
. Quisiera ser tun feliz como ofros parécen serlo . . . . oo b 6 6 04 o0 oa
Pierdo oporlunidades por no poder decidirme ripidamente . . . . . .

. Me gento descangad0. oLovp e e e E e e dE e E e bR e e FoomiTa
,-Soy una persona “tranguila, serena v sosegada™ . . L L Lol
- Siento gue las dilfcultsdes se e smontoonsn ol punte de oo poder su-
PRFAPHR S 5 e n w5t L5 SRR RIS e e i

. Me preocupo demasiado por cosas sin imporiancia . . . L ., - . - L -
T v, A 1 | O S .
- Tomo jag cosas MUY BPechio. o . e ovie o oes i @ 4 amnm s 5 wEn
. Me folta confianze en mi mEmo . . . . . . o oo v oeae s ks aa s

. Trato de sacarle el cuerpo a las crisis ¥ dificultades . . . ., . . .. .

Me-senfo melanedleD: o oof e b oeei b e et e e e v e T Ty

JMesentosataieehs o oL e e e e e e e e e
. Algunas ideas poco importantes pasan por mi mente ¥ me maolestan

. Me afectun tanto los desengafios gue no me los puedo quitar de la
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Soy unt persomE egebile oo oiaciai coeveaie wlee Eonre 8 el

Cusndo pienso en los asuntos que tengo entre manos me pongo tenso
el 00000 6 b 2 s alalaE alalaaialrd DUetwhd
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ANEXO 3

e

EVALUACION BREVE DE MUMNCA | RARAMENTE ALGLINAS FRECUENTEM SIEMPRE
ESTRES (UN PUNTO) | (DOS PUNTOS) VECES ENTE (CINCO
(TRES (CUATRO PLINTOIS)
o | PLUNTOS) PUNTOS)
' Me siento cansado o con falt de
| energia =
Tenpo problemas pars concenirarme en
 lo que hago : -
Tengo problemas para demir en las _
noches

Sienlo dolor en el pecho o s¢ me corta
la respiracion o me falta el aire

Tengo penodos de estrefimiento o de
diarrea

| Me siento nerviose v lemblo o sudo

| e ha

Tengo molestias estomacales y dolores
musculares, especialmente en el cuello,
la espalda y los hombros

Tengo dolores de cabeza

Fumo y bebo aleohol

| He ganado o perdidio peso (mas de §
kilos)

SU PUNTAJE TOTAL ES DE:




ANEXO 4
[FES.ARROLLO DEL PROBLEMA

INSTRUCCIONES: A continua zdn enconirard una sefie de afirmaciones. Margue con una
X si estd de acuerdo o no cor ellas,

M enfermedad ha destruide ni vida ocial 5i HO
A pesar de mi enfermedad, ¢ rando puedo asisto a espectaculos 1] N
Desde que supe de mi enfumedad, soy menos eficiante én el S8l HNO
trabajo

Desde que supe de mi enferm sdad, me he vuelto una peranna triste L4 ¥ a]
Desde que supe de mi enfermedad, he dejado de hacer 1odos los &l [ e]
dapories que acnsiumbraba

A pasar de mi enfarmedad, continua realizando algunos ejercicios sl NO
Desde que supe de mi erfermedad, ya no tenge deseas de hacer S NO
nada

Desde que estoy enferma, la gente me trale como & un S&F raro 5 MO
A causa de mi enfermedad, he aejado de asistir a espectdculos 5l NO
Cuandc supe da mi enfarmedard, ganti que no valia la pena luchar Sl NOD
fil S&guir tratemiento

En fa actualidad, me sigo esforzando por realizar mi frabajo coma sl G
antes

Mi anfermedad no ma hace distinto a |as demds persanas 81 | NO
Después da saber de m enfermedad. si30 teniendo deseos de llevar i NO
una vida activa

Desde que supe de mi enfarmedad, me he vuslto une persona sl MO
aislada y retraida
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ANEXO 6

Diagnostico breve para descubrir si estids estresado
y necesitas introducir un antidoto en tu vida

{Maneras rapidas de comprobar si
tienes estrés —segun los doctores
Nathan, Staats y Rosch)

a Observaconcalma, de la cabezaa
los pies, qué musculos estin ten-
s0s: brazos, cara, mandibulas, es-
palda, estdmago, piernas, panto-
rrillas...

s Pon los dedos de la mano en el
cuello, por el frente; sentirds que
la temperatura de tus dedos es
mis fria que la de tu cuello.

