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1. TITULO

“ALTERACIONES EM OCIONALES (DEPRESION Y ANSIEDAD) Y SuU

RELACION CON RASGOS DE PERSONALIDAD EN PACIENTES CON

DIAGNOSTICO DE DIABETES, QUE ASITEN A LA UNIDAD DE DIALISIS DEL

HOSPITAL ISIDRO AYORA, PERIODO DICIEMBRE 2014-ABRIL 2015”7




2. RESUMEN

La investigacién denominada “ALTERACIONES EMOCIONALES (DEPRESION Y

ANSIEDAD) Y SuU RELACION CON RASGOS DE PERSONALIDAD EN

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE DIABETES, QUE ASITEN A LA UNIDAD

DE DIALISIS DEL HOSPITAL ISIDRO AYORA, PERIODO DICIEMBRE 2014-

ABRIL 2015”, se realizé con la finalidad de identificar las alteraciones emocionales

(Depresiéon y ansiedad) y la relaciéon con los rasgos de personalidad, resultados que

ayudaron a comprender la situaciéon emocional actual del paciente. EIl estudio de la

presente investigacion fue de tipo cuantitativo-descriptivo, analitico; la muestra se

constituy6 por 27 pacientes de la unidad de Diéalisis; los instrumentos psicolégicos

aplicados: Escala de Ansiedad y Depresién de Hamilton, que ayudaron a evaluar las

alteraciones emocionales y el test de personalidad de M illon-11l, para evaluar la

personalidad. Los resultados sefilalan que la ansiedad y depresion coexisten en los

pacientes Diabéticos;que el rasgo de personalidad dependiente es el que sobresale cuyo

factor constitucionalesneuroticismo; mediante la relacién de las variables se evidencid

la coexistenciade ansiedad y/o depresidnen la personalidad con rasgos de dependencia.

Se concluye que los pacientes Diabéticos de la Unidad de Hem odialisis estdn expuestos

a padecer ansiedad y/o depresiéon por el hecho de asistir tres veces a la semanay estar

conectado a una maquina por 4 horas, adem as de los problemas en 4reas familiares,

laborales,sociales; por ello se plantea el plan de intervencién psicolégico encaminado a

brindar un tratamiento integrala las pacientespara estabilizarsusestados emocionalesy

mejorar su calidad de vida.

Palabras Claves: Ansiedad, Depresion, Rasgos de personalidad, Plan de intervencion,

Diabetes M ellitus.

-]



2.1. ABSTRACT

The investigation called "EM OTIONAL CHANGES (DEPRESSION AND ANXIETY)

AND ITS RELATIONSHIP WITH PERSONALITY TRAITS IN PATIENTS WITH

DIABETES, THAT ASITEN A DIALYSIS UNIT OF HOSPITAL ISIDRO AYORA,

PERIOD DECEMBER 2014-APRIL 2015", was performed in order to identify

emotional disorders (depression and anxiety) and relation with the personality traits,

results helped to understand the current emotional state of the patient. The study of the

presentresearch was type quantitative — descriptive-analytic;the sample consisted of 27

patients Dialysis Unit; the applied psychological instruments: Anxiety Scale and

Ham ilton Depression, what helped to evaluate the emotions; personality test M illon -

I, for evaluate the personality.

The results indicate that the anxiety and depression coexist in Diabetic Patients; the

personality trait is dependent on the protruding whose constitutional factor s

neuroticism, through relation of the variables was found the coexistence of anxiety

and/or depression in the personality traits of dependence.

See concluded that the patients Diabetic the Dialysis Unit there suffer anxiety and/or

depression for the event the aid three turns in the week and be connectup to The study

corroboratesthe importance should be given to machine for four hours, moreover of the

problems in the area familiar, labors, social; of it see set up the psychological

intervention plan emotional guide a to offer a treatment integral the patients, for

stabilize the state em otional and improve their quality of life.

Keywords: Anxiety, Depression, Personality Traits, Intervention Plan, Diabetes

M ellitus.

-]



3. INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM ) es reconocida por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) como una amenaza mundial. Se calcula que en el mundo existen mas de 180
millones de personas con diabetes y con probabilidad de aumento al doble para 2035.
Segun M SP en el Ecuador existen alrededor de dos millones de personas
diagnosticadas con diabetes. A nivel local se evidencia un 44% aproximadamente.

A nivel social la Diabetes afecta a la mayoria de las personas, es una de las mé&s
demandantes en términos econdmicos, fisicos y psicolégicos; y puede com plicarse con
otras enfermedades de tipo médico o psicolégico, influyendo en su exacerbacién.

La presencia de sintomas depresivosy ansiosos puede llevar a un malcontrol de la DM ,
la Organizaciéon Mundial de la Salud (OM S) indicé que la depresiéon se convertira en el
afio 2020 en la segunda causa de incapacidad en el mundo.

La personalidad del paciente es otro factor clave que estd relacionado con la presencia
de la ansiedad y/o depresiéon, por el continuo cambio, de acuerdo a la situacién que se
presente para percibir, sentir, actuary adaptarse al am biente.

La presente investigacion sobre las “ALTERACIONES EM OCIONALES
(DEPRESION Y ANSIEDAD) Y SuU RELACION CON RASGOS DE
PERSONALIDAD EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE DIABETES, QUE
ASISTEN A LA UNIDAD DE DIALISIS DEL HOSPITAL ISIDRO AYORA,
PERIODO DICIEMBRE 2014-ABRIL 2015” constituye un trabajo encaminado a
identificar lasalteracionesemocionales (depresién y ansiedad) y su relacién con rasgos
de personalidad, como objetivo general.

El estudio planteo como objetivos especificos: la presencia de ansiedad y/o depresién;
identificacion del rasgos de personalidad; relacionar en que rasgos de personalidad se

presenta las alteracionesemocionales;e implementaruna guia intervencién psicolégico.

)




La metodologia que se llevd a cabo, primeramente se utilizé un tipo de estudio

cuantitativo-descriptivo-analitico con una muestra de 27 pacientes que asisten a la

Unidad de Tratamiento de Didlisis tomando en cuenta los criterios de inclusién,

exclusiéony salida.Para larecolecciéon de los datos las herram ientas utilizadas fueron la

Escala de Ansiedad y Depresion de Hamilton, y, el Test de Personalidad de M illon

M CMI-111I.

Los resultados de las herramientas psicolégicas: sefialan que la ansiedad y depresion

coexisten en los pacientes Diabéticos, que el rasgo de personalidad dependiente es el

que sobresale cuyo factor constitucional es neuroticismo, mediante la relacién de las

variablesse comprobd la coexistencia de ansiedad y/o depresiéon en la personalidad con

rasgos de dependencia.

Lo que permitié concluir que los pacientes Diabéticos que asisten a tratamiento a la

unidad de Didalisis estdn expuestos a padecer ansiedad y/o depresién, no solo por acudir

tres veces a la semana y estar conectado a una maquina por 4 horas, estan las

dificultadesen aéreas familiares, laborales, escolares, socioecondémicas, o por coexistir

esta enfermedad medica-crénica con otras, esto asociado a otros factores, intervienen

paraque el paciente desarrolle algln tipo de alteracién emocional, o que se exacerbe la

sintom atologiade la Diabetes,y dependerd del rasgo de personalidad que presente dicho

paciente.

Se disefié el Plan de Intervencion Psicoldgico encaminado a las necesidades del

paciente para brindar los instrumentos y herramientas necesarias para la recuperacién y

mantenimiento de la Salud M ental. Finalmente se recomienda instaurar program as en

atencion en salud mental, hacer despistajes para determinar la prevalencia de las

patologias psicol6gicas,y reevaluar el plan terapettico para verificar la su eficacia.




4. REVISION DE LITERATURA

Capitulo 1

1. Salud-enfermedad

Conceptos.

Salud: “Segln la Organizacién Mundial de la Salud (OM S) es el estado de com pleto

bienestar fisico, psiquico y social; y no solamente la ausencia de enfermedad.” Barrera

L., & Cols. (2010).

Enfermedad: “El termino proviene del latin infirmitasque significa “falto de firmeza”

y consiste en un proceso que se presenta en un ser vivo y altera su estado norm al de

salud.” Barrera L., & Cols. (2010).

Se podria decirque es una alteracidn estructuralo funcionalque afecta negativamente al

estado bienestar.

1.1. Sintomas de la enfermedad.

Aparecen como consecuencia de la enfermedad, y producen alteraciones en los

pardmetros fisiolégicos (fiebre, aumento de neutrdofilos... ) dolor, alteracion del

comportamiento.

2. Clasificacion de las enfermedades segln sus causas.

M acias (2006) M enciona la siguiente:

Traum aticas: se deben a agresiones mecanicas que producen lesiones o fracturas

Toxicas: debido a la entrada en el organismo de sustancias perjudiciales.

Infecciosas: producidas por algin organismo patégeno, virus o bacterias (Sida).




M etabdlicas: alteraciéon en alguna de las reacciones quimicas que tienen lugar en los

seres vivos (diabetes, obesidad).

Degenerativas: alteracion de tejidos (arteriosclerosis).

Neopléasicas: crecimiento anormal de células (cdncer)

Psiquicas (mentales): alteraciéon del comportamiento

Ambientales: debido a agentes fisicos o quimicos del medio (quem aduras).

3. Alteraciones emocionales (depresiéon y ansiedad).

Dentro de las alteraciones emocionales y psicolégicas que pueden incitar o las

enfermedades créonicas degenerativas estan:

3.1. Depresion.

“La depresion se conforma por un grupo heterogéneo de trastornos afectivos

caracterizado por estado de d&nimo deprimido,disminucién del disfrute, apatia y pérdida

de interés en el trabajo, sentimientos de minusvalia, insomnio, anorexia, e ideacioén

suicida.” M acias (2006)

3.1.1. Clasificacion y cuadros clinicos.

Segln la clasificaciéon del DSM -5 (2014) el cuadro clinico de un episodio depresivo se

presenta de la siguiente form a:

Trastorno de desregulaciéon destructiva del estado de &nimo.

Que se caracteriza por la presencia de accesos de co6lera grave y recurrente que se

m anifiestan verbalmente y/o con el comportamiento cuya intensidad o duracién son




desproporcionadas a la situacién o provocacién, mismos que se producen en término

medio, tres o mAas veces por semana.

“El estado de animo es persistentem ente irritable o irascible la mayor parte del dia, casi

todos los dias, y es observable por parte de otras personas”. Estos sintom as han estado

presentes durante 12 o mas meses pero existird un periodo de tres 0o m&as meses

consecutivos sin todos los sintom as, adem 4s estardn presentes al menos en dos de tres

contextos (es decir, en casa, en la escuela, con los com pafieros) y son graves al menos

en uno de ellos.” Barrera & Cols (2010)

Segln DSM -5 el primer diagndéstico no se debe hacer antes de los 6 afios o después de

los 18 afios.

Trastorno de depresién mayor.

La Asociaciéon Americana de Psiquiatria (2014) describe: Cinco (o maéas) de los

sintom as siguientes han estado presentes durante el mismo periodo de dos semanas y

representan un cambio del funcionamiento previo ; son estado de d&nimo deprimido,

pérdida de interéso de placer; pérdida importante de peso o disminucién o aumento del

apetito, Insomnio o hipersomnia, agitacién o retraso psicomotor, fatiga o pérdida de

energia, sentimientos de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada, disminucién

de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisiones, pensamientos de

muerte recurrentes, ideas suicidas recurrentes sin un plan determinado, intento de

suicidio o un plan especifico para llevarlo a cabo

Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,

laboral u otras &reas importantes del funcionamiento. Los sintomas no son debidos a

efectos fisioldgicos de sustancias




Asimismolos sintomasno se explican mejor por la presencia de un duelo, los sintom as

persisten durante mas de 2 meses o se caracterizan por incapacidad funcional,

preocupaciones de inutilidad, e ideacién suicida.

Ademas hay que especificar su gravedad si es Leve, moderado, Grave; Con

caracteristicas psicdticas, en remisiéon parcial o en remisién total; No especificada.

Trastorno depresivo persistente (distimia).

En este trastorno se agrupan el trastorno de depresion mayor crénico y el trastorno

distimico del DSM -1V

Se “caracteriza por estado de &nimo deprimido, durante un minimo de dos afios” esto

mediante la referencia de terceros”. Asociacién americana de Psicologia (AAP,2014)

Nota: En nifflosy adolescentes,el estado de &nim o puede ser irritabley la duracién ha de

sercomo minimo de un afio.

Por otra parte presencia,durante la depresiéon,de los sintom assiguientes: Poco apetito o

sobrealimentacién,insomnioo hipersomnia,poca energiao fatiga, baja autoestima, falta

de concentracién o dificultad paratomar decisiones,sentimientosde desesperanza,estos

durante el periodo de dos afios (un afio en nifios y adolescentes) de la alteracion, el

individuo nunca ha estado sin los sintom as durante m 4s de dos meses seguidos.

Los criterios para un trastorno de depresién mayor pueden estar continuamente

presentes durante dos aflos, no hay criterios para el trastorno ciclotimico.

Los sintomasno se pueden atribuira los efectos fisiolé6gicosde una sustancia (p.ej.,una

droga, un medicamento). Y causaran malestar clinicamente significativo o deterioro en




lo social, laboral u otras dreas importantes del funcionamiento. Asociacién Americana

de Psiquiatria AAP, (2014).

Trastorno depresivo debido a otra afeccién médica.

La Asociacion Americana de Psiquiatria (AAP, 2014) refiere que es un periodo

importante y persistente de estado de animo deprimido una disminuci6n notable del

interés o placer por actividades. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la

exploraciéon fisica o los andlisis de laboratorio de que el trastorno es la consecuencia

fisiopatolégica directa de otra afeccién médica. La alteraciéon no se explica mejor por

otro trastorno mental y provocara deterioro en lo social, laboral u otras 4areas

importantes del funcionam iento.

Adem as hay que especificar sies:

Con caracteristicasdepresivas: No se cumplen todos los criterios para un episodio de

depresién mayor.

Con episodio del tipo de depresién mayor: Se cumplen todos los criterios (excepto el

Criterio C) para un episodio de depresién mayor.

Con caracteristicas mixtas: También existen sintomas de manfa o hipom ania pero no

predominan en el cuadro clinico.

“También es importante incluir el nombre de la otra afeccién médica misma que se

codificara, en el nombre del trastorno mental (trastorno depresivo debido al

hipotiroidismo, con caracteristicas depresivas).” Asociacion Americana de Psiquiatria

AAP, (2014).

Trastorno depresivo no especificado.




“Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los sintom as

caracteristicosde un trastorno depresivo que causan malestar clinicamente significativo

o deterioro en lo social, laboral u otras dreas importantes del funcionamiento pero que

no cumplentodos los criteriosde ninguno de los trastornosde la categoria diagnéstica.”

Asociacion A mericana de Psiquiatria (AAP, 2014) a continuacion especifica los

trastornos:

Depresidon breve recurrente: “Presencia concurrente de estado de &nimo deprimido y

al menos otros cuatro sintom as de depresiéon durante 2-13 dias por lo menos una vez al

mes,durante un minimode doce meses consecutivos en un individuo cuya presentacioén

no hacumplido nunca los criterios para ningln otro trastorno depresivo o bipolary que

actualmente no cumple los criterios activos o residuales para un trastorno psicdético.”

Asociacién Americana de Psiquiatria AAP, (2014).

“Episodio depresivo de corta duracién (4-13 dias): Afecto deprimido y al menos

cuatro los sintom as segundarios del episodio de depresi6on mayor deterioro que persiste

durante méas de cuatro dias, pero menos de catorce dias”. Asociaciéon Panamericana de

Psiquiatria (AAP,2014)

“Episodio depresivo con sintom as insuficientes: Afecto deprimido y al menos cuatro

sintom as secundarios de un episodio de depresién mismos que persiste durante un

minimo de dos semanas en un individuo cuya presentacion nunca ha cumplido los

criterios para otro trastorno depresivo o bipolar.” Asociacién Panamericana de

Psiquiatria (AAP,2014)

La depresién es un sindrome en el que predominan los sintomas afectivos (tristeza

patolégica, decaimiento, irritabilidad, sensacién subjetiva de malestar e impotencia

frente a las exigencias de la vida) aunque, “en mayor o menor grado, también estan




presentes sintomas de tipo cognitivo, volitivo o incluso som atico, por lo que podria

hablarse de una afectacién global de la vida psiquica, haciendo especial énfasis en la

esfera afectiva.” Kaplan y Sadock (1996)

Epidemiologia.

Segln JesGs de la Gandara (2010) en su estudio sefiala: el 25 % de la poblacién padece

al menos una vez en su vida una depresion; esta asocian con mas frecuencia a otras

enfermedades mentales y médicas; afecta el doble a mujeres entre los 30-35 afios

mientras que a los varones es muy poco, se dice que si es casado tienen menos

depresiones,pero en ellos ladepresién puede aumentarcon laedad. Entre el 10-20 % de

las personas que van al médico general tienen depresion; el 50 % de los pacientes que

ve un psiquiatra son depresivos/as; el 80% de los depresivos/as no reciben un

tratamiento correcto.

M acias (2006), describe que la base para distinguir estos cambios patolégicos de

cambios ordinarios, viene dada por la persistencia de la clinica, su gravedad, la

presenciade otros sintomas y el grado de deterioro funcional y social que lo acom pafia.

La depresion también puede concurrir con el abuso de alcohol u otros téxicos, y con

algunas enfermedades organicas cerebrales y sistémicas.

3.2. Ansiedad.

Definicion: “La ansiedad debe entenderse como una emocién basica del organismo que

constituye una reaccién adaptativa ante una situacién de tensiéon, peligro o amenaza.

Estas sintomas surgen a partir de una actividad predominante del sistema nervioso

sim patico que permite afrontar al sujeto situaciones de riesgo. Los sintomas que se

presentan son a nivel fisioldgico, psicolégicos, cognitivosy conductuales” Caballo, V.

(2004).




Podemos agregar que las causas de la ansiedad pueden ser mUltiples y el proceso de

produccién de la misma, no necesariamente debe ser desde lo orgéanico hacia lo

psiquico.

De acuerdo a los niveles de ansiedad esta puede ser hasta cierto punto saludable, pero

cuando ya sobrepasa los Iimites se Ilega a un trastorno.

3.2.1. Presentacion clinica.

Kinder, Kamarck, Baum & Orchard (2002) sefialan que los sighos y sintomas son

comunes para todos los trastornos, asi estan:

A. Tensién motora. EIl paciente se muestra tembloroso, inquieto, sujeto a continuos

sobresaltos, con sacudidas musculares, a veces mialgiasy cefaleas, la cara tensa, el

cefflo fruncido y un aumento de actividad sin meta que puede acabar en agitacidn

psicomotriz o total inhibicién.

B. Hiperactividad auténoma. Como consecuencia de ello aparecen mUltiples

sintomas som aticos como palpitaciones, dolores precordiales, hiperventilacién,

sensacién de ahogo, debilidad, sudoracién profusa, natuseas y voémitos, diarrea,

miccién imperiosa, parestesias, escalofrios, etc.

C. Expectacion aprensiva. Es comudn una preocupacién por el futuro tanto del

paciente como de sus allegados, destacando sobre todo lo referente a su salud.

D. Actitud de vigilancia y escrutinio. EIl paciente suele estar irritable, le cuesta

m antenerla atenciény concentrarse.Estéd en estado de hipervigilia por lo que puede

presentar insomnio de conciliacién y mantenimiento.

3.2.2. Clasificacion.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2003) en el CIE-10 menciona:




La crisis de angustia (panicattack) se caracteriza por la aparicién subita de sintom as

de aprensién, miedo pavoroso o terror, acompafiados habitualmente de sensacién de

muerte inminente.Durante estas crisistambién aparecen sintomascomo falta de aliento,

palpitaciones, opresién o malestar tordcico, sensacion de atragantamiento o asfixia y

miedo a «volverse loco» o perder el control.

“La agorafobia se caracteriza por la aparicion de ansiedad o comportamiento de

evitacionen lugares o situacionesdonde escaparpuede resultardificil (o embarazoso), o

bien donde sea imposible encontrar ayuda en el caso de que aparezca en ese momento

una crisis de angustia o sintomas similares a la angustia.” Asociacién americana de

Psiquiatria (AAP,2014)

“El trastorno de angustia sin agorafobia se caracteriza por crisis de angustia

recidivantes e inesperadas que causan un estado de permanente preocupaci6n al

paciente.” Asociacién americana de Psiquiatria (AAP,2014)

El trastorno de angustia con agorafobia se caracteriza por crisis de angustia y

agorafobia de cardcter recidivante e inesperado.

“La agorafobia sin historia de trastorno de angustia se caracteriza por la presencia

de agorafobia y sintomas similares a la angustia en un individuo sin antecedentes de

crisis de angustia inesperadas.” Asociacion americana de Psiquiatria (AAP,2014)

La fobia especifica se <caracteriza por la presencia de ansiedad clinicamente

significativacomo respuesta ala exposiciéon a situacionesu objetosespecificos temidos,

lo que suele dar lugar a com portamientos de evitacion.




La fobia social se caracteriza por la presencia de ansiedad clinicamente significativa

como respuesta a ciertas situaciones sociales o actuaciones en publico del propio

individuo, lo que suele dar lugar a comportamientos de evitacién.

El trastorno por estrés postraum atico “se caracteriza por la re-experimentacion de

acontecimientos altamente traum &ticos, sintom as debidos al aumento de la activacién y

comportamiento de evitacion de los estimulos relacionados con el trauma” Caballo, V.

(2004).

El trastorno por estrés agudo se caracteriza por sintomas parecidos al trastorno por

estrés postraum atico que aparecen inmediatamente después de un acontecimiento

altamente traum atico.

“El trastorno de ansiedad generalizada se caracteriza por la presencia de ansiedad y

preocupaciones de caradcter excesivo y persistente durante al menos 6 meses.”

Asociaci6on americana de Psiquiatria (AAP,2014)

“El trastorno de ansiedad debido a enfermedad m édica se caracteriza por sintom as

prominentes de ansiedad que se consideran secundarios a los efectos fisiol6gicos

directos de una enfermedad subyacente.” Asociacién americana de Psiquiatria (AAP,

2014)

El trastorno de ansiedad inducido por sustancias se caracteriza por sintomas

prominentes de ansiedad que se consideran secundarios a los efectos fisiol6gicos

directos de una droga, fArmaco o téxico.

“El trastorno de ansiedad no especificado se ha incluido en esta seccién con el

objetivo de poder acoger aquellos trastornos que se caracterizan por ansiedad o

evitacién fobica prominentes, que no reGnen los criterios diagndésticos de los trastornos




de ansiedad especificos ya mencionados”. Asociaci6on americana de Psiquiatria (AAP,

2014)

Ugalde (2010) Refiere los trastornos del estado de anim o (trastorno bipolar, trastorno

depresivo) suelen afectar al suefio y pueden tener como consecuencia tanto insomnio

como hipersomnio. Asi, por ejemplo, la disminucién de la necesidad de dormir es una

caracteristica que se produce casi invariablemente en los episodios maniacos. EI

individuo permanece despierto, con una enorme energia y sin manifestar sintomas de

cansancio.

