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Insuficiencia renal crénica (IRC).

La National Kidney Fundation de Estados Unidos en el 2002, define a la
Insuficiencia Renal Crénica como la presencia de dafio renal con una duracion igual 0 mayor a
tres meses, caracterizado por anormalidades estructurales o funcionales con o sin descenso de

la tasa de filtracion glomerular.

La insuficiencia renal cronica (IRC) es un proceso fisiopatologico
multifactorial de carécter progresivo e irreversible que frecuentemente lleva a un estado
terminal, en el que el paciente requiere terapia de reemplazo renal, es decir, dialisis o trasplante
para poder vivir, el mejor método para calcular la funcion renal consiste en medir la depuracion
renal de una sustancia, es decir, el volumen de plasma del que puede ser eliminada una
sustancia completamente por unidad de tiempo, este es considerado como un deterioro

progresivo, es decir, de la capacidad de filtrado de la sangre por parte del rifién.

Como consecuencia de este filtrado insuficiente, se produce una acumulacion de
sustancias nitrogenadas en la sangre, especialmente urea y sus derivados, y una elevacion de la
creatinina plasmatica, que es lo que se detecta en los analisis de sangre. Esta situacion

desemboca en lo que se conoce como uremia o sindrome urémico.

Las caracteristicas de la insuficiencia renal cronica son:

. Una funcion renal reducida, debido a la disminucion en el nimero de nefronas (unidad

funcional bésica del rifion).

. Un deterioro funcional del rifion.



. Una situacion funcional estable durante semanas 0 meses, pero que presenta un

empeoramiento progresivo.

Si la disfuncion renal se mantiene, debido a un fallo de la irrigacion del rifion o a
una lesién de los tejidos que lo forman, se puede desarrollar una Insuficiencia Renal Crénica.
Es importante saber que el aumento de la IRC provoca la muerte del paciente si no se suple la
funcion renal, ya que no se eliminarian las sustancias toxicas que normalmente desecha el

rinon.

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS. 2009) menciona que la IRC
origina una serie de consecuencias negativas en el organismo como desnutricién, alteracion en

ritmo cardiaco, presion arterial, dificultades en el sistema urinario, entre otros.

El tratamiento de IRC se basa en controlar el organismo y el deterioro que puede

causar el mismo, en la cual se centra en tres aspectos importantes:

. Hemodialisis
. Didlisis peritoneal
. Trasplante

La IRC es la etapa méas avanzada de desarrollo de la enfermedad renal cronica,
progresiva, debilitante e irreversible, que se Sin embargo, la institucion de la terapia de
reemplazo renal (TRR) ha contribuido a un aumento de la supervivencia de los pacientes con
insuficiencia renal crénica. En la actualidad, la caracteriza por la incapacidad de los rifiones
para mantener la homeostasia interna del organismo. hemodialisis, principalmente la terapia
convencional, es la mas ampliamente utilizada y su funcionamiento se realiza mediante una

maquina donde se realiza la filtracion de la sangre fuera del cuerpo. Se produce una media de
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tres veces a la semana durante un periodo de tres a cinco horas, dependiendo de las necesidades

del paciente (Malheiro y Arruda 2012).

1.1.1 La hemodialisis

Vidal, Salas y Merino, (2005) mencionan que la hemodiélisis es una terapia de
sustitucion renal, que tiene como finalidad suplir parcialmente la funcion de los rifiones.
Consiste en extraer la sangre del organismo a través de un acceso vascular y llevarla a un
dializador o filtro de doble compartimiento, en el cual la sangre pasa por el interior de los
capilares en un sentido y el liquido de didlisis circula en sentido contrario bafiando dichos
capilares, asi ambos liquidos quedan separados por una membrana semipermeable. Este
método consigue la circulacion de agua y solutos entre la sangre y el bafio, para disminuir los
niveles en sangre de sustancias toxicas cuando estan en exceso y que elimina el rifion sano, por
ejemplo el potasio y la urea, también se programa la eliminacién de una cantidad de agua de la
sangre, ya que se va acumulando en los periodos interdialisis (lapso de tiempo que pasa para

dializarse) por incompetencia del rifion denominado fallo renal.

Como menciona Poch, Maduell y Vera (2011), la hemodidlisis principalmente se
practica en instalaciones hospitalarias o en clinicas ambulatorias, estando presente personal
sanitario con titulacion especifica. Aunque es menos frecuente, la dialisis también se puede
hacer en casa del paciente como hemodiéalisis domiciliaria, en este caso se forma a una persona
para que ayude al paciente. La hemodialisis es un procedimiento que salvo en fracaso renal
agudo, puede preverse, al avanzar el deterioro de la funcién renal. Para llevar a cabo el
tratamiento de sustitucion renal es necesario que el paciente cuente con un buen acceso

vascular.
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La hemodiélisis a menudo implica la eliminacion de liquido (a traves de
ultrafiltracion), porque la mayoria de los pacientes con Insuficiencia Renal Croénica (IRC)
pasan poco o nada de orina. Los efectos secundarios causados por la extraccion de liquido en
exceso Yy / o la eliminacion de liquidos con demasiada rapidez incluyen la presion arterial baja,
fatiga, mareos, dolores de pecho, calambres en las piernas, nduseas y dolores de cabeza. Sin
embargo, el impacto de una determinada cantidad o la tasa de eliminacion de liquido pueden

variar mucho de persona a persona y dia a dia (Poch et al; 2011).

Debido a que la hemodialisis requiere el acceso al sistema circulatorio, los
pacientes que son sometidos a ella tienen un portal de entrada para los microbios, que puede
conducir a septicemia o a una infeccion afectando las valvulas del corazén (endocarditis) o el
hueso (osteomielitis). El riesgo de infeccion depende del tipo de acceso usado. También puede

ocurrir sangrado, y otra vez el riesgo depende del tipo de acceso usado.

La coagulacion de la sangre en los tubos y el dializador era una causa frecuente
de complicaciones hasta que se implemento el uso rutinario de anticoagulantes. Mientras que
los anticoagulantes han mejorado los resultados, no estan libres de riesgos y pueden conducir a
sangrado descontrolado. Ocasionalmente, la gente tiene reacciones alérgicas severas a los
anticoagulantes. En este caso la dialisis se hace sin la anticoagulacion o el paciente se pasa a

un anticoagulante alternativo.

La heparina es el anticoagulante usado mas comunmente en pacientes de
hemodialisis, dado que generalmente se tolera bien y puede revertirse rapidamente con
protrombina. Una alternativa comdn a la heparina es el citrato, que ve uso en la unidad de

cuidados intensivos y en los pacientes alérgicos a la heparina (Poch et al; 2011).
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1.1.2 Dialisis peritoneal (DP)

Kimmel, Peterson, Weihs, Simmens, Alleyne y Cruz. (2001), Menciona que la
funcion de la dialisis peritoneal es la de limpiar la sangre y retirar el exceso de liquido
utilizando uno de los filtros naturales del cuerpo, la membrana peritoneal. La membrana
peritoneal es la capa que cubre al peritoneo, o cavidad abdominal, la cual contiene su
estdmago, bazo, higado e intestinos. La solucién para la Dialisis Peritoneal (DP) se coloca en el
peritoneo. La membrana peritoneal filtra los desechos y liquidos de su sangre hacia la solucion.
La solucion que contiene el desecho es drenada de su peritoneo después de varias horas y

reemplazada con una solucion fresca.

La National Kidney Foundation, (2007) plantea que existen varios tipos de
diélisis peritoneal como la ambulatoria (DPA), esta permite al paciente tener una completa
libertad durante el dia, ya que la dialisis se realiza por la noche mientras duerme, mediante el
uso de una maquina recicladora (automatizada por lapsos de tiempo). La maquina controla el
tiempo de los cambios, drena la solucion utilizada e infunde soluciéon nueva al peritoneo.
Asimismo, la maquina esta disefiada para medir cuidadosamente la cantidad de fluido que entra
y sale del peritoneo. Las maquinas para DPA son seguras y simples de manejar y pueden ser
utilizadas en cualquier lugar donde haya corriente eléctrica. Esto significa que podra llevar a
cabo sus actividades diarias en forma completamente normal. La principal modalidad de la
DPA es la Dialisis Peritoneal Continua Ciclica (DPCC) en la cual el paciente no drena el
altimo cambio que se infundié por la noche, sino que permanece en la cavidad peritoneal
durante todo el dia y al iniciar la terapia nuevamente lo drena; esto le ofrece el beneficio de una

diélisis continua, logrando una mejor depuracion con la misma dosis de tratamiento.
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La DPCA es una terapia que se realiza manualmente en casa. La gran mayoria
de los pacientes requieren 4 cambios por dia, los 7 dias de la semana. Cada cambio tiene 3

pasos:

Drenaje: Consiste en sacar el liquido de la cavidad peritoneal por gravedad.

Infusién: Consiste en introducir la solucion de dialisis nueva en la cavidad peritoneal, a través

del catéter.

Permanencia: Es un periodo en el cual el liquido de dialisis permanece dentro de
la cavidad peritoneal con una duracion promedio de 4 a 6 horas, de acuerdo a la prescripcion de
su medico. Cada cambio generalmente se repite cada 4 6 6 horas, es decir, cuatro veces al dia,
siete dias a la semana. Puede hacerse los cambios en casa, en el lugar de trabajo, o en otro lugar
que estuviera visitando y sea adecuado. Cada cambio dura aproximadamente 30 minutos
totales. El horario de tratamiento es muy flexible, por lo que puede adaptarse a las necesidades
del paciente. El tiempo promedio de entrenamiento para capacitarse en esta terapia fluctla
entre una y dos semanas. La dieta y la ingesta de liquidos del paciente, normalmente es menos

restringida que en Hemodialisis.

La ventaja de este tipo de practicas es que permite un estilo de vida flexible e
independiente, visitas a la clinica una vez al mes, no se requiere de agujas, provee una terapia
continua, lo mas parecido a sus rifiones, la terapia se realiza en el hogar, facil de hacer su
terapia cuando viaja, puede hacer su terapia al dormir, puede mantener una vida activa
(trabajar, estudiar, cuidar a la familia), tiene mayor control mientras se dializa, con la Dialisis
peritoneal (DP) la sangre no sale de su organismo, la Hemodialisis utiliza sangre y agujas para

su dialisis, la Didlisis Peritoneal no.
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La desventaja de este tipo de précticas es que el entrenamiento dura una semana,

requiere de un horario de recambios diario, corre algun riesgo de infeccion, puede aumentar de
peso o tener una circunferencia de cintura mayor, requiere espacio para guardar los

suplementos o equipo en el hogar (Kimmel, et al; 2001).

1.1.3 Trasplante

Uno de las consecuencias organicas en la Insuficiencia Renal Croénica (IRC) es
el trasplante y es el remplazar un 6rgano que ha perdido su capacidad de funcionamiento por
otro, que si funciona adecuadamente de esta manera es posible cumplir con lo que se requiere
para que un organismo se considere sano, este tratamiento en si es el que proporciona una
calidad de vida adecuado a lo que se asemeja a su realidad que vivia antes de la enfermedad

(Riella'y Martin, 2007).

En el caso de la IRC el trasplante consiste en la extraccion de un rifion de un
individuo previamente sano (cadaver o de vivo) y su colocacién en un enfermo con
insuficiencia renal cronica en fase terminal e incompatible con la vida. Técnicamente, la
operacion es sencilla y consta de tres anastomosis o0 uniones (arterial, venosa y urinaria). La
duracion de la intervencion en el receptor es de unas tres o cuatro horas y permite la
recuperacion integral de la funcion renal y realizar una vida normal. El donante se puede

encontrar por medio de listas de espera o mediante sondeo con miembros de la familia.

Para Trevifio (2004). Es la mejor opcion terapéutica para la insuficiencia renal
cronica, pero en México se practica escasamente: solo se efecttan 1,500 al afio (80% de
donador vivo), menos de 20 trasplantes anuales por millon de habitantes. Por su parte, la media
mundial esta por encima de 30. En nuestro pais la tasa de realizacion es muy baja,

aproximadamente 16 trasplantes por 100 pacientes en diélisis.
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El paciente trasplantado se mantienen en tratamientos bajo medicacion anti-

rechazo o inmunosupresora de por vida. Dependiendo de la procedencia del injerto, puede ser
de donante vivo emparentado (padres, hermanos, hijos, primos), donante vivo emocionalmente
relacionado (por ejemplo, entre esposos) y de donante cadaver (por muerte cerebral previa o a
corazon parado). Los mejores resultados se obtienen con el trasplante renal de donante vivo

(Kimmel, et al; 2001).

Boyer y Kaplan, (2013), Mencionan que un individuo con IRC, debe ser
exigente en su alimentacion ya que esta juega un papel muy importante en su plan de
tratamiento. El tipo de alimentacion recomendado puede cambiar con el tiempo si la

enfermedad empeora.

La National Kidney Foundation, (2007) sefiala asi mismo que en esta
enfermedad crénica se necesita restablecer los cambios en la alimentacion, apoyando lo que
dice Boyer y Kaplan, (2013). El propdsito es mantener un equilibrio de electrdlitos, minerales y
liquido en su cuerpo cuando padecen la enfermedad renal cronica o cuando esté con dialisis.
Las personas con dialisis necesitan reducir la acumulacion de productos residuales en su
cuerpo, limitar los liquidos entre los tratamientos es muy importante porque la mayoria de las
personas con didlisis orinan muy poco. Sin la miccién, el liquido se acumulara en exceso

particularmente en el corazdn, los pulmones y los tobillos.

Estos cambios abarcan desde Limitar los liquidos, consumir una dieta baja en
proteina, Reducir la sal, el potasio, el fosforo y otros electrélitos y Obtener suficientes calorias
si el enfermo cronico estd bajando de peso, todo esto puede variar dependiendo de los
resultados del enfermo cronico, para que la dieta se ajuste a las necesidades médicas

correspondientes.
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha sefialado que la alimentacion es

uno de los factores responsables de gran parte de la carga de las enfermedades cronicas. En los
paises con mayor nivel de desarrollo, la hipertension arterial, hipercolesterolemia, bajo
consumo de frutas y verduras, el exceso de peso, la falta de actividad fisica y el tabaquismo son
responsables de mas de un tercio de los afios de vida perdidos por muerte, discapacidad y la
aparicion de enfermedades cronicas. Esto quiere decir que las enfermedad estan estrechamente

asociados a la alimentacion (Pinheiro y Atalah, 2005).

1.2 Tipos de factores de la Insuficiencia renal cronica (IRC).

En algunos casos se desconoce cual es el mecanismo que ha dado origen a la
Insuficiencia Renal Cronica, pero los factores que intervienen méas frecuentemente en su

aparicion estan relacionados con otro tipo de enfermedades como:

Diabetes: Esta enfermedad puede provocar una alteracion en los rifiones que constituye
la principal causa de fallo renal cronico.

» Hipertension arterial y alteraciones vasculares.

» Dislipemias: altos niveles de colesterol o triglicéridos en la sangre.

» Glomerulonefritis: desestructuracion de una parte de la nefrona.

» Enfermedades hereditarias que afecten al rifion como el sindrome de Alport o la

poliquistosis renal (Boyer y Kaplan, 2013).

El paciente con IRC pasa por una serie de factores que pueden ayudar o
perjudicar su tratamiento, una de las perspectivas que ayuda es la rama de la psicologia, ya que
se trata al paciente de una manera integral tomando en cuenta la perdida y el cambio drastico

de vida que experimenta con el trasplante (Cassem y Bernstein, 1997).
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1.3 Percepcion del enfermo crénico

Para Malheiro y Arruda (2012). Las enfermedades crénicas no transmisibles han recibido una
vigilancia especial de los profesionales de salud en las Ultimas decadas; esto se debe a
ser un problema de salud global y una amenaza para la salud y el desarrollo humano.
Entre ellas destaca la Insuficiencia Renal Cronica (IRC) que emerge actualmente como
un grave problema de salud publica, debido al importante papel desempefiado en las
elevadas tasas de morbimortalidad de la poblacion mundial, asi como a su impacto en la

calidad de vida.

A pesar de importantes avances tecnoldgicos y del perfeccionamiento de este método para
proporcionar mejoras cada vez mas importantes en el marco general de la IRC, el
tratamiento de hemodialisis y dialisis peritoneal conlleva una serie de complicaciones.
Estas pueden ocurrir durante las sesiones, como hipotension, calambres musculares,
nauseas, vomitos, dolor de cabeza, dolor de pecho, embolia pulmonar, y el riesgo de
infecciones de acceso vascular, asi como consecuencias a largo plazo como la anemia,
la desnutricidn y las enfermedades cardiovasculares. En este intervalo, el individuo con
IRC esté obligado a convivir diariamente con una enfermedad incurable que requiere de
una forma de tratamiento dolorosa, de larga duracion, responsable de un cotidiano

mondtono Y restringido.