5i praclicas la observacion consciente
de la tensién de tu cuerpo, podris
identificar las sutiles sefiales que
anuncian un desbordamiento del es-
trés —aun antes de que el nivel suba
considerablemente— y podris poner
remedio preventivo antes de llegarala
sudoracion excesiva, al dolor de cabe-
za, etcétera.

s Con una tarjeta de biorretroali-
mentacion del estrés (que puede:
encontrar en farmacias o tiendas
comerciales), mide la temperatur:
de tu dedoe pulgar.

= Comprueba si:

* sudas por nerviosismo

 tienesel pulsoacelerado (mis de
75 pulsaciones por minuto)

® ti respiracion es rapida, super
ficial, cortada
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EJERCICIO

1. Lee los siguientes parrafos y tomalos en cuenta
para realizar este ejercicio,

Por la noche, un hombre primitivo descansa trangquilamente mientras asa
una pata de carnero. De repente, escucha el rugido de un leon que se en-
cuentra cerca y quiere compartir con ¢lsu cena... e incluirloenella... EThom-
bre reacciona de inmediato, prepardndose para luchar o huir, Sus reaccio-
nes internas son bisicamente, precisamente, de estrés:

ripidoincremento en ritmo respiratorio —asi se abastece mas oxi-
gena a los masculos

ripido incremento en ritmo cardiaco —asi la sangre llega mas
eficientemente a las partes del cuerpo que lo necesitan

tensién muscular que prepara para la accion

manos y cucrposudorosos; el cuerposeentria en preparacion para
um mayor consumo de energia

nauseas, la digestion se hace mas lenta —asi la sangre Hega a los
miisculos y al cerebro

temblor

aumento de la ateneidn

cambios en la percepcitn

incremento de grasas v azticares en la sangre para proveer mas
combustible para la energia

activacidn de agentes coagulantes para proteger encaso de lesion
dilatacion de la pupila

incremento en la produccion de adrenalina

Elhombre primitive luchaba o huia. 5i lograba sobrevivir, descansaba
y restablecia el equilibrio.

En la actualidad, 1d tienes estos mismos mecanismos de reaccion pero
(puedes—oteconviene— huir? ; Debes atacar? .. Poregjemplo, ante un exa-
men dificil, un reclamo injustiticado en el trdfico, un error mayor en tu reci-
bode pago, el findeuna relacion, la presentacion ante un publico evaluado
por li como exigente.



ANEXO 8

Transeripeitn “Helnjrcion muscular progresiva™

Imicicmas,

Acostado, con los ajos ceratos, adopfnde wia actitud pasivi, sn prescuparte por el grado de relajacon
que alcances o por nipen olrs cuestion, imcinnemos los eercicios de relagacion.

N aFss & COMERAEr con unn serie de respirociones Inhala, enando de aire tus pulmones, detente alli por
i Tt {Lres A et sepumados), sueltn el tire lentamente (seis @ ocho segandosh A seelLar ¢l aire,
relaji t cuerpu, déjoie ir, siente la calma, la seremidmd .

Inhala - suelka ol wre,
Inbadi — suelta & wirg,
Inbiln - suelia o wre,
inhala - =suelts ol mre...
{ Pagsag,

Respura normal menide endné instrucciin g instrusccion

Muy hien, shora. apriets ¢l puho derecho. sintiendo 1 1ensidn. Nota gome ks misculos se ponen lensos ¥
ella ve exliends o tu beaso (ocha segumdes |,

Rien, ahora sueltn inmediatamente 14 tensitn ¥ vaelve a Lo relajscikon (dejar pasar unos 40 segundes ).
Mot coma L fension s ha ido ¥ es sustitulds por relajacion, nota el cambio de tension a relapacion.

