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RESUMEN

Alumno: Dra. Claudia A. Salinas Tijerina

Candidato para el grado de Especialista en Psiquiatria.

Titulo del Estudio: “Eficacia del modelo de terapia breve estratégica en el trata-
miento de trastornos de ansiedad”.

Area de Estudio: Psiquiatria

Introduccion: Los trastornos de ansiedad son los trastornos mentales mas preva-
lentes y se encuentran asociados a una significativa morbilidad y discapacidad. Se
ha descrito que tales trastornos y respuestas emocionales podrian ser tratables
mediante el uso de terapias a corto plazo. Sin embargo, en la actualidad hay po-
cos estudios publicados que validen de forma objetiva la efectividad de la Terapia
Breve Estratégica (TBE) en los trastornos de ansiedad.

Objetivo: El objetivo del presente estudio fue determinar la efectividad de la TBE
como tratamiento psicoterapéutico en los trastornos de ansiedad. Materiales y
métodos: El estudio consistié en 5 fases: 1) Tamizaje y reclutamiento. Se incluye-
ron a pacientes mayores de edad de cualquier sexo que contaran con el diagnosti-
co de trastorno de angustia con o sin agorafobia, fobia social y/o trastorno obsesi-
vo compulsivo. 2) Aplicacion de escalas clinimétricas para el diagnéstico, la clasifi-
cacién de severidad, la calidad de vida y el seguimiento. 3) Implementacién del
esquema secuencial del modelo avanzado de la terapia breve estratégica. 4) Con-
trol y seguimiento de las sesiones mediante las escalas clinimétricas. 5) Analisis
estadistico de la informacion capturada. Resultados: Se encontraron mejorias es-
tadisticamente significativas en todas las escalas de evaluacién durante las 10 se-
siones y desde el inicio de la intervencion hasta los seis y doce meses de segui-
miento. 1) HAM-D, sesi6én 1: 27.59 £ 8.1, sesion 10: 7.96 £ 5.7 (p<0.001). 2) PAS
sesidon 1: 25.96 + 7.44 sesion 10: 4.20 + 2.4 (p<0.001). 3) CGI-SI sesion 1: 4.35 +
0.5, sesion 10: 1.53 + 0.7 (p<0.001). 4) CGI-GI sesion 1: 3.90 * sesion 10: 1.1

0.4 (p<0.001). Todos los resultados permanecieron consistentes entre los seis y



doce meses de seguimiento en todas las escalas manteniendo los efectos benéfi-
cos de la TBE.

Conclusion: Este estudio corroboré la evidencia de que la TBE es un tratamiento
efectivo para los pacientes con trastornos de ansiedad. La investigacion futura en
el TBE debe abordar las limitaciones de este estudio para permitir dilucidar los
componentes terapéuticos clave de la TBE a medida que se incorporan en los

modelos de psicoterapia moderna.
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INTRODUCCION

Desde el advenimiento de la psicoterapia, una de las preguntas mas comunes ha
sido "¢ cuanta psicoterapia es suficiente?". La respuesta a esta importante pregun-
ta ha sido moldeada por una amplia variedad de consideraciones econdmicas, po-
liticas, clinicas y cientificas. Sin embargo, en la actualidad, la prestacién de todos
los servicios de atencion de salud mental, incluida la psicoterapia, esta muy in-
fluenciada por consideraciones econdémicas. Los recursos financieros limitados a
menudo dictan que el tratamiento se administre utilizando las estrategias disponi-
bles a corto plazo mas rentables. En consecuencia, en muchos paises una gran
cantidad de individuos que necesitan tratamiento de salud mental reciben una psi-

coterapia breve.

Si bien es importante sefialar que la duracidn de las sesiones tiende a generar un
gran impacto en el resultado psicoterapéutico, la relacién duracion-resultado en
psicoterapia estd mediada por una interaccion compleja de factores de paciente,
profesional y contexto que, bajo ciertas condiciones, permiten para algunos proce-

der rapidamente y, para otros, es necesario asignar mas tiempo de tratamiento.

La TBE es la forma de tratamiento de salud mental que se corresponde de forma
mas cercana con lo que muchos pacientes esperan cuando voluntariamente bus-
can atencion de salud mental. Los pacientes rara vez esperan un tratamiento pro-

longado y, a menudo, solo buscan ayuda para resolver problemas especificos y



temporales.

Existen varias formas de terapia breve, y cada una tiene sus propias caracteristi-
cas unicas. A pesar de estas caracteristicas unicas, cada forma de psicoterapia
breve usa conceptos y principios similares de una manera enfocada y decidida

para estimular el cambio del paciente.