La enfermedad renal cronica es una constante amenaza de muerte y el caracter restrictivo del
tratamiento se hace presente; los pacientes deben enfrentarse a interrupciones
potenciales en el estilo de vida y cambios psicosociales, efectos sobre el concepto y

confianza en si mismo, asi como cambios en los roles dentro de la familia lo que se ha
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asociado con una mayor tasa de mortalidad en estos pacientes (Contreras, Esguerra,

Espinosa, & Gomez, 2007).

1.3.1 Calidad de vida en el enfermo crénico

Perez, (2010) menciona que la Calidad de Vida (CV) abarca el bienestar fisico, social,

psicoldgico y espiritual.

. El bienestar fisico se determina por la actividad funcional, la fuerza o la fatiga, el suefio

y el reposo, el dolor y otros sintomas.

. El bienestar social tiene que ver con las funciones y las relaciones, el afecto y la
intimidad, la apariencia, el entretenimiento, el aislamiento, el trabajo, la situacion

economica y el sufrimiento familiar.

. El bienestar psicoldgico se relaciona con el temor, la ansiedad, la depresion, la

cognicién y la angustia que genera la enfermedad y el tratamiento.

. El bienestar espiritual abarca el significado de la enfermedad, la esperanza, la

trascendencia, la incertidumbre, la religiosidad y la fortaleza interior.

La CV en los enfermos cronicos como el nivel de bienestar y satisfaccion vital de la persona
teniendo en cuenta las afecciones producidas por su enfermedad, tratamiento y efectos

colaterales.

También menciona Paez, A., Jofré, M., & de Bortoli, M. A. (2009) mencionan que el nivel de
impacto de la IRC sobre la calidad de vida del individuo puede estar relacionado con

patologias de base asociadas y a la dimension social en la que se encuentra el individuo.
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1.3.2 Dimensidn psicosocial asociada a la enfermedad cronica

La gran cantidad de aspectos psicosociales que hacen parte de los cuidados en las
enfermedades cronicas renales surgen de las respuestas individuales de los pacientes,
las familias, los amigos y la sociedad frente al diagnostico y al prondstico. La
enfermedad cronica se define como un trastorno organico funcional que obliga a la
modificacion de los estilos de vida de una persona y que tiende a persistir a lo largo de

la vida (Vinaccia 'y Orozco 2005).

Las enfermedades cronicas de tipo renal no solo alteran al paciente por el proceso de
adaptacion que implican, sino que pueden producir dificultades economicas, cambiar la
vision que la persona tiene de si misma, afectar las relaciones con los miembros de la
familia y amigos, en esta situacion de cambio, se ven implicados todos los componentes
de la salud de la persona. Los problemas o necesidades de tipo psicosocial dependen
evidentemente de factores como el tipo de enfermedad e implicaciones que suponga
para cada individuo o familia la vivencia de la incapacidad, los recursos, creencias y
valores personales o los sistemas de apoyo de los que dispone la persona y la familia,

(Pérez, 2010).

En el caso especifico de la IRC, los factores psicosociales tienen que ver con problematicas
familiares y econdmicas asociadas en la mayoria de los casos, ya que el enfermo
portador de IRC debe dializarse hasta tres veces por semana con un costo alto para si
mismo y la familia. En medida en que esta enfermedad avanza, el problema de la
persona se complica mucho mas tomando en cuenta el impacto que le genera desde el
punto de vista laboral y de disponibilidad de recursos propios (tiempo y cuidador del

paciente), (Pérez, 2010).
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Elizabeth Romero Massa, Yaky Maccausland Segura, Lucy Sol6rzano Torrecila, (2014),
comentan que las personas que tienen la posibilidad de tratamientos sustitutivos de la
funcion renal pierden la autonomia, requieren de apoyo social, el cual consiste en estar
acompafado en actividades que la persona con IRC no puede hacer sola, los llamados
"cuidados de apoyo". Estos cuidados de apoyo, fundamentales para la salud de las
personas, pueden ser ofrecidos por cuidadores de los servicios o profesionales de la

salud (sistema formal de cuidado), aunque en un porcentaje elevadisimo se reciben de

cuidadores familiares, amigos y vecinos (sistema informal de cuidado).

El trabajo de cuidador de una persona con IRC en tratamientos es una experiencia de
compromiso, de tiempo y de paciencia que demanda habilidades y cualidades que son
fundamentales en la realizacion de las actividades de la vida diaria con el familiar. Los
cuidadores familiares también se pueden ver expuestos a alteraciones en su propio
bienestar, debido a los cambios que ellos mismos han debido efectuar en su propio

estilo de vida (Garcia, E, Barrio, P & Pérez JR, 2006).

1.3.3 Trastornos psicolégicos en el enfermo cronico

Malheiro y Arruda (2012) el paciente crénico llega a presentar en su dia a dia limitaciones y
frustraciones, prejuicios y cambios biopsicosociales que afectan a su calidad de vida:
alteracion de la imagen corporal, del suefio, del humor, peso, apetito e interés sexual, las
restricciones dietéticas y agua, dificultades profesionales, asi como cambios en las
relaciones familiares. En la dimension psicoldgica algunas de las problematicas més
comunes que afectan la calidad de vida relacionada con la salud en el paciente con

insuficiencia renal son la depresién, la ansiedad y la incertidumbre acerca del futuro.
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Los pacientes con IRC presenta la depresion por los factores asociados a la calidad de vida,
por esa razon el paciente debe ser atendido desde una perspectiva biopsicosocial y asi

lograr una buena respuesta al tratamiento y una calidad de vida lo menos limitante

posible para el enfermo y su familia (Hidalgo, C 2011).

La depresion es una enfermedad en la cual se experimenta melancolia o tristeza, estos sintomas
por lo general no desaparecen en unos dias, este interfiere con la vida diaria y el
desempefio normal; causa dolor tanto para quien padece el trastorno como para quienes

se preocupan por él (Instituto de salud mental, 2009).

Por su parte Rivera-Ledesma, A., Montero-Lopez Lena, M., & Sandoval-Avila, R. (2012),
mencionan que la presencia de un trastorno emocional (e. g., depresion, desesperanza,
ansiedad) suele mediar la evoluciéon de la enfermedad a través de su impacto en la
adherencia terapéutica, lo cual puede implicar un agravamiento de la sintomatologia
orgénica, y traducirse en un nuevo impacto emocional, lo cual plantea un circulo
vicioso de importancia. Evidentemente, estas alteraciones emocionales pueden estar

asociadas a distintas situaciones estresantes caracteristicas en la vida del paciente.

La psicologia es uno de los medios para poyar desde primera instancia al
paciente con IRC, desde el momento que se declara la enfermedad, en el tratamiento y control
de la misma. La terapia psicoldgica, los primeros auxilios psicoldgicos, asi como la
intervencion en crisis podrian ser una de las bases para asegurar la vida del paciente, ya que la

IRC es en muchas ocasiones sindnimo de muerte.
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2.1. Psicologia

La psicologia es considerada una ciencia desde el entendimiento del origen de
las especies. El origen de las especies esta intimamente ligado a la condicion con el que el ser
humano ha enfrentado a su medio. A partir de la ciencia el hombre se especializa en las
actividades cotidianas para crear un conocimiento y a su vez una serie de procedimientos

(Vargas, 2006).

En el caso de la psicologia se puede decir que su origen puede identificar como
criterios de estudio de la materia, fechas, personajes, eventos y periodos. La base de la
psicologia se puede ubicar en la Grecia clasica entre los siglos 11 y VIII a.c; este periodo
helénico se caracteriza por el desarrollo de la filosofia y las artes, los filosofos fundamentales

en la formacion de esta ciencia fueron: Sécrates, Platon y Aristoteles.

Vargas (2006), Nos comenta que Socrates abordd el tema de las sensaciones y
la relatividad de estas, fomento la idea de que la actividad fisica e intelectual son necesarias
para la “salud”, uno de los elementos representativos del pensamiento de Sécrates fue llamado
proceder “socratico” donde el papel del maestro no es postular verdades al alumno, sino
mediante el interrogatorio sistematico encuentra el conocimiento arraigado naturalmente en

cada uno.

Por otra parte Platon discipulo de Sécrates nos habla sobre los suefios y la
motivacion oculta, de la relacién que guardan los recuerdos y su evocacion al presentarse algo

semejante; individuos de oro, plata, laton y hierro fueron las categorias que Platon utilizé para
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diferenciar a los hombres socialmente, midié sus cualidades en proporcion a partes de su

cuerpo: la razén en la cabeza, el valor en el pecho y el apetito en el abdomen.

Aristételes a su vez adoptd una forma observacional en su trabajo. Propuso
reducir los planteamientos cientificos a silogismos; enuncié explicaciones de la memoria
apoyado en el planteamiento de la similitud y diferencia de eventos, objetos y personas.
Aristételes presenta el inicio de la psicologia en tanto materia de estudio y tratado formal,

planteando el método naturalista como esencial en la ciencia.

La influencia de Aristoteles en el estudio de la psicologia llega con Aquino que
asegura una peculiar conjuncion: las condiciones humanas son la demostracion del alma, por lo
tanto estas son estudiadas por la teologia y no la psicologia, el alma es una sustancia diferente

por lo tanto, se rigen por leyes diferentes.

Después de la edad media europea a mediados del siglo XV el desarrollo de las
ciencias y las artes comienza a cobrar con mayor fuerza, dando paso al renacimiento italiano,
pero ahora con la dualidad alma-cuerpo. Concluido el renacimiento en el siglo XVI, aparece
René Descartes el cual introdujo en la psicologia dos postulados; el anélisis mecanicista y la
dualidad cartesiana. La mecéanica cartesiana postula los conceptos de causa eficiente contacto
proximal y el movimiento de los cuerpos, esto es que para cada movimiento corresponde a una
accion-reaccion es decir, mas adelante como causa-efecto. El dualismo cartesiano implica la

adaptacion del alma, la relacion entre alma-cuerpo es constante, (Vargas, 2006).

En la segunda mitad del siglo XX, con la crisis del conductismo, se inicia en
Estados Unidos la traduccion de diversos textos de los psicélogos constructivistas europeos,
especial mente de Piaget y Vygotsky. Se dio también un cambio en la concepcion de ciencia,

una liberacion del realismo ontoldgico positivista, a concepciones mas hermenéuticas y
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constructivistas, las tecnologias de la informacion inician un acelerado desarrollo, (Vargas,

2006).

A principios de este Siglo XX, pero en los Estados Unidos, se desarrolla desde
la Universidad de Columbia la posibilidad de considerar a la psicologia como una ciencia
natural, cuyo objeto de estudios es el comportamiento organico y cuyo método cientifico
involucra, en un principio, la metodologia fisiologica de los reflejos condicionados para
posteriormente desarrollar un meétodo informal e inductivo conocido como metodologia del

estado estable, (\Vargas y Aguilar, 2006).

El hombre es concebido como un organismo vivo, considerado como “un todo”
y cuyo comportamiento esta determinado (no ya por causas internas e instintivas como en el
psicoanalisis), sino por factores ambientales actuales e historicos. John Watson, en su
“Manifiesto Conductista” adopta una postura determinista, afirmando que si se manejan las
variables ambientales correctas es posible el completo y caprichoso control de la conducta del
sujeto humano. Mas adelante B.F. Skinner basado en el modelo legal de Sherrington, plantea
un grupo de Leyes de la conducta, con una buena base empirica experimental, (Vargas y

Aguilar, 2006).

2.2 Corrientes psicologicas

2.2.1 Psicoanalisis

Melvin, Marx, William y Hillix (1983), nos hablan de los primeros interesados
en la psicoterapia cientifica que pretendieron llegar a aspectos ocultos del hombre como un
medio curativo, con procedimientos como el hipnotismo. Los modelos biologistas y

mecanicistas seran utilizados por Freud para explicar aspectos del aparato psiquico.
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Sigmund Freud es el fundador del psicoandlisis partiendo de las tres cualidades

psiquicas: el inconsciente, preconsciente y consciente. Entre lo mucho que escribi6 y estudio
destaca la “interpretacién de los suefios”, “tres ensayos de la vida sexual” y “maés alla del
principio del pacer”. Estudia el aparato psiquico, partiendo de la interpretacion de tres

instancias; ello, yo y sUper yo.

El método y técnica del psicoanalisis freudiano pretende fortalecer el “yo” lo
cual se lleva a cabo mediante “la ampliacién del conocimiento” o “reconquistar lo perdido” es
decir la restitucion al yo del “dominio sobre los territorios de la vida psiquica” mediante su
toma de conciencia. Esto es hacer disponible a nivel preconsciente lo reprimido y lo
inconsciente; es una lucha entre la energia disponible del yo y las energias hostiles del superyé

y del ello.

Para llegar al éxito de este método es importante el compromiso del paciente con
su “total sinceridad” y asi el terapeuta tendrd una “total discrecion”. A los psicoticos no se les
puede aplicar este plan, ya que no podran cumplir con la “total sinceridad”, presentan mayor

desorganizacion en su yo por ejemplo.

El psicoanalisis no es una simple confesion de lo que sabe el paciente, sino que
se dice todo sin autocritica, asi llegar a la interpretacion y asi llegar al inconsciente. En el
psicoanalisis en paciente puede decir todo lo que venga a la mente por desagradable, absurdo o
insensato que parezca, cualquier informacion que proporcione el paciente es valida; su
comunicacién, asociaciones libres, suefios, actos fallidos y transferencias ayudan a recuperar lo

olvidado o lo reprimido, (Melvin, et al; 1983).

La interpretacion de los suefios es para Freud la via principal al acceso al ello.

Freud afirma que los suefios son “una psicosis de breve duracion e inofensiva”, durante el
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suefio el ello goza de libertad por dejacion del yo y se manifiesta pero de manera confusa e

incomprensible; en realidad los suefios son la fachada de “ideas latentes”.

Segun Freud el estudio de las relaciones cerebro-conciencia tan solo ofrece una
localizacién somatica de las funciones psiquicas pero no contribuye a la comprensién de las
leyes del funcionamiento psiquico. Propone la existencia de un aparto a que le atribuye
extension espacial y composicién de varias partes y segln esta energia depende la salud

psiquica.

Las instancias psiquicas son:

. El ello que estd integrado por lo heredado (lo congénito, lo
constitucional), los instintos surgidos y lo reprimido, obedece al principio del placer,
esta alejado del mundo exterior y no le importa la seguridad del individuo, no conoce el

miedo, exige la satisfaccion inmediata.

. El yo tiende al placer y elude al displacer y ante un aumento inesperado
de displacer reacciona con angustia, se integra al suefio y asi pierde comunicacion con
el exterior modificando su organizacion, asi como el ello busca el placer el yo esta
considerado para la seguridad del individuo, por tal motivo se considera como medio de
autoconservacion, utiliza sefiales de angustia para poder identificar posibles amenazas a

su integridad. Mantiene un principio de la realidad que regula la energia libre.

e EIl Super yo es el heredero del complejo de Edipo, el super yo observa al

yo y lo amenaza con reprenderlo tal como lo hacen los padres (Melvin, et al; 1983).
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La funcién sexual abarca lo genital, la vida sexual tiene un doble comienzo es

desde el nacimiento y hasta que se desarrolla por completo la sexualidad en la latencia. En los
primeros afios de vida la exigencia libidinal va apareciendo en distintos 6rganos. Existen varias
fases dentro del psicoanalisis como, Fase oral: la boca como primer organo erdgeno, las
exigencias libidinales se satisfacen con el chupeteo. Fase sadica anal: el ano mediante la
funcion y control de esfinteres representa la “satisfaccion en las funciones excretoras”. Fase
falica: en esta etapa termina la sexualidad infantil, el 6rgano correspondiente es el pene.
Aparece una organizacion para llegar a la adaptacion de la funcion sexual. Fase edipica: existe
una atraccion entre el pequefio y su madre, cuando crece sigue buscando la satisfaccion y
seduce a la madre. Fase de latencia: es una fase de sedimentacion y colocacion de impulsos en
las que el yo madura y el principio de la realidad comienza a tener importancia asi como
mecanismos de defensa. Fase genital o madura: existe armonia entre el yo y el superyo

(Melvin, et al; 1983).

En resumen en el psicoanalisis, no es la logica de la razon la que explica la
actividad del hombre, sino aspectos irracionales del psiquismo, es una psicologia que se asienta
sobre el trasfondo inconsciente del ser humano. Para Freud la energia del aparato psiquico tiene

su origen en las pulsiones.