“Las depresiones tam bién afectan el sueno, respecto al tipo de insomnio, los episodios

depresivos vienen asociados a <cualquiera de las tres modalidades (retardo en

conciliacion del suefio, despertares nocturnos o despertar temprano), si bien parece que

las caracteristicas principales del insomnio asociado a depresiéon son los despertares

frecuentesa lo largo del periodo de suefio y transcurrir periodos de tiem po prolongados

en la cama.” Choliz (1994)

“Las alteraciones en el ciclo suefio-vigilia es muy frecuente en enfermedades crénicas-

degenerativas y terminales, ya sea por la preocupacién hacia la enfermedad o por los

signos y sintom as que provoca la enfermedad”. Kaplan & Sadocks (1996)

El circulo familiar.

La estructura familiar se define como la organizacion de las interacciones familiares y

debe ser capaz de adaptarse cuando las circunstancias cam bian.

Las enfermedades crénico-degenerativas ponen en riesgo la vida de quien la sufre y

alteran las actividades diarias de los otros integrantes de la familia.




Gimeno (2011), M anifiesta que cuando se presenta una enfermedad en la familia, se

modifica su estructuray dindm ica; “se altera su jerarquia,las fronteras, rolesy estilos de

relaciéon, quedando vacio en las funciones fam iliares lo que genera un desequilibrio en

la familia.”




Capitulo 2

4. Personalidad

4.1. Definicién

La personalidad es considerada como una estructura interna formada por factores

biolégico, psicolégicos y sociales que se encuentran en continua interaccién, la misma

que hace que cada ser hum ano desarrolle distintas manera de pensar, percibir, actuary

de interrelacionarse con los dem as. La personalidad se encuentra en continuo cambio,

no puede permanecer estatica

Quintanar (2003), da a conocer que la personalidad con el tiempo al individuo le va

haciendo que se retoque y se muestre taly como esy de eso depende como reaccione o

se adapte a las diferentes circunstancias que se presentan en la vida. Esto hace que la

persona construya su propia identidad, a través del conjunto de rasgos y que

colectivamente con otros aspectos como el cardcter y temperamento describen a la

persona.

Caréacter: “se forma por aquellos aspectos psicolégicos, se ve afectado rotundam ente

por el medio ambiente, la culturay el entorno social donde cada persona se forma. Es

decir no es innato y cambia con el tiempo. Tiene tres componentes; la emotividad, la

actividad y la resonancia” Caballo, V. (2004).

Temperamento: “estd formado por aquellos aspectos fisiolégicos, que colaboran con las

conductas sociales, nacemos con ellos y lo heredamos a través de los genes, por tal

motivo no es modificable” Caballo, V. (2004).

Rasgo: No son mas que las disposiciones persistentes e internas que hacen que el

individuo piense, sienta y actué, de manera caracteristica.




4.2. Caracteristicas de los grupos de personalidad.

A continuaci6on se detalla las caracteristicas de cada uno de los segln el modelo de

Vaillanty Perry. (2001)

GRUPO A-I, su factor constitucional es psicoticismo, en cuanto a la descripcién son

“raros y excéntricos”; los tipos que perteneces estan paranoide, esquizoide,

esquizotipico; en cuanto a los mecanismo defensivos esta la proyeccién, fantasia

GRUPO B-IIl, “su factor constitucional es “im pulsividad, extroversién”, en cuanto a la

descripcién son dram aticos-er6ticos; los tipos que pertenecen estan histriéonico,

narcisista, antisocial, limite; en cuanto a los mecanismo defensivos esta la disociacidén,

paso al acto (actingout), escision” Vaillanty Perry. (2001)

GRUPO C-IIIl, “su factor constitucional es “neuroticism o ¢ introversion”; en cuanto a

la descripcién son ansiosos-temerosos; los tipos que pertenecen estadn evitativo,

dependiente, obsesivo-compulsivo, pasivo-agresivo; en cuanto a los mecanismo

defensivos estd el aislamiento, hipocondria y agresidén pasiva” Vaillanty Perry. (2001)"

5. Rasgos de la personalidad

De acuerdo a Larsen, R. J., & Buss, D. (2005) todas las personas tienen rasgos o

aspectos de personalidad de que, cuando son llevados a un extremo, son considerados

trastornos.Es importante aclarar que el que tenga el rasgo no significa que padezcamos

un trastorno.

A continuacion se definird las personalidades que con mayor frecuencia se presentan en

enfermedades crénicas.

5.1. Rasgos de personalidad paranoide.




“Estas personalidades presentan los siguientes rasgos: indiferencia sobre rasgos,

desconfianza ante nuevas amistades, tendencia al rencor, propensién a los celos,

expansividad del yo, con caracteristicas de liderazgo, generosidad por poder, tendencia

a la frialdad, el egocentrismo o la rigidez, interesados por el poder o el rango social,

propensién a ser muy com petentes.” GOmez (2014)

Este tipo de personalidad es susceptible a padecer enfermedad crénica, como

enfermedades cardiovasculares.

5.2. Rasgos de personalidad esquizoide.

Frialdad afectiva, dificultades establecimiento relaciones personales. “Su mundo

interiorles resultasuficientey sus ideas lasconsiderande valorobjetivo,siendo capaces

de Ilevar direcciones opuestas a las de la normalidad grupal de su entorno y de

desafiarlas, tendencia a la fantasia, incapacidad relativa para sentir placer. Puede ser

m é&s prevalente en los familiares de los sujetos con esquizofrenia o con trastornos

esquizotipico de la personalidad.” Goémez (2014)

Este tipo de personalidad son susceptibles a padecer enfermedades <crdnico

degenerativas, como enfermedades cardiovasculares, similar a la anterior.

5.3. Rasgos de personalidad Esquizotipico.

Gomez (2014), refiere que las personas que lo presentan tienen un patrén de déficit

social o interpersonal, no cuentan con amigos intimos. Adem 4as tienen distorsiones

cognitivas y de pensamiento y un comportamiento excéntrico con ideas de referencia,

creencias raras o pensamiento magico que influye en el comportamiento y no es

consistentecon las normas subcultura les (p.ej., supersticiones, clarividencia, telepatia

sexto sentido).” Su Afectividad es inapropiada o restringida, comportamiento o




apariencia raros, excéntricos o peculiares, desconfianza y ansiedad social excesiva que

no disminuyecon la familiarizaciéony tiende a asociarse con los temoresparanoides m 4&s

que con juicios negativos sobre uno mismo.

Su prevalencia es del 3% de la poblaciéon general.

Esta personalidad es susceptible a padecer enfermedades crénicas degenerativas, com o

enfermedades cardiovasculares.

5.4. Rasgos de personalidad evitativa.

“Inhibicion social, sentimientos de incompetencia e hipersensibilidad a la evaluacién

negativa, miedo a la critica y rechazo, se ve a si mismo como socialmente inepto, con

poco atractivo personal o inferior a los dem as” Larsen, R.J., & Buss, D. (2005).

Esta personalidad forma parte del grupo C, por lo que las personas con este tipo son

propensas a enfermedades crénicas degenerativas como el cadncer y diabetes.

5.5. Rasgos de personalidad dependiente.

“Conllevaun comportamientosumisoy de apego exagerado con miedo a la separacién,

no toma decisiones ni responsabilidades a menos que no tengan la aprobaci6én de otras

personas. Tiene dificultad para expresar el desacuerdo con los dem &s por miedo a perder

su apoyo o aprobacién., se siente incapaz de cuidarse a si mismo.” Larsen, R. J., &

Buss, D.(2005).

Esta personalidad es susceptible a padecer enfermedad crénica.

5.6. Rasgos de personalidad anancéastica.

“Preocupacién por el orden, el perfeccionismo y el control mental e interpersonal, a

expensas de la flexibilidad,la franquezay laeficiencia, Se preocupa por los detalles, las




normas, las listas, el orden, la organizacién o los programas hasta el punto de que
descuida el objetivo principal de la actividad, es consciente, escrupuloso e inflexible en

m ateria de moralidad, ética o valores.” Larsen, R.J., & Buss, D. (2005).

Las personas con estosrasgos de personalidad,tienen propensién a padecer enfermedad

créonica como cancery diabetes.
5.7. Personalidad y Enfermedad.

En la antiguedad, Hip6crates (500 A.C.) planteaba que la salud se relacionaba con el
equilibrio de los cuatro hum ores corporales: sangre, flema, bilis negra y bilis los que a
su vez determinaban un tipo de temperamento especifico en el individuo: sanguineo,
flematico, melancélico y colérico, respectivamente. Por otra parte, Galeno (132-201
D.C.) propuso que el equilibrio de las “pasiones” era esencial para la salud fisica. De
hecho, lasreaccionesemocionales desajustadas se consideraban causa de enfermedades

como el derrame cerebral, el asma, Glceras e incluso de la propia muerte.

“Estas creencias persisten durante la Edad M ediay el Renacimiento hasta la Ilegada de
la medicina moderna en el siglo XIX,donde la tendencia predominante apuntaba hacia
una medicina méas cientifica en la formacion del conocimiento y la practica médica,
m arginando las creencias que relacionaban la enfermedad fisica con las alteraciones

emocionales” Spagnuolo, A. M. (2010).

Larsen & Buss (2005), Mencionan algunas de las principales causas de muerte y de
enfermedad se relacionancon factoresdel estilode vida,como elconsumo de tabaco, de
alcohol, déficit en la dieta, falta de ejercicio y estrés. De este modo, los factores
psicolégicos se han constituido como un elemento importante en el desarrollo de la

enfermedad. La personalidad, por tanto, puede tener efectos para toda la vida en la

E

salud.




En este contexto, la relevancia de la investigacion en factores psicolégicos asociados a
distintasenfermedadeses fundamentalno s6lo para lacomprensiénde la enfermedad en
si, sino también para mejorar la calidad de vida y reducir la tasa de mortalidad
prematura (antes de los 65 afios) mediante estrategias para modificar estilos de vida

poco saludables.
5.8. Modelos que relacionan Personalidad y Enfermedad.
M edicina Psicosom &tica.

“La idea que mente y cuerpo se relacionan ha sido un tema de interés desde la
Antiguedad. Varias corrientes filos6ficas y clinicas han intentado determinar la
conexién entre mente y cuerpo y su interaccién. Es asi como en el siglo XIX, Heinroth

introduce en 1818 el concepto “enfermedad psicosomdtica para explicar la

etiopatogenia de las enfermedades a través de factores psicolégicos™. Porcelli (2014)

Félix Deutsch, discipulo de Freud propone el término medicina psicosomatica, para
explicar la condiciéon de que las emociones y la personalidad influyen en las funciones

corporales, contribuyendo en la etiologia y patologia de una enfermedad.

Remor (2006) Detalla que la mayor parte de los fundadores de la psicosom atica
moderna provenian del movimiento psicoanaliticoy su interésse centré en el estudio de
enfermedades como el asma, alergias, jaquecas, alteraciones digestivas, eczem a,
soriasis, UGlcera géastrica y duodenal, hipertension esencial, artritis reum atoide, entre
otras, y fundamentalmente la relaciéon entre conflictos emocionales especificos,

estructuras de personalidad y enfermedades som &aticas.

Segun Sivak & W iater (1997) refieren que Alexander (1939) y los fundadores de la

Escuela de Chicago distinguen entre enfermedades mentales, enfermedades som &ticas y
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enfermedades psicosom dticascomo las nombradasen parrafos anteriores. Proponen que
existe unarelaciéon entre conflicto psiquico,una organizaciéon de personalidad particular
y el surgimiento, agravamiento o mantenciéon de la enfermedad. De este modo, el
enfoque plantea que toda persona con alguna de estas o algunas otras enfermedades,

representaria un tipo de personalidad especifico.
5.9. Factores de Personalidad en la Diabetes.

“Un nimero considerable de investigaciones se ha centrado en determinar rasgos de
personalidad y su relacién con la regulacién de glucosa en personas con Diabetes. No
obstante, los resultados de dichas investigaciones no presentan acuerdo entre ellos,

obteniendo conclusiones contradictorias” Cornelio, P. (2012).
5.10. Estudios de Personalidad y Control de Glucem ia.

Seglin M ousono (2014), refiere que uno de los hallazgos consisti6 en que sujetos
diagnosticados con un desorden de personalidad mediante el Cuestionario TPQ,
presentan un pobre control de glucosa frente a aquellos que no clasificaron para este
diagnoéstico. Adem &s, se encontré que pacientes con Diabetes tipo | presentaban mayor
prevalencia en cualquier desorden TPQ o rasgos de personalidad que en pacientes con

Diabetes tipo II.
5.11. Personalidades pre mdérbidas en relaciéon con la Diabetes.

Conde (1999),aportaque en elcampo de laprevenciéon de la salud, un tema de atencioén
prioritaria lo constituye la identificacion de los factores de riesgo para una enfermedad
determinada. Entre ellos, los factores biolégicos y los medioambientales han sido
habitualmente los m as estudiados.Sin embargo,laidentificacionde elementosde riesgo

de la personalidad pre mdérbida tiene precedentes importantes en las Ciencias de la
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Salud. Asi las formulaciones del patron de conducta tipo A (riesgos cardiovasculares),
cuyos rasgos principales serian la célera, hostilidad o agresividad; o bien el patrén de
tipo C (riesgos de cancer,Diabetes), con actitudes de abierta cooperacion, cumplidores,
de inhibiciénde susemociones,etc., han definido unos perfiles con una alta correlacién

estadistica y con unas interesantes proyecciones en el campo de la prevencion.




Capitulo 3

6. Diabetes

6.1. Definicidén.

“Es una enfermedad crénica degenerativa que se presenta cuando el pancreas no

produce insulina, o bien, la que se produce no es utilizada de manera eficiente por el

organismo; ésta es la hormona responsable de que la glucosa de los alimentos sea

absorbida por las células y dotar de energia al organism o” Harrison. (2006).

6.2. Etiologia.

Ferndndez, Amigo & Pérez (2003), definen a un grupo de enfermedades metabdlicas

caracterizadas por hiperglucemia, consecuencia de defectos en la secrecién y/o en la

accion de la insulina. La hiperglucemia crénica se asocia en el largo plazo dafo,

disfuncion e insuficiencia de diferentes 6rganos especialmente de los ojos, rifiones,

nervios, corazén y vasos sanguineos.

6.3. Sintomasy Signos.

M erck (2011). Menciona que el sintoma mas usual de la Diabetes M ellitus es la

hiperglucemia, que trae consigo una serie de sintom atologia asociada como la diuresis

osm 6tica provocada por la glucosuria, aumentando la frecuencia urinaria, poliuria,

polidipsia y que puede evolucionar a la hipotensién ortostdtica y deshidratacidn.

Producto de la deshidratacién se origina un estado de fatiga fisicay mental. De acuerdo

a la fluctuaciéon en el plasma de los niveles de glucosa, los sintom as pueden variar

M erck (2011), Refiere que otros sintom as asociados a la hiperglucemia son la pérdida

de peso, nauseas y voémitos, vision borrosa y puede predisponer a infecciones




bacterianas o fungicas. Es usual que las personas con Diabetes tipo | presenten
hiperglucemia sintom &tica, y en ocasiones, acompafiada de cetoacidosis diabética3.
Algunos de estos pacientes pueden presentar una fase donde los niveles de glucosa son

casinormales ya que existe una recuperaci6on parcial en la produccién de insulina.

Kusuya (2011)Aporta que las personas con Diabetes tipo Il también pueden presentar
hiperglucemia sintom atica, pero por lo general son asintom aticos. Por tal motivo,
ciertos pacientes presentancomo primer sintoma alguno de los tipos de com plicaciones

diabéticas
6.4. Clasificacién y Etiopatogenia.

La enfermedad puede ser clasificada segln sus caracteristicas clinicas, incluso sin

contar con la informacién necesaria a la etiologia subyacente

E xisten diversos tipos de Diabetes; sin embargo, para efectos de esta investigacién nos

centraremos en la Tipo Iy Tipo Il,debido fundamentalmente a su epidemiologia.
6.4.1. Diabetes M ellitus tipo.

“Caracterizadaporuna destruccionde las células beta pancreaticas,deficiencia absoluta
de insulina, tendencia a la cetoacidosis y necesidad de tratamiento con insulina para

vivir (insulinodependientes)” Kusuya, M . T.(1997).

Segun Merck (2011) este tipo de diabetes representaentre el 10 al 15% de los casos con

Diabetes M ellitus.
Sub-grupos:

Diabetes autoinmune: “con marcadores positivos en un 85-95% de los casos,

anticuerpos antiislotes (ICAs), antiGADs (decarboxilasa del ac. glutdmico) y anti
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tirosina fosfatasas I1A2 e A2 B. Esta form atambién se asocia a genes HLA” Kusuya, M.

T.(1997).

Diabetes idiopatica: “Con igual comportamiento metabo6lico, pero sin asociacién con

marcadores de autoinmunidad ni de HLA” Kusuya, M . T.(1997).
6.4.2. Diabetes M ellitus I1I.

W ho (2003), Refiere que se caracteriza por insulino-resistencia y deficiencia (no
absoluta) de insulina. Es un grupo heterogéneo de pacientes, la mayoria obesos y/o con
distribucion de grasa predom inantemente abdominal,con fuerte predisposicién genética

no bien definida (multigénica).

Con frecuencia, este tipo de Diabetes es diagnosticada en forma tardia debido a que la
hiperglucemia no llega a ser lo suficientemente grave para provocar sintomas; esto

aumenta las probabilidades de desarrollar com plicaciones macro y microvasculares.

Entre los factoresque aumentanel riesgo de desarrollarDiabetestipo Il se encuentran la
edad, la obesidad y la falta de actividad fisica. Adem 4s, este riesgo se incrementa aln
m as en mujeres que han padecido Diabetes gestacional, personas con hipertensiéon o
dislipidem ia; también se asocia a una predisposiciéon genética, aunque para este tipo de

Diabetes este aspecto todavia no esta claramente definido
6.4.3. Otros tipos especificos de diabetes.

Piedrola, Rey & Dominguez (1994), mencionan a pacientescon defectosgenéticos en la
funcion de la célula beta como las formas Ilamadas M ODY (maturity onset diabetes of
the young); otros con defectos genéticos de la accién de lainsulina;otros con patologias
pancredaticas (pancreatectom fa, pancreatitis aguda, pancreatitis crénica, neoplasia del

pancreas, hemocromatosis); endocrinopatias (Cushing, acromegalia, glucagonom a,
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feocromocitoma).Algunos fadrmacos o tédxicos pueden producir diabetes secundaria.

Otro tipo de diabetes que se da en el curso de un embarazo denominandose diabetes

gestacional., misma que puede desaparecer al finalizar el em barazo.

6.5. Factores de riesgo.

Cornelio (2012), menciona que Los factores de riesgo de esta enfermedad dependen del

tipo de diabetes. En el caso de la tipo I, también conocida como diabetes juvenil, la

causa una accion autoinmune del sistema de defensa del cuerpo que ataca a las células

que producen la insulinay se presentaen pacientescon antecedentes familiaresdirectos.

La tipoll,adem as del antecedente heredofam iliar, depende de estilos de vida com o son

el sobrepeso, dieta inadecuada, inactividad fisica, edad avanzada, hipertensiéon,

etnicidad e intoleranciaa la glucosa;adem &s, en las mujeres se presenta en aquellas con

antecedente de diabetes gestacional y alimentacién deficiente durante el em barazo.

6.6. Complicaciones de la enfermedad.

Uno de los mayores riesgos de mala adherencia al tratam iento en la Diabetes M ellitus,

como la hiperglucemia mal controlada, es el desarrollo de m ultiples complicaciones

como afecciones macro y/o microvasculares.

6.6.1. Enfermedad Microvascular Coronaria.

Kinder, Kamarck, Baum & Orchard (2002), definen que la enfermedad microvascular

consiste en el estrechamiento o vasoconstricciéon de los vasos sanguineos pequefios del

cuerpo, ocasionando dafio en la piel. Dentro de las enfermedades microvasculares se

menciona las siguientes: retinopatia Diabética, nefropatia Diabética, neuropatia

Diabética, polineuropatia sim étrica, neuropatia autondmica, radiculopatia,

cardiom iopatia entre otras.

6.7. Caracteristicas de enfermedad crénica como la Diabetes.




De acuerdo a Merck (2011), menciona las siguientes:

Son de padecimiento Incurable, permanente e irreversible con periodos de remisién y
recafdas; M ulticausalidad o plurietiologia,estan asociadas a diversos factores quimicos,
fisicos,ambientales,socioculturales, muchos de ellos relacionados con el modo de vida
y el trabajo; No Contagiosas, no estan producidas por agentes microbianos, por lo tanto
no pueden transm itirse; Incapacidad Residual: dejan secuelas psicofisicas y por tanto
disminuyen la calidad de vida; Rehabilitacién, requieren entrenamiento especifico del
paciente y de su familia para asegurar su cuidado y una estrecha colaboraciéon vy
supervision del equipo de cuidados; Importancia Social, determinada por las tasas de
mortalidad y la repercusion socioecondmica, incapacidades en la poblacién activa y
gasto sanitario que generan; Prevenibles, tanto a nivel primario, mediante la
modificacionde determinados factores,como a nivel secundario, mediante su deteccién

precoz; Sentimientos de pérdida, se generan en el paciente respecto a su vida anterior.

6.8. Ansiedad y Depresién en pacientes con Diabetes

Junto con la ansiedad, la depresiéon parece seruna de las psicopatologias mas frecuentes

en los pacientes Diabéticos.

Lustman & Clouse (2007), en sus estudios previos han determinado que existe un
aumento en la prevalencia de enfermedades psiquidatricas, particularmente trastornos
afectivos y de ansiedad, en pacientes con Diabetes, quienes presentan una pobre
regulacion de la glucemia. Se considera, adem as, que la depresiéon clinica y subclinica

esta presente en mas del 25% de pacientes con Diabetes tipo Iy II.

Peralta (2007), explica que la depresién puede estar presente tanto en fases previas al

desarrollo de la Diabetes, y la incidencia se da mayormente en la poblacién femenina.




La investigacion realizada por Anarte y colaboradores. (2010) sefiala que altas

puntuaciones en ansiedad y en depresién se encuentran asociadas a una disminuci6én en

la calidad de vida en personas que padecen Diabetes Mellitus tipo I, lo que podria

repercutir en la presencia de com plicaciones médicas propias de la enfermedad.