El tema de la efectividad en relacion con la psicoterapia breve ha recibido una
considerable atencion en la literatura empirica. Debido al gran volumen y naturale-
za compleja de esta literatura empirica es necesario llevar a cabo estudios que
permitan evaluar de forma sistematizada y objetiva la efectividad de este tipo de

terapias.
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1. Definiciéon y epidemiologia de los trastornos de ansiedad

La ansiedad es un estado emocional displacentero que se acompafia de cambios
somaticos y psiquicos, que puede presentarse como una reaccion adaptativa, o
como sintoma o sindrome que acompafa a diversos padecimientos médicos y
psiquiatricos. Es normal (adaptativa) en la medida en que da paso a conductas de

seguridad, resolutivas y de adaptacion(Castafieda Alejandro et al., 2010)

Se considera que la ansiedad es patoldgica por su presentacion irracional, ya sea
porque el estimulo esta ausente, la intensidad es excesiva con relaciéon al estimulo
o la duracién es injustificadamente prolongada y la recurrencia inmotivada, gene-
rando un grado evidente de disfuncionalidad en la persona que lo padece. Puede
acompanarse de sintomas que afectan tanto al plano fisico, como al cognoscitivo,

conductual y afectivo. (Tabla 1).

Tabla 1. Signos y sintomas de la ansiedad.

Fisicos Psiquicos
Neuromusculares: temblor, tension Preocupacion excesiva, miedo a
muscular, parestesias, hiperreflexia. perder el control
Cardiovasculares: palpitaciones, Sensacion de agobio

taquicardia, dolor precordial.
Respiratorio: disnea Inquietud

Digestivos: nausea, vomito, dispepsia, Miedos irracionales, sensacion de
estrefiimiento, aerofagia, meteorismo  muerte inminente

Genitourinarios: miccion frecuente, Ideas catastroficas
disminucién de livido.
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La ansiedad afecta a los procesos mentales, tiende a producir distorsiones de la
precepcion de la realidad, del entorno y de si mismo, interfiriendo con la capacidad
de analisis y efectuando evidentemente la funcionalidad del individuo.(Castafieda

Alejandro et al., 2010)

De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la prevalencia de ansie-
dad en los servicios de atencion primaria en el mundo se estima en un 12% dentro
de la poblacion adulta.(OMS, 2014) esta misma organizacion establece que los
trastornos de ansiedad son de los que mas tempranamente inician, con una me-
diana de 15 afios de edad, alcanzando la prevalencia mas alta entre los 25 y 45
afnos, encontrandose mas alta en mujeres que en hombres.(OMS, 2014) De
acuerdo a otros estudios se encuentran tasas de prevalencia para cualquier tras-
torno de ansiedad a lo largo de la vida entre 10.4 y 28.8%.(C. P. Association, 2006)
Segun la Organizacién Panamericana de Salud (OPS) en un estudio sobre los
Trastornos Mentales en América Latina y el Caribe, los trastornos de ansiedad
mas frecuentes son el Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG), el Trastorno
Obsesivo Compulsivo (TOC) y el Trastorno del Panico (TP) con una prevalencia
media de 3.8%, 1.4% y 1.6% respectivamente, mostrando una mayor prevalencia
en mujeres que en hombres en el TAG y el TP, no asi en el TOC.(Rodriguez,

Kohn, & Aguilar-Gaxiola, 2009)
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1.2 Neurobiologia de la ansiedad

Existe un sistema neuronal establecido tempranamente en la filogenia responsable
de preservar la vida a través de reacciones de lucha o de huida, de la alimentacion
y la actividad sexual, que a la vez estan vinculadas con emociones como colera,
miedo, ansiedad y amor. El sistema limbico se ha identificado como la estructura
responsable de estas reacciones comandada y coordinada por la amigdala y el

locus ceruleus.(Reyes-Ticas, 2010)

En la ansiedad participan estructuras corticosubcorticales(Reyes-Ticas, 2010) de
la siguiente manera (Figura 1): La entrada sensorial de un estimulo de amenaza
corre a través del talamo anterior al nucleo lateral de la amigdala y luego es trans-
ferido al nucleo central de amigdala, el cual se comporta como el punto central de
diseminacién de la informacién, coordinando la respuesta autonémica y de com-

portamiento.