2.2.2 La Gestalt

Corriente de pensamiento dentro de la psicologia moderna, surgida en Alemania
en 1912 y se desarrollo en los Estados Unidos de Norteamérica con aportes del
Estructuralismo, el Funcionalismo y el Conductismo, ademas es la escuela de la percepcion
humana. Segun los Psicélogos de esta disciplina, la mente es activa porque busca

constantemente significados a los estimulos externos.
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La mente configura, a través de ciertas leyes, los elementos que llegan a ella a
través de los canales sensoriales (percepcion) o de la memoria (pensamiento, inteligencia y
resoluciéon de problemas); es decir, el todo es mas que la suma de partes, nada existe por si
solo, aislado e implica que un fendbmeno mental no puede ser investigado a partir de sus

unidades, sino como un todo.

El término Gestalt proviene del aleman, significa “forma”, “figura”, “estructura”
y fue introducido por primera vez por Christian Von Ehrenfels Rodaun (filésofo austriaco,
estudié psicologia, moral y fue uno de los maximos representantes de la psicologia de la

Gestalt).

Carpintero (2003) habla sobre la Psicologia Gestalt como la escuela de
psicologia que se dedico al estudio de la percepcion y solicitaba que las imagenes son
percibidas en su totalidad, como forma o configuracién y no como una simple suma de sus
partes integrantes, ademas intentd formular las leyes de estos procesos perceptivos. Los
primeros resultados experimentales los obtuvieron dos universidades las cuales son las
siguientes: La escuela de Graz que propuso la teoria de la produccion, dicha teoria consideraba
la cualidad Gestalt; la forma o todo, como el resultado de un acto perceptivo y La escuela de
Berlin la cual demostré que la Gestalt, no es producto de la percepcidn, sino que es al reveés; es
decir, la percepcion es producto de la Gestalt. Esta teoria fue demostrada con el “movimiento

aparente”, con la presentacion de dos fendmenos en distintos tiempos que creaba movimiento.

Los principales representantes de la Gestalt son: Marx Wertheimer, Wolfgang
Kohler y Kurt Koffka, ellos desarrollaron el programa de investigacion de la Gestalt en 1910,

trabajando sobre el "movimiento aparente” y dieron lugar a la teoria del "fendmeno Phi".
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Wolfgang Kohler (1887-1967) fue el principal portavoz de la Gestalt, realizo

estudios con monos sobre percepcion y aprendizaje, que le aportaron informacion sobre los
limites de la inteligencia animal y le sirvieron para comprender la percepcion y el pensamiento
humanos. Su carrera académica comienza como ayudante en el instituto psicolégico de
Francfort, donde colaboré con Kurt Koffka y Max Werheimer, en los experimentos disefiados
sobre la percepcion del movimiento, que iban a marcar el punto de partida de la llamada
Escuela de la Gestalt. En 1956 fue elegido como presidente de la Asociacion Americana de

Psicologia.

Kart Koffka es un psicélogo alemén (1886-1941) que estudio el movimiento
visual aparente junto con Wertheimer, formuld la teoria Gestaltica de las emociones en la cual
figura que se debe poner mas énfasis en el ambiente y es uno de los fundadores de la psicologia
de la Gestalt. EI campo psicologico para él es el individuo, su ambiente y su interaccion dentro
del campo forma la conducta. Algunas de sus obras son: The Growth of the Mind (1924) y

Principles of Gestalt Psychology (1935).

Un concepto muy importante es el de percepcion esta se refiere como a la
funcion psiquica que permite al organismo, a través de los sentidos, recibir, elaborar e

interpretar la informacion proveniente de su entorno, por ende esta se compone de seis leyes.

19) Ley de la simplicidad: lo que es correcto para ti, bajo tu percepcion.

2%) Ley de la semejanza: Los estimulos que son semejantes tienden a percibirse

como formando parte de la misma percepcion.
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3% Ley de la buena direccion: Tendemos a percibir como formando parte de una

unidad todos aquellos estimulos que guardan entre si una continuidad.

4%) Ley de la proximidad: los elementos y figuras que estan mas proximos

tienden a verse como una unidad y a aislarse de otros.

5% Ley del destino comin: Tendemos a percibir como formando una misma
parte de una unidad perceptual todos aquellos estimulos que se mueven a una misma direccion

y una misma velocidad.

6% Ley del cierre: Cualquier figura incompleta tiende a percibirse como a una

figura completa.

Otro término importante en esta corriente segin Wolfang KOhler citado por
Carpintero (2003), es el insigth esta explica que los seres humanos y otros animales aprenden

pensando, no s6lo mediante imitacion o por el condicionamiento.
2.2.3 Conductismo clésico

Melvin, et al; (1983) Mencionan que Watson fue uno de los primeros impulsores
en esta corriente, afirma que el hombre es como era para Descartes “el cuerpo sin alma”, una
maquina que por las disposiciones de sus partes reacciona mecanicamente a la energia del
estimulo. La preocupacion fundamental del conductismo es adaptar al hombre a las exigencias

de la sociedad.

Esta corriente rechaza la validez de los datos que provienen de la introspeccion
por su naturaleza subjetiva. Tan solo reconoce aquellos procedimientos que atiendan

exclusivamente a las actividades del organismo en cuantas respuestas externas observables a
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estimulos también observables. Se reconoce valida la observacion pero siempre y cuando se

mantenga por largos periodos.

El conductismo se pregunta ¢por que no hacer de lo que se pueda observar el
verdadero campo de la psicologia?, lo que el organismo hace o dice es la conducta. Watson
realiza una clasificacion de las respuestas de los organismos: Respuestas viscerales, son
aquellas en las que participa el estdmago, los intestinos, la respiracion y la circulacion. Estan
relacionadas con el miedo y las reacciones de ira. Respuestas manuales, son aquellas donde
intervienen los dedos, las manos, brazos y tronco. Las respuestas gestuales, son los sonidos

prepalabricos y la base del lenguaje.

Asi Watson cree poder explicar la rica gama de conductas de un adulto mediante
condicionamientos de estas respuestas a estimulos inicialmente neutros. Es decir, una vez
establecidas las nuevas conexiones en virtud de la transferencia otros estimulos parecidos al
estimulo origina daran respuestas condicionadas similares. Entonces al establecer un
condicionamiento no solo se aprende a dar estimulos a una respuesta concreta ante un estimulo
determinado, sino que una gran cantidad de estimulos da origen a una gran gama de respuestas

condicionadas.

El aprendizaje se logra en base a esta teoria por la automatizacion de la
habilidad, toda la habilidad compleja requiere de una cadena de respuestas ejecutada en un

cierto y adecuado orden, cada respuesta condicionara a la siguiente.

En resumen la psicologia basada en el conductismo afirma que el pensamiento
es el reflejo en el cerebro de esta sucesion de movimientos provocados por el lenguaje, por
tanto, el lenguaje no es la expresion del pensamiento sino que es un reflejo simple. EI hombre

no es otra cosa que la suma de condicionamientos habidos, Watson concibe la personalidad
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como el producto final de nuestros sistemas de habitos, el hombre es la suma final y no un

agente de la conducta (Melvin, et al; 1983).

2.2.4 Humanista

Esta corriente surge de bases filosoficas como la fenomenologia, por el valor
que concede al dato individual y concreto. EI personalismo cristiano que defiende el destino de

cada hombre. El existencialismo que le da importancia a la existencia individual.

Adler fue uno de los impulsores en esta corriente y comenta que el hombre
posee un constante impulso a la perfeccion y asi compensa un sentimiento de inferioridad.
Erich Fromm afirma que la meta del hombre esta en individualizarse, ser el mismo y distinto a
los demas, por su parte Frankl (1905), comenta que el hombre debe buscarle sentido a su vida,
sino padecerd el vacio existencial. Goldstein explica que la meta del hombre estd en la

autorrealizacién y que cosiste en el desarrollo de las capacidades (Melvin y William, 1983).

Dentro de la corriente humanista se desarrolla un método flexible en donde
acepta la utilidad de los estudios “nomotéticos” (escalas, test, etc.) aunque consideran que no es

suficiente, ya que consideran a cada hombre como Unico e irrepetible.

Hay importantes personajes que encabezaron el desarrollo de esta corriente,
como la doctrina de Allport, cada hombre es Unico y diferente, por la compleja organizacion de
sus procesos mentales como por su sistema nervioso. En sus actos el hombre busca responder
de una manera flexible ante diferentes situaciones. EI hombre puede elegir metas a cumplir y
llegar a cierta autonomia, segun Allport hay tres caracteristicas que acompafian al hombre:

unicidad, flexibilidad y autonomia (Melvin, et al; 1983).
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Para llegar a entender esta postura Allport sigue la investigacion cientifica,

donde se analiza la realidad para encontrar elementos clave que expliquen la estructura y sobre
todo la dindmica del hombre. Propone como unidades los rasgos o disposiciones personales
estas son focos vitales dentro de la individualidad, son unidades que explican la anatomia de la
conducta. Los rasgos son manifestaciones de la personalidad como un todo y no partes aisladas
incapaces de reconstruirla, como la personalidad es dinamica, flexible y autonoma, necesita
elementos explicativos que poseen las mismas caracteristicas y estos son los rasgos. Los
habitos son rigidos e inflexibles y determinan un comportamiento automatico y adaptacion al

ambiente; los habitos se agrupan funcionalmente dando lugar a los rasgos.

Por su parte, Rogers afirma que en lo mas profundo del ser humano no hay
bestia alguna, sino solo un hombre al que hemos logrado poner en libertad. Expresandose el
hombre se hace psicologicamente libre siente el hacer de ser uno mismo. Propone la terapia
centrada al cliente donde se crea una situacion que permite al cliente ser el mismo. La terapia
tiene dos ideas principales uno es donde el ser humano tiene la capacidad latente de
comprenderse a si mismo y de resolver sus problemas de modo suficiente para logar la
satisfaccion y la eficacia necesaria a un funcionamiento adecuado. Esta capacidad no es por el
aprendizaje, sino es producto del bagaje natural aunque la actualizacion de este potencial no es
automatica. El ejercicio de esta capacidad requiere de un contento de relaciones humanas

positivas, es decir, relaciones carentes de amenaza (Melvin, et al; 1983).

Maslow plantea una lista jerarquizada de necesidades del hombre, las
necesidades se acomodan de mas a menos urgentes. Una necesidad surge cuando anteriormente

ha sido satisfecha. Maslow propone “si alguien puede escoger estas experiencias que son
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refrendadas por la experiencia del placer, entonces podrd volver a ellas, repetirlas hasta

alcanzar la plenitud, saciedad o cansancio” (Melvin, et al; 1983, p. 166).

Maslow insiste que la psicologia se ha preocupado por problemas de ajuste y
adaptacion mas que en la realizacion y plenitud humana y comenta: “la psicologia
contemporanea ha estudiado la carencia antes que la posicion, el esfuerzo més que la plenitud,
la frustracion antes que el placer, la busqueda de la felicidad conseguida, el intento de
consecucion mas que la consecucion misma, todo esto escusa de la aceptacion universal como
axioma aunque errénea de que todo comportamiento estd motivado (Melvin, et al; 1983, p.

166).

Plantea una jerarquia de necesidades y las clasifica en, necesidades de
funcionamiento deficitario (el organismo necesita algo que posee el medio). Necesidades
fisioldgicas, necesidades de seguridad fisica, laboral y econémica. Necesidades de
posesividad, integracion y amor (relacion afectuosa, pertenencia a algun grupo, necesidades de

estima, libertad, reputacion, aprobacion).

Necesidades de crecimiento (metamotivacion): el principio de la
autorrealizacién el hombre debe ser lo que puede ser. Para llegar a la autorrealizacion no hace

falta hacer maravillas, sino hacer bien aquello para lo que uno esté dotado.

En resumen se puede decir que el comportamiento motivado crea un desarrollo.
La psicologia deberia ayudar al hombre a superar las necesidades basicas hasta satisfacer
aquellas mas propiamente humanas y las de realizacion plena para cada individuo (Melvin, et

al; 1983).
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2.3 Psicologia de la salud

El fendmeno vital humano esta en permanente variacion no sélo en funcion de
factores orgéanicos, sino también en funcion de factores ambientales y psicosociales; incluso el
papel que juegan factores como el estilo de vida y el ambiente social en la determinacién de esa
variabilidad del proceso salud-enfermedad, es hoy en dia proporcionalmente superior al de los
factores organicos. Esto ha llevado a que el ambito de la salud se amplie hacia areas de
conocimiento que antes eran relativamente ignoradas, como las ciencias sociales y humanas;
ahora no solo se reconoce su funcién y aporte, sino que se le demandan a estas ciencias
soluciones para problemas que escapan al alcance del modelo biomédico tradicional (Brannon,

2011).

En los paises con alto desarrollo econémico se ha incrementado la esperanza de
vida de la poblacién, con un predominio de las enfermedades cronico degenerativas entre las
causas principales de enfermedad y de muerte. En los paises en vias de desarrollo coexisten
problemas como la desnutricion, la violencia, la accidentalidad, con enfermedades cronicas
degenerativas y enfermedades infectocontagiosas. Las primeras agobian especialmente a la

poblacidn adulta; las segundas, a la poblacion infantil (Brannon, 2011).

El comportamiento humano, que a través de los habitos estables de la persona
conforma un determinado estilo de vida, aparece como un factor de gran relevancia en la
variabilidad de los demés factores que determinan el curso del proceso salud-enfermedad, ya
sea por la accion que el hombre realiza sobre el ambiente, por su accion sobre los servicios de
salud o por su accién sobre el propio organismo. El estilo de vida modifica todas las
condiciones que favorecen la aproximacion de la persona a una salud éptima o que la alejan de

una muerte prematura (Olle, Sahler, y Carr, 2008).
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En la situacion sanitaria de la poblacion asi como en el papel esencial de las
condiciones sociales, ambientales y personales en su determinacion, cabe hacer algunas

reflexiones sobre el desarrollo del &rea de conocimiento que es la psicologia.

Como ciencia del comportamiento, la psicologia siempre le ha interesado
analizar las interacciones de los fendbmenos afectivos y conductuales con la salud. La psicologia
médica, la medicina psicosomatica y la medicina conductual son los mas importantes

antecesores de la moderna psicologia de la salud (Olle, et al; 2008).

La psicologia médica se interesa por la situacion psicolégica de la persona
enferma, representa un campo antecedente de la psicologia clinica de la salud; esta area
propone el desarrollo de conocimientos que permitan comprender y modificar la situacion
psicoldgica de la persona enferma, tales como sus creencias acerca de la salud, el locus de
control, el estilo de afrontamiento, y las situaciones afectivas que se viven en esta condicién.
También se plantean problemas de otra indole, tales como el del cumplimiento del tratamiento,
el de la preparacion para intervenciones médicas, el de los aspectos psicolégicos de la
hospitalizacion, y el de las repercusiones de la relacion terapeuta-paciente (Belar y Deardorff,

1995).

La medicina psicosomética hace énfasis en el papel que juegan los factores
mentales y la personalidad, tales como algunos mecanismos de defensa y los conflictos psico-
sexuales, en la génesis de las enfermedades. Aunque en la actualidad resulta por completo
inapropiado preguntarse por la “psicogenia” de alguna enfermedad, la medicina psicosomatica
si representa un antecedente importante en términos de la inclusion de variables diferentes a las
organicas para realizar una aproximacion mas holistica e integral al analisis del proceso salud-

enfermedad.



35

La psicologia de la salud se centra fundamentalmente en las enfermedades

cronicas, las investigaciones y desarrollo de planes de intervencion se han centrado en
enfermedades tan diversas como la hipertension, dolor crénico, artritis, asma, diabetes, cancer,
trastornos cardiovasculares, enfermedades reumaticas, SIDA, intestino irritable, dolor de
cabeza, Ulcera, dismenorrea, enfermedad inflamatoria intestinal,Insuficiencia Renal Cronica

(IRC), entre otras (Brannon, 2011).

Las areas de intervencién de la psicologia de la salud son, la promocion de un
estilo de vida saludable; la prevencion de las enfermedades: modificacion de habitos insanos
asociados a enfermedades (por ejemplo, el tabaco). ElI Tratamiento de enfermedades
especificas. Los psicologos trabajan junto a otros especialistas de la salud combinando los
tratamientos médicos habituales junto con los tratamientos psicoldgicos. También se encarga
de la Evaluacion y mejora del sistema sanitario asi como de las enfermedades cronicas que
pueden ser causadas por varios factores, lo cual nadie niega que el estilo y comportamiento de
la persona este influya en el desarrollo del mismo. Por este motivo la psicologia juega un papel
importante en el cuidado de la salud a la hora de procurar que las personas se mantengan
saludables, creando un ambiente de prevencion, (Brannon, 2011). Para dicha prevencion se

debe de conocer los conceptos de salud y enfermedad.