Fierro (1996), en estudios ha observado que cuando no hay riesgo de fallecimiento el

nivel de ansiedad predice la supervivencia de los pacientes Diabéticos, incluso mejor

que las variables médicas. Todo parece indicar que la ansiedad generalizada vy

m antenida perjudica no s6lo el bienestar de los pacientes diabéticos, sino también sus

condiciones fisicas

7. Tratamiento.

Vega & Gonzalez (2009),segun estos autores el principal objetivo del tratamiento es el

control de la hiperglucemia para aliviar los sintom as, prevenir las complicaciones y

reducir al minimo los episodios de hipoglucem ia.

Gonzalez (2010), aporta que las metas del control glucémico son mantener los niveles

de glucosa entre 80y 120 mg/dL durante el dia; entre 100y 140 mg/dL antes de dorm ir

y los niveles de hemoglobina glucosilada bajo el 7% . En pacientes fragiles, en quienes

experimentan hipoglucem ias repetidas y en quienes no pueden comunicar la presencia

de estos sintom as (por ejem plo, niffios, jévenes) es recomendable ajustar estas m etas

Los aspectos clave en el tratamiento de todo paciente diabético son la educaci6n sobre

laenfermedad, el asesoramiento dietético,la actividad fisicay el seguimiento de control

de la glucosa..

Apoyo psicolégico para pacientes con diabetes.




Last (2011), M anifiestaque se debe de actuar de acuerdo con los diagno6sticos, pero a la

vez, debe de tener en cuenta unos objetivos que dependen de cada situacién de

cuidados.

1. Ayudar al paciente y a la familia en el proceso de adaptaciéon al cambio,

promoviendo la aceptacion del rol de paciente diabético y el nivel méaximo de

independencia posible.

2. Ayudar al paciente a obtener un nivel suficiente de calidad de vida, que le

proporcione sentimientos de bienestar y aporte esperanza de futuro.

3. Asimismo,larelacionque se estableceentre el profesionalde la salud y el enfermo

tiene una gran importancia. EIl paciente en este encuentro deposita en el personal de

salud una serie de "productos" (dolores, sufrimientos) cargados de afectividad

(miedos, angustias y un grado de incapacitacién).

4. Informar acerca de la enfermedad, curso y pronéstico, asf como las consecuencias

previsibles o potenciales que puede significar.

5. “Entrenar al paciente en todas aquellas habilidades y com petencias de autocuidado

que la persona necesita poseer, para asegurar la satisfacciéon de sus necesidades

basicas (fisicas, psicologicas y sociales).”

6. Informar al paciente y familia sobre las redes de ayuda (asociaciones o grupos de

autoayuda, servicios especializados en salud mental, grupos de apoyo especificos

dinamizados por profesionales de la salud, etc.) o servicios de que puede disponer y

formas de acceso.




5. MATERIALES Y METODOS.

El presente trabajo de investigaciéon se realizé con una perspectiva de tipo descriptivo-
cuantitativo-analitico, aplicando reactivos psicolégicos lo que ayuddé a determinar los

objetivos planteados.

El universo se conformé por todos los pacientes que asisten a tratamiento a la Unidad
de Dialisis del Hospital Regional “Isidro Ayora”, La muestra final fue de 27 pacientes

que cumplieron con los criterios de inclusion, exclusion y salida.

Los instrumentosque se utilizaron fueron:consentimientoinformado, encuesta de datos
personales,escala de Ansiedad de Ham ilton, Escala De Depresién de Hamilton y el test

de Personalidad de M illon-111.

La presente investigacion se enfoc6 para determinar,ansiedad,depresiony los rasgos de

personalidad que presentan los pacientes.
METODOS

Los métodos que permitieron el desarrollo de la investigacién son los que a

continuacion se detallan.

Cientifico: permitié descubrir y comprobar la existencia de alteraciones emocionales
como la ansiedad y/o depresion adem ds de los rasgos de personalidad, detectando la
realidad de la salud emocionaly por consiguiente aportar con soluciones encaminados a

mejorar la salud mental del paciente.

M étodo deductivo-inductivo: El deductivo que por medio del razonamiento légico, las
teorias, conceptos y dem as elementos, relacionado con la psicologia clinica permitio6

descubrir las alteraciones emocionales (ansiedad y/o depresi6on) y rasgos de
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personalidad de los pacientes, para a partir de ello elaborar un plan de intervencion

encaminado a mejorar la salud emocional del paciente.

Con el inductivo se realizé un estudio y anéalisis sobre la salud emocional del paciente a

partirde losresultados obtenidos,para luego estableceruna intervencionque refuerce la

salud mental del paciente.

M étodo analitico — sintético: mediante la interpretacién de los resultados obtenidos,

permitié6 reconocer y determinar la realidad de la salud emocional del paciente. EI

método sintético permitiéo elaborar la discusién acerca de los puntos criticos sobre la

salud emocional, y en base a ello se Ilegéd a concluiry por ende a proponer un plan de

intervencion de beneficio de los pacientes.

M étodo de Estadistica Descriptiva o General: Permitié la recoleccién, tabulacién,

presentaci6n, descripcion, interpretacion y discusién de los resultados de la

investigacion de campo, para luego representarlos de forma grafica, llegando de esta

forma a alcanzar los objetivos planteados.

TECNICAS E INSTRUMENTOS

Consentimiento inform ado

M ediante el consentimiento informado las personas investigadas aceptaron libre y

voluntariamente la aplicacién de los reactivos psicolégicos.(ANEXO 1)

Encuestas de datos Personales

La encuesta sirvié para obtenerinformaciénsobre algunos datos personales del paciente

investigado como, enfermedad que padece, edad, nivel de estudio, estado civil, zona de

procedencia, teléfono, direccién, entre otros. (ANEXO 2)
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Reactivos psicoldgicos

El test psicolégico,tambiéndenominado como prueba psicolégica,es un instrumento de
tipo experimental que se utiliza para medir o evaluar una caracteristica psicolégica

especifica o aquellos rasgos esenciales y generales que marcan y distinguen las

alteracionesemocionalesy la personalidad de una persona. A continuacién se menciona

cada uno de ellos.

Escala de Hamilton para la ansiedad: Se trata de uno de los instrumentos mé&s
utilizados en estudios sobre ansiedad. Puede ser usada para valorar la severidad de la
ansiedad de una forma global en pacientes que rednan criterios de ansiedad o depresién

y para monitorizar la respuesta al tratam iento. No distingue sintom as especificos de un

trastorno de ansiedad, ni entre un desorden de ansiedad y una depresion ansiosa.

Consta de 14 ftems mismosque se puntian de 0 a 4 puntos cada item ,valorando tanto la
intensidad com o la frecuenciadel mismo.La puntuacién totales la suma de cada uno de

los items. El rango va de 0 a 56 puntos. EI tiempo de la aplicacién fue de 5 minutos.

La calificacion y la interpretacion es: 0 Ausencia de Ansiedad; 01 — 14 Ansiedad Leve;
15 - 28 Ansiedad M oderada; 29 — 42 Ansiedad Severa; 43 — 56 Ansiedad muy Grave.

Se realizé grupalmente la aplicacion. (ANEXO 3)

Escala de Ham ilton para la Depresién:es un testpara valorar Depresion, consta de 21

items que evaltan el perfil sintom atolégico y la gravedad del cuadro depresivo.

La puntuacién global se obtienesumando las puntuaciones de cada item . Se puntta de 0
a 2 los items 4-5-6-12-13-14-16-17-18-21; y se puntta de 0 a 4 los items 1-2-3-7-8-9-
10-11-15-19-20. Existen distintospuntos de corte o normas de interpretacién. Ham ilton

establecié los siguientes: 0-7: sin depresién; 8-15: Depresion menor o distimia; 16 o
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m éas: Depresiéon M ayor o depresiéon moderada a grave. EIl tiem po de aplicacion fue de 5

minutos,y fue en forma grupal. (ANEXO 4)

Test de Personalidad de M illon M CMI-11l: EI M CM I-1ll proporciona informacidn

validada em piricamente, relevante y fiable para apoyar el diagnéstico de psic6logos y

otros profesionales de salud mental en diversos am bitos: clinico, médico, forense, etc.

Es ideal para aplicar a individuos que presentan problemas emocionales, conductuales

o interpersonales y para pacientes en psicoterapia. La edad de aplicaciéon es a partir de

los 18 afios en adelante, el tiem po de duraci6n es aproximadamente de20 a 30 minutos,

la aplicacion puede darse de manera individual y colectiva

EIl MCMI-IIl se compone de 175 preguntas de verdadero o falso. Consta de 4 indices

que permitenevaluarla validez del protocoloy 24 escalas clinicasagrupadasde acuerdo

con el nivel de gravedad: Patrones clinicos de personalidad, Patologia grave de la

personalidad, Sindromes clinicos y Sindromes clinicos graves.

Patrones clinicos de Sindromes clinicos Ambitos de aplicacion
personalidad

. Paranoide . Ansiedad (A) . Ambito Forense

. Esquizoide . Abuso de alcohol (B) . Ambito Penitenciario

. Esquizotipico . Abuso de droga (T) . Abusos de sustancias -
. Histriénico . Pensamiento psicético Patologia Dual

. N arcisista (SS) . Neuropsicologia

. Limite . Depresién mayor (CC) . Consejo de Pareja

. Antisocial . Trastorno delirante (PP) . Planificacion de
. Dependiente Tratamiento y
. Evitativo Psicoterapia

. Pasivo-agresivo

. O bsesivo compulsivo.

Las puntuaciones se ajustan en una escala de 1 a 115, con 60 siendo la mediana de la

puntuacién..Un puntaje bruto por encima de 178 o por debajo de 34 se considera no ser

una representacion exacta del estilo de personalidad del paciente, ya que sobre o sub-

revelado puede indicar resultados cuestionables.
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Una puntuacion tasa base de 75 o superior en las escalas de deseabilidad o

envilecimiento indican que el examinador debe proceder con cautela.

Para la Personalidad y escalas de sindrome clinico, se toman las puntuaciones base de

75-84 para indicar la presencia de un rasgo de la personalidad, o la presencia de un

sindrome clinico. Las puntuaciones de 85 o por encima indican la persistencia de un

rasgo de la personalidad o un sindrome clinico.

Para la calificacidon en el caso de esta investigacion se paso6 las respuestas vertidas por

los pacientes a una base de datos de Excel donde costa las preguntas y arroga

directamente los resultados. La aplicacién fue individual. (ANEXO 5)

PROCEDIMIENTO

Para la recoleccion de los datos, se trabajé en tres momentos, en el primero se realizé

una presentaciéon y explicacion a los pacientes sobre el proyecto. En el segundo

momento se aplicé el consentimiento informado, la encuesta de datos generales, la

escala de Ham ilton de ansiedad y depresiéon. Ya en el tercer momento se aplicé el Test

de Personalidad de M illon por ser un test extenso. EIl tiem po utilizado en este proceso

fue de 3 semanas aproximadamente.Dichos materiales facilitaron los resultados para la

ejecucion del anélisis de los datos, y asi elaborar el plan de intervencién psicolégico

necesario.




6. ANALISIS DE DATOS

A continuacién se realizara el respectivo andalisis para com probar si se cumplié con los

objetivos propuestos en la investigacion.

Primer objetivo: Determinar la presencia de ansiedad y/o depresién en pacientes con

diabetes.

TABLA1l: ANSIEDAD

ELABORACION:Srta. JESSIKA CECIVELCABRERA C

FUENTE:ESCALADE ANSIEDAD DE HAMILTON .

GRAFICO 1: ANSIEDAD

0%

ANSIEDAD

B AUSENCIA
100%

ELABORACION: Srta.Jessika CecivelCabrera C

FUENTE:Escalade Ansiedad de Hamilton.

Interpretacion: la ansiedad se presenta en todos los pacientes de la Unidad de didalisis,

ya que refieren tensién motora (temblor, sobresaltos, cefaleas), sintom as som aticos

como dolor precordial, nauseas, sudoracién, sensacién de ahogo, miccién imperiosa

adem d4s de problemas del suefio. Estos resultados son légicos ya que la ansiedad se

presenta como un estado de alerta ante situaciones que generan preocupacién o

amenaza.Realizarunaintervencién minuciosa con cada paciente ayudaréd a encontrar la

causa en sique genera la ansiedad.




TABLA 2: INTENSIDAD DE ANSIEDAD

0- Ausencia

01-14 Leve
25-18 M oderada

29-42 Severa

43-56 Muy grave

Total

ELABORACION: Srta.Jessika Cecivel Cabrera C
FUENTE:Escalade Ansiedad de Hamilton.

GRAFICO 2: INTENSIDAD DE ANSIEDAD

0% 0%

By ausencia
01-14 LEVE

B,s5.13 MoDERADA

M29.42 sEVERA

M43.56 MUY GRAVE

ELABORACION: Srta. Jessika CecivelCabrera C

FUENTE: Escalade Ansiedad de Hamilton.
Interpretacion: el 78% de los pacientes presenta ansiedad del tipo leve, y un 11%
ansiedad del tipo moderada y severa. Los sentimientos de ansiedad pueden ser leves,
intermedios o intensos, dependiendo de la persona y de la situacién. Es leve cuando
presenta inquietud o nerviosismo e intensa cuando se presenta miedo, terror o panico.
Como laansiedad hace que la persona se ponga en alerta,se concentre y se prepare para
enfrentar la situacién, los pacientes quizad generan esta sintom atologia por el hecho
mismo de estar conectados a la maquina por 4 horas, pero al salir de la sala de
tratamiento posiblemente su sintomatologia se ausente, por eso seria adecuado la

intervencion fuera de la unidad para evaluar su nivel de ansiedad.




TABLA 3: DEPRESION

Depresion 25 93%
Ausencia 2 7%
Total 27 100%

ELABORACION:Srta.Jessika CecivelCabrera C

FUENTE: Escalade Depresién de Hamilton.

GRAFICO 3: DEPRESION

DEPRESION
B AUSENCIA

ELABORACION: Srta.Jessika Cecivel Cabrera C

FUENTE: Escalade Depresiéon de Hamilton.

Interpretacion: el 93% de los pacientes de la Unidad de tratamiento de didalisis

presentan sintom atologfadepresiva, los que acom pafian y refieren los pacientes durante

la entrevista son estado de animo deprimido, disminuci6n de la capacidad de disfrutar

de las actividades que antes realizaban, insomnio e incluso algunas personas ideacion

suicidad. En este caso las causas para que el paciente se deprima son multiples, por

ejemplo estael padecer varias enfermedades, asistir 3 veces a la semana al tratamiento,

los problemasecondmicosy familiares,entre otros, perturban el estado emocional de la

persona.Por tal motivo la intervencidon psicolégica debe estar enfocada en varias areas

para disminuir la sintom atologia depresiva del paciente.




TABLA 4: NIVELES DE DEPRESION

0-7 Sin Depresién

8-15 Depresién Menor

16 o masDepresion Mayor

Total

ELABORACION:Srta.Jessika Cecivel Cabrera C

FUENTE: Escalade Depresién de Hamilton.

GRAFICO 4: NIVELES DE DEPRESION

0-7 Sin Depresion

M 8-15 Depresion Menor

B 16 0 mas Depresion
Mayor

ELABORACION: Srta.Jessika Cecivel Cabrera Castillo

FUENTE:Escalade Depresién de Hamilton.

Interpretacion: el 56 % de los pacientes presenta Depresién menor o leve, que se

caracterizapor la presenciade sintomasprincipalescomo humor deprimido, perdida del

disfrute por actividades placenteras,y disminucién de la vitalidad, y, el 37% depresidn

mayor o moderada a grave en la que estan presente los sintom as anteriores, asociado a

otros secundarios como alteraciones del suefio, apetito, sentimientos de minusvalia,

dificultad de concentracién e ideaciones suicidas. Frente a los resultados obtenidos hay

que tomar en cuenta el tiempo de duraciéon de la sintom atologia depresiva o si esta es

residual. En tal caso la intervencién debe de ser inmediata, ya que aunque no parezca

amenazante,la sintom atologiacada dia se va haciendo m &s intensa hasta convertirse en

uno de los problemas emocionales que ocasiona incapacidad en la persona.
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Haciendo hincapié al segundo objetivo planteado. Identificar los rasgos de personalidad

que presentan los pacientes con Diabetes.

TABLA 5: RASGOS DE PERSONALIDAD

Histrid nico

N arcisista

Antisocial

Lim ite

ELABORACION: Srta.Jessika Cecivel Cabrera C.

FUENTE: Testde Personalidad de Millon MCM -l

GRAFICO 5: RASGOS DE PERSONALIDAD
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B yarcisisTA
HanTisOCIAL
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4%

MoBseEsivo-com PuLsIvVO

ELABORACION:Srta.Jessika CecivelCabrera C.

FUENTE: Testde Personalidad de Millon MC M I-I11

Interpretacion: el 33% de los pacientes tiene rasgos de personalidad dependiente que

se caracteriza por un comportamiento de dependencia hacia otras personas, tanto para

iniciar trabajos o proyectos como para asumir responsabilidades, desconfian de sus

ideas y juicios, pero no es por falta de motivacién y energia, sino por la dependencia




que han generado. Con un 15 % la personalidad esquizoide cuyos rasgos son dificultad

en laexpresién de sentimientosy de lasrelacionespersonales, incapacidad relativa para

sentir placer, aunque permanecen pasivos en situaciones desfavorables como una

enfermedad. De acuerdo a cada grupo de personalidad el que prevalece mas es el C

(evitativo, dependiente, obsesivo-compulsivo, pasivo-agresivo) cuyo factor

constitucionales el neurotisismoy laintroversiénes decir son ansiosos y temerosos con

un 55% , le sigue el A (paranoide-esquizoide-esquizotipico) cuyo factor constitucional

es impulsividad, extroversion con un 30% y por Ultimo estd el Grupo B (histriénico,

narcisista,antisocial,limite)cuyo factor constitucionales el psicoticismo,siendo raros vy

excéntricos con un 15% . Determinando asi que los pacientes en su mayoria debido al

tipo de personalidad no se adaptan facilmente al cambio, produciendo el estrés que los

Illeva a la ansiedad o a la depresiéon, por los rasgos caracteristicos de su personalidad.

Pues la Personalidad tiene una influencia determinante en el estado de salud, en la

medida en que engloba el temperamento, el estilo perceptivo y cognitivo, y las

vivencias emocionales,y mas aun cuando los rasgos de la personalidad son neuréticos.

Con los resultados obtenidosy conociendo la personalidad de cada paciente se trabajara

adecuadamente en la intervencion brindando estrategias apropiadas para mejorar su

estado de bienestar psicoldégico.




ANSIEDAD Y/O DEPRESION Y SU RELACION CON LA PERSONALIDAD.

Tercer objetivo: Relacionar en que rasgos de personalidad se presenta ansiedad y/o

depresion en los pacientes con Diabetes.

TABLA 6: ANSIEDAD Y/O DEPRESION- RASGOS DE PERSONALIDAD

Histriénico 2 7% 2 7%

N arcisista 1 4% 0 0%
Antisocial 0 - 0 0%
Limite 1 4% 1 4%

Total 27 100% 27 100

ELABORACION:Srta.Jessika CecivelCabrera C.
FUENTE:Escalade Hamilton para la Ansiedad y Depresiéon, y Testde personalidad de Millon. MC M I-Ill

GRAFICO 6:ANSIEDAD Y/O DEPRESION- RASGOS DE PERSONALIDAD

.Seriesl .Seriesz

ELABORACION: Srta.Jessika CecivelCabrera c.
FUENTE: Escalade Hamilton para la Ansiedad y Depresiéon, y testde Personalidad de Millon. MCM I-Ill




Interpretacién: la ansiedad y/o depresién se presenta con mayor frecuencia en un

paciente con rasgos de personalidad dependiente.EIl grupo C de personalidad (evitativo,

dependiente, obsesivo-com pulsivo, pasivo-agresivo) cuyo factor constitucional es el

neuroticismo y la introversién, es decir son ansiosos y temerosos tiene un alto puntaje

con un 55% para ansiedad y 52 % para depresion.

Con estos resultados se determina que la ansiedad y la depresiéon pueden darse en

cualquier persona, simplemente unos estardn m as predispuestos que otros dependiendo

de su personalidad y su vulnerabilidad biolégica, asi como del soporte social en el que

se desenvuelvan. De este modo, las personas con una organizacién estable de la

personalidad necesitardn estimulos intensos o persistentes para descompensarse,

mientrasque las personas inestablespueden desequilibrarse ante estimulos irrelevantes.




7. DISCUSION

N o se han encontrado estudios de tesis en cuanto a las alteraciones emocionales

(ansiedad y/o depresion) en relacion con los rasgos de personalidad en pacientes

diabéticos que asisten a la unidad de Dialisis dentro de la provincia de Loja.

Constituyéndose el tema en el primer estudio de la problem atica existente, con un

trabajo innovador y con interesantes resultados.

Al compararlos resultados obtenidos con hallazgos en otros estudios, se com prueba que

alguno coincide en ciertos aspectos.

Asi, Kiecolt y Glaser (2002) en un estudio Realizado en M éxico proponen que la

depresion la ansiedad, ira y el estrés se presentan en personas con enfermedades com o

la Diabetes hasta en un 75% .En la presente investigaciéon se determind que tanto la

ansiedad y ladepresiénen un 100% y 93% respectivamente estdn presentes en pacientes

con Diabetes, pero hay que tener en cuenta que en los pacientes del presente estudio

coexiste otra alteracién medica como es la enfermedad Renal a diferencia del estudio

de Kiecolt y Glaser lo que influye alGnas en la presentacién de los sintom as

emocionales. Percibiendo de esta manera que si la persona presenta dos o maéas

alteraciones médicas en su organismo la presencia de alteraciones psicol6gicas seran

m as evidentes.

Soria Dorado, Piédrola M aroto 2002, en su estudio “M anifestaciones psiquiatricas

secundarias a las principales enfermedades endocrinol6gicas”, la prevalencia de

depresion es cercana al 33% . Es asi y de acuerdo a Valerala mayoria de los pacientes

que padecen un episodio depresivo lo muestran en el primer afio tras el diagndéstico de

diabetes. EI impacto de la depresién sobre la diabetes se relacién igualmente con una

dificultad para mantenerun peso apropiado,una tendenciaa la hiperglucemia,un mayor




niumero de complicaciones, con mayor numero de alteraciones cognoscitivas e

intensidad del dolor en la neuropatias, asi como una mayor frecuencia de ideacién y

conductas suicidas. En los casos de depresiéon de inicio tardio, es especialmente

importante la evaluacién médica y el despistaje precoz de varias enfermedades

asociadas, como son frecuentemente la hipertension arterial, diabetes y sindrome de

apnea del suefio. Si estas alteraciones no se tratan con efectividad, van a imposibilitar

una recuperacion funcional com pleta.

En Estados Unidos, la Corporacién RAND sefiala que la depresiéon produce mas bajas

laborales cuando estd asociado a la diabetes.Esto es debido a los sintomas de la

depresiéon que, sin constituir un trastorno, afectan significativamente el curso o

tratamiento de la condicion médica general. Por ejemplo, uno de los sintomas

secundariosde la depresiénes dificultad para concentrare y problemas del suefio, por lo

tanto la persona evidenciard cansancio, desorientacién, confusién, entre otros.