Ahora, vis 3 hacer unn resparecion mas. mhals - sielie el aife, (pausa custro segundos).

cherra el puiin jrguierdo, nota la ension gl ohserva como crece § s extiende a fodo fu I, compara o
temsiin de tu brazo izgquierdo con el derech, suelta inmediatamente la tension y vuelve 8 b relajacion,
Pucdes mover ligeramene los dedos

Moda e cumbies (40 sejrmilies),
Haz una respiracion mas, Inhala - suelta el aire, (paesa 4 segundos),

[obla los codos, slenie el caloe que geteran Li tension en pmbos hriezos (8 segunidosg,
waelvie Tos hrmzos @ su lugar v nota la relagocion, aflosa los museulios, nede ¢l cambio de lenson a
redazacidn, nota 2| cambio o una femperatura mas agribsble de u cuerpo (30 segundos).

Imicia de nueso una respisacion, Inhola - suelm el aire.
{pausa breved i cuerpo emipiezs i estar mds relajede

Muy hien, ahora, pon tus beazos rectos come Mechas, nota s tenskon que se geners v se extiende,
comysirala com 1o iension del resto de i cuerpd, nota la diferencia.

Bien. suclta inmedsatamente la tension y vuelve dos brazos o su lugar, defa que s¢ incorporen a la
relafacion de i cuerpi | s cona), vimes i hacer uni nesprirscion mis, Inhati - suelnocl aire, (pausa
farga. 30 segumbios en sakencio,

Tu cuerpo... mias relainde coda ver, comd si quisiera hundirse si no estuviers apdayade, vibracines muy
terses de relajaciin recorren tus brazos bl 1 cuerpi, que se encuenira eada v ifils pesado v

relajado
Muy hien, ahora. amugs fa frente, nota como (o lension erece v se extiende incluso al euero cabelludo,

Suclta a tension y voelve a o relajachon, noti s Tihras musculares ahor relsjadas mis v mas 40
segbndos.

Apricta bos misculos de tu cara, haz e gesto, arugando toda tu cars, ¥ nota como [ tensaon crece
snmedistamente y s extiende. Relapa los misculos de ta cara ¥ dein gue T relajacion sustitaya @ 1a
penxiom nodn el carmbia L srminens
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Aprecta las mandibulas, siente L tersion. skente L0 crece y extienile en dreas stiles de tu can,
Suelta inmedlatamente 1 tension v vuelve a I relajacion, tus lablos ligeramente abiermos y refitjislis, b
harisa tmbeen relapada. . (40 segundosg,

Ahora, presiena la lengua contra el paladar v nota la tension en ¢xa area {lerminan vchar segunidos, suelia
fa tensien v vuelve @ ki redijacion, neda el cambio (40 segutidieg,

Vas u haces una respiracson. . Inhila — suelo el aire, presiona la cabesa hacia atris, nol como i vemsion
crece v se extiende, suchia b tension ¥ vuelve a la relagacidn {40 segundos)

Ahora, dirige ta cabeza hacia delante como si guisieras tocar W pecho con b harha, neta L tensdon,
wncluso un ligero tembloe como produto de tensionar esa ares, suells inmediatamente la temsion y vuelve
o B refajacion, notn el alivin gque da [a relajocion. . (40 segundos|

Eleva los homhros commi si quisieras (ocar fus sidas, pota T bensidn on éxas areas, suclts mmediatamerie
|ix bemsin, defa que tus hoosbros se sman 3 to cocepo en o relagocion. .. (40 sepmmelos]

Hien, ahord. inhata ¥ pon tensson en L pecho (6 segundos). suehia el are y refag Joms siaculos del pechao,
Ll CHETPO avangs mas y mas en la relajacidn. . (40 segundos),

Apricta ahora los miscubos-del esidmago. endureciénidolo. nota la tension alli, sueltn mmedinamenie o
tension v vuelve a la relnjacion, nota el cambio y el alivio que da la relajacion (40 segunidosh,

Haz un arco cem 1u espalads inferior, elevandola, nots coma [ tension crece en toda tu espalda. suclia
inmediatamente Lo tension v sustityela por relajaciion (40 segundos).