2.4 Salud y enfermedad

Salud: La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se refiere a este como el
estado de completo bienestar, fisico, social y mental y con el funcionamiento pleno a nivel
fisico, social y emocional, este nivel optimo de buena salud proporciona una calidad de vida
marcada por la serenidad a nivel espiritual, actividad entusiasta, sentido de competencia y

bienestar psicolégico.
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Enfermedad: Se define de acuerdo a su etologia como, un proceso que es
causado por trauma del medio ambiente, disfuncional, bioldgico o agente, sustancia

identificable (Olle, et al; 2008).

La relacion entre la psicologia y la enfermedad se da ante la actitud hacia la
enfermedad, ya que se puede concebir de un modo diferente, un individuo puede tener
apariencia y sentirse enfermo sin tener una enfermedad identificable como una infeccién o
asintomaética causada por un defecto de un 6rgano o alteraciones de las funciones psicolégicas

(Olle, et al; 2008).

La percepcion de enfermedad por otros o la misma sensacion de enfermedad
implica el asumir el papel del enfermo que se define dentro de las relaciones de familia, social,
trabajo. Al sentirse enfermo en un sentido amplio se representa la totalidad de lo que el
paciente cree y siente y de cdmo el paciente percibe la enfermedad, asi como la familiay la
comunidad responde a esta percepcion. EI comportamiento hacia la enfermedad es variable de
acuerdo al contexto donde esta 0 ubica la persona, ya sea su intervencion y su desarrollo de la

misma.

La explicacion del paciente como o porque ocurrid depende de su sentir,
creencias y la de sus familia, asi como se va desenvolviendo o su relacion con personas

externas o pertenecientes a su comunidad.

El papel del enfermo ante la enfermedad puede coexistir debido una a la
negacion a la enfermedad la cual implica que el paciente no actué de manera natural como si
fuera antes de la enfermedad aunque haya sintomas; posteriormente cuando estos sintomas son

constantes o causan deterioro en el cuerpo puede actuar de igual forma a los familiares, debido
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a los factores externos y creencias de la misma familia o paciente. El desarrollo de la

enfermedad es causada por dos factores los riesgos directos e indirectos (Olle, et al; 2008).

Existen riesgos directos e indirectos de la salud, esto se refiere a las practicas
que dafian la buena salud que a la larga puede atenuar la salud por decisiéon propia como,
manejar en estado de ebriedad o fumar, todo esto en consumo excesivo. También se refiere a la
falta de prevencién en la salud, como no ponerse el cinturén de seguridad, vida sedentaria, etc.
La mayor parte de los factores de riesgo se relacionan con el estilo de vida y por tanto son

modificables (Olle, et al; 2008).

Hoy en dia la enfermedad es considerada un problema social, el cual debe
tratarse con las técnicas y procedimientos adecuados. La intervencidn psicolégica a pacientes
con enfermedades crénicas es fundamental para el desarrollo positivo de la misma. Existen

modelos y técnicas psicoldgicas adecuadas y adaptables para la intervencion en la enfermedad.



38

3.1. Modelos de intervencion y técnicas

Los modelos de intervencion son especificamente disefiados para tratar de
resolver las dificultades presentadas en el contexto de dicha variable, recordemos que el

modelo se refiere a un referente para tratar de producir algo igual.

Las técnicas son una serie de actividades a realizar dentro de la intervencién, la

técnica se utiliza depende del caso.

3.1.1 Intervencién en crisis

Una crisis es un estado temporal de trastorno y desorganizacion, caracterizado
principalmente, por la incapacidad del individuo para abordar situaciones particulares
utilizando métodos acostumbrados para la solucion de problemas, y por el potencial para
obtener un resultado radicalmente positivo o negativo. Crisis significa al mismo tiempo peligro

y oportunidad.

Las crisis pueden ser circunstanciales o de desarrollo. Las primeras son
inesperadas, accidentales (incendios, violaciones, desempleo, divorcio, etc.) y dependen sobre
todo de factores ambientales. Las crisis del desarrollo son més predecibles y sobrevienen
cuando una persona va cumpliendo etapas en su vida desde la nifiez a la senectud (Miller,

Cohen y Herbert, 1999).

Slaikev Karl, (1984), define la intervencidn en crisis como un proceso de ayuda
dirigida a auxiliar a una persona o familia a soportar un suceso traumatico de modo que la
probabilidad de debilitar sus efectos (estigmas emocionales y dafio fisico) se aminore y la

probabilidad de crecimiento (nuevas habilidades, perspectivas en la vida y méas opciones
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vitales) se incremente, este proceso abarca dos fases, la intervencion de primer orden, o
primera ayuda psicoldgica; puede durar de minutos a horas y puede ser proporcionada por gran
nimero de asistentes comunitarios y la intervencién de segundo orden, que es el principio
primordial de la terapia en crisis; puede durar semanas 0 meses y €S proporcionada por

terapeutas y consejeros con conocimiento de técnicas de evaluacién y tratamiento.

La teoria de la crisis asi elaborada recibié cuatro influencias teéricas:

1) la teoria de Darwin de la lucha por la supervivencia, para la cual el ser vivo

tiene mecanismos adaptativos para sobrevivir.

2) las teorias de autores como Rogers y Maslow sobre la autorrealizacion y

crecimiento del hombre.

3) la teoria de Erickson de las etapas de la vida, donde en cada una hay una

crisis para resolver.

4) datos empiricos de observaciones en personas que atravesaron Ccrisis
importantes: desastres, enfermedades, muertes familiares, entre otros. La intervencion en crisis
puede entenderse como una estrategia de prevencién primaria de prevencion secundaria o de

prevencion terciaria (Miller, et al; 1999).

La prevencion primaria se refiere a la intervencion antes que las crisis ocurran.
La prevencion secundaria ocurre inmediatamente después de la crisis y sus dos estrategias
basicas son la primera ayuda psicoldgica y la terapia en crisis. La prevencion terciaria dura
afios después del suceso critico y puede atenderse con psicoterapia a largo plazo,

reentrenamiento, medicacion, rehabilitacion, entre otras.
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Mérquez (2010), menciona que las crisis ocurren en una serie de etapas donde,

se eleva la tension al comienzo por el impacto del suceso externo, la tensién aumenta mas
porque no se puede enfrentar la nueva situacion con la norma habitual de conducta, al
incrementarse la tension, se movilizan otros recursos que pueden desembocar en varios
resultados como la reduccion de la amenaza externa, éxito en el enfrentamiento con la
situacion, redefinicion del problema, entre otros. Si nada de lo anterior ocurre, la tension

aumenta hasta provocar una grave desorganizacion emocional.

Las reacciones frente a una crisis pueden ser al comienzo dos como el llanto o
negacion de la crisis; el llanto puede conducir a la negacion o a la intrusion esto significa
sentirse invadido por sentimientos de dolor. La intrusion lleva a la penetracién, proceso donde
se expresan, identifican y divulgan pensamientos, sentimientos e imagenes de la experiencia de
crisis. La penetracion lleva la etapa final, que es la consumacion o integracion de la situacion
de crisis dentro de la vida del individuo. La crisis puede dar como resultado un mejoramiento o

un empeoramiento del sujeto.

Antes de un suceso critico, el individuo (persona-sistema) se encuentra estable,
seguro, funcionando adecuadamente como un miembro de un grupo familiar o social que esta
alojado en un ambiente comunitario, parte de una amplia cultura social. El suceso precipitante
(pérdida de un ser querido, perdida de la salud) choca sobre la persona, familia, comunidad o
sistema cultural. Este interactia con la personalidad del individuo, un proceso medido en
términos de cinco subsistemas (conductual, afectivo, somatico, interpersonal y cognoscitivo).
La reaccion del sujeto en cambio afecta a los otros sistemas (familia, comunidad, etc.). En el
sentido més inmediato, el conyuge, hijos, y amigos cercanos se involucran intimamente en la

crisis.



41

Sea a traves de una terapia en crisis formal (proporcionada por un trabajador

entrenado mediante diversos sistemas comunitarios), o a través de recursos de ayuda naturales
(familias, vecinos, medio), finalmente ocurrird el equilibrio, ya sea para la salud o la
enfermedad. La resolucion de todas las crisis individuales tendra un efecto considerable sobre

la salud total de vecinos, comunidad y sociedad en general.

Bordignon (2005), menciona que existen crisis de desarrollo donde se presenta
un cambio extremo. El desarrollo consta de varias etapas, que se caracteriza cada una por
ciertas actividades. Las actividades de una etapa deben poder superarse para pasar a la etapa
siguiente. Los sucesos que precipitan una crisis en el desarrollo deben entenderse a partir de la

historia personal.

Cuando una transicion se convierte en crisis el individuo no acepta o no esta
preparado para los sucesos determinantes y se percibe asi mismo como fuera de fase, segun las

expectativas de la sociedad para esa etapa.

Las Crisis circunstanciales tienen poca o ninguna relacién con la edad del
individuo (a diferencia de la crisis de desarrollo) y pueden sobrevenir en cualquier momento de
la vida y a cualquiera se caracterizan por ser repentinas, inesperadas, urgentes (amenazan el
estado de bienestar fisico y psicologico del individuo), masivas, peligrosas (pueden mejorar o
empeorarla situacion del individuo) como las enfermedades, los accidentes, muertes subitas,

desastres naturales, guerras, entre otros.

El primer paso en la intervencién en crisis circunstanciales es centrarse en el
aqui y ahora, luego la intervencion apuntard a ayudar al individuo a introducir cambios en su

vida debido a la secuela de la crisis.
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La intervencién en crisis como modelo de intervencion debe considerar cuatro

principios clinicos: la duracion, los objetivos, la evaluacion y la persona que ayudara en la
crisis, dicha personas deberan ser personas deberan temer caracteristicas como la disposicion
de tiempo, que sepan escuchar, con simpatia, entre otras. La duracion depende del tiempo que

necesite la persona para recobrar su equilibrio. En general, oscila entre una y seis semanas.

El objetivo de la intervencion es ayudar a la persona a restablecer su equilibrio,
aunque alguno asegura que la persona no vuelve a un equilibrio anterior sino a un nuevo
equilibrio, por lo tanto, la meta es ayudar al individuo en su aprendizaje de nuevas formas de

resolver problemas.

La evaluacion implica hacer un examen de las capacidades y deficiencias de la
persona en crisis, de la familia, del entorno social y laboral donde vive. La duracién, los
objetivos, la evaluacion y las estrategias de intervencidn variaran si se trata de intervenciones
de primer orden o de segundo orden. En caso de presentarse una crisis no se asegura que abra
personal capacitado para intervenir pero las personas que por lo general actian en este tipo de
casos en primer orden son padres, policias, clero, abogados, médicos, enfermeras, maestros,
entre otros. En el segundo orden psicélogos, psiquiatras, asistentes sociales, asesores pastorales

0 escolares, enfermeras psiquiatricas, etc.

Para Rodriguez (1998), El principal objetivo en la intervencion en primer orden
es el restablecimiento inmediato: dar apoyo, reducir la mortalidad, vincular a recursos de
ayuda, etc. En el segundo orden el objetivo es la resolucidn de la crisis: enfrentar el suceso
critico, integrar el suceso a la estructura de vida, establecer sinceridad y decision para enfrentar

el futuro, etc.
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En la intervencién de primer orden es importante hacer sentir al paciente que es

escuchado, comprendido, aceptado y apoyado. Comunicar interés, simpatia, invitar a dialogar,
resumir y reflejar hechos y sentimientos. Examinar las dimensiones del problema: centrarse en
el pasado, presente y futuro inmediatos a la crisis. En el pasado ver el suceso precipitante, asi
como la fuerza y debilidad en las 5 areas psicoldgicas sociales conductual, afectivo, somaético,
interpersonal y cognoscitivo. En cuanto al presente necesario indagar como estaban en el
momento de la crisis, los recursos personales (internos), sociales (externos) y la mortalidad. En
el futuro inmediato considerar las decisiones inminentes que se tomaran (qué se hara esta
noche, este fin de semana, proximos dias o semanas, etc). Para tener éxito en la intervencion se
necesita examinar las soluciones posibles, identificar una 0 mas soluciones o necesidades
inmediatas y posteriores. Los medios son preguntar al paciente lo que ha intentado hasta ahora,
explorar lo que puede o pudo hacer ahora; proponer otras alternativas: nueva conducta del
paciente, redefinicion del problema, ayuda externa, y cambio ambiental, (Rodriguez y Tendero

2011).

Si la mortalidad (peligro de morir) es bajo y el paciente es capaz de actuar en su
propio beneficio, entonces aqui se lo estimulard a actuar, se lo instard a dialogar y se le
aconsejara. Se toma una actitud directiva para controlar la situacion cuando hay mortalidad alta
y la persona no es capaz de actuar en su propio beneficio (un intento de suicidio, por ejemplo).
Al final de la intervencién se registrar la evolucion posterior. Hay que asegurarse que la
mortalidad se mantendra baja y que hay un enlace con recursos consumados. El seguimiento

concluye cuando nos aseguramos que el paciente hizo un enlace con necesidades posteriores.
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La intervencion de segundo orden o terapia multimodal en crisis, intenta ayudar
al paciente a enfrentar el suceso de crisis de modo que pueda llegar a integrarla funcionalmente

dentro de su estructura de vida, dejando al paciente dispuesto para enfrentar el futuro.

Es una ayuda mucho mas amplia que la primera ayuda psicologica (primer
orden) y es tanto mas eficaz si se aplica cuando coincide con el periodo de desorganizacion de
la crisis en si misma. La intervencion de segundo orden busca tomar al paciente desorganizado,
para poder ayudarlo a reorganizarse hacia la salud y el crecimiento, no hacia una
reorganizacion patolégica. En la terapia multimodal debemos considerar tres aspectos: el
primero la Valoracion esta implica considerar el perfil de la personalidad del paciente, 5
subsistemas de la persona: conductual, afectivo, somatico, interpersonal y cognoscitivo. En el
aspecto conductual se encuentran los patrones de trabajo, juego, pasatiempos, ejercicios,
habitos alimentarios, conducta sexual, habitos de suefio, uso de drogas, tendencias suicidas u
homicidas, etc. En el aspecto afectivo se encuentran los sentimientos sobre cualquiera de las
conductas mencionadas anteriormente: ansiedad, cOlera, alegria, depresion. El  aspecto
somatico es el funcionamiento fisico general, salud. Tics, dolores de cabeza, malestares
estomacales o de otro tipo, estado de relajamiento o tension, sensibilidad de la vision, audicion,
tacto, etc. Aspecto interpersonal es la naturaleza de las relaciones con la familia, amigos,
vecinos, compaferos de trabajo, dificultades y fortalezas en los vinculos. Cantidad y frecuencia
del contacto con amigos y conocidos. Papel asumido con intimos (dependiente o no, pasivo,
lider, etc), estilo en la resolucién de conflictos con los demés (asertivo, agresivo, introvertido),
modo interpersonal bésico (compatible, suspiscaz, manipulador, sumiso, etc). Por altimo el
aspecto cognoscitivo donde se encuentran los suefios actuales diurnos o nocturnos, imagenes

mentales del pasado o el futuro, propositos en la vida y razones de su validez; las creencias
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religiosas, filosofia de vida; delirios, alucinaciones, dialogo interno irracional,

racionalizaciones, ideacion paranoide, actitud general hacia la vida (positiva o negativa).

Estos cinco subsistemas estan interrelacionados, algin cambio en uno de ellos
puede producir cambios en los otros. Es importante obtener informacion en cinco puntos acerca
del suceso precipitante, sobre el problema presente, sobre el contexto en que ocurre la crisis,
sobre el funcionamiento del sistema en la pre-crisis (antes de la crisis) y el mismo

funcionamiento pero durante la crisis.

El segundo aspecto es el Tratamiento; Aqui se encararan cuatro tareas basicas
para la resolucién de la crisis: 1) Supervivencia fisica: buscar que los pacientes permanezcan
vivos y fisicamente tan bien como sea posible durante el periodo de estrés excesivo y
desorganizacion personal. 2) Expresion de sentimientos relacionados con la crisis: identificar y
expresar los sentimientos relacionados con la crisis de una forma socialmente aceptable,
ilustrar sobre la utilidad de expresar los sentimientos, etc. 3) Dominio cognoscitivo de la
experiencia de crisis, procurando que el paciente integre la crisis en su sistema de creencias, en
su vida y objetivos para el futuro. 4) Adaptaciones conductuales y/o interpersonales para su
vida futura. Realizar cambios en los patrones diarios de trabajo, juego y de relaciones con los

demas en funcion de la crisis padecida.

Y tercer y ultimo es la Evaluacion de los resultados, se refiere al monitoreo para

ver como sigue funcionando en las cinco areas.

Reyes (2006), menciona que la intervencion en crisis también puede tratarse por

expertos en la salud como los psicologos, los médicos, enfermeras, etc. Ellos intervienen en la
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situacion de crisis especialmente en unidades de cuidado intensivo, traumatismos, cirugia,
nacimientos de nifios con alguna discapacidad, ancianos hospitalizados, enfermos terminales,
muerte de un miembro de la familia, insuficiencia renal, abortos, incapacidades crénicas, entre

otros.