Su conexion con distintas estructuras dar lugar a las siguientes reacciones:

1. En el striatum hay una activacién motoresquelética para "huir o atacar".

2. En el nucleo parabranquial se aumenta la frecuencia respiratoria.

3. En el nucleo lateral hipotalamico se activa el sistema nervioso simpatico.

4. En el locus ceruleus resulta en un aumento de la liberacion de norepinefri-

na, contribuyendo al incremento de la presion arterial, frecuencia cardiaca,
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diaforesis, piloereccién y midriasis Su conexion con el nucleo paraventricu-
lar del hipotdlamo da lugar a la liberacion de neuropéptidos y adrenocorti-

coides como una respuesta hormonal al estrés.

5. En la region gris periacueductal se desarrolla un comportamiento defensivo
y posturas de congelamiento.

6. En el nucleo dorsal del vago, que a la vez recibe estimulos del locus ceru-
leus y del hipotalamo, se produce activacion del sistema parasimpatico, in-
crementando la frecuencia urinaria y defecatoria, y dando lugar a bradicar-
dia y ulceras gastrointestinales.

7. En el nucleo trigémino y facial motor se produce la expresion facial de mie-
do y ansiedad.

MODELO NEURQANATOWICO DE LA ANSIEDAD (¥ MEEDD!
METFERSSNERA
PRIMaRM
Arsave
OCFTEIACE MO T
AZCOACION 'Eﬁ'cu- - e o - Ware
// ol
JUIMDER | /1 FERr oy oot
/ /\. ks — =" > N el
/,/ ‘,." //’ et by
/ '.' s
// S /’/ > WX  ———p Hparasdheci
Amarary // + /I - P s T o por ol vwoso
Gt sevuciad Vi U © / \\ /l /// -
i':'v:;::\ o nd ey n TAANO ARaDaLE f// I [ Aot w iy bl Meioarward 40
e R A ~{F’_ - e R e I e L]
s A el J - .
4 e e rrirats
Jowres
ST e Acroceos S8 Topuooren,
ey wed - —— NI = e = PUTEND N D
oL S E nand eadn M,
e wadoraor,
‘ OO [T
MEe) = =wp LDNXEN® = = =p Repesd
e sarantic e s WAV
Dol NCOamo ﬁ:(gf’:ﬁb & s

Figura 1. Modelo neuroanatomico de la ansiedad y el miedo. (Imagen obtenida de: Reyes-
Ticas JA. Trastornos de ansiedad guia practica para diagnostico y tratamiento. Trastor ansie-

dad. 2010)
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3. Mecanismos neurobiolégicos involucrados en los trastornos de ansiedad

3.1.

Hiperactividad adrenérgica

Se han descrito diversos estudios en donde el sistema noradrenérgico tiene un

papel fundamental.(Reyes-Ticas, 2010)

1.

Se han encontrado niveles altos de noradrenalina, adrenalina y sus metabo-
litos en sujetos sanos después de un estrés emocional. Los sindromes de
abstinencia de opiaceos y alcohol, asi como la abrupta suspensiéon de anti-
depresivos se asocian a sintomatologia ansiosa intensa y aumento del me-
tohidroxifenilglicol (MHPG) en el liquido cefalorraquideo y en la orina.(Re-

yes-Ticas, 2010)

. La yohimbina es una droga que bloquea los alfa-2 adrenorreceptores presi-

napticos lo que produce un aumento en la liberacion de noradrenalina. Si la
yohimbina se administra a pacientes con trastornos por panico les causa
ataques de panico, a la vez que les produce elevacién de la presién arterial,
taquicardia y aumento de los niveles de MHPG vy cortisol. Por otro lado, la
clonidina un agonista alfa-2 adrenérgico, reduce la actividad del locus ceru-
leus y es capaz de bloquear los ataques de panico en pacientes con tras-
torno por panico. Ambos hechos evidencian una anormalidad adrenérgica
en la etiologia del trastorno por panico.(Shiloh, Stryjer, Weizman, & Nutt,

2000)
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2.

Hiposensibilidad de los receptores GABA-benzodicepinicos.

Hay dos tipos de receptores GABA, el Ay el B. EIl GABA-A es un complejo re-
ceptor macromolelcular postsinaptico que incluye un canal de cloro y funcio-
nalmente asociado a receptores benzodiacepinicos. Abundan en el sistema
limbico, cerebelo, striatum y corteza. Cuando el receptor GABA-A es activado
se incrementa el flujo de cloro, disminuyendo la excitabilidad neuronal y final-
mente provocando una accion inhibitoria. El receptor GABA-B es presinaptico y
al ser estimulado inhibe la liberacién de GABA y algunos aminoacidos excitato-
rios. Las benzodiacepinas y el etanol, con demostrado efecto ansiolitico, se
unen al receptor benzodiacepinico, el cual esta localizado en la subunidad alfa
del receptor GABA-A. El acido valproico, es un farmaco GABAérgico que ha
demostrado efectividad en el manejo de los trastornos por panico.(Reyes-Ti-

cas, 2010)

En los pacientes con trastorno por panico presentan ataques de panico al ad-
ministrarle flumazenil, un antagonista de los receptores benzodiacepinicos; a la
vez, éstos pacientes son menos sensibles al diacepan, sugiriendo una hipo-
sensibilidad de los receptores GABA-benzodiacepinicos a nivel del locus ceru-

leus.(Shiloh et al., 2000)
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3.