Pisr Eension en bos plitees, nota la fension, como crece, suelia inmediatamente esa tension y viselve o la
relagacion gue avanza yu en odo lu coerpo.. . (40 segutbos).

Agrieta los musbos, ne tan fuerte gue llegue @ molestarte, tita B tensidn en fus permas, suehia
imnedistamente b tension v viselve a la relajacion, nota el cambio.,. el alivier.. de . lw o relagacion {40
sepumabin,

Por un momento, pon tersion en las pantornilas, nota cémo 11 tension crece ¥ s extiende, sl 1a
tension v voelve a la rebaacion. observa el cambio (4 segundos),

Dbk los pes v bos dedes de-Tos pres kacia abajo. en direccion contraria a fu cuerps, Nt la tensacmn gu
crece, may hien, asi (¥ segundos), voelve a b relajacion gue avaniza ipdavia mas, ., (40 segiendos),

Dbl los pies y low dedis hacia arriba, en direcoion ot cuerm, nota la tension all, sueha lalen=aon
rolalmente. relafadamente, o cverpo shora Lotlmente relajado. (pausa 2 minubos) gos b refajaciin gue
fias aleanzaslo

Ahora. contare gradualmenie hasta cinen, pari gue te vayss preparinda pars salir ale Ik peedmjocion,
miow iendote My Tentamente, Cuande legue a cinco podris abrir los olos y ponerte de pie,

Vimn dilesar masar |(Fsemindeos entre cada numerot dos.... tres. . cuaire, . gineo.... puedes ahrir bos ojos.



Nombre Paciente:

Centro de Servieios Psicolagicos

Facultad de Psicologia
uUNAM
Medicina Conductual

CADENA COGNITIVO-CONDUCTUAL

___ Fecha:

FECHAHORA

SITUACION

(OUE PIENSG?

_QUE SIENTO?

INTENSIDAD

 QUE HAGD?
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ANEXO 11
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ANEXO 12

REGISTRO DE CRISIS ¥ AMAGOS DE CRISIS
Rellenuar uno por cada crisis o amago de erisis gue vaperimentes

Subraya cada una de lag sensaciones internas gue notas relsclonadas con el pamc
¥ anota 4 su derecha la primera que has notade v o que te ha producide mayor temor:

- Palpitaciones, sacudidas del corazon o notar que late mis tleprisn

- Temblores o sacudidos e

- Sensacion de ahogo o falta de alienta

— Bemsacion de alragantarse.

- Opresion o malestar en ¢l pecho.

- Nuuseas o molestias abdominales

- Inestabilidad, mareo 0 sensacidn de desmayy

- Parestesias isensacidn de entumecimiento u hurmiguen HEtS

- Sudor, escalofrios o sofocaciones. ... S P o AR AR

- Desrealizacidn: sensacidn de irrealidad; percibir Lus cosas en forma extrafa

- Despersonalizacidn: sentirse como separado de uno mismo o percihirae s 21 mismo en for
mo extrang ... ...,

- Sequedad de hoca

- Otras fsefala cudless

Al netar estas sensaciones squé es lo peor Ancta agqui debajo [0 interpretacidn reon
que temes que puede ocurrie? Ancta cada  lista no catpstrofistad v o grado de
pensamiento catastrofista v tu grado de  creencia en olla ide 0 5 10

creencia en el en ol moments de Lo eris

Pk 0 e 10D,

¢Wue haces para evitur que ocurra lo gue temes? Por cjomple: tomar medicacion, di-
troavrte, rezar, religirte, sontarte, pens=ar deternimalas cosas; 1 cuslguler otro comprta
misenta daesyricd o redacer Lo arsiedoad o Lis senamcimes Ganatado debg,

Intensulad de la ersisentee U g L Muracion aproximada en minutos
HJ[""-'«‘“'“ [ 8] |||J.|:' LA
CHes notsudi <k 20 amiein s¢ ha celaeionmds @ ftbr v is g Peabiade i sensavidn intérna

eon o havas afrontado wnasstwieion gue 0o dabo aoeda) o con e Bay s estaide degieida
b hevor de pondamenios cutastrotiata Esplivala

Lrae v hora



ANEXO 13

Registro de pensamientns relacionados con el panico

A H E
[ rﬂmn:ld-ulnta Interpreiacion catastrofista Interpretacidn realista
¥ cGQue wa lo peor que temes gue Grado de ereencin (0-100)
hara puede ocureirte?