Cuando una enfermedad grave golpea a una familia, se produce una crisis
psicologica. Uno de los resultados de esta crisis puede ser el sindrome de la enfermedad
cronica, que implica que la vida quede organizada y subordinada a la enfermedad. Una
adecuada resolucion de la crisis implica descentrar la enfermedad y encauzar la vida segln
otros intereses mas productivos. La terapia en crisis de base amplia o multimodal, parece la
forma ideal de adaptarse para prevenir los estilos de vida inadecuados. Los médicos y
enfermeras deben estar entrenados en situaciones de crisis, y como complemento del
tratamiento medico deben poder utilizar cuatro tareas: supervivencia fisica, expresion de
sentimientos, dominio cognoscitivo y adaptacion conductual e interpersonal. (Rodriguez,

2003).

Benavides, Alvarez, Ceballos, Chiquillo y Galvis (2012), mencionan que la
intervencion en crisis por parte de expertos de la salud no queda en el paciente sino que se va a
la intervencion en crisis en las salas de urgencia de hospitales donde siempre hay situaciones de
crisis, como cuando alguien va para que se le inyecte un medicamento. En general es dificil
hacer una intervencion en este lugar ya que los pacientes son rapidamente derivados hacia otras
salas o0 hacia el hogar. Es conveniente que haya en la sala de urgencia una retroalimentacion, es
decir, que los médicos tengan la oportunidad de evaluar si sus cuidados sirvieron 0 no a

mediano plazo.
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3.1.2 Terapias cognitivas

El modelo cognitivo se rige de principios tedricos y terapéuticos que justifican
su modo de accion y lo distinguen de otros modelos. Entre sus criterios tedricos se rechaza en
asociacionismo y el mecanismo conductista. Se toman en cuenta las experiencias de cualquier
ser humano, se defiende la existencia de estructuras y procesos cognitivos, esto media el
impacto de la experiencia social y guian el procesamiento de la informacion, los procesos
cognitivos funcionan como heuristicos y las personas crean activamente su experiencia (Buela,

y Caballo, 1991).

También se rige por criterios terapéuticos donde el paciente tratado con la
terapia cognitiva debe aprender a distinguir entre la realidad y la percepcion de la misma
realidad. La percepcion de la realidad se puede modificar o estd sujeta a procesos cognitivos
frutos del error o sesgos. El paciente debe asumir y contemplar sus experiencias como

hipotesis, esto puede convertir un fendmeno sujeto a verificacion, negacion y modificacion.

Segun Beck (1970), se podria denominar cognitiva a cualquier técnica cuya
finalidad sea la modificacion de patrones erroneos de pensamiento. Por su parte Freeman
(1983), define a la terapia cognitiva como una forma de tratamiento a corto plazo que se
caracteriza por ser activa, directiva y en la que terapeuta y paciente trabajan en conjunto. La
meta de este tipo de terapia es que el paciente descubra el pensamiento disfuncional e irracional

y asi construir técnicas mas adaptativas y funcionales de respuesta inter e interpersonalmente.

El terapeuta se enfoca en la restructuracion del pensamiento mas que su
formulacion, en la interaccion mas que en la interpretacion y en la colaboracion més que en la

confrontacion. La terapia cognitiva ofrece un modelo de afrontamiento y la meta es que el
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paciente desarrolle estrategias de afrontamiento para manejar cualquier dificultad (Buela y

Caballo, 1991).

El modelo cognitivo de tratamiento de Beck:

1. Educativo y reeducativo, se busca un aprendizaje de patrones alternativos de ver la

realidad.

2. Laterapia debe estar preparada y estructurada, se necesitan metas del tratamiento.

3. Se necesita establecer didlogo continuo, reflexivo, cuestionador, encaminado a lograr el

conocimiento interno “insight”.

4. El problema se presenta y el paciente le da significado a ciertas estructuras cognitivas.

La principal area de intervencion de la terapia cognitiva es en la depresion y se
puede comparar con tratamientos farmacologicos, la base de la terapia son las tareas en casa y
su manera de aplicacion puede interferir en el resultado. Si el paciente no comprende la
finalidad de la terapia cognitiva se puede asegurar el fracaso; un terapeuta cognitivo debe
comunicarla paciente que es genuino, sincero y abierto. No debe criticar al paciente, debe
mantener una relacién de cordialidad y en ocasiones crear algin comentario gracioso para

generar confianza (Buela y Caballo, 1991).

Los Principales elementos tedricos implicados en el modelo de Beck son los,
esquemas que se definen como estructuras cognitivas relativamente estables que canalizan el
proceso de pensamiento, tanto si estan estimuladas o no en una situacion ambiental inmediata.
También se encuentra una llamada esfera personal que es el concepto clave para comprender el
significado especial que damos a los objetos tangibles y no tangibles, con el encontramos el

sentido a nosotros mismos y a lo que nos rodea. La triada cognitiva se presenta cuando el
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depresivo se ve a si mismo como deficiente e inutil, interpreta todo su presente como algo

imposible de realizar.

Las reglas son fundamentales y consisten en formulas y premisas que permiten a
una persona ordenar, clasificar, y sistematizar sus observaciones de la realidad de tal forma que
se llegue a conclusiones significativas. La pérdida se da raiz de ella se puede producir un
estado de melancolia, caracterizado por un estado de animo profundamente doloroso, se pierde
la capacidad de amar, la inhibicion de todas las funciones y la disminucion del amor propio. El
depresivo va en contra de los instintos y necesidades basicas. Por otra parte las distorsiones
cognitivas son errores sistematicos de pensamiento que mantienen las creencias del paciente
sobre la validez de sus conceptos negativos, a pesar de la evidencia en contra. Las seis mas

destacadas son:

» Inferencia arbitraria: Es el proceso por el cual se adelanta la conclusion sin evidencia
que la sustente o cuando se sostienen ciertas afirmaciones incluso cuando la evidencia

es falsa.

» Abstraccion selectiva: Enfocarse a pensamientos negativos den un evento o hecho.

» Sobregeneralizacion: Generalizar conclusiones.

* Magnificar y minimizar: Subestimar o sobreestimar eventos o personas.

» Personalizacién: Creer que se ha causado algo sin evidencias.

» Pensamiento absolutista o radical: El todo o nada, definir todo en enfoques absolutos

sin considerar los intermedios.
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Como ya se habia mencionado, la terapia cognitiva como intervencion se utiliza

en tratamientos conductuales de la depresion. Esta terapia se basa principalmente en 20
sesiones donde se ofrece la justificacion y la base de la terapia, se entrena al paciente en tareas
de autoregistro, cuando es necesario se buscan tareas de activacion conductual, entrenar al
paciente en la identificacion de cogniciones o pensamientos automaticos (Buela y Caballo,

1991).

Aproximadamente en la sesion 6 a la 17 el terapeuta se centra en los creencia
valorativas es decir, identificar el mundo cognitivo del paciente y se exploran los supuestos
subyacentes. De la sesion 17 a la 20 se trabaja con los supuestos subyacentes y se prepara al

paciente a terminar la terapia y evitar las caidas.

Principales técnicas cognitivas y conductuales para el tratamiento de la

depresion.

Tabla 1. Principales técnicas para el tratamiento de la depresion.

Fuente: Buela y Caballo , (1991).

Sintomas afectivos

Tristeza: distraccion, control de expresiones de tristeza, entrenarse a guardar
cierto grado de tristeza.

Llanto: entrenamiento en distractores

Culpabilidad: retribucion

Verguenza: reconocimiento abierto a ella

Ira: distraccion, relajacion breve

Ansiedad: actividad fisica, técnicas de distraccion

Anhedonia: técnica de maestria y agrado




Sintomas motivacionales

Carencia de motivacion y deseos de evitacion: planificacion de actividades.
Excesiva dependencia: entrenamiento de autoconfianza de forma gradual

con actividades individuales

Sintomas cognitivos

Indecision: lista de ventajas y desventajas

Problemas vistos como abrumadores: seleccion de un problema y de las
estrategias constructivas para su solucion, ensayo cognitivo, busqueda de alternativas.

Autocriticas: representacion de papeles, técnicas de retribucion

Pensamiento absolutista: lista de cosas que haga bien el paciente, busqueda
de ganancias parciales y autocuestionarse

Anticipaciones negativas: comprobacién de hipotesis

Sintomas conductuales

Pasividad, evitacion e inercia: proyecto y horario de actividades, tareas
gradadas

Enfrentamiento defectuoso a problemas practicos: ver si el problema es real
0 esta distorsionado, ensayos cognitivos

Déficit de habilidades sociales: tareas graduales y asertividad

51
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3.1.3 Técnicas

El protocolo de Intervencion Psicoldgica de Espafia (2003), menciona que la
Tecnica de Planificacion de actividades es un procedimiento de corte conductual que tiene
importantes implicaciones de tipo cognitivo. Su objetivo es luchar contra la perdida de
motivacion y la carencia de actividad tipicas del paciente. Al paciente se le presenta la técnica

haciéndole entender que mejorar su funcionamiento general.

Los objetivos al final son dobles, ya que por una parte se recuperan los niveles
de actividad tomando en cuenta el nivel de exigencia del paciente. La idea es que el paciente lo
haga y no que lo haga bien. Las actividades que se eligen deben ser las consideradas como
“normales” y que se crea en un éxito. Como salir a comprar algo a la tienda o levantarse y

tender la cama. Todas las actividades se apuntan para hacer un comparativo a futuro.

Las actividades pueden ser complicadas de realizar para el paciente a causa de
los pensamientos negativos como: “son inatil”, “soy incapaz de realizarlo”. Es importante
anotar todos los datos hasta el hecho de no realizar la actividad, ya que esto se puede debatir en

la terapia. Existen 3 técnicas principales que son:

. Técnica de maestria y agrado, esta se refiere a la sensacion de ejecucion
o de logro al realizar alguna tarea. Esta técnica es conductual, tiene como finalidad el
cambio cognitivo y de luchar contra el pensamiento absolutista la 16gica de doble valor
“todo o nada”, “si no me sale perfecto no tiene sentido que lo intente”. EI paciente se
siente insatisfecho y desvalora lo que Ha hecho creando asi expectativas negativas a

futuro. La técnica se basa en la eleccion de actividades cotidianas y las diversiones o
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conductas que le agradan al paciente. El objetivo es anotar las actividades y el nivel de
satisfaccion en una escala de 0 a 5. Las actividades se exponen en terapia y se trabaja con

los pensamientos negativos.

e Técnica de comprobacion de predicciones o de hipétesis es una técnica
mas caracteristica del modelo de Beck, ya que se base en un trabajo de debate cognitivo
con el paciente, se considera un método para anular el pensamiento negativo. El paciente
debe enunciar alguna idea negativa que la convierta en una hipotesis por ejemplo “los
demas son mas importantes que yo”.

e Técnica de la triple columna: con esta técnica se puede pretender que el
paciente haga mas y mejores inferencias respecto a conclusiones, pensamientos
automaticos. Al paciente se le preparan unas hojas que pueden tener 3 columnas, con los
bloques de izquierda a derecha con lo siguiente: situaciones, pensamientos negativos,
respuesta racional. Es importante ya haber trabajado con los pensamientos negativos que
mas le afectan con anterioridad. El terapeuta prepara al paciente para que cuestione
constantemente la veracidad de sus cogniciones y descubra sus errores. Esta estructura
representa correctamente el modo cognitivo de hacer terapia en donde se busca el
esquema A-B-C, y se debate cuando la construccion que ha hecho el paciente de la

“realidad” le lleva a conclusiones y conductas incapacitantes. (Buela y Caballo, 1991).

3.1.4 Cuidados paliativos y la tanatologia

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a los cuidados paliativos

como el cuidado activo y total de los pacientes en el momento en que la enfermedad no
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responde a las medidas curativas, su principal objetivo es el control del dolor asi como los

problemas sociales y espirituales. La meta es dar calidad de vida al paciente y a su familia.

La tanatologia es el estudio interdisciplinario del moribundo y de la muerte,
especialmente de las medidas para minimizar el sufrimiento fisico y psicologico en los
enfermos terminales asi como la aprension y los sentimientos de culpa y pérdida de los
familiares y amigos. Es la ciencia de la vida, nos muestra como vivir a cada momento, como
se puede trabajar en la calidad de vida pero no se sabe nos hace conscientes de que no se sabe
por cuanto tiempo. Su finalidad es que el paciente tenga vida plena y llegue a su muerte con
dignidad y aceptacion. En los ultimos afios las enfermedades terminales o cronicas se han
incrementado y la esperanza de vida de un mexicano es de 75 afios. En los enfermos terminales
el objetivo medico de curacion cambia por el de medidas curativas. La medicina paliativa
incluye tratamiento médico, quirurgico, psicolégico e intenta aliviar al méximo el sufrimiento

ocasionado por la enfermedad (Instituto Mexicano de Tanatologia, 2008).

Las enfermedades terminales se caracterizan por la presencia de la enfermedad
avanzada o acumulada, por la falta de posibilidades a reaccionar a un tratamiento especifico, la
presencia de problemas o sintomas intensos multicausales, el gran impacto emocional en el

paciente, familia, médicos y amigos y el prondstico de vida inferior a seis meses.

El enfermo terminal tiene clara e inminente la muerte, ya que su enfermedad no
respondié adecuadamente al tratamiento y la técnica curativa ha cambiado a paliativa. El
caracter incurable de la enfermedad terminal no margina al enfermo de la atencion médica solo

indica que sus necesidades han cambiado.

Las bases terapéuticas para enfermos terminales es proporcionar una atencion

integral, estar conscientes de que el enfermo y la familia son la unidad que se tratard, se espera



55
la promocion de la autonomia y la dignidad del enfermo, se busca la concepcion terapéutica

activa y se toma en cuenta el ambiente donde se desarrolla el enfermo.

El objetivo de los cuidados paliativos es, aliviar el dolor y otros sintomas, no
alargar ni acortar la vida, dar apoyo psicoldgico, social y espiritual, reafirmar la importancia de
la vida, considerar a la muerte como algo normal, proporcionar sistemas de apoyo para que la
vida sea més activa y dar apoyo a la familia durante la enfermedad y el duelo (Instituto

Mexicano de Tanatologia, 2008).

Los sintomas de la enfermedad terminal varia pero los méas comunes son,
anorexia, boca seca, calambres musculares, compresion molecular, diarrea, disnea, disfagia,
espasmo vesical, estrefiimiento, fiebre, hipertensién, nauseas, vomito, prurito, sindrome

confusional agudo, sudoracion y tos, entre otros.

Alguno de los sintomas neuropsiquiatricos y psicoldgicos que se presentan en
enfermos terminales son trastornos mentales, un estudio de pacientes con cancer revela que el
47% los padece. Entre ellos se encuentra, 68% presenta trastornos adaptativos, el 13% presenta
depresion mayor, 8% trastornos mentales orgénicos, 7% trastornos de personalidad y el 4%

trastornos por ansiedad.

Existen varios tipos de tratamientos en este modelo de intervencion entre ellos
esta el Tratamiento del dolor. Se ha encontrado que en los enfermos con caracter avanzado 60-
80% tienen dolor de moderado a severo. La prevalencia del dolor aumenta a medida que

progresa la enfermedad y esto disminuye la calidad de vida del paciente.

La OMS recomienda que para el tratamiento del dolor se realice una pauta

escalonada:
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e La prescripcion de los analgesicos de primera escala

* Opioides con la primera escala

» Opioides potentes combinados con los primera escala méas algin coadyuvante

» Medidas analgésicas invadidas

Los Coanalgesicos son una serie de medicamentos que pueden utilizarse con
analgésicos para el tratamiento contra el dolor algunos de ellos son, Corticoides,
antidepresivos, antoconvulsionantes, ansioliticos, antipsicéticos, relajantes musculares,

tranquilizantes, entre otros.

La sedacion en los cuidados paliativos puede derivar otros sintomas fisicos y
psicoldgicos y provocar la pérdida de conciencia y en pacientes fragiles hasta la muerte. Los

coanalgesicos se utilizan para los siguientes trastornos:

Ansiedad: estado de inquietud y zozobra del animo, la dosis se mantiene en

dosis bajas; se recomienda técnicas de relajacion, imaginacion e hipotesis.

Depresion: aumenta a medida que avanza la enfermedad, un paciente deprimido
hace mas susceptible el dolor, se recomienda la psicoterapia grupal o individual asi como

farmacos en dosis bajas.

Insomnio: disminuye el umbral del dolor, pero favorece a la irritabilidad, se
tiene una sensacion de pérdida de energia y se presenta mas preocupacion por la enfermedad.

Se presenta en pacientes que tienen miedo a perder el control mientras duermen o morir. Se
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recomienda crear actividades diarias (terapia ocupacional), disminuir ruidos a la hora de

dormir.