V arios estudios demuestran que la depresiéon y la ansiedad tam bién se han asociado con

pobre control metabdélico. Un estudio de seguimiento en adultos diabéticos mostr6 que

con un mejor control glucémico los sintomas de depresiéon y ansiedad disminuian vy

con mal control los sintomas se incrementaban. Aunque es dificil determinar si el

incremento de la sintomatologia depresiva causa deterioro del control glucémico o

viceversa.

Lane (2000) en lo referente a la personalidad en un estudio realizado en Argentina

determina que altos niveles de Neurotisismo en diabéticos se asocia a la presencia de

alteracionesemocionales. En losresultadosdel segundo objetivo en que la personalidad

con rasgos de dependencia obtiene el 33%, misma que forma parte del grupo C

(dependiente,evitativo,O-C, P-A) de las personalidadescuyo factor constitucional es el




neurotisismo, aunque en el estudio de Lane no especifica en si en que rasgo se puede

presentar algun tipo de alteracién emocional en la presenta se menciona el rasgo de

personalidad m&s frecuente en personas diabéticas de acuerdo a los resultados del test

aplicado. Permitiendo tener mayor conocimiento para cuando se de la intervencién

psicolégicay asiutilizarherramientasterapéuticasadecuadaspara mejorar la calidad de

vida del paciente.

Asi mismo(Cornelio, 2012). Refiere que las personas con rasgos de personalidad

neurd6tica son las maéas propensas a la ansiedad y Depresion. En este estudio se

comprueba que personalidades con rasgos Dependientes 33% ; Esquizoide 15% ;

Evitativo, Obsesivo-compulsivo y paranoide 11% presentan Ansiedad y/o Depresiéon.

Sin embargo el estudio del investigador Cornelio fue realizado en personas

aparentemente sanas a diferenciadel presente, pudiendo asi interpretar que las personas

con rasgos de neurotisismo que padezcan alguna enfermedad médica o no estan

propensas a desarrollar alteraciones emocionales, siendo necesario brindar

conocimiento a las personas sobre la personalidad y asi proporcionarles técnicas

psicolégicas que les ayuden a afrontar situaciones que les generan malestar emocional.

Anarte (2000) en su investigacion realizada en Puebla de M éxico da a conocer la

relacion estrecha de la personalidad tipo C y Diabetes, como se menciona en parrafos

anteriores en la Personalidad tipo C estdn los rasgos dependiente, pasivo-agresivo,

evitativo y obsesivo-com pulsivo cuyo factor constitucional es el neurotisismo, vy, en el

presente estudio los resultados arrogan que en el Grupo C se obtiene el mayor puntaje

del 53 % , en donde lo caracteristico es que las personas tienden a inhibir la expresion

emocional para evitar el contacto con aquellos afectos que pudieran originar conflictos

con otras personas. Y como tienden a inhibir estas respuestas emocionales, no se dan

cuenta de que tarde o temprano esta sintom atologia saldra a flote de una forma méas




intensa y persistente haciendo que el tratamiento se vuelva méas complicado.

Rodriguez en un estudio realizado en Bilbao en el 2012 refiere que se da una mayor

incidencia de Ansiedad 32% a diferencia de la Depresi6on 31% ,en pacientes diabéticos

con predominio de personalidad neurética. Los resultados del presente estudio arrogan

un 55% para Ansiedad y 53% para depresion en personalidades del Grupo C o

neuro6ticas. Los resultados son muy altos en comparacién con el estudio de Bilbao,

pudiendo interpretar que en esta localidad se presentan un porcentaje elevado de

alteracionesemocionales,es asique las personas no asisten a tratamiento psicolégico ya

sea por la poca o nada de informacién que posee, o aun mas por las falsas creencias

irracionalesque se tiene de que ir al psic6logo ya se estd loco, porello,las personas que

en algdn momento asisten a terapia es porque la enfermedad psicologia es intensa y

provoca malestar en el desenvolvimiento de la misma, cuando lo adecuado es asistir al

especialista con el primer sintoma que se evidencia.

Orlandini y Pastore realizaron un estudio similar y comprobaron que rasgos de

personalidad como: inestabilidad emocional, relaciones basadas en la dependencia, y

dificultades para tolerarla frustraciéon,tiene mucho que vercon la presencia de ansiedad

y/o depresiéon. En mi opinién no solamente estas caracteristicas estan basadas con la

presencia de ansiedad o depresion también estd la baja autoestima, la facilidad para el

descontrol de impulsos, las relaciones familiares, sociales, la edad, la raza, el sexo y el

hecho mismo de padecer una enfermedad y maé&s aun si se trata de una crdnica-

degenerativa.

Joyce Mc Dougall, postulan que las personas que desarrollan dichas enfermedades

tienen una tendencia a ignorar las sefiales de su cuerpo, o en el caso de ser registradas,

las consideran desprovistas de importancia. Esto debido a que son individuos sobre-




adaptados, que ante momentos dificiles o traum atizantes parecen inquebrantables.

M uchos de ellos presentan alexitimia, es decir, dificultad para registrary expresar sus

emociones; y a veces poco afectivos en sus relaciones con los dem &s. Esto se relaciona

con la teoria de M ichael Fainquien explica que los pacientes psicosom aticos tuvieron

m adres sobreprotectorasque hicieronlo posible para evitarlesel dolor y, de esta manera

interrum pieroneldesarrollonormalde launidad psicosom atica.Porelloenel desarrollo

del ciclo vital los padres deben de utilizar estilos de crianza que no favorezcan la

presencia de estados ansiosos a diferencia de los rasgos ansiosos que ya estan

predispuestos genéticamente.

Fabidn y Col,en una encuesta realizada en M éxico en pacientes Diabéticos durante una

jornada de actividad fisica, encontraron una frecuencia de ansiedad de 8% vy de

depresiéon de 24,7% .; probablementeel estado general de éstos pacientessea mejor al de

nuestro estudio,con menores cifras de depresién y ansiedad por el hecho mismo de que

la personas eliminaba sus emociones negativas mediante la actividad, siendo un punto

clave para disminuir la sintom atologia ansiosa y depresiva en este tipo de paciente.

En otro estudio no se encontr6 diferencia significativa para depresién y ansiedad entre

los pacientes de reciente diagndstico de Diabetes y los de mas de cinco afios desde el

diagnoéstico. Los resultados sefialan que los pacientes que percibian mayor depresion

eran los que tenian menos apoyo de sus familiares, amigos y un menor ingreso; vy los

pacientes que percibian mayor ansiedad eran los que tenian mas afios de habérseles

diagnosticado la enfermedad. En conclusién cuando el paciente recibe mayor apoyo de

sus familiares y amigos los niveles de depresién serdan menores y que la ansiedad sera

mayor a medida que el paciente va avanzando en su enfermedad, esto si no recibe

tratamiento adecuado. No solo las situaciones ambientales estresantes dan lugar a

cuadros depresivos que tienden a cronificarse por la ineficacia de los mecanismos de




afrontamiento del estrés y el impacto de las situaciones conflictivas que padecen estos

pacientes, también estas los rasgos de personalidad que presenta el paciente.

En relacion a los pacientes diabéticos tipo 2 sin adherencia al tratamiento y pacientes

diabéticos tipo 2 con adherencia al tratamiento, de acuerdo a la investigacién de

Cabello, et al, (1996), reporta que los pacientes crénicos y diabéticos presentan niveles

m as altos de sintom atologia depresiva, se presupone entonces, que los pacientes con

diabetes mellitus tipo2 con tratamiento presentan probabilidad de sintom as depresivos,

y sin adherencia al tratamiento presentan una mayor vulnerabilidad a evidenciar dichos

sintom as. Entonces los factores psicolégicos pueden desem pefiar un papel fundamental

en la causa y curso de distintas enfermedades fisicas.

Las investigaciones anteriores respaldan los resultados obtenidos en el presente estudio

ya que se puede evidenciar la relaciéon existente entre la ansiedad y/o depresién y los

rasgos de personalidad de los pacientes con diabetes.

Sin em bargo, se considera que estos cambios forman parte de la atencién integral de la

salud al paciente y que no puede seguir considerdndose a la atencién psicolédgica en los

centros de salud como un lujo prescindible. Se trata de un componente esencial para

lograr que se lleven a cabo los cambios indicados por el personal médico, incluyendo

los necesarios en sus rutinas. Para estos pacientes no bastan las instrucciones e

informacién, sino la atencién y seguimiento cuidadoso y detallado de todos aquellos

factores que pueden estar obstaculizando el mayor bienestar que podrian tener en sus

condiciones particulares.

Finalmenteel plan te intervencion psicoterapéuticase elabor6 para la atencién de todos

los pacientes que asisten a la unidad de Dialisis, e incluso se lo puede utilizar con otras

enfermedades fisicas o psicolégicas.




8. CONCLUSIONES

M ediante el proceso investigativo se logré verificar que la mayoria de los pacientes con

diagnoéstico de diabetes y que estan en tratamiento de hem odialisis, presentan ansiedad

y/o depresiéon en un 100% y 93% respectivamente, produciendo malestar en su

desenvolvimiento diario, lo que hace que se exacerbe la sintomatologia de Ila

enfermedad crénica.

Asi mismo se determind que el rasgo de personalidad tiene mucho que ver con la

presencia de ansiedad y/o depresién en los pacientes, especialmente si tienen tendencia

al neuroticismo, todo lo anterior asociado a varios factores comoel padecer otra

enfermedad, la edad, el sexo, el nivel de estudio, la procedencia, el nivel

socioeconémico la no aceptaciéon en la sociedad y muchos mas pueden incitar al

desarrollo de alteraciones emocionales. En el estudio el rasgo de personalidad

dependiente con un 33% es en el que se presenta con mayor frecuencia ansiedad y/o

depresiéon con un 55% -53% respectivam ente.

La mayoriaevidenciaansiedad levey depresién menor,que con laexposicion a factores

de riesgo, estresores y la vulnerabilidad de cada paciente para afrontar la enfermedad

pueden Ilegar a sintomas moderados y graves.

Los pacientes Diabéticos que asisten a tratamiento a la unidad de Dialisis estéan

expuestos a padecer ansiedad y/o depresion, no solo por el hecho de que tengan que

asistirtres veces a lasemanay estar conectado a una maquina por 4 horas, sino también

por dificultades en aéreas familiares, laborales, escolares, socioeconémicas o por

coexistir esta enfermedad medica-créonica con otras, todos estos factores y otros m as

intervienen para que el paciente desarrolle algun tipo de alteracién emocional, adem as

de que se exacerbe la sintom atologiade la Diabetes ya que no cuentan con herramientas




necesarias que les ayuden a afrontar la situaci6on, y aun mas dependerda del rasgo de

personalidad que presente dicho paciente, ya que existen personalidades que cuentan

con técnicas de afrontamiento para resistir situaciones que parezca amenazante a

diferencia de otro grupo que no cuentan con ellas.

Por lo expuesto anteriormente se diseid un Plan de Intervenciéon Psicolégico

encaminado a la intervenciénindividual,de parejay familiar. Con todo ello se pretende

dar las herramientas necesarias para reconocerse a si mismo, aceptarse, valorarse y

adherirse de la mejor manera al tratamiento.

Frente a los resultados la intervencion se enfocara en brindar estrategias de

afrontamiento mediante técnicas psicol6gicas adecuadas para estabilizar las diferentes

alteraciones emocionales presentes en los pacientes.




RECOMENDACIONES

Aplicarel Plan de Intervencion Psicoterapéutica propuesto, el cual estd encaminado

a brindar un tratamiento integral a las pacientes que padecen enfermedad crénica

como la diabetes para estabilizar sus estados emocionales y mejorar su calidad de

vida asociado.

Integrar un Programa de atencioén, en el que se incluya la creaci6on de Unidades de

Salud mental en los Sub-centros de salud, los cuales brinden atencién integral e

interactGencon un equipo multidisciplinarioen: Psiquiatria, Neurologiay Psicologia

Clinica, Trabajo social dirigido no solamentea las personas con enfermedad crénica

como la diabetes si no a personas que padecen alguna alteracion ya sea fisica o

psicolégicaen general,a fin de lograraliviarlos sintomas y modificar las conductas

que alteran su calidad de vida.

Reevaluar periédicamente el Plan de Intervencién Psicoterapéutico propuesto, en

funcion de la evoluciéon de los pacientes con enfermedad crénica, verificando sus

estados emocionales y rasgos de personalidad, mismo que se lo realizard cada 6

meses, con la finalidad de verificar periédicamente su eficacia.

Brindar psicoeducaciéon de manera especializada a los profesionales que laboran en

laUnidad de Hem odialisis,en el d&m bito de las enfermedades mentales,para atender

adecuadamente, no s6lo a quién sufre la patologia, sino también, a sus familias.

Realizar un despistaje continuo sobre La Salud Mental en todos los Centros de

atencion en salud del Ecuador con la finalidad de tenerun conocimiento actualizado

sobre la prevalencia de las patologias psiquiatricas y psicolégicas de las personas

ingresadas a tratamiento o inclusive aquellas que no mantienen el tratamiento por

problemas econdmicos.




9.1.PLAN DE INTERVENCION PSICOLOGICO

PRESENTACION

El objetivo de la Hemodialisis es conseguir que los pacientes puedan sostener una

calidad de vida adecuada, pero la enfermedad créonica y la rutina de pasar 3 veces a la

semana sujeto a una maquina por 4 horas suele ocasionar una serie de crisis que no

siem pre se resuelven favorablemente. EIl sufrimiento crénico y las ansiedades generan

un conjunto de defensas psicolégicas que no siempre proporcionan alivio suficiente y

que si son excesivas o poco adecuadas Ilevan a un buen nimero de com plicaciones. La

pareja,los familiaresy allegados suelen manifestar impotencia, pena, ansiedad, culpa y

a menudo cierto resentimiento sino se reconoce suficientemente su permanente ayuda y

esfuerzo diario.

A méas de ello situaciones de falta de em pleo, vivir fuera de la ciudad, restricciones en

cuanto a su alimentacién, efectos fisicos y emocionales del tratamiento, entre otras

circunstancias, provocan una vision catastré6fica del presente y futuro, victimizacién,

sentimientos de inutilidad, pensamientos err6neos que adem 4s en alguna etapa de su

tratamiento provocan estados de depresién y ansiedad.

Por ello la propuesta de intervencién estd encaminada a través de terapias individuales,

de pareja, familiares y grupales. Se pretende trabajar con la terapia Cognitiva a la

reestructuracion de pensamientos disfuncionales, cam biar las ideas pesimistas, las

expectativas irreales y la autoevaluacién abiertamente critica, que ocasionan la

depresion,ansiedad y la mantienen.La terapiacognitivaayuda adem s a reconocer a los

pacientes qué problemas en sus vidas son criticos y cuales son de menor envergadura.

También ayuda a plantearse metas positivas en la vida y una mejor forma de auto -

supervision positiva.




Adem &s se utilizara la Psicoeducacién con el paciente, la pareja y familia para poder

concienciar la enfermedad y potenciar la aceptacién y adherencia al tratamiento. Se

proponen conjuntamente otras técnicas alternativas para la ansiedad como técnicas de

respiraciéon y relajacion.

Con ellos se pretende que las personas participantes adquirieran herramientas,

habilidadesy destrezas,por medio de la participaciénen un proceso terapéutico, que les

permita reflexionar sobre su situacién, empoderarse y progresivamente tomar control

sobre sus vidas.

Los pacientes y la familia deberdn aprender a manejar adecuadamente las crisis

circunstanciales recurrentes producto de un problema de salud, a tal punto que

someterse a un tratamiento de Hem odié&lisis no se constituya en una limitacién para

redefinir el proyecto de vida personaly familiar.

Desarrollardn habilidadesy destrezas que perm itan la modificaciéon del didlogo interno,

elcual sereestructurapara favorecer la autoestimay laautoaceptacion;de tal forma que

las personas asum an responsablemente suautocuidado. Asimismo se pretende que estén

informados respecto al tratamiento y la importancia de asum ir una participaci6n activa

en la terapia médicay psicolégica.

Se espera alcanzar un tratamiento psicolégico eficiente, efectivo y de calidad para los

pacientes de Hemodiadlisis, capaz de responder a las exigencias de compromiso

interinstitucional entre la Unidad de Hemodidlisis y la intervencién oportuna de

Psicologia Clinica.

OBJETIVOS

1. Desarrollar una experiencia terapéutica individual, de pareja, familiar y grupal de

los pacientes Diabéticos o no diabéticos sometidos a tratamiento de Hem odialisis,




utilizando la Psicoeducaciéon y el enfoque cognitivo con el fin de contribuir al
mejoramiento de su calidad de vida.

2. Establecer un proceso de reestructuracién cognitiva a fin de sustituir pensamientos
disfuncionales por otros positivos, con la finalidad de disminuir los estados de
depresiéon y ansiedad.

3. ldentificar y modificar las cogniciones desadaptativas que producen emociones y
conductas contraproducentes.

4. Encaminaraque los pacientesy familiaencuentren un sentido de vida a través de la
aceptacion de su problemay compromiso de cambio.

5. Permitirque los pacientesy familiaadquieran habilidades y destrezas que los hagan
sentir seres Gtiles e importantes.

6. Lograr que adquieran herramientas terapéuticas que las apliquen en sus vidas.

EXPLICACION TEORICA DE LA TERAPIA COGNITIVA DE A.BECK

La terapia cognitiva (C.T) es un sistema de psicoterapia basado en una teoria de la

psicopatologia. M antiene que la percepcion y la estructura de las experiencias del

individuo determinan sus sentimientos y conducta (Beck, 1967 y 1976). El concepto de

estructuracognitivasuele recibir otros nombres como elde ESQUEMA COGNITIVO y

en el d&m bito clinico el de SUPUESTOS PERSONALES (Beck, 1979).

Equivalen también a las Creencias segun la concepcién de A. EIlis (1989 y 1990). Con

todos estos términosequivalentesnos referimos a la estructura del pensamiento de cada

persona,a los patrones cognitivosestables mediantelos que conceptualizamos de form a

idiosincraticanuestraexperiencia.Se refierea una organizacion conceptual abstracta de

valores, creencias y metas personales, de las que podemos, o no, ser conscientes. Los
esquemas pueden permanecer "inactivos a lo largo del tiempo" y ante situaciones

desencadenantes o precipitantes (de orden fisico, biolégico o social),se activan y actltan
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a través de situaciones concretas produciendo distorsiones cognitivas (procesamiento

cognitivo de la informaciéon distorsionado) y cogniciones autom aticas (o pensamientos

negativos, que serfan los contenidos de las distorsiones cognitivas).

COGNICION:

Se refierea lavaloracion de acontecimientoshechaporelindividuo y referida a eventos

tem porales pasados, actuales o esperados. Los pensamientos o imagenes de los que

podemos ser conscientes o no. En el sistema de cogniciones de las personas podemos

diferenciar (Beck, 1981):

UN SISTEMA COGNITIVO M ADURO . Hace referencia al proceso de

informaciénreal. Contiene los procesos que podem os denominar como racionales y

de resolucion de problem as a base de constatacién de hipétesis o verificacion.

UN SISTEMA COGNITIVO PRIMITIVO. Hace referencia a lo anteriormente

expuesto bajo el epigrafede Supuestos personales. Esta organizacién cognitiva seria

la predominante en los trastornos psicopatolégicos.

DISTORSION COGNITIVA Y PENSAMIENTOS AUTOMATICO S:

Los erroresen el procesamientode la informaciénderivadosde los esquemascognitivos

0 supuestos personales recibe el nombre de distorsiéon cognitiva.

B éasicamente serian errorescognitivos.Beck (1967 y 1979) mencionando los siguientes:

INFERENCIA ARBITRARIA: Se refiere al proceso de adelantar una determinada

conclusiéon en ausencia de la evidencia que la apoye o cuando la evidencia es

contraria.

ABSTRACCION SELECTIVA: Consiste en centrarse en un detalle extraido fuera

de contexto, ignorando otras caracteristicas mas relevantes de la situaciéon, y

valorando toda la experiencia en base a ese detalle.
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. SOBREGENERALIZACION: Se refiere al proceso de elaborar una conclusion
general a partir de uno o varios hechos aislados y de aplicar esta conclusiéon a
situaciones no relacionadas entre si.

e MAXIMIZACION Y MINIMIZACION: Se evaluan los acontecimientos
otorgandole un peso exagerado o infravalorado en base a la evidencia real.

. PERSONALIZACION: Se refiere a la tendencia excesiva por la persona a atribuir
acontecimientosexternoscomo referidos a su persona, sin que exista evidencia para
ello.

e PENSAMIENTO DICOTOMICO O POLARIZACION: se refiere a la
tendencia a clasificar las experiencias en una o dos categorias opuestas y extrem as
saltandose la evidencia de valoraciones y hechos intermedios.

Los pensamientos autom aticos serian los contenidos de esas distorsiones cognitivas

derivadas de la confluencia de la valoracién de los eventos y los

Supuestos personales. Las caracteristicas generales de los pensamientos autom aticos

son (Mckay, 1981):

1. Son mensajes especificos,a menudo parecen taquigraficos.

2. Son creidos a pesar de ser irracionales y no basarse en evidencia suficiente.

3. Seviven como espontaneos o involuntarios, dificiles de controlar.

4. Tienden a dram atizar en sus contenidos la experiencia.

5. Suelen conllevar una VISION DE TUNEL: tienden a producir una determinada
percepcién y valoraciéon de los eventos. Asi tenemos:

. Los individuos ansiosos se preocupan por la anticipaciéon de peligros.
. Los individuos deprimidos se obsesionan con sus pérdidas.
. La gente créonicamente irritada se centra en la injusta e inaceptable conducta de

otros, etc.

E




Conceptualizaciéon de los problem as

Los datos basicos para la terapia cognitiva consisten principalmente en las cogniciones

de los pacientes, fundamentalmente a partir de los pensamientos autom aticos (Beck,

1981). Los pensamientos autom aticos se suelen recoger de tres fuentes principales: (1)

informes orales del mismo paciente al expresar las cogniciones, emocionales vy

conductas que experimenta entre las sesiones y referidos a determinadas 4&reas

problem aticas; (2) los pensamientos, sentimientos y conductas experimentados durante

la terapia;y (3) el materialintrospectivo o de autorregistro escrito por el paciente com o

parte de las tareas terapéuticas asignadas entre las sesiones.

Una vez recogidos estos datos béasicos, el terapeuta en colaboracién con el paciente,

pueden conceptualizarlo en tres niveles de abstraccidén:

A. EI significado que el paciente da a su experiencia de los hechos pasados,

relacionados con sus areas problem aticas. Estos datos se suelen obtener a partir de

preguntas del siguiente estilo: ";Cémo interpretarse la situacién en que te sentiste

mal?",";Qué significé para ti el que sucediera x?".