Grado de creencia (0= 1000
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ANEXO 15

ey EN DE EJERCICIOS PARA PROVOCAR SENSACIONES,
RESUMES. 05 EN LA ETAPA 3

(NTRODU

EJEHL‘":'“}:;' I]E EﬁFI.EHI” F!H[I"U

_Dar zaltos durante vars minutos,

_Subir v bajar escaleras o cualguier otro desnivel, corriendo.
_ Flexiones de piernas durante varis minutos,

_ Levantar ubjetos pesados.

_Haver deporte o practicar aerobic,

MOVIMIENTOS TORPORALES BRUSCOS

_Zaeudir la cabeza de un lado a otro

_Sacudir la enbeza de arriba a abajo.

- Poner la cabeza entre las plernas lo mads baja posible vy levantarla
r;i_p|rlﬂml.‘T'l1.'l". :

—Dar vueltas de ple,

—Dar vueltas en una #illa sirntoria durante un minute.

~Dar vueltas de me, 2altando ¢ hiperventilandoe al mismo tiempo.

EJERCICION DE PROATHOACTON DE EFECTOS VIsUALES
—Mirar fijamente una lamina con ravas horizontales en blanco ¥ negro.

varGE minulos.

~Fijar la mirada en uno lug varios segundos v apartarla brusca-
mente.

= Mirar fgamente a un punto, viros minutos

- Apagar v encender la luz ren habitacion a oscurasy,

_'[1|.'!![J'.lr |:| ”'IIT:H':]. 1T L.t ||.l.l".. ;J:1r'p.'ui|.*.'1l1:lu.

EJERUCICIOS PORA PROVICAR DESPERSONALIZAC N

- Mirarte Rjamente a un ¢~peln, varms manutnos,
- Wepetir reaterpdamente ta progin nombre en voz ulta,

DTRA= FORMAS DE PROVOCAR SENSAMTONES

-Hiperventiiar hasta 3 manutos
- Mantenerte sin vespirar durante S0 segundos,
Intentar ~tragarte Lo lenguas, es decer, tensarla hnoa dentra,
Llenar al masimeo los pulmones, v respirar expulsando v tomando solo
i peat e e
~Respirara trasves de uno pagas durante un minato, sintomar nada de
arpe por L narg.
Bt vraebar bl o ode instobiticn =
Tonvar vale

i
I .|IIII|II'I LB Sl Pl a8l rFriatiini= [ ]

Lo ovaee 1w - hinesrvontilne danda vaeltns



¥ 3 ANEXO 16 @

CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS

FACULTAD DE PSICOLOGIA
LNAM
Residencia en Medicina Conductual

[['_ B PTE- cons ﬂta (FC]_ !

FOL T
FECHA:
CUDTA DE RECUPERACTON:

Pacienie de 1* Ve
Paciente de reingreso

HUBRE
EDAD

MOTIVEDE COMNSULT A

ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

FRIMERA VEZ QUE 5E PRESENTO) EL PROBLEMA

DESCRIPCHRY [H LA PRIMERA VEZ

NLUWIERD DE VECES {E SE HA PRESENT ALY | L 1'%s 1] [0t

DESCRIPCHE DF CALWA UNA DE ELLAS




ACTUALMENTE COMD SE PRESENTA E1L PROBLERAAY:

CONCLUSIONES DE LA PROBLEMATICA EXPUESTA

MIFITVACICR AL TRATAMIENTCE

Tpo de canafizacion Inlera

FROBLEMAS PRESENTADKYS EN LA SESION:

SOLUCIONES ADCEFTADAS

ENTHREVISTADOR RESPONSARLE-
CO-TERAFEUTA:
SUPERYISOR: S

FROGRAMA AL QUE PERTENECE:




o ANEXO 17 e

CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS

FACULTAD DE PSicoLOGiA
UnNAM
RESIDENCIA EN MEDICINA CONDUCTUAL
EXPEDIENTE:
FECTHA:
Mo, SESIONES:
PAGD:

PROGRAMA DE TRATAMIENTO

FirHa DE IESTIFICACTON

Nombro - x
Eadnd Sox Edo, Ciwil
Om Medico
Dy Pamcalbgeen =

hpetrvn ded Tratnmiendn: - SR o

Siodalidad de Tratwmicnts

A de trabajo;




Conducts abjetive. Definida ;como?
Fxcesos cognitiyo-oonductaalies

Diéficits cogmtve-conductanbes

Recuracs y destrozas cogmbvo-conductuales

Métodos de recaleccitn de informacidn (enirevisias, curstionnrios, escalas, registros, eic.)
Manifestacsoncs abierias de b conducta del pacients . -

ansfestacsones copmositivas de la condwctz

C'edisctas que ol paciente menilofears ¥ regisian.

Indicodnees fessobiyicos

Conductas gac cf porsonal miédico monslarcan y registrard

Conductas que ln Farmiia det paciende monitoreara y rogistran

Conchsctas que olrod pacsenies monsioruarin v regelrain




Cambdos chermderns ca gl medio ambiesie

Analisis funcional de ln conducin
Eventos {manifiesios yo encubscrios) que preceden 2 la conductn

Evemins {manifiestos o encubierios) que sigusen & |3 condocta

Ganancias sccundarias pat entir la conducts

. Motivacién para ¢ cambio
i 0hnat werd diferente cuando el problema s ez
parz el pacice

paura L fiwrmilia

para =l perssaal meédico

Fventos (reforzadores) potenciales que apoyen ¢l cambio de i conducta
Ic agrnida al pacicnia

le desagrada al pacimis

fo 8 imdvbenonie al pasicnic

5. (Mras personas sgnificativas para of pacieate




Faclores que mantienen e problema

Maodalidad de tratamenio

Prograuma de intervencion

(Fhgcivo penerl de tratasmicnto

(ihjetivos copecifices v acividades por arca
& Area faomlior
Actividades

& MAreo laboral
Actividades

& Arra sexuzl
Actyvubacles




= Arca instifucicnal
Actividades

Evaluacidn del Proprama de Intervencldn
Monsares del programa de tratamceto

Programacion def mansenamiento del cambio di conducta

Resultados obienidos

Satisfaceion al tratamentn

r—

Mombire v Arma del terageeuta Nombre v firma del co-terapents

fuombre y firma del superisor




ANEXO 18

CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS

FacULTAD DE PRICOLOCIA
UNAM
RESIDENCIA EN MEDICINA CONDUCTUAL

Hoja Frontal

EXFEMENTE!
FECHA:
M, SESTONES;
PAG:

Mambne ded usuano: -
Edad: Sexo. ___ Edo.Givil:
Calle: = Mo Extenor Mo, Inlcooe
Cal. ) Dl R
P -
Tel. dommicibio, Tl rabajo _ Becados:
Responsable! Teléfono:
D, Medsco )
D Pracesliapes -
Lilacacion = -
Fecha de ingreso a Psicologia:  Fecha de alia en Psicologia =

Modalidad de Tratumienta:

Resultados obiemdos




Deseripeitn del problema:

ANEXO 19

CENTRO DE SERVICTOS PSICOLOGICOS
NOTA PSICOLOGICA ¥ DE EvOLucIon

M. de sealden
Techa:

Objctiv de mtervencidn:

Téenicns de intervenciting

Frocedimaito:

Resultados:

Recomendnciones:

Dbhzervaciones:

Descripeoian del proldema:

MNoodoseglén:____

Focha:

| Objetivo de intervencidn:

Técameas de intervencibn:

Procedimiento:

Resuléados:




CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS
FACULTAD DE PSICOLOGIA
N AN
RESIDENCIA EN MEDICINA CONDUCTUAL

EXPEDIENTE:
FECHA:
HORA:
- PAGO
[T — : -
h Modalidad De Tratamiento \
INSTRUMENTO ‘CALTFICAC!GN INTERPRETACION f TECNICA
f |
| | L

—_—

J MODALIDAD DE TRATAMIENTO:

{ —
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