Trastornos mentales organicos: el delirium se da en el 20% de pacientes
terminales. Puede aparecer en la Ultima semana de vida, se presenta un deterioro de la

conciencia y la atencion, trastorno cognitivo, psicomotor y alteraciones emocionales.

El enfermo terminal presenta cambios fisicos en el enfermo terminal,
desequilibrio nutricional, alteracion en los niveles de calcio, sube el nivel de sodio. (Instituto

Mexicano de Tanatologia, 2008).

3.2 Intervencion en pacientes con Insuficiencia Renal Croénica

En los ultimos afios, la necesidad de dar respuestas rapidas y flexibles por parte
de los profesionales de la salud a pacientes ha favorecido el desarrollo de intervenciones mas
estructurales ajustadas a las condiciones y necesidades del mismo. Las unidades de cuidados

paliativos, estan integrados, por equipos multidisciplinarios o interdisciplinarios.

Los principales objetivos de un programa de intervencion cognitivo conductual

son.

. Reducir la ansiedad, depresion y otras reacciones emocionales

desadaptativas.

. Reestructurar la ideacién irracional asociada a las enfermedades y a la

muerte

. Promover en los pacientes un sentido de control personal sobre sus vidas

y una participacion activa en su tratamiento.
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. Desarrollar estrategias de solucion de problemas en lo relacionado con la

enfermedad y mejorar los niveles de autoeficiencia.

Facilitar la comunicacion del paciente con su pareja y otros miembros de

su familia.

Estimular la participacion de actividades y mejorar las relaciones

sociales.

Incrementar el autocontrol, especificamente para el enfrentamiento.

Esto constituye un esfuerzo sistematico de procedimientos psicoterapéuticos y
educativos orientados a influir en la manera como el paciente afronta su enfermedad y toma
decisiones con la relacién a ella, al manejo de la variabilidad emocional y afectiva que puede
presentar, tanto en los momentos en que la enfermedad esta en remision como en aquellos que
se exacerba, al control de las dificultades de comunicacion y en general al manejo de sus

relaciones interpersonales, asi como de sus responsabilidades ocupacionales (Cautela y Groden,

1985).
Técnicas:
. Relajacion progresiva muscular
. Enfrentamiento autdégeno

. Biofeadback

. Imaginacion guiada

. Habilidades sociales
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. Control de pensamientos.

Para Vargas (2008), las técnicas conductuales estan orientadas al aprendizaje de
habilidades especificas que ayudan al desarrollo de las respuestas de afrontamiento del paciente
y que constituye una ventaja en la medida que no solo ayudan a enfrentar aspectos
relacionados de manera directa con la enfermedad, si no aquellas situaciones vitales del
paciente, tales como la interaccion y busqueda de apoyo social, la solucién de conflictos, el
manejo de situaciones estresantes entre otras. Las estrategias cognoscitivas se utilizan al
considerar que en gran parte reacciones emocionales y afectivas son producto de la forma como

el paciente percibe y afronta la enfermedad.

3.2.1 Intervencion grupal

Existen diversas formas de trabajo grupal con pacientes que presenta alguna

enfermedad cronica y han demostrado ser una gran ayuda. Algunas formas de intervencion son:

. Terapia grupal.
. Grupo de auto apoyo.
. Grupos de apoyo.

Las familias deben de construir un significado de la enfermedad que le permita
mantener su sentido del control y de la competencia que haga duelo por la vida anterior a la
enfermedad acepte gradualmente esta como su condicién permanente, mientras se mantiene
entre el pasado y futuro se conserva unida para afrontar la crisis inmediata y flexibiliza sus
objetivos futuros a pesar de la incertidumbre, las familias por lo general afrontan problemas

como:
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. La desorganizacion puesto que la enfermedad pone a prueba y a veces

quebranta los recursos adaptativos para afrontar situaciones dificiles.

. La ansiedad dado el alto grado de incertidumbre, lo cual puede conducir
al desarrollo de conductas hiperactivas generar irritabilidad e intolerancia de unos a otros tener

rupturas o alteraciones en la comunicacion.

. La fragilidad emocional cuando la capacidad de contener frenar y

organizar las respuestas afectivas parecen insuficientes.

. Tendencias a la introversion dado que la enfermedad y la muerte actGian

como poderosas fuerzas centripetas que ejercen un efecto de muralla en la familia.

Asi mismo se debe enfatizar que las acciones del psicélogo en el nucleo familiar
del enfermo muchas veces van mas alla del acompafiamiento en el proceso de morir en caso de
que se presente. La enfermedad y la evolucion a la fase terminal muchas veces estan
acompafiadas de graves conflictos familiares producto familiares producto de estrés y el

desgaste de los cuidadores del enfermo.

3.2.2 Enfrentamiento autégeno

Sus origenes se remontan a los estudios del fisidlogo aleman Oskar Vogt , sobre
el suefio y la hipnosis a finales del siglo pasado, mediante los que llegd a descubrir una técnica
de relajacion que denomind ‘reposo autohipnotico psicoprofilactico’, basada en la
concentracién en sensaciones de peso y calor en las extremidades. El entrenamiento autégeno
es una técnica de relajacion basada en la autosugestion. Esta técnica fue desarrollada a partir de
la hipnosis por el psiquiatra berlinés Johannes Heinrich Schultz, quien la present6 por primera

vez el 30 de abril de 1927 y la publicé en su libro «EI entrenamiento autdgeno» en 1932. Hoy
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en dia es un método muy extendido y reconocido en la lucha contra el estrés y los trastornos

psicosomaticos (Slaikev, 1984).

El entrenamiento autdgeno puede ayudar a superar estas presiones cotidianas a
través de la conexion con el sistema del descanso y la relajacion (Sistema Nervioso
Autonomo), permitiendo que el cuerpo se regenere por si mismo tras alcanzar un estado de
calma y tranquilidad. Esta terapia, de orientacion psicofisiol0gica ejerce su accion gracias a la
activacion de procesos naturales como la autorregulacion y la neutralizacion de experiencias
traumaticas. Ademas, la practica del método autégeno conlleva una creciente sensacion de
autonomia e independencia del terapeuta, lo que se opone a la dependencia creada por la

hipnosis.

Su aplicacion ha trascendido el campo de la medicina y, en la actualidad, se
emplea también en deportes de competicidn, estrés laboral y entrenamiento de astronautas y
personas que actlan en situaciones extremas. En nifios, esta indicado para superar problemas
de miedo, falta de control, dolor o agresividad. EIl entrenamiento autégeno basico requiere,
generalmente, un aprendizaje en grupo, aunque puede ser necesaria la instruccién individual en
algunas patologias, o si las descargas autégenas son muy severas. El autoaprendizaje también
es posible, aunque el necesario entrenamiento de la atencion requiere generalmente la
supervision de un profesional especializado. Consta de seis ejercicios de meditacion
psicofisiolégica o concentracion pasiva en sensaciones: ejercicio de pesadez, de calor, de

pulsacion, respiratorio, de regulacion abdominal (plexo solar) y de cabeza.

Es de vital importancia terminar las sesiones de practica. La terminacion
estandar para regresar al estado habitual se realiza en tres etapas: estirar y flexionar los brazos,

inspirar profundamente y abrir los 0jos.
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3.2.3 Métodos psicoterapia autdgena y sus Ejercicios

El entrenamiento autégeno béasico se aprende usualmente en grupo, aunque
puede ser necesaria la instruccion individual en algunas patologias o si las descargas autdgenas
son muy severas. El autoaprendizaje es posible, aunque el necesario entrenamiento de atencion
requiere generalmente la supervision de un profesional especializado. Consta de seis ejercicios
de meditacion psicofisiolégica o concentracion pasiva en la sensacién de peso en brazos y
piernas, en la sensacion de calor en brazos y piernas, en el movimiento del corazon, en la
autonomia del proceso respiratorio, en el calor abdominal interno (plexo solar) y a la diferencia
de temperatura entre la frente y el aire circundante. La terminacién estandar para regresar al
estado habitual se realiza en tres etapas: Inspiracion profunda, fuerte flexién y estiramiento de
brazos y piernas y abrir los ojos, es importante finalizar siempre los ejercicios con la

terminacion estandar.

Se tarda unas pocas semanas en aprender esta técnica, lo que normalmente se
hace en grupo, aunque algunas veces puede trabajarse de forma individual bajo la supervision
de un psicdlogo, un médico u otro experto. Para comenzar el entrenamiento el principiante
debe adoptar una postura comoda, normalmente sentado. En la «postura de cochero», por
ejemplo, se sentaria con el cuerpo y la cabeza inclinados hacia delante y con los brazos
apoyados sobre el regazo dejando caer las manos entre las piernas. Los ejercicios consisten en
centrar la mente en formulas cortas y repetitivas y, al mismo tiempo, intentar imaginar, dentro

de lo posible, de forma intensa lo que sugieren.

El estado de relajacion del cuerpo viene acompafiado por determinadas
sensaciones. Asi, por ejemplo, la relajacion muscular de las extremidades da sensacion de

pesadez y la buena circulacion, sensacion de calor. Sin embargo, imaginar primero de forma
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intensa el efecto puede provocar lo que «normalmente» seria la causa: imaginar que aumenta el
calor en la extremidad, también mejoraria la circulacion y, en consecuencia, se alcanzaria una
sensacion de relax. La llamada retirada es un «despertar» consciente con el que concluimos los
ejercicios y consiste en la activacion de las terminaciones nerviosas mediante unos pasos muy
sencillos: se estiran y encogen las extremidades varias veces, se respira hondo y, finalmente, se

abren los ojos.

3.2.4 Grado inferior

Se compone de siete ejercicios que mediante la autosugestion dan lugar a
sucesivas sensaciones de reposo, pesadez y calor en brazos y piernas, descenso del ritmo
cardiaco y respiratorio, calor en el plexo solar y frescor en la frente. La duracién recomendada
de estas sesiones es de 3 a 5 minutos, nunca se debera exceder de ese tiempo ya que podria ser

contraproducente.

Descripcion de los ejercicios:

1. El ejercicio de reposo traslada el cuerpo y la mente a un estado de calma y
ayuda a la concentracion. Una férmula tipica para este ejercicio seria: “Estoy muy tranquilo.

Los pensamientos vienen y van. Nada puede perturbarme”.

2. El ejercicio de pesadez provoca una sensacion de peso en las extremidades
(relajacion muscular). Una frase tipica para este ejercicio seria: «Mis brazos y piernas son muy

pesados».

3. El ejercicio de calor conduce a una sensacion de aumento de la temperatura en
las extremidades (mejora la circulacion). La formula tipica seria: «Mis brazos y piernas estan

calientes».
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4. El ejercicio de respiracion intensifica la relajacion mediante una inspiracion y
espiracion tranquilas. La formula tipica seria: «Mi respiracion es tranquila y regular» o «estoy

respirando».

5. El ejercicio para el corazon (concentracion en los latidos) es aun maés

relajante. Se emplearia una frase como: «Mi corazon late sosegada y regularmente».

6. El ejercicio abdominal se concentra en el plexo solar y su circulacién
(intensifica la relajacion). La formula tipica para este ejercicio seria: «Mi abdomen es una

corriente de calor».

7. El ejercicio de la cabeza se concentra en conservar una mente fresca y sirve
para mantenerse despierto y recuperar la concentracion (por ejemplo, en caso de cansancio).

Una frase tipica seria: «Mi mente esté clara y mi frente esta fresca».

Con un entrenamiento progresivo se intensifica el efecto de los ejercicios (p.ej.
un efecto en todo el cuerpo y no solamente en los brazos). Por lo tanto, un experto en esta
técnica puede conseguir una profunda relajaciéon en poco tiempo. Ademas, con la experiencia
las formulas se pueden adaptar y ampliar al gusto personal de cada uno, lo que es posible con la
ayuda de las formulas propuestas (p.ej. «Ante el estrés me mantengo tranquilo y sereno»).
Estas ordenes a uno mismo permanecen ancladas en el subconsciente y siguen haciendo efecto

una vez terminado el ejercicio.

3.2.5 Grado superior

En el grado superior se tratan los problemas mediante la sugestion hasta lograr

solucionarlos o, al menos, mitigarlos. Para muchos propositos los ejercicios del grado inferior
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son suficientes, pero con el grado superior se profundiza en el conocimiento de uno mismo vy el

desarrollo del caracter.

Descripcidn de los ejercicios:

1. Experiencia con colores: dirigir la vista al centro de la frente y hacer surgir un

color en la imaginacién.

2. Imaginar objetos concretos: una vela encendida, una rosa, etc.

3. Dar forma a valores abstractos: esperanza, amor, coraje, etc.

4. Ejercicios para moldear el caracter y profundizar en el conocimiento de uno
mismo: preguntarse «;quién soy?» 0 «;qué debo hacer?» y utilizar formulas de autosugestion

como «me acepto», «tengo seguridad en mi mismo».

5. Imaginar que se va por el fondo del mar.

6. Imaginar que se sube a la cima de una montafa.

7. Imaginarse a uno mismo con determinados propasitos.

El grado superior puede practicarlo uno mismo, aunque su combinacion con un
método psicoterapéutico puede acortar bastante el tiempo de tratamiento. En este grado se
viven suefios lGcidos con posteriores recuerdos claros y permanentes, no como la mayoria de
los suefios, que normalmente se olvidan en pocos minutos. Tras los habituales ejercicios
introductorios de reposo, pesadez, calor, respiracion, corazén y abdomen, se mantiene la fase

de meditacion profunda del abdomen — trance hipndtico—, y se sigue trabajando con la
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siguiente formula: «En mi imaginacion veo un color». Y a partir de este color se desarrolla una

vision.

Esta vision se nutre de tres fuentes: primero, la imagen que hemos elegido antes
de empezar el ejercicio (mar, montafia, una persona, etc.); en segundo lugar, la transformacion
de esta imagen por el subconsciente; y, en tercer lugar, la transformacion voluntaria que viene
desde la conciencia activa. Estas tres fuentes se mezclan en cantidad y calidad diferentes en
cada caso. Entonces aparece el suefio lucido, que puede recordarse por completo tras la
retirada. Esto puede servir por si solo para resolver el problema o como base para una sesion

terapéutica. EI tiempo méas adecuado para estas sesiones es aproximadamente de 15 minutos.

3.2.6 Aplicacion

El entrenamiento autdgeno se aplica por motivos muy diferentes, como técnica
de relajacion puede utilizarse, por ejemplo, en caso de nerviosismo, trastornos del suefio, etc.
También puede servir para combatir trastornos psicosomaticos, problemas digestivos, dolores
de cabeza o hipertension. Sin embargo, se deberia consultar antes a un médico para confirmar
que no existe ninguna causa fisica grave que origine dicha enfermedad. En el estado de
relajacion causado por el entrenamiento autdégeno se estd sensible a la autosugestion; esto
puede usarse, mediante las formulas adecuadas, para dejar de fumar, beber u otras adicciones
similares. También puede utilizarse para mejorar el rendimiento fisico y mental o la confianza

en uno mismo tanto en publico como en el entorno personal.

3.3 Biofeadback

El biofeedback es una técnica que puede utilizar para aprender a controlar las

funciones de su cuerpo, tales como la frecuencia cardiaca. Con el biofeedback, que estés
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conectado con sensores eléctricos que le ayudan a recibir informacién (feedback) acerca de su
cuerpo (bio). Esta retroalimentacion ayuda a centrarse en hacer cambios sutiles en su cuerpo,
como relajar ciertos musculos, para lograr los resultados que desea, como la reduccién del
dolor.En esencia, el biofeedback le da el poder de usar sus pensamientos para controlar su
cuerpo, a menudo para ayudar con un problema de salud o el rendimiento fisico,se utiliza a

menudo como una técnica de relajacion.

3.3.1 Riesgos

La biorretroalimentacion es generalmente segura. La biorretroalimentacion

puede no ser apropiado para todos, sin embargo. Asegurese de hablar con su médico primero.

El biofeedback le ensefia a cambiar o controlar las reacciones fisiologicas del
cuerpo cambiando sus pensamientos, emociones o0 comportamiento. A su vez, esto puede
ayudar a la condicion para la que solicita el tratamiento. Su terapeuta puede utilizar varias
técnicas de biofeedback diferentes. La determinacion de la técnica que sea adecuado para usted

depende de sus problemas de salud y metas. (Instituto Andaluz. 2008).

3.4 Relajacion progresiva muscular

Se encuentran sus fundamentos en las investigaciones de Wolpe y con
antecedentes de Jacobson en 1930, (Cautela y Groden, 1985), la denominacién de su nombre
procede debido a que gradualmente un grupo de musculosa a otros y asi sucesivamente, se
pretende con este método que la persona sea capaz de distinguir como se encuentran sus
musculos cuando estan tensos y cuando estan relajados, sus efectos que se consiguen son de

tipo fisioldgico y psicoldgico.
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Entre lo fisioldgico se puede destacar que reduce la frecuencia cardiaca, presion
sanguinea, la sudoracion y la frecuencia respiratoria, en el aspecto psicoldgico la eliminacion

de ansiedad insomnio, depresion y fatiga (Cautela y Groden, 1985).