Desbalance serotonina/dopamina

En condiciones normales la serotonina estimula los heterorreceptores 5-HT1D,
5HT2A, 5HT2C localizado en las fibras nerviosas dopaminérgicas, con la con-
secuente inhibicion de la liberacion de dopamina del boton presinaptico hacia
el espacio intersinaptico. Se asume un estado de hiposerotoninergia en el tras-
torno obsesivo-compulsivo que provoca un aumento de dopamina en el espa-
cio intersinaptico en la conexion de las fibras de los nucleos del rafe a las fibras
dopaminérgicas de la substancia negra (con sus conexiones de ganglios basa-
les) que da lugar a los sintomas compulsivos, y que por su vinculacion con la
corteza prefrontal, a través del cingulo, produce los sintomas obsesivos.(Shiloh

et al., 2000)

1.3.4. Disfuncién dopaminérgica

Existen evidencias indirectas de que en la fobia social hay una disminuida acti-

vidad de dopamina:(Shiloh et al., 2000)

1. Efectividad de farmacos dopaminérgicos como el buprépion en su tratamien-

to.

2. Desarrollo de sintomas de ansiedad social después de tratamiento con

agentes bloqueadores de dopamina.

3. Mayor frecuencia de trastornos de fobia social en la enfermedad de Parkin-

son.
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1.3.5 Disfuncion del Factor Liberador de Corticotropina

El factor liberador de corticotropina (CRF) se encuentra distribuido en amigda-
la, hipocampo, corteza prefrontal, cingulo, locus ceruleus, talamo, substancia
periacueductal y cerebelo, todas ellas implicadas en el estrés. La inyeccién in-
travenosa de CRF provoca ansiedad y aumenta la actividad del locus ceruleus.
La inyeccién de CRF en la amigdala produce miedo intenso. La administracion
de CRF aumenta la actividad noradrenérgica y viceversa. Estos hallazgos son
indicativos de la participaciéon del CRF en los trastornos de ansiedad.(Reyes-

Ticas, 2010)

1.3.6 Hipersensibilidad de los receptores de la colecistoquinina

Este neurotrasmisor interactua extensamente con los sistemas GABAérgicos,
serotoninérgicos y noradrenérgicos y se piensa que juega un rol de modulacién
en la ansiedad. Inyecciones de pentagastrina, un agonista del receptor de co-
lecistoquinina de tipo B, en pacientes sufriendo de ansiedad generalizada indu-
ce ataques de panico, mayor que los controles sanos, pero menor que en pa-

cientes con trastorno por panico.(Argyropoulos, Forshall, & Nutt, 2001)
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4. Trastorno de ansiedad generalizada

1. Definicion y epidemiologia

El TAG se caracteriza por ansiedad y preocupacion excesiva por problemas de la
vida cotidiana, asociada a sintomas fisicos de ansiedad. El TAG es de comienzo
insidioso, de evolucién crénica, recurrente y con sintomatologia continua mas que
episddica. La caracteristica principal es el humor preocupado persistente asociado
a sintomas de tensidén motora, hiperactividad vegetativa e hipervigilancia. Antes de
establecer el diagnostico de TAG deben descartarse trastorno por panico, depre-

sion y trastorno de adaptacion.(Reyes-Ticas, 2010)

El TAG es el trastorno de ansiedad mas visto por el médico general con una preva-
lencia entre la poblacion general de alrededor del 3% y entre el 5-7% entre los pa-
cientes que acuden a la consulta de atencidn primaria. Ademas, es un padecimien-
to que presenta la mas alta prevalencia en personas de entre 40-50 afios y en
menor grado en la poblacién mayor de 60 afos. Las mujeres son 2 veces mas
afectadas por este cuadro que los hombres y el TAG declina su incidencia confor-

me avanza la edad en hombres, pero se incrementa en las mujeres.(ANMM, 2012)