B. Los significados dados por el paciente a su experiencia son agrupados por el

terapeuta en patrones cognitivos. Tipos comunes (p.ej., "creer que debe tener apoyo

permanente para afrontar las situaciones"™, "aplicar el rechazo a situaciones

personales”, etc.); (2) En funcién del tipo de error cognitivo o distorsiéon cognitiva

(p.ej., "sobregeneralizaciéon", "polarizacién", etc.); y (3) En funciéon del grado de

realidad y adaptaciéon de las cogniciones.

C. Articular a modo de hipdtesis los patrones cognitivos en Significados personales o

Esquemas cognitivos subyacentes y tacitos. Esta articulacién perm itirda formular el

nucleo cognitivo a la base de los problem asdel pacientey permitird su contrastacion

empirica.




Aplicaciones Préacticas

La terapia cognitiva es un proceso de resolucién de problemas basado en una

experiencia de aprendizaje. EI paciente, con la ayuda y colaboracién del terapeuta,

aprende a descubrir y modificar las distorsiones cognitivas e ideas disfuncionales. La

meta inmediata, denominada en la C.T "terapia a corto plazo” consiste en modificar la

predisposiciéon sistem atica del pensamiento a producir ciertos sesgos cognitivos

(distorsionescognitivas). La meta final, denominada “terapia a largo plazo"” consiste en

modificar los supuestos cognitivos subyacentes que harfan vulnerable al sujeto.

Los pasos anteriores tienen su puesta en préactica en los siguientes aspectos:

A. LA RELACION TERAPEUTICA:

El terapeuta tiene una doble funcién: como guia, ayudando al paciente a entender la

maneraen que lascognicionesinfluyen en sus emociones y conductas disfuncionales; vy

como catalizador,ayudando a promover experiencias correctivas o nuevos aprendizajes

que promuevan a su vez pensamientos y habilidades mas adaptativas. EIl manejo de

ciertas habilidades facilita la colaboracién, en especial el de la em patia emocional y

cognitiva (entender y reflejar como el paciente parece vivir sus estados emocionales y

su vision de su situaciéon),la aceptaciondel cliente (norechazarlo porsus caracteristicas

personaleso tipo de problem a presentado) y la sinceridad del terapeuta (pero con cierta

diplomacia). (Beck, 1979).

Un punto importante es que lo que sucede en la relaciéon entre terapeuta y paciente es

entendido como reflejo del intercambio cognitivo entre ambos. Asi los feném enos de

"Resistencia", "Transferencia” y "Contratransferencia” serian resultado de las

distorsionescognitivasy Supuestos personalesy de otros factores (p.ej. falta de acuerdo

sobre las metas de la terapia, imposibilidad de proveer racionalidad en el tipo de

cuestionamiento, etc.) (Beck, 1979).
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B. ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO :

Una vez conceptualizados los problemas del paciente se genera un plan de tratamiento

con el fin de modificar las distorsiones cognitivas y los supuestos personales. Para ello

el terapeuta se vale tanto de técnicas cognitivas como conductuales. Estas técnicas son

presentadas en las sesiones, se pide feedback de su entendimiento, se ensayan en

consulta y se asignan com o tarea para casa a un area problema seleccionado.

EJECUCION DEL PLAN DE INTERVENCION PSICOLOGICO

Cabe sefialarseque es de gran importancia estudiar al paciente integramente por ello es

necesario que se mantenga la comunicacién con el médico tratante, enfermeras y el

personal que asistea los pacientes de este modo se los puede valorarde la mejor manera

y tomar las medidas e intervenciones adecuadas y necesarias.

TERAPIA INDIVIDUAL, DE PAREJA Y FAMILIAR.

EIl trabajo psicoterapéutico cobra mayor efectividad cuando se lo desarrolla de una

manera completa que atienda al paciente y al ntGcleo en el que se desenvuelve. Es

conveniente porello a que previo a una participacién grupal,y segln los requerimientos

y necesidades los pacientes reciban terapia individual, de pareja y familiar, con la

finalidad de que esta atencidén psicoldgica brindada cubra las necesidades del paciente y

de su familia, ya que ella es el soporte de donde reciben el apoyo, a la vez se pretende

disminuirlas secuelasdel impactode la enfermedad,los pensamientoserréneos sobre la

mismay mejorar la forma de manejo del paciente.

Con todo ello se pretende disminuir los sintomas de depresiéon y ansiedad asi como

tam bién hacer mas facilel tratamientode Hem odiadlisis,ya que debem os tener en cuenta

que la salud fisica estd relacionada directamente con la salud psicol6gica y viceversa
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por lo que se aportaran los elementos necesarios para una buena recuperacion.

(Anonimo, 2008)

TERAPIA INDIVIDUAL

La terapia individual es una de las formas mé&s comunes de intervencidén en pacientes

con complicaciones psicosociales generados por una enfermedad crénica.

Tiempo de duraciéon: EIl paciente deberd asistir una vez a la semana en donde cada

sesion tendrda una duraci6on de 35 a 45 minutos.

Forma de ejecucion: Después de la tercera sesion y de acuerdo a la problem atica de

cada paciente se ird intercalando las sesiones con Terapia de Pareja y Terapias

Familiares.

OBJETIVOS:

. Lograr que el paciente acepte su enfermedad.

. Des victimizar al paciente.

. Disminuir la intensidad de los sentimientos de depresién y ansiedad.

. Acortar el tiempo que el paciente que estda deprimido o ansioso.

. Aprender form as para prevenir la depresién o sentirse ansioso nuevamente.

. Lograr que los pacientes sientan el poder de controlar sus vidas.

PLANIFICACION DE SESIONES

Es necesario trabajar en terapia individual una vez a la semana, alternando con sesiones

de parejay familiares.

En la primera sesiéon se trabaja en:

. Establecimiento del Rapport

. Confesién y desinhibiciéon emocional.- En donde se facilita el relato libre para

eliminar la tension del paciente y buscar el alivio de la ansiedad inicial con que

Illega. Es importante estar ausentes de critica y asombro ante el relato
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. Estrategias de estimulacién y de apoyo.- cuando ya se ha formado un criterio

general sobre el sujeto y el problema, debe emplearse frases de apoyo, o

reafirmacionesparaconseguirconfianza,optimismoy tranquilidaden los inicios del

tratamiento, mediante intervenciones dirigidas a persuadir o sugerir al paciente

sobre la factibilidad real del tratam iento.

. Explicacién del manejo de las terapias. (Encuadre)

. Establecimiento de objetivos. En los cuales trabaja el paciente y terapeuta.

Posteriormente se iniciara trabajando con la aceptacién de la enfermedad vy

desvictimizaciéon del paciente, mediante la modificacion de pensamientos

disfuncionales.

Adem as se tomara en cuenta las crisis y aspectos intermitentes que requieren ayuda

puesto que estos pueden aparecer en algunas ocasiones, adem as se tomara en cuenta la

recurrencia o empeoramiento de las condiciones que afectan al paciente y que puede

derivar en una crisis.

En las sesiones posteriores se utilizara diversas técnicas de acuerdo a las necesidades

del paciente y se seguiran los procesos descritos mas adelante en cuanto a terapia de

parejay familiar.

Técnicas a utilizarse:

. Contrato personal.

Yo, hago este siguiente contrato conmigo mismo(a):

O bjetivo: Durante esta semana, haré la siguiente actividad agradable: (Lista de

Actividades agradables)

Recompensa:

1. Sicumplocon miobjetivo me premiare con:

2. M e daré estarecompensano masde dos dias después de haber logrado mi objetivo.




. Aumentando pensamientos que producen un mejor estado de 4&nim o.

Explicacion: mediante Psicoeducacién se explicara al paciente las formas de aumentar

el nimero de pensamientos saludables:

1. Aumentando en su mente el nimero de buenos pensamientos.

Haga listasde los pensamientosbuenos que usted tienen acerca de usted mismosy de la

vida en general.

2. Felicitese mentalmente a usted mismo. La mayoria de las cosas que hace no las

notan otras personas. Por lo tanto, es importante reconocerlas y darnos crédito por

hacerlas.

3. Pare todo lo que estd haciendo Podem os tomar un descanso de ponernos nerviosos a

nosotros mismos al darnos mentalmente un tiempo.

4. Tomese una pausa. Permitanque sumente se relaje.Permitanlea su mente tomar un

descanso. Pdnganle atencién a la habilidad natural de su cuerpo de sentirse en paz.

5. Proyecci6on al futuro.

Imaginese a usted mismos en el futuro, en un tiempo en que las cosas seran mejores

6. Traten el ejercicio siguiente.

Cosas de usted mismo

1)

2)

Cosas de la vida en general

1)

2)

Lea la listay ve coOmo se siente después de leerla.




El método A-B-C-D

Cuando se sienta emocionalmente mal, preglintese a usted mismo en lo que esta

pensando. Entonces trate de hablarle al pensamiento que le estd molestando e hiriendo.

es el evento activante; es decir lo que sucedid

es lacreenciao elpensamientoque usted estéa teniendo; es decir lo que se dice usted

mismo acerca de lo que estd pasando.

es la consecuencia de su pensamiento; es decir el sentimiento que usted tiene com o

resultado de su pensamiento.

es la forma en que usted discute o le habla a su pensamiento.

Haga el term émetro del anim o todos los dias de la sem ana

INSTRUCCIONES PARA USAR EL TERMOMETRO DEL ANIMO DIARIO

Al

Justo antes de acostarse, saque el termémetro de &nim o diario.

Piense sobre el diay cudl fue su estado de &nimo.

Elijaelnimero que representacomo usted se sinti6. “9” significael mejor estado de

animo (se usara este nimero solamente “los dias mas felices de su vida”), “5”

significa un estado de 4&nim o mediocre (este es el estado de &nimo norm al que tiene

la gente la mayoria del tiempo. Es el estado de a&nimo que usted normalmente tiene

cuando no esta deprimido/a), “1” significa el peor estado de animo que usted pueda

imaginar (se usara este term 6m etro solam ente en “los dias m 4s terribles de su vida”)

final del term émetro también hay un lugar donde debe anotar el ndmero de

pensamientos que tiene cada dfa.

TERMOMETRO DEL DIA

Semana N.

Nombre:

Dia

ESTADO DE ANIM O

El mejor 9 9 9 9 9 9 9
Bastante mejor 8 8 8 8 8 8 8
Mejor 7 7 7 7 7 7 7




M ejor que regular 6 6 6 6 6
Regular 5 5 5 5 5 5 5
Peor que regular 4 4 4 4 4 4 4
Peor 3 3 3 3 3 3 3
B astante peor 2 2 2 2 2 2 2
El peor 1 1 1 1 1 1 1

NUMERO DE PENSAMIENTOS

POSITIVOS:

Lunes (____) Martes (____) Miércoles (____)Jdueves (____) Viernes (____)

NEGATIVOS:

Lunes (____) Martes (____) Miércoles (____)Jdueves (____) Viernes (____)

ANOTACIONES:

. Instrucciones para predecir cuando disfrutard sus actividades agradables.

1. Anote en una primeracolumna la actividad que planea hacer.

2. Anote en la segunda columna cuanto espera disfrutar esta actividad.

Use un porcentaje.Por ejemplo 0% significaque no disfrutard de esa actividad; un 50%

significa que usted disfrutara esta actividad mas o menos; un 100% significa que usted

disfruta mucho esta actividad.

3. Haga la actividad. Esta es la parte mas importante.

4. Después de hacer la actividad, piense en cuanto usted realmente disfruto la

actividad. Use el porcentaje para anotarlo.

5. Repita este procedimiento con otras actividades para ver si hay una consistencia.

Nota: Las diferentes técnicas utilizadas, la observacion, exploracién y valoraci6n

psicolégica nos ayudaran a evaluar el progreso de cada paciente.

Por ello se tomara en cuenta que si hasta una quinta sesién no existe ningdn cambio o

modificacion en la sintom atologia del paciente es necesario hacer una interconsulta
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oportuna al médico psiquiatra para la utilizacién de antidepresivos o medicacion

necesaria para el paciente.

TERAPIA DE PAREJA

Dado que los pacientes con los que se trabaja estdn en un tratamiento farmacolégico y

de Hemodiélisis, se evaluara las particularidades de cada pareja,tomando en cuenta la

formaen que la enfermedad del conyugue afecto la relacién y las diferentes situaciones

que influyen en la manera de convivencia diaria y que perturban la armonia.

Se pretende que la pareja adquiera los instrumentos necesarios para mejorar la

convivencia, permitiéndose aprender, poner de parte y practicar lo aprendido.(M unoz,

Aguilar, & Guzman, 2007)

O bjetivos:

. Conseguir que la pareja reconozca sus zonas erréneas.

. Lograr mejorar la comunicacién.

. Promover estrategias de cambio.

. Disminuir pensamientos disfuncionales.

. Generar perspectivas positivas del tratam iento de Hem odialisis.

. Lograr mejorar la relaciéon de pareja en general.

PRIMERA FASE:

Evaluacién de los problemas y conceptualizacién de los mismos. Se recogen las

siguientes areas: problemas generales, expectativas terapéuticas, estilo comunicativo,

estilo de expresion de afecto, medios de resolucién de problemas, experiencias

personales y perspectivas personales.

SEGUNDA FASE

Sisolo colabora un cényuge en la terapia:




. Cambio de perspectiva personal: intervencioén preferentemente cognitiva;

modificacion de pensamientos autom aticos y significados disfuncionales.

. Cambio de conductas personales: estilo de comunicaci6n, expresién de afecto y

resoluciéon de problem as; técnicas conductuales. Si colabora la pareja (si ambos se

presentan en las sesiones, aunque alguno sea reticente a la terapia):

1. Afrontar las resistencias al cambio detectadas: Es frecuente que uno o ambos

miembros mantengan creencias rigidas de co6mo debe efectuarse el cambio, o

expectativasnegativassobre el mismo (expectativasderrotistas,"auto-justificaciéon":

el comportamiento de uno es normal para la situaciéon, argumentos de reciprocidad

rigidos: "No haré nada a menos que comience miconyuge" y culpar al otro: "A mi

no me pasa nada, el otro es el problema"). EIl terapeuta utiliza dos técnicas

cognitivas generales para afrontar estos problemas: (1) EIl terapeuta da informacién

de las posibles ganancias de modificar esas actitudes y (2)

Puede realizarun "balance" de las ventajas (pocas) frente a las desventajas (muchas) de

m antener esas actitudes. Pide feedback a la pareja sobre ello.

2. Trabajar los niveles de hostilidad elevados si aparecen: Durante las sesiones o

fuera de ellas la pareja puede mantener un intercambio extremadamente aversivo

(voces, interrupciones continuas, insultos, etc.). Antes de abordar otros problem as,

es necesariodisminuiro eliminarestahostilidad,pues con ellase hace improductivo

otros focos terapéuticos. EIl terapeuta puede realizar sesiones por separado si la

hostilidad es muy alta, también muestra a cada cényuge la relacién cognicién -

afecto-conducta en la ira, y el manejo de la ira personal (cambio de pensamientos

autom aticos,balance de ventajas/desventajasy alternativasasertivasa la peticiéonde

deseos) y ladelcédnyuge (enfoque asertivo,cortary sugerir otras oportunidades m &s

tranquilas para exponer diferencias, etc.). lgualmente se pueden trabajar "sesiones




de desahogo"” con ambos cényuges. Estas Gltimas consisten en seleccionar un lugar

y horario para exponer diferencias, normas para no cortar al otro, y como cortar si

sube "el tono".

TERCERA FASE

M anejo de problem as generales y 4reas afectadas.

1. Se suele comenzar por un seguimiento conjunto de conductas positivas percibidas

en el otro cényuge, de modo que aumente los puntos positivos de la relacién (no se

minimicen frente a la maximizacién de las dificultades).

2. Dependiendo de las areas afectadas:

a) Comunicacién:Se modelan modos de escuchar a la pareja de modo em patico,como

expresar desacuerdos y negociar soluciones. Se program an tareas al respecto con la

parejay (a veces) también individualm ente.

b) Expresiéon afectiva: A cada miembro se le pide que recoja (p.e auto-registro)

aspectos percibidos que le han sido gratificantes por parte de su cényuge. EI

terapeuta con esta informacion, puede modelar alternativas de cé6mo expresar esas

satisfacciones, y sugiere tareas para casa al respecto.

c) Otros problemas generales: Se establecen sesiones de conciliacién (similares a la

resoluciéon de problem as) se ensayan y se practican com o tareas para casa.

CUARTA FASE

M ODIFICACION DE PERSPECTIVAS PERSONALES.

1. El terapeutamuestrala relacionpensamiento-afecto-conductay como registrar estos

eventos. Va sugiriendo alternativas para su practica, con cada cényuge.

2. EI terapeuta presenta hipdtesis sobre los supuestos personales y sugiere a cada

cényuge "experimentos personales” para ponerlos a prueba.
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3. lgualmente cualquier dificultad; resistencia, en las fases anteriores puede ser

abordada cognitivamente (ver fase n°2).

TECNICAS DE INTERVENCION

Nos basamos en el listado propuesto por Beck (1988):

M anejo de la hostilidad.

. Hostilidad personal: Deteccién de pensamientos autom aticos; Ventajas 'y

desventajasde mantenerese pensamiento autom aticoy alternativasracionablesa los

mismos. Modelado de expresiones asertivas de malestar personal.

. M anejo de la hostilidad del conyuge: (1) Aclarar el problema: No contestar a las

ofensas e intentaraclarar los motivos. Escuchar; (2) Calmar acényuge (Decirle que

se estd enojando,que asino podemos entenderle e invitarle a sentarse y a expresarse

mas calmadamente; (3) Concentrarse en solucionar el problema: desviarse del

contraataquey centrarseen generar soluciones; (4) Distraer la atenci6n de la pareja:

cambiarde temay cuando esté mascalmado,volveraltema; (5) Programar sesiones

de desahogo (ver méas adelante) y (6) Dejar el lugar y decir que solo se seguira

hablando en un momento de méas calma (Ultima opcién, ira extrema o peligrosa). Se

ensayan alternativasy se comprueban.

Sesiones de desahogo.

Se establece un lugar y horario preciso donde cada cényuge expresa durante un tiempo

limitado de antemano,y por turno,sin ser interrumpido,una serie de quejas de forma no

ofensiva y expresando sus sentimientos respecto a una situacion dada. Se pueden

establecerpausas si aumentala ira.Sise hacen masde dos pausas se aconseja suspender

la sesi6on para otra ocasioén.

Escucha em patica.
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Se establece un lugar y horario preciso donde cada cédnyuge por turnos expone un

problemasdurante un tiempo determinado; el otro debe de escucharle sin interrumpirle

y devolverle al final de ese turno de modo resumido lo que ha captado del problem a, el

exponente le da feedback sobre el grado de entendim iento, se repite el proceso hasta un

feedback satisfactorio, y comienza el turno del otro. EIl terapeuta puede modelar el

proceso.

Normas de etiqueta coloquial.

El terapeutapresentay modelapautas para estableceruna conversacién méas agradable y

eficaz. Son las siguientes: (1) sintonizar el canal del conyuge (si el otro desea apoyo y

comprension emocional o soluciones/consejo préactico), (2) Dar sefiales de escuchar

(verbales y no verbales), (3) no interrumpir (retenerse de expresar las opiniones

personales hasta que no acabe el otro), (4) Formular preguntas con habilidad (p.e al

iniciar una conversacion pedir la opiniéon del co6nyuge sobre un tema; evitar preguntas

"ipor qué?), (5)empleareltactoy diplomacia(no comenzartemas espinosos de manera

imprevista sin pedirantes permiso al cényuge). Todas estas normas se suelen utilizar

ante conversaciones ocasionales; ya que son mas inefectivas para el manejo de la

hostilidad alta, donde es preferible el uso de las nueve opciones.

Resolucién de Problem as

Se trata de modelar con la pareja la definicién operacional y concreta de problemas,

generar alternativas posibles y seleccionar una poniéndola en préactica, valorando sus

resultados e iniciado el proceso nuevamente sino se considera satisfactorio.

Seguimiento de aspectos positivos

Cada coényuge Illeva un registro de actividades que ha realizado su pareja y le ha

resultado agradable. Se establece un tiempo para intercambiar informacién de estos

registros y se manifiestan peticiones o agradecimientos.




Sesiones de conciliaci6on

Se establece un tiempo y lugar donde cada cé6nyuge habla de un problema por turno, el

que escucha asume un papel de investigador y hace preguntas tendentes a obtener

informaciéon (p.ej. pedir ejemplos ante una queja vaga o general); y adem &s hace un

resumen de las quejas del otro, dandole primero feedback de entendimiento; después le

toca al otro, para finalizar con un proceso de resolucién de problemas. (Rios, 2004)

TERAPIA FAMILIAR

El apoyo familiar para el paciente con enfermedades crénicas es especialmente

importante,no solo porque aumenta el funcionamiento fisico y emocional del paciente,

sino tam bién porque promueve adherencia al tratam iento.

OBJETIVOS:

. Permitir que la familia exprese sus emociones y sentimientos acerca de la

enfermedad.

. Lograrque los miembros de la fam ilia superen las consecuencias psicolégicas de la

enfermedad.

. Disminuir los sintomas de depresiéon y ansiedad en la familia.

. Conseguirque los miembros de la familia se adhieran al tratamiento y colaboren en

la recuperacion del paciente.

. M ejorar la relacién y comunicacion dentro de los miembros de la familia.

Se trabajara con Psicoeducacion, apoyo y consejerfa en lo cual se tomard en cuenta lo

siguiente:

a) Se trabajara aquellas secuelas psicolégicas que ha dejado la enfermedad y los

pensamientos erréneos de la misma.

b) Es importante trabajar en el duelo de perder una parte de su salud fisica y de las

consecuencias que trae consigo el tratamiento de Hem odialisis, esto se lo realizara




c)

d)

e)

f)

9)

h)

con la facilitacion del proceso catéartico, con la modificacién de pensamientos

disfuncionales y el apoyo constante entre los miembros de la familia.

Se hard conocer a la familia como es el funcionamiento del tratam iento fisico y las

medidas que debe tenerse con el paciente.

Definir los roles y cuidado del paciente entre los miembros de la familia, con la

finalidad de que no se cansen, ni culpabilicen al paciente por tener que ayudarlo en

su recuperacién. Esto se lo puede realizar mediante agenda de actividades con sus

respectivos responsables.

Se hard conocer adem 4s que el paciente no debe tratarse como un ente pasivo e

inutilizado, se promovera estrategias ocupacionales como ayudar en los quehaceres

de la casa (ayudar a podar el jardin a ordenar).

Se promoveréa la realizaciéon de actividades recreativas como hacer un bingo con la

familia,jugar monopolio,casino,salirde paseo,con la finalidad de que el paciente y

la fam ilia se sientan Utiles.