El Instituto Andaluz (2008), menciona que una de las técnicas de relajacion mas
simples y féciles de aprender es la relajacion muscular progresiva, un procedimiento
ampliamente utilizado hoy en dia que fue originalmente desarrollado por Jacobson en 1939. Es
un tipo de relajacion que presenta una orientacion fisioldgica. El procedimiento ensefia a relajar

los muasculos a través de un proceso de dos pasos.

Primero se aplica deliberadamente la tension a ciertos grupos de musculos, y

después se libera la tension inducida y se dirige la atencion a notar como los musculos se

relajan.

Normas bésica:

. En la relajacion es esencial la concentracion

. Se eliminara en lo posible toda contraccion o sensacion de estar
agarrotado/a

. El lugar donde se lleve a cabo ha de ser tranquilo

. Se evitaran los ambientes muy calurosos o muy frios

. La luz debe ser tenue

. La ropa ha de ser adecuada a las condiciones ambientales
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. El ambiente de la habitacién ha de ser adecuado, con poca luz vy, si es
posible, se pueden aprovechar los efectos relajantes que tienen ciertos olores como, por

ejemplo el aroma de lavanda lo cual se puede conseguir con un ambientador adecuado.

. La aplicacion de la técnica de relajacion requiere una formacion

especifica por parte dela persona que la dirige (Cautela y Groden, 1985).

3.4.1 Postura de relajacion

Siéntese normal con espalda recta "postura de relajacion”. Cuando se encuentre
coémodo/a, tense un grupo de muasculos, trate de identificar donde siente mayor tension. Siga la

secuencia siguiente (Cautela y Groden, 1985):

1° Tense los musculos lo mas que pueda.

2° Se debe notar la sensacién de tension.

3° Relaje esos musculos.

4° Sienta la agradable sensacion que se percibe al relajar esos musculos.

Por ultimo, cuando tense una zona, debe mantener el resto del cuerpo

relajado.

Empecemos por la frente. Arrugue la frente todo lo que pueda. Note durante
unos cinco segundos la tension que se produce en la misma. Comience a relajarla despacio,
notando como los musculos se van relajando y empiece a sentir la agradable sensacion de falta
de tension en esos musculos. Relajelos por completo y recréese en la sensacion de relajacion

total durante unos diez segundos como minimo (Cautela y Groden, 1985).
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Seguidamente, cierre los ojos apretdndolos fuertemente. Debe sentir la tension
en cada parpado, en los bordes interior y exterior de cada 0jo. Poco a poco relaje sus 0jos tanto

como pueda hasta dejarlos entreabiertos. Note la diferencia entre las sensaciones.

Siga con la nariz y labios. Arrugue la nariz, relajela. Arrugue los labios,
reldjelos. Procure que la tension se mantenga durante unos cinco segundos y la relajacion no
menos de diez. Con el cuello haga lo mismo. Apriete su cuello tanto como pueda y manténgalo
tenso. Vaya relajando los musculos lentamente, concentrandose en la diferencia entre tension y

relajacion y deléitese en esta ultima (Cautela y Groden, 1985).

Seguidamente, ponga su brazo tal y como aparece en el gréfico. Levantelo,
cierre el pufio cuanto pueda y ponga todo el conjunto del brazo lo mas rigido posible.
Gradualmente vaya bajando el brazo destensandolo. Abra lentamente la mano y deje todo el
brazo descansando sobre el muslo. Repitalo con el otro brazo. Haga exactamente o mismo con
las piernas. Después incline su espalda hacia adelante notando la tension que se produce en la
mitad de la espalda, lleve los codos hacia atras y tense todos los musculos que pueda. Vuelva a
llevar la espalda a su posicion original y relaje los brazos sobre los muslos, vuelva a recrearse

en la sensacion de relajacion durante un tiempo (Cautela y Groden, 1985).

Tense fuertemente los masculos del estomago (los abdominales) y repita las
sensaciones de tension y relajacion al distender los muasculos, proceda de igual forma con los

gluteos y los muslos (Cautela y Groden, 1985).
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3.4.2 Relajacion estando de pie

Una vez consiga la relajacion de todo su cuerpo de la forma habitual y después
de haberla practicado durante varios meses intente relajarse de pie, proceda de la siguiente

forma (Cautela y Groden, 1985).

Pdngase de pie y mantenga la cabeza recta sobre los hombros, tense todo su
cuerpo, apriete las manos a ambos lados del cuerpo, meta el estémago hacia dentro y tense los
muslos, nalgas, rodillas, etc. Después comience a relajar los muasculos desde la cabeza a los
pies. De nuevo note la diferencia entre tension y relajacion. También deberia de realizar los

ejercicios de tension y relajacion de sus musculos tumbado de la misma forma que la de pie.

Hasta ahora, doce paises de la region han concretado talleres, estableciendo
actividades en el marco del Modelo “Programa de Salud Renal”, que articulan los clasicos
programas verticales y generan un “Programa Transversal” en el primer nivel de atencion; sus
componentes y estrategias establecen un costo-eficiente control de la salud, cardiovascular,
renal y endocrino metabdlica.va entre los paises desarrollados, con aquellos cuyas poblaciones
en su gran mayoria viven por debajo de la linea de pobreza, de muy frecuente observacion en la

Region de Latinoamérica y el Caribe.

En este escenario, para impactar eficientemente en el conjunto social, se debe
traspasar la concepcion bio-médica que domina el saber médico y la cultura popular en general,
propiciando una comprension bio-ético-psico-social-economica-espiritual del ser humano

(Cautela y Groden, 1985).

Los modelos formativos deben orientarse a lograr y mantener la calidad de vida,

fortaleciendo la calidad del conocimiento y de la practica, centrada en la relacion
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médico/paciente, médico/familia y equipo de salud/comunidad, en el marco de una nueva

simbiosis de la salud publica con la préactica clinica.

v

Propuesta de preparacion para el enfermo Cronico con Insuficiencia Renal Cronica

(IRC)

La deteccion de las variables que influyen en el desarrollo y mantenimiento de
alguna dificultad en el ambito Clinico con respecto al protocolo en area de trasplante por parte

del agente involucrado es importante para generar un resultado positivo.

4.1.1 Justificacion de la propuesta (Anexo 1)

Esta propuesta se fundamenta en una critica a la metodologia expuesta por un
psicologo que interviene en la evolucion pre y pos trasplante. Dicha critica, es la ausencia de
una manera de evaluacion que permita la identificacion de las variables que interactian dando
origen y mantenimiento a las dificultades que se puedan presentar, evitando que resulte no
funcional en la intervencion. Asi mismo, la sustitucién de mecanismos de evaluacién cuya
funcionalidad depende plenamente de conceptos subjetivos, por una que fomente el uso de
conceptos objetivos, asi como psicoldgicos (aunque no descarta el papel de lo biol6gico, fisico,
quimico y ambiental), fomentara una vision mas apegada al marco cientifico en la intervencién,
una profesionalizacion de la misma y a su vez, permitira una intervencion lejos del mito del
pragmatismo, dandole una validez real a la intervencion del psicologo, basada en resultados

observables y no en aquellos adjudicables a la casualidad.
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4.2 Antecedentes

En 1924, con la aparicién del libro “Principles of Psychology”, la revolucion
conductista emprendida por Watson se pone en marcha. Sin embargo, autores como Kantor
rechazan el rumbo que toma dicha revolucion. Kantor observa algunas limitaciones y
desviaciones en el conductismo y pretende realizar un ejercicio que sirva para dotar a la
psicologia de una metodologia que permita hacer de ella una ciencia natural, superando las

limitaciones que observa en otros movimientos conductistas de su época.

Kantor considera que la psicologia como ciencia natural no ha de ocuparse de
conciencias, estados mentales, constructos intrapsiquicos etc. Pero tampoco de las reacciones o
las respuestas de los organismos frente a los estimulos ambientales y cree que el conductismo
ha tomado ese rumbo de manera equivocada. Para desmarcarse de esto acufia el término
interconducta, con el objetivo de subrayar que el objeto de estudio ha de ser la interaccion

completa de estimulo-respuesta, mas que la reaccion de un organismo frente a un estimulo.

4.3 Interconductismo

De acuerdo a la tesis epistemoldgicas, metodologicas y ldgicas, la psicologia se
debe de encargar de estudiar la conducta de los organismos en lo individual, y como objetivo
debe tener el identificar las condiciones histdricas situacionales de los factores que participan
en la interaccién, enunciando que, funcionalmente, el campo de interaccidn esta compuesto por
la funcién estimulo-respuesta, los factores disposicionales y el medio de contacto. Este campo
es un sistema de contingencias organizado y estructurado en distintos niveles funcionales

inclusivos-progresivos de mediacion (Ribes y Lopez, 1985).
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4.3.1 Intervencion Interconductual en el Contexto Clinico (I11CC)

Procedimiento tecnoldgico intercoductual en el contexto clinico, integrando
procedimientos de apoyo técnico, exclusivo para el contexto clinico derivado de la intervencion
interconductual y su teoria, resultando necesarios para establecer aspectos conceptuales y

practicos que diferencian a este procedimiento de los tradicionales (Ribes y Lopez, 1985).

Para Vargas (2006), la Intervencion Interconductual esta constituida por cuatro
etapas: anélisis de la conducta, evaluacion, regulacion y probabilizacion de los elementos de la
conducta. La finalidad de este proceso tecnoldgico es identificar el tipo de interrelacion
existente entre las variables que componen la funcién estimulo-respuesta. Los niveles son

cinco:

- Contextual. Se identifica como el contexto influye en el sujeto, es decir,
la respuesta del organismo depende de las contingencias entre estimulos (la respuesta del

organismo depende de la presentacion del estimulo apareado).

- Suplementaria. Se observard como el individuo afecta el ambiente, es

decir, es la funcién en que la respuesta del organismo estructura la contingencia.

- Selectora. Se identificara la conducta o estimulo que desencadena una
segunda conducta. Que a su vez desencadena una contingencia. En esta, la respuesta del
organismo es condicién necesaria para presentar otra respuesta de la cual depende la

presentacion de estimulo.

- Sustitutiva referencial. En esta, se identificara a la persona que refuerza o

no refuerza la conducta que se desencadeno en la interaccion anterior.
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- Sustitutiva no referencial. Es la funcién donde interactdan dos

organismos mediando los eventos de estimulo. Esta relacién es puramente convencional: una
respuesta convencional del organismo produce las condiciones necesarias para accionar los
eventos de estimulo convencionales. Esta aludira a las interacciones donde el lenguaje

convencional es fundamental.

4.3.2 Desarrollo de la intervencion

Objetivo especifico de la propuesta de intervencion.

La propuesta realizada tiene por objetivo la generacion de un instrumento que
permita la evaluacion y deteccion de las variables que influyen en el desarrollo y

mantenimiento de alguna dificultad en el ambito que se presenta antes y después de trasplante.

Identificar las variables que interactian en el origen y mantenimiento de las

dificultades a evaluar.

Dar sustentabilidad de las dificultades multifactorialmente.

Dejar tareas o actividades involucradas en la dificultad asociadas a las variables.

Método

Aplicable a cualquier individuo que se encuentre inmerso en el contexto

definido socialmente como clinico al nivel de intervencion y tratamiento.

Escenario. Puede llevarse a cabo en cualquier espacio, siempre y cuando sea
especificado por el evaluador (Médico y Psicdlogo), y se encuentre acondicionado para la

finalidad, es decir, cuente con espacio para los participantes, la ventilacion y luz sean
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adecuadas y se puedan realizar los registros de forma eficiente (ruido minimo y evitando

interrupciones).

Instrumentos.
. Entrevista y guia clinica.
. Guia de entrevista semiestructurada (ANEXO 1). Esta guia se

fundamenta en el modelo de Intervencion Interconductual en el Contexto Clinico (Vargas,
2008). Esta sera solamente una guia utilizada para la evaluacién, y no debera aplicarse de
forma literal, sino realizando un ajuste al lenguaje del paciente, procurando evitar el uso de
tecnicismos. Asi mismo, al ser una guia para una entrevista semiestructurada, se pueden utilizar
reactivos adicionales que surjan en el proceso de la entrevista, con la finalidad de profundizar

en la informacion que se requiera.

Aparatos.

. Grabadora de voz

Posibles técnicas de analisis.

- A partir de la realizacion de la entrevista y el andlisis de la misma, se
realizard la identificacion de las variables que interactian en el origen de la dificultad bajo el

modelo de lICC.

- Identificacion del tipo de interaccion que se presenta en la dificultad:

0 Contextual.

0 Suplementaria.
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0 Selectora.
0 Sustitutiva referencial.
0 Sustitutiva no referencial.

A partir de la identificacion de la interaccion presente en la dificultad, se
desarrollard una propuesta de modificacion de la misma, a partir de la sustitucion, omision o

incremento de las variables que intervienen en la misma.

4.4 Modelo de Intervencion Interconductual en el Contexto Clinico nueva vision

propuesta (11CC).

Para dicho modelo debemos de comprender su organizacion del campo
psicologico es decir, su lenguaje y funcion preguntandonos ¢Realmente la funcion de psicélogo
es fundamental en el proceso de una enfermedad crénica? ¢ Cuéles son las tareas del psicélogo
que se desenvuelve en el ambito de protocolo de trasplante? ;Qué creen los familiares y
médicos sobre esta ciencia y sobre los profesionales que la ejercen? Estas son preguntas que
surgen una vez que se comienza a conocer el nacimiento y la situacion actual de la Psicologia
Aplicada, &mbito de la salud en especifico a personas en protocolo de trasplante, el psicélogo

debe ser un factor importante para el paciente en proceso de trasplante y después del mismo.

El papel del psicélogo no solo abarca en lo que comdnmente creen los pacientes
que su rol es de “hacer sentir bien al paciente”, el psiclogo debe contar con una gama de
cualidades y técnicas para afrontar cualquier situacion que se le compete, el psicélogo debe de
emplear modelos conductuales, enfoque cognitivo conductual, psicofisiolégico o en algunos

casos solo abordan enfoques psicoanaliticos.
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La postura practica utilizada por el psicologo en protocolo de trasplante consiste

en tres periodos:

A) Diagnostico, que es la deteccion de necesidades reales del paciente, esta fase
incluye un periodo de contextualizacion de la realidad donde estd y de la enfermedad que

padece asi como su personalidad.

B) Proceso de ensefianza - aprendizaje, esta fase se divide en tres periodos:

induccion, adquisicion y ejercitacion de habilidades mentales.

C) Balance, donde se evalla la efectividad del proceso de ensefianza -

aprendizaje.

Sin embargo no es asi como se refleja en la realidad misma, en la experiencia
que fue tomada por el método de trabajo de los psicélogos solo interviene al principio del
protocolo, con la realizacion de pruebas psicométricas y elaboracion de una guia clinica o
parecida a la misma. No enfocandose del todo en el post tratamiento que es también muy
importante, porque es e determinante para el sustento del injerto. La ausencia de una manera de
evaluacion para identificar las variables que interactian dando origen y mantenimiento a las
dificultades, evitando caer en una categorizacion que resulte no funcional en la intervencién.
Asi mismo, la sustitucion de mecanismos de evaluacion cuya funcionalidad depende
plenamente de conceptos subjetivos, por una que fomente el uso de conceptos objetivos, asi
como psicologicos (aunque no descarta el papel de lo bioldgico, fisico, quimico y ambiental),
fomentard& una vision mas apegada al marco cientifico en la intervencion, una
profesionalizacién de la misma y a su vez, permitira una intervencion lejos del mito del
pragmatismo, dandole una validez real a la intervencion del psicologo basada en resultados

observables y no en aquellos adjudicables a la casualidad. Por ello, se debe primero conocer y
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saber primero qué es un evento psicoldgico, este es un campo de factores que participan por
igual y deben describirse analizdndolos y encontrando como estan relacionados, el campo
configura un episodio integrado que se denomina “segmento conductual” (K), en el que se

pueden distinguir las siguientes variables:

K = (es, o, fe-r, s, hi, ed, md)

Su descripcion es la siguiente:

1) Objetos y eventos de estimulo (es): Cuerpos y acontecimientos fisicoquimicos
que hacen contacto directo/indirecto con el organismo. Controlar o anticipar para controlar

eventos que pasan dia con dia.

2) Variables organismicas (0): Sistemas reactivos bioldgicos que interactian con

cambios energéticos o convencionales del entorno.

3) Funcion de estimulo-respuesta (f: e-r): Sistema de afectacion reciproca entre

estimulos y respuesta, que han sido histéricamente configuradas.

4) Factores situacionales (s): Variaciones del organismo o diferentes de él, que

afectan la interaccion actual.

5) Historia interconductual (hi): Segmentos interactivos previos dados por la

biografia reactiva y la evolucion del estimulo, que probalizan los contactos actuales.

6) Eventos disposicionales (ed): Compuesta por los dos anteriores, consiste en
colecciones de eventos pasados (hi) y presentes (s) que facilitan o interfieren con el

establecimiento de una interaccion.
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7) Medio de contacto (md) Conjunto de circunstancias fisicoquimicas,
ecoldgicas o normativo-convencionales propuesto por (Ribes, 2009), que posibilitan una

interaccioén.

Aungue los psicologos interconductuales comparten lo esencial del modelo de
campo kantoriano, existen algunas variaciones entre ellos, que permiten identificar diferentes
venas historicas de influencia. A continuacion, se expondran algunos elementos de la
psicologia interconductual desarrollada por Emilio Ribes comenta que no necesariamente

corresponden todos con los que plantearian los demas tedricos mencionados.

Fundamentos: Se transcriben textualmente las tres tesis fundamentales
(epistemoldgica, metodoldgica y formal respectivamente) del enfoque interconductista,

extraidas del libro de (Ribes y Lopez, 1985):

. "En lo psicoldgico, el objeto de estudio es la interaccién del organismo
total con su medio ambiente fisico, biologico y/o social, interaccion que se define con el rubro
de conducta”. "Todo fendmeno puede analizarse molecularmente en sus componentes minimos

y las interrelaciones y procesos que los constituyen. Sin embargo, el andlisis molar debe

siempre contextualizar al molecular" (Ribes y Lopez, 1985, p.81).

. "Los conceptos de proceso son el nddulo del sistema explicativo de la
teoria. Estan compuestos por categorias que interrelacionan la accion de clases de eventos, sus
formas de interrelacion y las condiciones y caracteristicas cualitativas que la definen. Su poder
tedrico reside en la capacidad sintactica de abstraer en un solo concepto la diversidad de

eventos concretos que se manifiestan en la interaccion” (Ribes y Lopez, 1985, p.102).

4.5 Niveles de organizacion de la conducta
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Desde esta perspectiva, la contingencia hace referencia a una relacion de

dependencia reciproca entre eventos, tanto en cuanto a su presentacion como a sus propiedades
funcionales. Segun Ribes, existen dos tipos de contingencia: las de ocurrencia y las de funcién.
Las primeras hacen referencia a las relaciones condicionales diacrdnicas entre eventos, como
por ejemplo, presentar primero el estimulo condicional y luego el estimulo incondicional,
siendo la presentacion de este Gltimo dependiente o contingente de la presentacion del primero.
Por otro lado, la contingencia de funcidon hace referencia a una relacion sincronica entre
propiedades de eventos, no ya segun su ocurrencia sino segun su funcion. Por ejemplo, que el

estimulo condicional sea sefial de un evento, o la relacion entre un referidor y un referido.

Dado que el campo psicologico es un conjunto de relaciones, éstas son
concebidas como contingencias. Sin embargo, se considera que es necesario analizar este
campo de contingencias de ocurrencia y de funcion, segun dos aspectos: la mediacion de tales
contingencias y el desligamiento funcional. La mediacion consiste en que un evento permita la
relacion entre otros dos, y corresponderia a una relacién de ocurrencia. Por otro lado, el
desligamiento funcional hace referencia a que la respuesta del organismo depende cada vez
menos de la restriccion fisico quimicas y espacio temporales del ambiente, gracias a tal
mediacién. De este modo, las contingencias de funcidn se caracterizan de acuerdo a las formas
posibles de desligamiento funcional. Es decir, que las relaciones entre las propiedades
funcionales de los eventos, se establecen de acuerdo con la relativa independencia de las
restricciones mencionadas. Las formas posibles de desligamiento funcional constituyen las
funciones estimulo - respuesta, es decir, las formas de organizacion entre las respuestas del

organismo y los eventos ambientales, definidas cada una por un tipo de mediacion.
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Este es quiza uno de los principales aportes del interconductismo ribesiano, ya
que plantea diferencias cualitativas o tipos de conducta que no habian reconocido sino

parcialmente las tradiciones conductuales operantes.

Y analizado los puntos basicos el procedimiento tecnoldgico intercoductual en el
contexto clinico, integrando procedimientos de apoyo técnico, exclusivo para el contexto
clinico derivado de la intervencién interconductual y su teoria, resultando necesarios para
establecer aspectos conceptuales y practicos que diferencian a este procedimiento de los

tradicionales.
4.6 Niveles de acuerdo al enfermo crénico

Para Vargas (2008), la Intervencion Interconductual (IC) esta constituida por 4
etapas: andlisis de la conducta, evaluacion, regulacion y probabilizacion de los elementos de la
conducta. La finalidad de este proceso tecnoldgico es identificar el tipo de interrelacion
existente entre las variables que componen la funcion estimulo-respuesta, esta consta de 5

niveles:

- Contextual: La interaccion de estimulos en el contexto con el sujeto (todo

lo que puede rodear al enfermo y su familia).

- Suplementaria: El sujeto en interaccién con estimulos ambientales

(enfermo en interaccidn con personas enfermas familiares que pueden ayudar o perjudicar).

- Selectora: El estimulo que desencadena una segunda conducta que
desencadena una contingencia (es necesaria para que el paciente salga adelante apoyarse en
uno o varios familiares para hacer lo que el doctor establezca, ademas de ser un apoyo

positivo).
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- Sustitutiva referencial: La interaccion de estimulos que refuerzan una
conducta contingente (la convivencia dia a dia que se tiene con las personas, esta determinara

el nivel que sigue de una manera positiva o negativa).

- Sustitutiva no referencial: Es la interaccion entre eventos puramente
convencionales (se refiere a lo que pensamos de una forma negativa o positiva al estar o hablar
con las personas, base primordial para tener éxito en el tratamiento y mantener una buena

salud).

- Estos campos de interaccion se hacen presente siempre en las personas y
su andlisis nos ayuda a la deteccion de aquellas necesidades y dificultades que se presentan en

la persona de cualquier indole, siendo esta importante para la psicologia de la salud.

Para la recoleccion del analisis de dichos niveles se utiliza la entrevista guia

clinica (ICC).

Es un procedimiento de apoyo técnico que indica como recabar informacion e
implementar la intervencion, en el cual consiste en el seguimiento del programa de actividades
por parte del responsable de la intervencion (RI) para obtener informacion, ademas la entrevista
nos aporta una serie de informacion relevante como ya se ha mencionado sobre el Rl por
ejemplo, datos demograficos, historia clinica, definicion de la conducta de interes, ademas la
entrevista nos aporta una serie de informacion relevante como, por ejemplo la historia clinica,
definicion de la conducta de interés, en este caso las variables que influyen en el para salir

adelante en el proceso de la enfermedad.

Para llevar a cabo la ICC hay que recalcar como directriz el comportamiento de

un individuo por lo tanto la conducta ocurrida por él es ocasionada por cualquier variable, de
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tal forma que al modificar algin elemento de la interaccion cambiara todas aquellas variables

que promuevan el cambio perseguido (Vargas, 2008).

4.6.1 Posibles técnicas de analisis

Las técnicas son una serie de actividades a realizar dentro de la intervencion, la

técnica se utiliza depende del caso.

Identificacion de las variables que interacttan en el origen de la dificultad.

Identificacion del tipo de interaccién que se presenta en la dificultad, ya sea
como la mas comun en personas con enfermedades cronicas como la depresion o inclusive que

entren en crisis por la misma ya que su estado de salud es considerado grave.

En la primera se identifica como el contexto influye en el sujeto es decir, la

respuesta del organismo depende de las contingencias entre estimulos

Segunda en esta se observara como el individuo afecta el ambiente, es decir, es

la funcion en que la respuesta de los organismos estructura la contingencia (suplementaria).

Tercera en esta se identificara la conducta o estimulo que desencadena una
segunda conducta que desencadena una contingencia (selectora), en esta la funcién se ubicara
el segmento que media una contingencia suplementaria del enfermo, es decir, la respuesta del
organismo es condicién necesaria para presentar otra respuesta de la cual depende la

presentacion de estimulo.

Cuarta aqui se identificara la persona que refuerza o no refuerza la conducta que

se desencadeno en la interaccién anterior.
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En la dltima se refiere a que la alternativa de trabajo se le tiene que proporcionar

al enfermo crénico en los tecnicismos propios de su entorno de la enfermedad (sustitutiva no
referencial) se refiere a la funcion que constituye una relacion entre eventos puramente
convencional, una respuesta convencional del organismo produce las condiciones necesarias
para accionar los eventos de estimulo convencionales. Esta aludira a las interacciones donde el
lenguaje convencional (no se limita a la funcion sustitutiva de uso de palabras oral o escrita

humana).

A partir de la identificacion de la interaccion presente en la dificultad, se
desarrollard una propuesta de modificacion de la misma, a partir de la sustitucion, omision o

incremento de las variables que intervienen en la misma.

Cabe recalcar que el aspecto emocional es tomado siempre en cuenta, sin
embargo en las situaciones de enfermedades cronicas al visualizar la familia y los pacientes
visualmente el estado fisico o algin cambio visible la familia tiende a ser “motivada” para

seguir el tratamiento a una funcion dptima.

4.7 Procedimiento de Intervencion Interconductual (Anexo 2)

¢Cuél es la dificultad que presentas? Definicién de la conducta por parte del

enfermo.

¢En donde se presenta la dificultad? Respuesta bioldgica organica por ende se

ve la variable informativa de la enfermedad.

¢Cuéndo realizas, cualquier actividad propia de tu tratamiento o cuidados,

cuales son las cosas que interfieren para que la realices correctamente?

¢ Como realizas la activad con la cual tienes la dificultad?
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La dificultad que presentas, ¢qué tiempo tiene que empezd a ocurrir? ;En qué

circunstancias, momento, personas, etc.?

¢En el altimo mes has tenido sintoma de alarma o que te preocupo antes de?

¢ Te encuentras en tratamiento o rehabilitacion por este problema que tienes?

¢Contindas en esto y en qué consiste?

¢Sabes en qué consiste?

Después de tu dificultad, ¢has tenido problemas con tu modo de vida cuales y

por qué?

¢Qué es lo que haces en el contexto donde presentas la dificultad, para que esta

se presente?

Interferencia indirecta. Nota son los factores situacionales, elementos de campo
de interaccion que no estan directamente configurados en el contacto funcional, pero que lo

afectan.

¢Desde cuando se ha presentado la dificultad?

¢Has tenido dificultades anteriormente a parte de estas ya sean graves?

¢Desde qué tienes esta dificultad, como has cambiado?

¢Anteriormente ya has intentado buscar a solucion para realizar la actividad con

la que tienes dificultad? ;Con quién te has asesorado?
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Nota: Recordemos que esto solo son ejemplos 0 preguntas de apertura para
detectar todas las variables y atender la dificultad que podra ayudar a incrementar la

probabilidad de éxito del trasplante.

Recordemos que el trabajo es multifactorial y existen sucesos que no se pueden

controlar, por lo tanto esta metodologia se adapta a cualquier circunstancia
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CONCLUSIONES

La Insuficiencia Renal Crénica (IRC) en México representa una grave
problematica, ya que no estan cuantificados en todos los  escenarios del pais los
enfermos renales; la Secretaria de Salud debe ser responsable de estudio asi como la

participacion del Sector Salud del pais.

El trasplante debe promoverse como el tratamiento primario de la IRC lo
que implica que debe existir una politica nacional en cuanto a quienes deben ser
candidatos a  trasplante de manera prioritaria con criterios incorporados a la norma y

vinculados a las estrategias de atencion.

El impacto del diagnostico genera un impacto en el paciente y familiares de una
indole negativa, esto origina en el paciente un degrado de su perspectiva como persona,
generando una cadena negativa en todos los niveles que lo rodean, como contextual,
suplementaria, selectiva, lenguaje referencial y no referencial. Por este motivo, se propone un

protocolo de apoyo a nivel psicologico, que abarque la realidad del enfermo renal, la cual

debe estar constituida no solo la perspectiva que el “psicdlogo” domine, debe ser

multidimensional analizando los factores que puedan perjudicar en su tratamiento o ayudarlo.

Se considera importante la manera en que el psicologo defiende su trabajo y su

método de intervencién, dado que menciona que en la mayoria de sus intervenciones ha sido
eficaz y ha logrado éxito en algunos pacientes, llevandolos a mantener su estado de salud o al
menos una conciencia por la misma. Sin embargo, se detectd que el psicélogo presenta un

déficit en las habilidades, método de intervencion y fundamentos tedricos que puedan ser de
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mayor utilidad para la poblacion, debido a que nunca responde de manera concreta sobre que

marco tedrico trabaja.

El marco de referencia que se utilizan en los hospitales de enfermedades crénico
degenerativas es de una perspectiva psicoanalitica, el cual sirve pero solo momentaneamente,
ya que carece de analisis conductual. Las personas con IRC deben de mantener una serie de
actividades basicas para mantener el trasplante, no olvidemos que es importante estar
conscientes y con una actitud denominada positiva para hacerlo, sin embargo, eso no asegura

una probabilidad alta en la retencion del trasplante y el cuidado.

Finalmente se critica su método de evaluacion, pues se considera que es poco
ortodoxo, ya que no cuenta con los elementos basicos de una metodologia, puesto que se basa
Unicamente en su experiencia y observacion, dejando de lado la interaccion de las variables que
influyen en la en las dificultades que presenta los enfermos cronico renales. Por ello se propone
ampliar el método de evaluacion por medio de un instrumento que abarque variables de
contexto, orgadsmicas Yy funcionales que interactian a la hora de realizar una actividad en
concreto de las cuales abarcan muchos aspectos como el difundir la informacion de la IRC.
Analizar desde el paciente y en conjunto con la familia, el tratamiento adecuado recalcando que
siempre debe dar el trasplante con una serie de tareas para mantener una alta probabilidad de
los cuidados, el seguimiento psicolégico y multifactorial del tratamiento y andlisis antes y
después del trasplante. A su vez también es importante la aceptacion de la enfermedad, no
como una problematica, sino mas bien como una dificultad y el nivel informativo en pacientes
y familiares, para crear conciencia sobre la dificultad asi como del sustento de tratamiento y
trasplante (crear conciencia en trasplantes cruzados, la importancia de la donacion, impulsar a

buscar ayuda de instituciones, etc.).
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La problematica mas grande en México que presenta la salud, es la falta de

inversiones para su estudio, sin embargo existen instituciones no populares que pueden ayudar
monetariamente. La discrecion de las instituciones se debe a que el gobierno cuenta con una
serie de enfermos crénicos demasiado amplia y las instituciones deben de elegir de acuerdo al
perfil que presenta el enfermo cronico, por ejemplo la edad, si trabaja o estudia, sus cuidados
personales y su aceptacion de la misma enfermedad, ya que muchas personas que padecen esta
enfermedad caen en depresion asi como los familiares, determinando un minimo esfuerzo por
mantener o regresar a vivir de nuevo, sin embargo una dificultad que se presenta en la
actualidad que juega mucho el papel del psicdlogo es la aceptacion de la llamada enfermedad
cronica (en este caso insuficiencia renal cronica). Muchos pacientes que son trasplantados
vuelven a los mismos habitos que tenian después de trasplantarse, olvidando por completo
muchos cuidados. Este rol de la aceptacion se debe detectar en la primera intervencion con el
paciente, lo cual le corresponde al psicologo analizando todos sus niveles de interaccion y
comprension no solo el emocional. La propuesta aplicable 0 metodologia que se propone es

una alternativa para el sustento y aceptacion de dicha dificultad.

Para mejorar se debe:

Tener un registro a nivel hospital y conjuntar para crear una a nivel nacional.

Ampliar el panorama del estudio de enfermedades crénicas

Generar a nivel informativo con campafias o redes sociales

Guias de atencidon psicoldgicas adecuadas, no solo centrandose en las

emociones, también en lo que uno debe de hacer de una perspectiva multifactorial.
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Fomentar el impulso a instituciones que se encargan de ayudar financiar el

Problematicas:

Se maneja una sola perspectiva psicologica.

La conciencia y razon de la enfermedad cronica en pacientes por lo general es

erronea.

No se tiene un nivel informativo sobre a enfermedad en general lo cual afecta

negativamente al enfermo y familiares.

Un mal gobierno que su infraestructura en sector salud es mediocre.

El Médico carece de informacion en el campo de la nefrologia.

No hay campafia de cambio de medicamentos en el cual promuevan el trueque,
ya sea en trasplante y surtido de medicamentos como se hace en varios paises

como Espafria, Argentina y Chile.
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