Se realizara psicoeducacién sobre la importancia de mantener las restricciones

dietéticas,toma de medicacidn, asistencia oportuna al tratam iento de Hem odialisis,

con la finalidad de concienciar la importancia de la adherencia al tratamiento.

Se incentivara a que la familia busque ayuda mediante libros de superaciéon,

busqueda de temas importantes para mejorar las relaciones y cuidado del paciente.

Los miembros de la familia aportaran en la recuperaciéon del paciente, asi no solo

recordaran al paciente las actividades que necesita realizar, también relacionaran el

tratamiento con las actividades familiares ya existentes para que la adherencia sea

aln mayor. Por ejemplo la familia puede realizar caminatas después de servirse el

almuerzo, o servirse con menos sal todos los alimentos.




j) Es importante trabajaren el aislamiento sociala causade laenfermedad, ayudando a

través de Psicoeducacién y correccién de pensamientos disfuncionales a que la

familia se dé cuenta que a causa de la enfermedad no debe aislarse de su grupo

social, sino que deben adherirse a eventos sociales que ayuden a disipar al paciente

y familia,como por ejemploiral cine,asistira las terapiasgrupales,seguirun curso.

Conforme vayan avanzando las sesiones se trabajard en la claudicaciéon familiar,

entendida como la incapacidadde los miembrosde lafamilia para ofrecer una respuesta

adecuada a las maltiples demandas y necesidades del paciente.

La prevencidéon larealizaremosteniendoen cuentanumerosas actuacionesencam inadas a

mejorar el clima de relaciény comunicaciéon con el paciente y su familia. Con respecto

al Paciente,adem &s de instaurarelcontrol de sintomasprocuraremos una informaciény

comunicacién franca y honesta, con escucha atenta, en una relacién de ayuda eficaz,

dando seguridad y continuidad en los cuidados, manteniendo el rol familiar y social,

apoyando psicoemocionalmente. Con respecto a la Familia haremos una escucha atenta

de sus demandas y sugerencias, dar informacién puntual, adecuada, comprensible y

continua sobre la evolucién, se harda un entrenamiento de las tareas a realizar,

implicandoal mayornimero posiblede miembros,informando sobre todos los recursos

formales e informales disponibles, dando soporte y apoyo emocional, correccién y

respeto en el trato, afecto y disponibilidad en la relaciéon. Es vital para prevenir la

claudicacion procurar el respiro del cuidador.

Una vez aparecida la claudicaciéon debemos intervenir procurando de la mejor y mas

répida forma la recuperacién por parte de la familia. La primera actitud es la

comprension y la desculpabilizaciéon de la familia claudicante. Es conveniente revisar

los GItimosacontecimientos,explicarlos cambios producidos,recordar los objetivos del




tratamiento, controlar eficazmente 1los sintomas del enfermo y manifestar |la

disponibilidad del equipo sanitario.

Trabajar en el duelo. Para la prevenciéon del duelo patolégico hemos de empezar a

hablar de la muerte con la familia y en especial con el cuidador, mucho antes de que

ésta se produzca.Preguntar aspectoscomo de qué formaprefierenrecibirlanoticiasino

estdn presentes, si han pensado a quién avisar,cémo organizaréd los tram itesy quién se

ocupara de cada cosa.

Una vez producido el fallecimiento el apoyo psicolégico se orientara a trabajar con el

doliente favoreciendo la realizacion de las tareas del duelo que son aquellos procesos

que ha de realizarel doliente a fin de concluirun duelo satisfactorio: Aceptar la realidad

de la pérdida: es la premisa mas evidente para iniciar el duelo pero también es el paso

m &s dificil. Suelen aparecer resistencias tanto a corto como a largo plazo a la hora de

aceptar la irreversibilidad de la pérdida, la aceptacion es reconciliarse con la propia

mortalidad y con la realidad de que el ser querido ya no existe.

Experimentar el dolor de la pérdida y liberar emociones. La pérdida en un principio es

abstractay poco a poco se materializaen pérdidas parciales mas concretas. Solo cuando

se experimentadolor se avanza en la resoluciéon del duelo. En relacién al punto anterior

es convenienterestringir el empleo de psicofdrmacos de forma inoportuna o exagerada.

Pueden ser Gtiles parcialmente en algunas situaciones pero en absoluto deben impedir

las manifestaciones emocionales de rabia y tristeza del doliente.

Ajuste del am bienteen el que desaparecid el fallecido:el doliente se tiene que adaptar a

la nueva situacién que supone una redefinicion de si mismo. EI no intentar resolver

estos conflictos por si mismo y dejar que lo solucionen otros es una forma de paralizar

el proceso del duelo.




Resituaremocionalmente al fallecido y seguir con la vida: el ser capaz de volver a vivir

es la conclusion del proceso del duelo y posiblemente una de las tareas mas dificiles.

Esta ayuda se traduce en los Ilamados Principios de Asesoramiento en el Duelo.

Ayudar al doliente a aceptar la realidad de su pérdida hablando acerca del difunto,

aconsejando a visitar los restos, escuchandole hablar de su pérdida.

Ayudar a identificar y expresar sentimientos y emociones. Los sentimientos mé&s

problem aticos son el enfado, la culpa, la ansiedad, la impotencia y la tristeza. No

solamente hay oque expresar las emociones sino que deben ser enfocadas

correctamente, o sea, dirigir correctamente el enfado, redimensionar la culpa,

m anejar la ansiedad y dar significado a la tristeza.

Ayudar a vivirsin el fallecido Ilenando el vacio funcional que deja por la pérdida de

los roles que desem pefiaba.

Dar tiempo para dolerse: el duelo requiere tiempo, es un proceso largo y cada

persona tiene su propio ritmo.

Norm alizarlas respuestas,tranquilizandoy asegurando que las reaccionesque siente

son las habituales.

Dar soporte continuado por lo menos durante el primer afio.

Seguir estando disponible e investigar defensas y estilos de afrontamiento.

Identificar posible patologia y derivar en caso necesario.(M unoz & Espinoza, 2009)

TERAPIA GRUPAL

METODOLOGIA

Disefio del proceso de terapia grupal

Para la elaboracion del disefio de terapia grupal se seguirdn las siguientes fases:

2.

Encuadre.

Diagnostico.




3. Planificaciéon de sesiones.

4. Intervencién.

5. Seguimiento.

Fase 1: Encuadre.

En las primeras sesiones se trabaja en el rapportel sentido de “garantizar una relacion

con el paciente dentro de los marcos de una confiabilidad; dar muestras de honestidad y

que el paciente asi lo sienta; tratarlo com o un ser humano al cual debe respetarse; darle

la importancia que el paciente le confiere a los hechos por el consultados” a su vez el

rapportimplicauna cualidad,un entendimiento mutuo,un respetoy un interés sostenido

que deberdcomunicarsedesde el primercontacto hastael Gltimo.EIl rapportse forma en

base al interés dem ostrado por el terapeuta, a la capacidad de respuesta emocional que

poseen paciente y terapeuta.

La actitud del terapeuta debe ser permisiva, compresiva, respetuosa, cordial y de

aceptacion, cuidandose en detalles en la gesticulacién, posturas, atencién brindada,

signos de intranquilidad.

En el encuadre badsicamente el terapeuta hace un convenio con el paciente, en cuanto al

tipo de terapia,la duracién de la misma, asi como también se habla sobre los Iimites de

terapeuta-paciente,loslogros que se pretende alcanzar,elsentido de la confidencialidad

adem as de establecerse los objetivos de las terapias y compromisos por parte del

terapeuta como el paciente.

Fase 2. Diagnostico

A través de una blsqueda selectivaque exija una trabajoanalitico-sintéticodelterapeuta

y que atienda a los sintom as principales, a la estructura del grupo fam iliar, a las form as

adaptativas del sujeto, su modo de vida y luego de la aplicaciéon de reactivos, de la

observacion e historiaclinicanos encaminamos a dar un diagnostico. De esta manera se




puede planificar un proceso terapéutico de acuerdo a la necesidad de cada paciente.

(Balarezo, 2011)

Diagnéstico,conformacién y organizacién del grupo:

Para reducir las tasas de abandono, es necesario seleccionar adecuadamente a los

candidatos.

a) Diagnoéstico: No olvidemos que el grupo a trabajar son pacientes en tratamiento de

hem odidalisis.

Dado que ya se ha aplicado el Cuestionario de Depresion de Beck y la Escala de

Ansiedad de Ham ilton participaran en las terapias todos aquellos que presentan tanto

niveles de depresién como de ansiedad.

b) Composicién: EIl grupo serd homogéneo en cuanto al diagnéstico del Eje I y a la

dindmica del paciente. Heterogéneo en cuanto a edad sexo, orientacion sexual,

estado civil, clase social y nivel académ ico.

c) Criteriosde inclusiéon:se exploralas motivaciones del paciente tomando en cuenta

su disposicion y su capacidad para llevar a cabo la tarea de grupo; es decir para dar

y recibir retroalimentacién y ser empdaticos. Se tomardn en cuenta los siguientes

criterios:

Diagndéstico: pacientes con depresiéon y ansiedad
Edad: pacientes de 18 a 89 afos

Divididos en grupos de:

18 a 29 afios

30 a 59 afios

60 o mas afios

Sexo: hombres y mujeres

Nivel de instruccién: se incluye todos los pacientes asino tengan niveles de

estudio.

Prescripcién farmacolégica: pacientes con o sin prescripciéon farmacolégica.




d) Criterios de exclusiéon: Se tomaran en cuenta los siguientes criterios de exclusion:

Diagnoéstico. Pacientes en etapas criticas, que no puedan asistir a las
terapias.

Estado fisico. Pacientes con estado de conciencia alterado.

Bajo efecto de sustancias o con enfermedades fisicas graves, que no le

permitan participar.

A continuaciéon se especifican los aspectos que se tom ardn en cuenta en la organizacioén

del grupo.

1. Tipodegrupo

Homogéneo en cuanto al diagnoéstico (Eje I). Cerrado, con miembros fijos.

2. Inclusiéon de nuevos miembros.

No se admitirdn inclusiones de miembros nuevos que asistan a tratamiento de

Hem odialisis, dado que alteran el proceso y se pierden las primeras terapias.

Siexisten pacientes que quiera acceder a un proceso terapéutico psicolégico se form ara

nuevamente otro grupo con nuevos integrantes.

3. Tiempo

Al serun grupo cerrado con miembros fijostendrd una limitaci6on de tiempo que sera de

13 semanas, una sesi6on por semana con duracién de 40 a 60 minutos, en el horario que

el Hospitaly los pacientes disponga al iniciar el proceso en el encuadre. Posteriorm ente

se tomara en cuenta las necesidades del 4rea de Hem odialisis para continuar con un

proceso terapéutico.

4. Tamafio

Se trabajara con un total de 30 pacientes divididos en tres grupos de edades de 18 a 29

affios, de 30 a 59 aflos y de 60 a m as afios.

5. Entorno fisico




Los Directivos correspondientes del Hospital facilitaran un salén que disponga de

espacio suficiente, buena iluminacién y comodidad para realizar las sesiones.

6. Registro

Se llevard un registro escrito de las asistencias de los participantes, asi com o un

resumen de cada sesiéon, de la evolucidn e interacciones individuales significativas de

cada paciente.

7. Terapia paralela

Los pacientes opcionalmente podréan asistir a tratamiento psiquiatrico o psicol6gico

individual.

Preparaciéon del contexto

Los primeros encuentros preparatorios son, a la vez, sesiones terapéuticas, durante las

cuales se establece la interaccién entre paciente y terapeuta.

1. Preparacién del paciente

Se prepararéan a los pacientesseleccionados durante algunas sesiones individuales antes

del inicio de la terapia grupal. EI terapeuta asegurard a los pacientes que el grupo les

serad beneficioso. Se describird el curso probable del tratamiento, los trabajos generales

de la terapia y las razones para la eleccién de este tipo de terapia y la de un grupo en

particular.

Se abordara con el grupo de pacientes los siguientes puntos:

a. Llegar aun acuerdo respecto a los objetivos terapéuticos.

b. Definir el rol del paciente: compromiso con el concepto de cambio, apertura al

feedback del grupo y hablar abiertamente.

c. Definir el rol del terapeuta: reconocer la evolucién de los pacientes, ayudar a los

miembrosdelgrupo a centrarseen el grupo, brindar el entorno adecuado para que el

paciente desarrolle sus potencialidades




d. Tratarellugar,horay duracidéon de las sesiones.Despejar cualquierexpectativairreal

de soluciones inmediatas.

e. Sefialarlostemasadministrativosy de organizacién, incluyendo normasy acuerdos.

f. Examinar parametros de terminaciény comienzo.

2. Comienzoy mantenimiento del proceso terapéutico

Una vez que se ha seleccionado los miembros del grupo y acordado la fecha de la

primera sesién se realizaradn las siguientes actividades de inicio:

1. Presentacion del terapeuta.

2. Presentacion de los miembros o participantes

3. Explicar los objetivos del grupo

4. A través de un consenso plantear acuerdos para el funcionamiento del grupo.

5. Explicar en qué consiste la Terapia Cognitiva y otras técnicas alternativas.

3. Evaluacién Inicial

Aplicaciéon de reactivo psicolédgico a pacientes que deseen integrarse y/o reintegrarse al

grupo. Con el fin de evaluar el nivel de depresi6on inicial se abrird una Historia Clinica

Psicolégica y se usarad inventario de depresion de Beck y la escala de Ham ilton para la

ansiedad.

Fase 3. Planificacién de sesiones.

Tipo de Terapia: Cognitiva. Ademas se emplearan técnicas alternativas para la

ansiedad.

En cada una de las sesiones los pacientes deberéan realizar tareas, con la finalidad de ir

evaluando sus cogniciones. Posteriormente antes de iniciar la préxima sesiéon se

evaluaran las tareas con la finalidad de que el paciente se dé cuenta de sus pensamientos

erré6neos y adem as descubra la utilidad de cada sesi6n terapéutica.




SESION N° 1

T

EM A: Establecer la relacién terapéutica

OBJETIVOS:

a. Establecer rapport para generar ambiente de confianza.

b. M otivar a los integrantes del grupo para la participacién y compromiso de asistencia.

c. Exponer propuesta metodolégica y pautas de funcionamiento terapéutico.

PROCEDIMIENTO

» Presentacion de la terapeuta.

> Presentaci6on de los y las participantes.

> Incentivar a los pacientes a la participacion a través de una charla educativa sobre la importancia
de la intervencion psicoldégica.

> Aclarar a los pacientes que pueden tener sesiones individuales si asi lo requieren o lo necesitan
dentro del proceso.

> Fijar lim ites.

> Explicacion de objetivos terapéuticos, metodologia y funcionamiento.

> Establecimiento de acuerdos compromisos y norm as.

NOTA En todas las terapias los pacientes deben expresar sus opiniones, participar activamente y

buscar soluciones junto con la terapeuta.

S

E

ESION N° 2 Pensamientos autom aticos.

xplicacion: EIl registro de pensamientos autom aticos Puede hacerse de diferentes

maneras:

A partir de la experiencia de cada uno de los pacientes se hace una recoleccién de

evidencias en pro y en contra de los pensamientos autom aticos planteados com o

hipétesis.

Disefiando un experimento para comprobar una determinada hipo6tesis los pacientes

predicen los resultados y los comprueban.

Utilizar evidencias contradictorias provenientes del terapeuta u otros significativos

para hipotesis similares a las de los pacientes.

Uso de preguntas para descubrir errores l6gicos en las interpretaciones de los

paciente (sin duda el método m as usado). Para comprobar los supuestos personales

se usan métodos similares.




SESION N° 2

TEMA: Pensamientos autom aticos.

OBJETIVOS:

> Lograr que el paciente detecte sus pensamientos autom aticos.

PROCEDIMIENTO ACCION TERAPEUTICA
Los pacientes deberdn registrar sus pensamientos . Ayudar a los pacientes a identificar los
autom aticos en las diferentes situaciones de sus pensamientos autom aticos.
vidas. . Determinar el significado que le atribuye a

un suceso.

. D estacar la tendencia que tiene el paciente a
negar 0 quitar importancia
indiscriminadamente a las experiencia
positivas.

. Preguntandole (No es cierto que.. ?. jPor

qué dices eso?

TAREA PARA CASA: EIl registro de pensamientos autom aticos debe ser diario en los periodos y

lugares méas dificiles. Esto lo realizaran adem 4s de tener otras tareas.

M odelo de hoja de registro de pensamientos autom &aticos.

SITUACION PENSAMIENTO PENSAMIENTO
ALTERNATIVO

SESION N° 3 Aceptacién de la enfermedad

Explicacion: Los pacientes pueden hacerse responsables de sucesos sin evidencia

suficiente, cayendo por lo comdn en la culpa. Revisando los posibles factores que

pueden haber influido en la situacién de las que se creen exclusivamente responsables,

se buscan otros factores que pudieron contribuir a ese suceso.

EVALUACION DE LA TAREA

Revisar los pensamientos autom aticos que han tenido. Buscar argumentos y creencias que

puedan refutar dichos pensamientos erréneos. Posteriormente se los coloca como pensamientos

alternativos en la hoja de registro.

E




SESION N° 3

TEMA: Aceptaciéon de su enfermedad

OBJETIVOS:

. Permitir que los pacientes se dé cuenta que los pensamientos erré6neos de su enfermedad lo
Ilevan a estados de depresiéon y/o ansiedad.

. Lograr que los pacientes acepten su enfermedad como una forma de vida y no como una

desgracia

PROCEDIMIENTO ACCION DEL TERAPEUTA

. Facilitar el proceso catartico que permita | Hacerle dar cuenta sus pensamientos erréneos,
saber los pensamientos negativos acerca | a través de ejemplos destacando  sus
de la enfermedad. capacidades cualidades y virtudes.

. Se solicita al paciente que exprese

abiertamente las causas por las que cree
tener que realizarse el Tratamiento de

Hemodialisis.

TAREA PARA CASA: Lista de pensamientos acerca de su enfermedad y que ellos mismos

busquen una solucién alternativa.

M odelo de registro de pensamientos acerca de su enfermedad.

Situacién 0 fase de la Pensamiento. Solucién alternativa.

enfermedad.

SESION N° 4 Desvictimizacion.

Explicacion: Los pacientes puede anticipar eventos temidos sin base realy producirle

esto ansiedad y/o depresion. Adem d4s creen que por su enfermedad esta inutilizados y

que ya no puede hacer nada. EI terapeuta puede realizar preguntas sobre la extensién y

duracién de las consecuencias predichas asi como posibilidades de afrontamiento si

sucedieran, ensanchando asi la vision del paciente.

EVALUACION DE LA TAREA.

Revisar los obstaculos que los pacientes se ponen ante la enfermedad. “los no puedo”, “los

deberia”, “la negacion de lo que tengo y de lo que puedo hacer”.




SESION N° 3

TEM A: Desvictimizaciéon.

OBJETIVOS:
. Lograr que los pacientes reconozca que sus problemas no giran solo en torno a su

enfermedad.

. Conseguir que los pacientes reconozca que su enfermedad no limita sus capacidades

PROCEDIMIENTO ACCION DEL TERAPEUTA

. Expresar como cree que el tratamiento lo/a Desvictimizar a los pacientes haciéndoles dar
imposibilita. cuenta que todos los problemas que tiene no

. Hacer una lista de todos los fracasos | Son producto de su enfermedad. Se puede

personales, familiares, laborales y sociales hacer reflexionar en la pregunta:

que son producto de su enfermedad vy (Antes de tener la enfermedad no tenia
tratam iento problemas? Hacer que <cada wuno de los
pacientes establezca un convenio de

coexistencia pacifica con el tratamiento.

TAREA PARA CASA: Seguir Trabajando en este convenio pacifico de coexistencia con el
tratam iento. Buscando argumentos l6gicos para poder vivir con una enfermedad sin culparse por

ella.

SESION N°5 Comprender las quejas de los pacientes y transform arlas en sintom as -

objetivo (evaluacion)

Explicacion: Se debe escuchar em péaticamente a los pacientes para comprender su

paradigma personal, su vision de si mismo, del mundo y del futuro, solo asi se sentiran

comprendidos y motivados para poner a prueba sus pensamientos.

Al principio los pacientes pueden manifestar sus quejas de forma confusa por lo que se

les debe ayudar a clarificar y demostrarles como se relacionan con su depresiéon y/o

ansiedad. Ejem plos que se les debe dar a los pacientes.

Una mujer quiere divorciarse de su esposo y su pensamiento le lleva a ver a su esposo

peor de lo que es.

Un paciente puede creer que esta desarrollando una demencia cuando lo que realmente

tiene es dificultades para concentrarse a causa de su depresién.




EVALUACION DE LA TAREA

Revisar los argumentos légicos, refutarlos si no estan correctos. Demostrarle que el tratamiento

no la incapacito.

SESION N°5

TEMA: Comprender las quejas de los pacientes y transformarlas en sintomas - objetivo

(evaluacion)

OBJETIVOS:
. Ayudarles a clarificar sus quejas y demostrarle como se relacionan con los sintomas de la

depresion.

PROCEDIMIENTO ACCION DEL TERAPEUTA

. Pedirle a los pacientes que expligue su Explicar que estos pensamientos son sintomas
visién de si mismo, del mundo y del futuro | propios de la depresion, haciéndoles un repaso

de los sintom as afectivos, fisiolégicos,

motivacionales, conductuales y cognitivos de

este trastorno.

Hay que asegurarse que los pacientes hayan

comprendido.

TAREA PARA CASA: Hacer una comparacién de sus pensamientos y los sintomas de la

depresion y luego buscar pensamientos alternativos.

M odelo de registro de sus pensamientos y los sintom as de la depresion.

Pensamientos Sintomas de la Pensamientos

depresion alternativos

SESION N° 6 Explicaciéon de la relaci6n entre sentimientosy emociones.

Explicacién. En base a la informacién que dan los pacientes les explicamos los

fundamentos teéricos de la terapia cognitiva. Y se describen los ejem plos descritos

abajo. Se debe explicar bien y hacer preguntas concretas para que el paciente pueda

experimentar la sesién como un éxito ya que podremos reforzarle por haber

comprendido y respondido a la terapia. Esto mejorara su estado de animo vy le

predispondra favorablemente a la terapia.

E




EVALUACION DE LA TAREA

Revisar como tiene relacién sus pensamientos con su depresién a fin de que cada paciente se dé

cuenta que si cambia sus pensamientos disminuye sus sintom as.

SESION N° 6

TEMA: Explicaciéon de la relacién entre sentimientos y emociones.

OBJETIVOS:
. Lograr que los pacientes comprenda como la distorsion de los pensamientos afecta sus

emociones.

PROCEDIMIENTO ACCION DEL TERAPEUTA
. En base a las sesiones anteriores tomamos . E|l terapeuta puede tomar otros ejemplos
los ejemplos concretos experimentados por como los propuestos por Beck:

los pacientes en cuanto a su vision acerca Un cliente decia que mientras esperaba para
de su enfermedad. entrar a consulta se ponfa peor ya que si el
. Posterior a los ejemplos citados por el terapeuta la atendia enseguida era porque su
terapeuta los pacientes deberan realizar | problema era muy grave y no podia esperary
ejemplos similares aplicados a sus formas si se tardaba en atenderle era porque la

de pensamiento. consideraba un caso perdido.

TAREA PARA CASA: Leer un folleto de autoayuda sobre la depresién y hacer anotaciones

sobre lo leido.

SESION N° 7 Aplicacion de técnicas conductuales para cambiar cogniciones.

Cabe recalcar que esta técnica se la trabajara en tres sesiones, él paciente debera

siem pre practicarlas no solo durante las sesiones terapéuticas sino en las diferentes

situaciones que se le presenten.

1. PROGRAMACION DE ACTIVIDADES INCOMPATIBLES: Se utiliza para que el
paciente ejecute una serie de actividades alternativas a la conducta-problema (p.e
actividad gimnastica en lugar de rum iar).

2. ESCALA DE DOMINIO/PLACER: EIl paciente lleva un registro de las actividades

que realiza a lo largo del dia y va anotando para cada una de ellas el dominio que

E




tiene en su ejecucidony el placerque le proporciona (p.ej., utilizando escalas de 0-5).

Esta informacién es wutilizada para recoger evidencias de dominio o para

reprogram ar actividades que proporcionan méas dominio o placer.

ASIGNACION DE TAREAS GRADUADAS: Cuando el paciente tiene dificultades

para ejecutar una conducta dada, el terapeuta elabora con el paciente una jerarquia

de conductas intermedias de dificultad hasta la conducta meta.

ENTRENAMIENTO ASERTIVO: Se utilizapara que el paciente aprenda a manejar

con mas éxito sus conflictos interpersonales y exprese de modo no ofensivo ni

inhibido, sus derechos, peticiones y opiniones personales.

ENTRENAMIENTO EN RELAJACION: Se utiliza para que el paciente aprenda a

distraerse de las sensaciones de ansiedad y la inhiba a través de la distensidon

muscular.

ENSAYO CONDUCTUAL Y ROL PLAYING: Se recrean escenas que el paciente

ha vivido con dificultad y mediante modelado y ensayo de otras conductas se van

introduciendo alternativas para su puesta en practica.

EXPOSICION EN VIVO: EIl paciente se enfrenta de modo mas o menos gradual a

las situaciones temidas sin evitarlas, hasta que desconfirma sus expectativas

atemorizantes y termina por habituarse a ellas.

EVALUACION DE LA TAREA

Analizar co6mo cada paciente puede salir de la depresiéon a través de lo leido.

Buscando las estrategias que el paciente las pueda realizar y aplicarlas a sus vidas.

SESION N° 7

TEM A: Aplicaciéon de técnicas conductuales para cambiar cogniciones.

OBJETIVOS:

Conseguir que los pacientes fijen su atencién en las sensaciones agradables que experimente

superando el pensamiento dicotémico (todo nada).

PROCEDIMIENTO ACCION DEL TERAPEUTA

Lista de actividades de dominio: cosas que . Pedirle a los pacientes que imaginen

les gustaria hacer pero que actualmente no sucesivamente cada uno de los pasos que

E




puede hacer por encontrarse deprimido. componen la ejecuciéon de una tarea.

. En la imaginacién los pacientes pueden . El terapeuta identificara y desarrollara
encontrar diferentes obstadculos soluciones para estos problemas antes de
(conductuales, cognitivos o ambientales) que den lugar a una experiencia de fracaso
que pueden impedir la ejecucién de la no deseada.
tarea

TAREA PARA CASA: cada paciente deberd tratar de realizar una actividad de su lista,
posteriormente registrara los pensamientos y emociones que sinti6. Y deberd poner una escala

del 0 al 10 como califica su accién.

EVALUACION DE LAS TAREAS

Analizar los registros buscando pruebas a favor y en contra de sus creencias depresivas.

Elicitar sus pensamientos contraproducentes mediante preguntas. Por ejemplo si un paciente se
autoevaludé con una destreza igual a cero, el terapeuta deberd ayudarle a ver lo que hizo bien
(vision de conjunto) preguntadndole: chizo algo bien?, ;Cémo lo vieron las otras personas?,

(;Como lo veria si ese trabajo lo hubiese hecho otra persona?

SESION N° 8

TEMA: los deberia o “reglas de vida”; Los contratos personales; las profecias auto cumplidas.

OBJETIVOS:

. Conseguir que los pacientes se den cuenta que mantiene supuestos disfuncionales que

alteran su estado emocional, con la finalidad de que acepte cambiarlos

PROCEDIMIENTO ACCION DEL TERAPEUTA
Cada paciente debera determinar cudles son: . Explicarle que si creen algo hacen vy
. Sus reglas de vida: p.ej.: “debo sentirme actlan como si fuera cierto.
triste siem pre porque soy un inutil” . Neutralizar los supuestos relacionados con
. Contratos personales: “si hago... , la autoestim a.
entonces ocurrira... ”. P.ej.: “si soy . Hacerles ver que puede y que le conviene
hum ilde y sumiso todos me querrdn”. habituarse a aceptarse independientemente
. Profecias auto cumplidas: p.ej.: “no voy a de la aceptaciéon de los dem &s.
ser feliz si no tengo... ” . Sefialar y discutir la arbitrariedad de los
supuestos desadaptativas: discutir la
diferencia entre creencias y hechos en
supuestos como: “para ser feliz
necesito... ”

TAREA PARA CASA: listar las ventajas de cambiar estos esquemas disfuncionales.




SESION N° 9

TEMA: Ventajas de cambiar los esquemas disfuncionales. (se trabajara en la tarea anterior)

OBJETIVOS:

. Lograr que

los pacientes apliquen a sus vidas

la correccién de sus pensamientos a fin de

afrontar e mejor manera las situaciones que se le presente.

PROCEDIMIENTO

Cada paciente hablara sobre sus razones para

cambiar y como estas le ayudaran en su vida.
las técnicas

Deberdn comprometerse a aplicar

terapéuticas con el fin de sentirse mejor.

ACCION DEL TERAPEUTA

El terapeuta dard aun mAas razones que
beneficiaran a los pacientes.

Se hard ejemplos de casos en donde el
paciente debera buscar una solucidn al

problema mediante pensamientos alternativos.

EVALUACION:

se aplica un re-test (Inventario de Depresiéon de Beck)

SITUACIONES (ejemplos de casos)

SOLUCION

Si una persona que duerme sola se despierta

sobresaltada por un ruido si piensa que es un

ladrén se sentir& muy ansiosa, en cambio si

piensa que dejo la ventana abierta y que el

viento la golpeo, las emociones seran

diferentes y se quedard mas tranquila.

Soy incapaz de hacer algo bien

;Qué puedes hacer para no pensar que tu

enfermedad te imposibilita?

(Beck, 2008)

Luego de este proceso y dado que los pacientes muestran niveles de depresién vy

ansiedad algunos com partiendo

realizara algunas técnicas terapéuticas

sesion.

alternativas

los dos tipos de sintom atologia al mismo tiempo se

trabajadas después de la novena

SESION N° 10

TEM A: ensefiar a los pacientes a hacer respiracién profunda.

OBJETIVOS:
. Lograr que los pacientes practiquen

ansiedad en las situaciones emocionalmente

los tipos de respiracién con

la finalidad de disminuir la

intensas.

PROCEDIMIENTO

. Inspira profundamente mientras cuentas
mentalmente hasta 4

. M antén la respiracién mientras cuentas
mentalmente hasta 4

. Suelta el aire mientras cuentas

mentalmente hasta 8

ACCION DEL TERAPEUTA

De lo que se trata es de hacer las distintas

fases de la respiracion de forma lenta y un

poco mas intensa de lo normal, pero sin llegar

a tener que forzarla en ningdn momento. Para

comprobar que haces la respiracion

correctamente puedes poner una mano en el
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. Repite el proceso anterior pecho y otra en el abdomen.

Estards haciendo correctamente la respiracidén
cuando sélo se te mueva la mano del abdomen
al respirar (algunos le Ilam an también

respiracion abdominal).

TAREA PARA CASA: Practicar este tipo de respiraciéon y ponerla en practica en situaciones

de tensioén.

SESION N° 11

TEMA: Detencién del pensamiento.

OBJETIVOS:

. Lograr que los pacientes puedan controlar sus pensamientos.

PROCEDIMIENTO ACCION DEL TERAPEUTA

. Cuando empiecen a encontrarse Explicar que esta técnica necesita cierta
incomodos, nerviosos o alterados, practica para identificar los pensamientos

préstenle atencién al tipo de pensamientos [ negativos, asi como para darles la vuelta vy
que estan teniendo, e identifiquen todos [ convertirlos en positivos.
aquellos con connotaciones negativas
(centrados en el fracaso, el odio hacia otras
personas, la culpabilizacién, etc.)

. Poner un hasta aqui para usted mismos.

. Sustituyan esos pensamientos por otros

m as positivos

TAREA PARA CASA: practicar la deteccidon del pensamiento en diferentes situaciones de sus

vidas pueden hacerlo diariamente.

En el siguiente cuadro hay algunos ejemplos:

PENSAMIENTOS NEGATIVOS PENSAMIENTOS POSITIVOS

“Soy un desastre” “Soy capaz de superar esta situacion”

“No puedo soportarlo” “Sime esfuerzo tendré éxito”

“M e siento desbordado” “Preocuparse no facilita las cosas”

“Todo va a salir mal” “Esto no va a ser tan terrible”

“No puedo controlar esta situacion” “Seguro que lo lograré”

“Lo hace a proposito” “Posiblemente no se haya dado cuenta que lo
que hace me molesta”

(Caballo, 2004)

SESION N° 12

TEMA: Aceptaciéon de sensaciones.

OBJETIVOS:

Alcanzar que los pacientes sean pasivos aun en las situaciones que les produzcan ansiedad.
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PROCEDIMIENTO

Posicién, tumbado con las rodillas dobladas y con los pies apoyados en el suelo. Las rodillas
pueden ponerse juntas si se estda mas cémodo o separado si se prefiere.

Se trata de centrarse en la sensacién mas desagradable que tengamos y entrar en contacto con
ella. Permanece en contacto como si fueras un foco de luz que no empuja ni fuerza nada y que
tampoco deja nada como estd. Se trata de hacernos amigos de nuestras sensaciones de ver como
son y c6mo evolucionan por si solas sin intervenir nosotros. Dejando que la sensacion
evolucione como quiera, si algo nos duele dejamos que el dolor se desarrolle, crezca o
disminuya sin intervenir. Al ser una sensacién desagradable tendemos de manera autom atica a
intentar que disminuya y desaparezca, ahora hay que dejarla que crezca, si esa es su evolucion
natural. Contactar ligeramente, que sean las sensaciones las que guien nuestra conciencia no
intentemos sentir lo que queremos sino lo que el cuerpo nos dice. Vamos a observar la
sensacion, ver sus caracteristicas, que parte del cuerpo estd involucrada, si es aguda, sorda, si
siempre es igual o va cambiando con el tiempo, etc. Lo méas importante es observar sin
intervenir. Si alguna otra sensacién se hace mas fuerte que la que hemos contactado nos vamos
aella. Vamos a dejar que todas las sensaciones desagradables lleguen a nuestra conciencia.
Evitar los movimientos conscientes puesto que generalmente intentan hacer desaparecer las
sensaciones desagradables. Vamos a trabajar desde la pasividad. Si algun movim iento
involuntario surge dejarlo que ocurra también pasivamente.

La pareja ha de estar muy atenta a su propio cuerpo relajando las tensiones que aparezcan y
atenta también a lo que le pasa al compafiero, debe estar presente pero sin intervenir en el
proceso. De vez en cuando el que estd trabajando le informarad de lo que siente, de co6mo vay lo
que estd pasando con la sensacién con la que estd. EIl que ayuda debe de animarle a seguir con
las sensaciones a mantenerlas sin intentar eliminarlas.

Si alguno no encuentra ninguna sensacién desagradable, que empiece a sentir las sensaciones
que tiene en la cabeza y luego en el cuello y recorra todo el cuerpo dejando que las sensaciones

Ilenen su conciencia sin intervenir.”

SESION N° 13

TEMA: Cierre Terapéutico

OBJETIVOS:

. Incentivar a los pacientes a aplicar las diferentes herramientas terapéuticas.

M ATERIALES:

Cartulinas, revistas, periédico para recortar, tijeras, gom as, pinturas, marcadores.

PROCEDIMIENTO ACCION DEL TERAPEUTA

Los pacientes deberéan hacer grupos y El terapeuta escucha y contradice los
mediante un collage representaran lo positivo pensamientos erréneos ¢} estimula las
y negativo de las terapias. intervenciones buenas.

Lo aprendido y como lo van a poner en Se incentiva a todos a continuar practicando lo
practica lo pueden hacer mediante ejemplos. aprendido.
Se agradece y se estimula su participacion

durante el proceso.

VALORACION: Finalmente se realiza un re-test (escala de ansiedad de Hamilton) con la

finalidad de medir los resultados luego de un procesoTerapéutico.




Nota: En caso de que algdn miembro del grupo se encuentre en un periodo en el que no

logra continuar con el proceso terapéutico y dificulta la terapia de sus compafieros,

deberd nuevamente recibir terapia individual a fin de que supere las situaciones

problema que le impidan continuar y trabajar de la mejor manera.

LISTADO DE PREGUNTAS Y HERRAMIENTAS UTILES DURANTE LAS

SESIONES

A continuacién se presentan algunos ejem plos del método de las preguntas, en algunas

de las técnicas cognitivas:

1. COMPRENSION DE SIGNIFICADOS ASOCIADOS A LOS

PENSAMIENTOS AUTOMATICOS:

. "¢Qué quiere decir con...?"
. "¢Por qué razén piensa o cree eso?"
. "¢Por qué es tan importante eso que piensa para usted?

2. CUESTIONAMIENTO DE EVIDENCIAS

. "¢Qué pruebas tiene para creer eso?"

3. REATRIBUCION

. "¢Pueden haber otras causas que expliquen ese suceso?"

. "¢Ha pensado usted en la posibilidad de que influyera...?

4. EXAMEN DE OPCIONES ALTERNATIVAS DE INTERPRETACION

. "¢Puede haber explicaciones distintas para ese suceso, otras formas de verlo?"
. ",Son posibles otras interpretaciones?"”
. ";Qué otras cosas pensd ante ese suceso? Veamos las evidencias para cada

interpretacion y sus consecuencias.”

5. EXAMEN DE CONSECUENCIAS ANTICIPADAS
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. "¢A qué le lleva pensar eso?"”

. "oLe es de alguna utilidad?"

6. COMPROBAR LOS EFECTOS

. "Siocurriera lo que teme, ¢seria tan horrible?"

. "¢.Se podria hacer algo si ocurriese?

7. EXAMEN DELAS VENTAJAS Y DESVENTAIJAS

. "¢Qué ventajas tiene mantener ese pensamiento,y qué desventajas?"

8. ESCALAR UN PROBLEMA

. "¢Podriamos acercarnos gradualmente a ese problema?"

. Hacer jerarquias

9. CAMBIO DE IMAGENES

. "¢Podriamos afrontar esa situacién prepardandose con la imaginacién como paso

previo al real?"

10.ETIQUETAR LA DISTORSION COGNITIVA:

. "De los errores cognitivos vistos, ;qué tipo de error seria este?"”

. "¢Qué alternativas podriamos encontrar a ese error?

11. ASOCIACION GUIADA PARA ENCONTRAR SIGNIFICADOS

ASOCIADOS ENTRE SI

. "¢Y sieso fuera asi, entonces que significaria para usted?"

12.DISTRACCION COGNITIVA

. "¢Podriamos probar algdn método para desviar su atencién?"”

. Uso de relajacion, imagenes incom patibles, recuerdos positivos, etc.

13.VALORAR LAS PROBABILIDADES DE OCURRENCIA DE UN

EVENTO TEMIDO

. "¢Qué posibilidades hay de que ocurra eso?"




. "Otras veces lo pens6, ;y qué ocurri6o en realidad?"”

14. PREVENCION COGNITIVA

. "¢Podriamos comprobar qué sucede en realidad si usted no actla como piensa que
deberia,y ver asi, si eso es tan grave como cree?"

15.ROL PLAYING

. "¢Podemos representar esa escena y ver qué pasos podria seguir, a modo de guia
mental?"”

16. USO DE EXPERIMENTOS PERSONALES

. (;Podriamos comprobar esa idea, ideando una prueba a modo de experimento?

. Uso de técnicas conductuales

17.RESOLUCION DE PROBLEMAS

. "Podriam os pensar en variasalternativasa ese problema,valorarcual podria ser mas
ventajosa, ponerla en préactica y comprobar sus resultados?”™ (BECK & ELLIS.,
2000)

Fase 4. Intervencion.

Luego de haber desarrollado la planificacién de sesiones en la terapia individual, de

pareja, fam iliary grupal, se pretende la ejecucién del presente

Plan de Intervenciéon Psicolégico propuesto, dado que es necesario que los pacientes

sometidosa Tratamientode Hemodialisisreciban tratamiento psicolégico oportuno que

atienda a sus necesidades, disminuya los sintom as de ansiedad y depresién y mejore su

calidad de vida en general.

Fase 5. Seguimiento

Otra fase a seguires el seguimientode los pacientes después de haber tenido un proceso

terapéutico,con la finalidad de evitar las recaidas y mantener en el individuo una buena

salud mental.
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Por ello de acuerdo a los resultados obtenidos en cada uno de los pacientes se los

incentivaa seguir asistiendo a terapias individuales ya sean semanales o mensuales con

la finalidad de continuar con un buen proceso de tratamiento.
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11. ANEXOS

ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha:...

,oocon  Cl.o. o o0 0 s e s s e e e e eee e e e oo .ocertifico

que he sido informado con la claridad y veracidad debida respecto al ejercicio

académico que la Srta. OO o I

psicologia clinica, me ha invitado a participar: que actdo consecuentemente, libre y

voluntariamente como colaborador/a, contribuyendo a este procedimiento de forma

activa. Soy conocedor (a) de la autonomia suficiente que poseo para retirarme u

oponerme al ejercicio académico, cuando lo estime conveniente y sin necesidad de

justificacion alguna, que no me hardan devolucién escrita y que no se trata de una

intervencién con fines de lucro.

Que se respetara la buena fe, la confiabilidad e intimidad de la informacién por mi

sum inistrada, lo mismo que mi seguridad fisica y psicolégica.

Psicologia Clinica

CI...

Paciente




ANEXO 2

ENCUESTA DE DATOS GENERALES

DIRECC CTIO N i i ver e eee eee vee eee e vee eee e

TELEFO NO fii cir er cer e eer eee aee v vee eee aee

GENERO :

M asculino Femenino

ESTADO CIVIL:

Solero Casado
VIVE CO N:

Solo Familia
NIVEL DE EDUCACION
Primaria Completa

Primaria incom pleta
Secundaria Completa
Secundaria incompleta
Superior C.

Superior I.

NIVEL SOCIOECONOMICO:
Bajo M edio
PROVIENE DE ZONA:

Urbana Rural

Divorciado Viudo

Alto

Unién Libre




ANEXO 3

ESCALA DE VALORACION DE LA ANSIEDAD DE MAX HAMILTON

INTRUCCIONES: Seleccione para cada item la nota que corresponda, segin su experiencia, a
la intensidad del comportamiento. Las definiciones que siguen al enunciado del fitem son
ejemplos que sirven de guia. M arque en el casillero situado a la derecha la cifra (de 0 a 4) que
define la intensidad. Todos los items deben ser anotados.

0 AUSENTE 1 INTENSIDAD LEVE 2
INTENSIDAD M EDIA (INVALIDANTE) 3 INTENSIDAD FUERTE
4 INTENSIDAD MAXIMA

1-HUMOR ANSIOSO 0
Inquietud. Espera lo peor. Aprensién (anticipaciéon temerosa) Irritabilidad. 1 2 3
2- TENSION 0
Sensacién de tensién. Fatigabilidad. Imposibilidad de relajarse. Llanto 1 2 3

facil. Temblor. Sensaciéon de no poder quedarse en un lugar.

3-MIEDOS 0
A la obscuridad. A la gente desconocida. A quedarse solo. De los animales 1 2 3

grandes, etc. Al trdnsito callejero. A la multitud.

4-INSOMNIO 0
D ificultad para <conciliar el suefio. Suefio interrumpido. Suefio no 1 2 3
satisfactorio con ~cansancio al despertar. Suefios penosos. Pesadillas.

Terrores nocturnos.

0
5- FUNCIONES INTELECTUALES (Gnéosicas) 1 2 3
D ificultad de concentracion. Mala memoria.
6-HUMOR DEPRESIVO 0
Falta de interés. No disfrutar ya con sus pasatiempos. Depresién. Insomnio 1 2 3
de la madrugada. Variaciones de humor durante el dia
7-SINTOMAS SOMATICOS GENERALES (Musculares) 0
Dolores y cansancio muscular. Rigidez muscular. Sobresaltos musculares. 1 2 3
Sacudidas crénicas. Chirrido de los dientes. Voz poco firme o insegura.
8-SINTOMAS SOMATICOS GENERALES (Sensoriales) 0
Zumbidos de ofdos. Vision borrosa. Sofocaciones o escalofrios. Sensacidn 1 2 3
de debilidad. Sensacién de hormigueo.
9- SINTOMAS CARDIOVASCULARES 0
Taquicardia. Palpitaciones. Dolores en el pecho. Latidos vasculares. 1 2 3
E xtrasistoles.
10 SINTOMAS RESPIRATORIOS 0
Peso en el pecho o sensaci6on de opresién torédcica. Sensacién de ahogo. 1 2 3
Suspiros. Falta de aire.
11 SINTOMAS GASTROINTESTINALES 0
D ificultad para tragar. Meteorismo. Dispepsia: Dolor antes o después de 1 2 3

comer. Sensacion de ardor. Distencién abdominal. Pirosis. NA&useas.
V émitos. Sensaciéon de estomago vacio. C6licos abdominales. Borborigmo.

Diarrea. Constipacion.




12 SINTOMAS GENITO URINARIOS
A menorrea. M etrorragia. Aparicion de la frigidez. Micciones frecuentes.
Urgencia de la micciéon. Eyaculacién precoz. Ausencia de ereccion.

Impotencia.

13 SINTOMAS DEL SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO
Sequedad de la boca. Exceso de rubor. Palidez. Transpiracién excesiva.

V értigos. Cefalea de tensién. Horripilacion.

14 COMPORTAMIENTO DURANTE LA ENTREVISTA

(GENERAL) Tenso, incomodo. Agitaciéon nerviosa: de las manos, frota
sus dedos, aprieta los pufios. Inestabilidad: postura cambiante. Temblor de
las manos. Cefio arrugado. Facies tensa. Aumento del tono muscular.
Respiracion jadeante. Palidez facial.

(FISIOLOGICO) Traga saliva. Eructos. Taquicardia de reposo. Frecuencia
respiratoria de mé&s de 20/min. Reflejos tendinosos vivos. Temblor.

Dilatacién pupilar. Exoftalmia. Sudor. Micologias palpebrales.

OBSERVACIONES:

CALIFICACION:

0 - Ausencia de Ansiedad

01 - 14 — Ansiedad Leve

15 - 28 — Ansiedad Moderada
29 — 42 - Ansiedad Severa

43 - 56 — Ansiedad muy Grave




ANEXO 4

ESCALA DE HAMILTON PARA LA DEPRESION.

Puntuacion total... ... .. oL A nsiedad psiquica... ... ... ... oL

SOM AtiCaA ... wov v eer e e e el

A nsiedad

INTRUCCIONES: Seleccione para cada item la nota que corresponda, segin su experiencia, a

la intensidad del comportamiento.

(0-4) = 0: Ausente 1: Suave 2: Moderado

4: muy Severo

3:Severo

(0-2) = 0: Ausente l1: Leve o Dudoso 2: Claramente presente
No. item Gradu Puntos
acion
1 Estado de &nimo deprimido (0-4)
2 Sentimientos de culpa (0-4)
3 Impulsividad suicida (0-4)
4 Insomnio precoz (0-2)
5 Insomnio intermedio (0-2)
6 Insomnio tardio (0-2)
7 Trabajo y actividades (0-4)
8 Inhibicién psicomotora (lentitud de pensamiento (0-4)
y de palabra, empeoramiento de la
concentracién, actividad motora
disminuida))
9 A gitacion (juega o se retuerce sus manos) (0-4)
10 Ansiedad psiquica (irritabilidad, preocupacién, temores) (0-4)
11 Ansiedad som atica (gastrointestinales, cardiovasculares, respiratorios) (0-4)
12 Sintomas som aticos gastrointestinales (pérdida del apetito, dificultad para (0-2)
comer)
13 Sintomas som aticos generales (dolores de cabeza o musculares) (0-2)
14 Sintomas genitales (débil, pérdida de la libido) (0-2)
15 Hipocondria (preocupacién, ideas hipocondriacas) (0-4)
16 Pérdida de peso (poco o moderada) (0-2)
17 Introspeccién (se da cuenta de su estado, niega su enfermedad) (0-2)
18 V ariacién diurna (0-2)
19 Despersonalizaciéon y des realizacién (0-4)
20 Sintomas paranoicos (0-4)
21 Sintomas obsesivos compulsivos. (0-2)
Tota
|
Puntuacién total: 0-7: sin depresion...

8-15: Depresion menor...

16 o mas: Depresiéon Mayor...




ANEXO 5

CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD DE MILLON (MCM I-111)

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Ultimamente parece que me quedo sin
fuerzas incluso por la mafiana.

Me parece muy bien que haya normas
porque son una buena guia a seguir.
Disfruto haciendo tantas cosas diferentes
gue no puedo decidir por cualempezar.
Gran parte deltiempo me siento débily
cansado

Sé que soy superior a los demaas, por eso
no me importa lo que piense la gente.

La gente nunca ha reconocido
suficientemente las cosas que he hecho.
Simifamilia me presiona, es probable
que me enfade y me resista a hacer lo
que ellos quieren.

La gente se burla de mia mis espaldas,
hablando de lo que hablo o parezco.
Frecuentemente critico mucho a la gente
gue me irrita.

Raramente exteriorizo las pocas
emociones que suelo tener.

M e resulta dificil mantener el equilibrio
cuando camino.

Muestro mis emociones facily
rapidamente

En elpasado, mis habitos de tomar
drogas me han causado problemas a
menudo.

Algunas veces puedo ser bastante duro y
desagradable con mi familia.

Las cosas que hoy van bien no duraran
mucho tiempo.

Soy una persona muy agradable vy
sumisa.

Cuando era adolescente, tuve muchos
problemas pormi malcomportamiento en
elcolegio.

Tengo miedo acercarme mucho a otra
persona por que podria acabar siendo

ridiculizado o avergonzado.

19.

20.

21

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Parece que elijo amigos que terminan
tratAndome mal
He tenido pensamientos tristes gran

parte de mivida desde que era nifio.

. Me gusta coquetear con personas del

otro sexo.

Soy una persona muy variable y cambio
de opiniones y sentimientos muy
continuamente.

Beber alcohol nunca me ha ocasionado
verdaderos problemas en mitrabajo.
Hace algunos anos comencé a sentirme
un fracasado.

M e siento culpable muy a menudo sin
ninguna razén.

Los demas envidian mis capacidades.
Cuando puedo elegir prefiero hacer las
cosas solo.

Pienso que elcomportamiento de mi
familia deberia ser estrictamente
controlado.

La gente normalmente piensa que soy
una persona reservada y seria.
Ultimamente he comenzado a tener
deseos de destrozar cosas.

Creo que soy una persona especialy
merezco que los demas me presten una
particular atencién.

Siempre estoy buscando hacer nuevos
amigos y conocer gente nueva.
Sialguien me criticase por cometer un
error, rApidamente le sefialaria sus
propios errores.

Ultimamente he perdido los nervios.

A menudo renuncio a hacer cosas
porque temo o hacerlas bien.

Muchas veces me dejo llevar por mis

emociones de ira, y luego me siento

terriblemente culpable por ello.




37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

Muy a menudo pierdo micapacidad para
percibir sensaciones en partes de micuerpo.
Hago lo que quiero sin preocuparme de las
consecuencias que tenga en los demas.
Tomar las llamadas “drogas ilegales” puede
ser imprudente, pero reconozco que en el
pasado las he necesitado.

Creo que soy una persona miedosa he
inhibida.

He hecho impulsivamente muchas cosas
estupidas que han llegado a causarme
grandes problemas.

Nunca perdono un insulto niolvido una
situacién embarazosa que alguien me haya
causado.

A menudo me siento triste o tenso,
inmediatamente después de que me haya
pasado algo bueno.

Ahora me siento terriblemente deprimido y
triste gran parte del tiempo.

Siempre hago lo posible porcomplacer a los
demas, incluso a quienes no me gustan.
Siempre he sentido menos interés por el
sexo que la mayoria de gente.

Siempre tiendo a culparme a mi mismo
cuando las cosas salen mal.

Hace mucho tiempo decidi que lo mejor es
tener poco que ver con la gente.

Desde nifio, siempre he tenido que tener
cuidado con la gente que intentaba
engafiarme.

No soporto a las personas influyentes que
siem pre piensan que pueden hacer las cosas
mejor que yo.

Cuando las cosas son aburridas, me gusta
provocar algo interesante o divertido.

Tengo un problema con el alcohol que nos
ha creado dificultades a mifamilia y a mi.

Los castigos nunca me han impedido hacer

lo que yo queria.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

Muchas veces me siento muy alegre y animo
sin ninguna razén.

En las Gltimas semanas me he sentido
agotado sin ningdn motivo especial.
Ultimamente me he sentido muy culpable
porque ya no soy capaz de hacer nada bien.
Pienso que son una persona muy sociable y
extrovertida.

Me he vuelto muy nervioso en las Gltimas
semanas.

Controlo muy bien midinero para estar
preparado en caso de necesidad.
Simplemente no he tenido la suerte que
otros han tenido en la vida.

Algunas ideas me dan vueltas en la cabeza
una y otra vez y no desaparecen.

Desde hace uno o dos anos, al pensar sobre
la vida, me siento muy triste y desanimado.
Mucha gente ha estado espiando mi vida
privada durante afios.

No sé porque pero, a veces, digo cosas
crueles solo para hacer sufrira los dem as.
En el dltimo afio he cruzado en el atlantico
en avién treinta veces.

En elpasado, el habito de abusar de las
drogas me ha hecho faltar altrabajo.

Tengo muchas ideas que son avanzadas
para los tiempos actuales.

Ultimamente tengo que pensar las cosas una
y otra vez sin ningln motivo.

Evito la mayoria de las situaciones sociales
porque creo que la gente va a criticarme o
rechazarme.

Muchas veces pienso que no merezco las
cosas buenas que me pasan.

Cuando estoy solo, a menudo noto cerca de

mila fuerte presencia de alguien que no

puede ser visto.




72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

M e siento desorientado, sin objetivos, y no
se a donde voy en la vida.

A menudo dejo que los demas tomen por mis
decisiones importantes.

No puedo dormirme y me levanto tan
cansado como al acostarme.

Ultimamente sudo mucho me siento muy
tenso.

Tengo una y otra vez pensamientos extrafios
de los que desearia poder librarme.

Tengo muchos problemas para controlar el
impulso de beber en exceso.

Aunque este despierto, parece que no me
doy cuente de la gente que estad cerca de mi.
Con frecuencia estoy irritado y de m al
humor.

Para mies muy facil hacer muchos amigos.
Me averglienzo de algunos de los abusos
que sufricuando era joven.

Siempre me aseguro de que mitrabajo este
bien planeado y organizado.

Mis estados de A&nimo cambia mucho de un
dfa para otro.

M e falta confianza en mi mismo, para
arriesgarme a probar algo nuevo.

No culpo a quien se aprovecha de alguien
que se lo perm ite.

Desde hace algun tiempo me siento triste y
deprimido y no consigo animarme.

A menudo me enfado con la gente que hace
las cosas lentamente.

Cuando estoy en una fiesta nunca me aislo
de los dem as.

Observo a mifamilia de cerca para saber en
quien se puede confiar y en quién no.
Algunas veces me siento confuso y molesto
cuando la gente es amable conmigo.
Elconsumo de “drogas ilegales” me ha

causado discusiones con mi familia.

92. Estoy solo la mayoria del tiempo y lo prefiero
asf.

93. Algunos miembros de mi familia dicen que
soy egoista y que solo pienso en mimismo.

94. La gente puede hacerme cambiar de ideas
facilmente, incluso cuando pienso que ha
habia tomado una decisiéon.

95. A menudo irrito a la gente cuando les doy
6rdenes.

96. En elpasado la gente decia que yo estaba
muy interesado y apasionado por
demasiadas cosas.

97. Estoy de acuerdo con el refran: “alque
madruga Dios le ayuda”.

98. Mis sentimientos hacia las personas
importantes en mivida muchas veces oscilan
entre elamory el odio.

99. Cuando estoy en una reunién social, en
grupo, casi siempre me siento tenso y
cohibido.

100. Supongo que no soy diferente de mis
padres ya que, hasta cierto punto, me he
convertido en un alcohélico.

101. Creo que no me tomo mucho de las
responsabilidades familiares tan seriamente
como deberia.

102. Desde que era nifio he ido perdiendo
contacto con la realidad.

103. Gente mezquina intenta con frecuencia
aprovecharse de lo que he realizado o
ideado.

104. No puedo experimentar mucho placer,

porque no creo merecerlo.

105. Tengo pocos deseos de hacer amigos
intimos.
106. He tenido muchos periodos en mivida en

los que he estado tan animado y he
consumido tanta energia que luego me he
sentido muy bajo de d&nimo.

107. He perdido completamente miapetito y la

mayoria de las noches tengo problemas para

dorm ir.




108.

1009.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

Me preocupa mucho que me dejen solo vy
tenga que cuidar de mi mismo.

Elrecuerdo de una experiencia muy
perturbadora de mipasado sigue
apareciendo en mis pensamientos.

Elafio pasado apareci en las portadas de
varias revistas.

Parece que he perdido el interés en la
mayoria de las cosas que solia encontrar
placenteras, como el sexo.

He estado abatido y triste mucho tiempo
en mivida desde que era bastante joven.

Me he metido en problemas con la ley un
par de veces.

Una buena manera de evitar los errores
es tener una rutina para evitar las cosas.

A menudo otras personas me culpan de
cosas que no he hecho.

He tenido que ser realmente duro con
algunas personas para mantenerlas a raya.
La gente piensa que, a veces, hablo
sobre cosas extrafias o diferentes a las de
ellos.

Ha habido veces en las que no he podido
pasa eldia sin tomar drogas.

La gente esta intentando hacerme creer
que estoy loco.

Haria algo desesperado para impedir que
me abandonasen una persona que quiero.
Sigo dandome atracones de comida un
par de veces a la semana.

Parece que he hecho a perder las
buenas oportunidades que se cruzan en mi
camino.

Siempre me ha resultado dificil dejar de
sentirme deprimido y triste.

Cuando estoy solo y lejos de casa, a
menudo comienzo a sentirme tenso y lleno
de péanico.

A veces las personas se molestan
conmigo porque dicen que hablo mucho o

demasiado de prisa para ellos.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

Hoy, la mayoria de la gente de éxito ha
sido afortuna o deshonesta.

Con mucha frecuencia oigo cosas con
tanta claridad que me molesta.

No me involucro con otras personas a no
ser que estoy seguro de que les voy a
gustar.

Afios después, todavia tengo pesadillas
acerca de un acontecimiento que supuso
una amenaza real para mivida.

Ya no tengo energia para concentrarm e
en mis responsabilidades diarias.

Beber alcohol me ayuda cuando me
siento deprimido.

Odio pensar en alguna de las formas en
las que se abuso de micuando era un nifio.
Incluso en los buenos tiempos, siempre
he tenido miedo de que las cosas pronto
fuesen mal.

Algunas veces, cuando las cosas
empiezan a torcerse en mivida, me siento
como siestuviera loco o fuera de la realidad.
E star solo, sin la ayuda de alguien
cercano de quien depender, realmente me
asusta.

Sé que he gastado méas dinero delque
debiera comprando “drogas ilegales”.
Siempre compruebo que he terminado mi
trabajo antes de tomarme un descanso para
actividades de ocio.

Noto que la gente estd hablando de mi
cuando paso a su lado.

Se me da muy bien inventar escusas
cuando me meto en problemas.

Creo que hay una conspiracién contra

Siento que la mayoria de la gente tiene
una mala opinién de mi.

Frecuentemente siento que no hay nada
dentro de mi, como siestuviera vacio o
hueco.

Algunas veces me obligo a vomitar

después de comer.
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144. Creo que me esfuerzo mucho por
conseguir que los demas admiren las cosas
que hago o digo.

145. Me paso la vida preocupadandome por una
cosa u otra.

146. Siempre me pregunto cuéal es la razén
real de que alguien sea especialmente
agradable conmigo.

147. Ciertos pensamientos vuelven una vy otra
vez a mimente.

148. Pocas cosas en la vida me dan placer.
149. M e siento tembloroso y tengo dificultades
para conciliar el suefio debido a dolorosos
recuerdos de un hecho pasado que pasan

por micabeza repetidamente.

150. Pensar en el futuro alcomienzo de cada
dia me hace sentir terriblemente deprimido.

151. Nunca he sido capaz de librarme de
sentir que no valgo nada para los demas.

152. Tengo un problema con la bebida que he

tratado de solucionar sin éxito.

153. Alguien ha estado intentando controlar mi
mente.

154. He intentado suicidarme.

155. Estoy dispuesto a pasar hambre para

estar aun mas delgado de lo que estoy.
156. No entiendo porque algunas personas

me sonrien.

157. No he visto un coche en los Gltimos diez
afios.
158. Me pongo muy tenso con las personas

que no conozco bien, porque pueden querer
hacerme dafio.

159. Alguien tendria que ser bastante
excepcional para entender mis habilidades
especiales.

160. Mivida actual se ve todavia afectada por
“imadgenes mentales” de algo terrible que me

paso.

161. Parece que creo situaciones con los
dem&s en las que acabo herido o me siento
rechazado.

162. A menudo me pierdo en mis
pensamientos y me olvido de lo que esta
pasando a mialrededor.

163. La gente dice que soy una persona
delgada, pero creo que mis muslos y mi
trasero son demasiado grandes.

164. Hay terribles hechos de mipasado que
vuelven repetidamente para perseguirme en

mis pensamientos y suefios.

165. No tengo amigos intimos almargen de mi
familia.
166. Casisiempre actu6é rapidamente y no

pienso las cosas tanto como debiera.

167. Tengo mucho cuidado en mantener mi
vida como algo privado de manera que nadie
pueda aprovecharse de mi.

168. Como mucha frecuencia oigo las cosas
con tanta claridad y me molesta.

169. Siempre estoy dispuesto a ceder en una
rifa o desacuerdo porque temo elenfado o
rechazo de los dem éas.

170. Repito ciertos comportamientos una vy
otra vez, algunas veces para reducir mi
ansiedad y otras para evitar que pase algo
malo.

171. Recientemente he pensado muy enserio
en quitarme de en medio.

172. La gente me dice que soy una persona
muy formaly moral.

173. Todavia me aterrorizo cuando pienso en
una experiencia traum atica que tuve hace
afios.

174. Aunque me da miedo hacer amistades,
me gustaria tener mas de las que tengo.

175. A algunas personas que se supone que

son mis amigos les gustaria hacerme

dafio.

FIN DE LA PRUBA
COMPRUEBE QUE NO HA DEJADO SIN
CONTESTAR ALGUNA FRASE. GRACIAS POR

SU COLABORACION




HOJA DE RESPUESTAS
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ANEXO 7

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

CARRERA DE PSICOLOGIA CLINICA
AREA DE LA SALUD HUMANA

Oficio N°. 645- CPSCL-ASH-UNL
Loja, 28 de noviembre de 2014

Sefiorita

Jessika Cecivel Cabrera Castillo.,

EGRESADA DE LA CARRERA DE PSICOLOGIA CLINICA
Ciudad

De mi consideracion:

En atencion a lo solicitado mediante peticion de 28 de noviembre de 2014, me permito
hacer de su conocimiento que se ha revisado el tema titulado: “INCIDENCIA DE
ALTERACIONES EMOCIONALES Y SU RELACION CON RASGOS DE
PERSONALIDAD EN PACIENTES DE 50 A 70 ANOS DE EDAD QUE
PADECEN ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVA, QUE ASISTEN A
TRATAMIENTO AL HOSPITAL REGIONAL ¢“ISIDRO AYORA”, LOJA
PERIODO DICIEMBRE 2014-ABRIL 2015”.

Esta Coordinacion, en uso a las atribuciones que le confiere el Reglamento de Régimen
Académico, aprueba lo solicitado, debiendo de acuerdo al Art. 134 denunciar el
proyecto de Tesis en mencion.

Particular que hago de su conocimiento para los finés’consiguientes.

Muy atentamente,

Dr. Fernando Patricio Aguirre A,
COORDINADOR DE LA CARRERA
DE PSICOLOGIA CLINICA (E)

Cle CARPETA ESTUDIANTE Y ARCHIVO

Elaborado por: | Mariudka Teran P
Revisado nor: Dr. Fernando Patricio Aeuirre Aguirre




ANEXO 8

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

CARRERA DE PSICOLOGIA CLINICA
AREA DE LA SALUD HUMANA

1859

Oficio N°. 079- CPSCL-ASH-UNL
Loja, 23 de enero de 2015

Dra. Mg. Sc.

Ana Puertas Azanza.,

DOCENTE DE LA CARRERA DE PSICOLOGIA CLINICA
Ciudad

De mi consideracion:

En atencion a su comunicacion de fecha 20 de los cursantes, en la que solicita autorizar
los cambios, con respecto a la modificacion del Tema, periodo y objetivos del proyecto
de tesis titulado: “INCIDENCIA DE ALTERACIONES EMOCIONALES Y SU
RELACION CON RASGOS DE PERSONALIDAD EN PACIENTES DE 50 A 70
ANOS DE EDAD QUE PADECEN ENFERMEDADES CRONICO
DEGENERATIVAS, QUE ASISTEN A TRATAMIENTO AL HOSPITAL REGIONAL
“ISIDRO AYORA”, LOJA PERIODO DICIEMBRE 2014-ABRIL 20135, de la autoria de
la sefiorita Jessika Cecivel Cabrera Castillo.

Esta Coordinacion acepta su pedido y autoriza los cambios, quedando el tema de la
siguiente manera: : “ALTERACIONES EMOCIONALES (DEPRESION Y
ANSIEDAD) Y SU RELACION CON RASGOS DE PERSONALIDAD EN
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE DIABETES QUE ASISTEN A LA
UNIDAD DE DIALISIS DEL HOSPITAL REGIONAL “ISIDRO AYORA”, LOJA
PERIODO DICIEMBRE 2014-ABRIL 2015, asimismo el objetivo general y
especifico, que son los siguientes:

OBJETIVO GENERAL:
Identificar las alteraciones emocionales (depresion y ansiedad) y su relacion con
rasgos de personalidad en pacientes con diagndstico de diabetes que asisten a la
unidad de dialisis del Hospital Isidro Ayora.

ESPECIFICO:

1. Determinar la presencia de ansiedad y/o depresion en pacientes con diabetes.
2. Identificar los rasgos de personalidad que presentan los pacientes con diabetes.

Direccion: Av. Manuel Ignacio Monteros, tras el Hospital Isidro Ayora.
Teléfonos: 2571379 — Ext.110




UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

CARRERA DE PSICOLOGIA CLINICA
AREA DE LA SALUD HUMANA

4.

Relacionar en que rasgos de personalidad se presenta ansiedad y/o depresion en los
pacientes con diabetes.
Implementar una guia de intervencion.

Particular que hago de su conocimiento para los fines consiguientes.

Muy aten

Dr. Fernando Patricio Aguirre Aguirre,Mg. Sc.
COORDINADOR DE LA CARRERA
DE PSICOLOGIA CLINICA (E)

Clc

SECRETARIA GENERAL, SRTA. JESSIKA CECIVEL CABRERA CASTILLO,
CARPETA ESTUDIANTE Y ARCHIVO

Elaborado_por: Mariudka Teran P.

Dra. Ana Puertas A..

Direccion: Av. Manuel Ignacio Monteros, tras el Hospital Isidro Ayora.
Teléfonos: 2571379 — Ext.110




ANEXO 9

Loja, 22 de Enero del 2015

Sr. Ing.

Byron Guerrero

GERENTE DEL HOSPITAL REGIONAL ISIDRO AYORA
Ciudad

De mi consideracion

Me es grato dirigirme a usted con la finalidad de hacerle llegar un cordial y
afectuoso saludo y a la vez solicitarle muy comedidamente, se digne autorizar a
quien corresponda se de todas las facilidades para que Yo, Jessika Cecivel
Cabrera Castillo, egresada de la Carrera de Psicologia Clinica, con el fin de aplicar
los test psicolégicos para la investigacion del Proyecto titulado: “ALTERACIONES
EMOCIONALES (DEPRESION Y ANSIEDAD) Y SU RELACION CON RASGOS
DE PERSONALIDAD EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE DIABETES,
QUE ASISTEN A LA UNIDAD DE DIALISIS DEL HOSPITAL ISIDRO AYORA.”

Por la atencién que se digne dar a la presente, le expreso mis mas sinceros
agradecimientos.

Muy atentamente

Solicitante
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