2. Abordaje diagnoéstico

Los criterios diagndsticos del TAG han cambiado a lo largo del tiempo, aunque

siempre se han incluido la ansiedad cognitiva excesiva y sintomas fisicos genera-
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lizados y persistentes. Tanto la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-
10) como el Manual Diagnéstico y Estadistico de Trastornos Mentales (en inglés,
DSM-V-TR) tienen la misma denominacion de TAG. El CIE-10 incluye el TAG den-
tro del bloque de los trastornos neuréticos, relacionados con el estrés y somato-
morfos colocando el TAG en la seccion “otros trastornos de ansiedad”, donde tam-
bién se incluyen, de manera separada, el trastorno de panico y el trastorno mixto
ansioso-depresivo, mientras que el DSM-V asigna el TAG dentro de la categoria

de trastornos de ansiedad.(A. P. Association, 2013)

Criterios para el diagndstico del Trastorno de Ansiedad Generalizada(A. P. Asso-

ciation, 2013):

A. Ansiedad y preocupacion excesivas (expectacion aprensiva) sobre una amplia
gama de acontecimientos o actividades (como el rendimiento laboral o escolar),

que se prolongan mas de 6 meses.

B. Al individuo le resulta dificil controlar este estado de constante preocupacion.

C. La ansiedad y preocupacion se asocian a tres (0 mas) de los seis sintomas si-
guientes (algunos de los cuales han persistido mas de 6 meses). Nota: En los ni-

Aos soélo se requiere uno de estos sintomas:

1. Inquietud o impaciencia

2. Fatigabilidad facil

3. Dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco
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4. Irritabilidad

5. Tension muscular

6. Alteraciones del sueno (dificultad para conciliar o mantener el sueino, o

sensacion al despertarse de suefio no reparador)

D. El centro de la ansiedad y de la preocupacion no se limita a los sintomas de un
trastorno; por ejemplo, la ansiedad o preocupacion no hacen referencia a la posibi-
lidad de presentar una crisis de angustia (como en el trastorno de angustia), pa-
sarlo mal en publico (como en la fobia social), contraer una enfermedad (como en
el trastorno obsesivo-compulsivo), estar lejos de casa o de los seres queridos
(como en el trastorno de ansiedad por separacion), engordar (como en la anorexia
nerviosa), tener quejas de multiples sintomas fisicos (como en el trastorno de so-
matizacion) o padecer una enfermedad grave (como en la hipocondria), y la an-
siedad y la preocupacién no aparecen exclusivamente en el transcurso de un tras-

torno por estrés postraumatico.

E. La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos provocan malestar clinica-
mente significativo o deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la

actividad del individuo.

F. Estas alteraciones no se deben a los efectos fisioldgicos directos de una sus-
tancia (p. ej., drogas, farmacos) o a una enfermedad médica (p. ej., hipertiroidis-
mo) y no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno del estado de

animo, un trastorno psicético o un trastorno generalizado del desarrollo.
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3. Abordaje terapéutico

Debido a la naturaleza crénica de la enfermedad, la mayoria de los pacientes van
a requerir algun tipo de tratamiento que va a estar determinado por la severidad y
persistencia de los sintomas, la presencia o no de otro trastorno psiquiatrico o me-
dico en general, el nivel de disfuncionalidad, medicamentos concomitantes y una
historia de respuesta y tolerancia a tratamientos anteriores.(Toro, Yepes, & Eduar-
do, 2010) El objetivo del tratamiento a corto plazo consiste en la reduccion de los
sintomas a un nivel tolerable ya que a menudo no es posible eliminarlos por com-
pleto, mientras que a largo plazo es la remision total.(Katzman, 2009) Si los sinto-
mas son leves y se asocian con factores estresantes psicosociales el manejo no

farmacologico puede ser suficiente.

Para sintomas mas severos o duraderos es necesario combinar con el tratamiento

farmacoldgico.

1.4.3.1 Tratamiento no farmacolégico (Toro et al., 2010)

La psicoterapia que demuestra mayor efectividad, similar a la terapia farmacologi-
ca, es la terapia cognitiva comportamental, tanto en tratamientos agudos como
cronicos. Aquellos con mejor prondstico son los que responden mas rapido. Apa-

rentemente mejora también la posibilidad de recaidas a largo plazo.

La psicoterapia de apoyo presupone una buena relacion meédico-paciente e incluye
la oportunidad de que éste exprese sus preocupaciones sobre problemas familia-

res, economicos o de salud explorando las relaciones entre éstos y los sintomas.
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Otras opciones terapéuticas incluyen la relajacidon muscular, la biorretroalimenta-
cion y la meditacién. Estas técnicas pueden producir una respuesta de relajacion
muscular que disminuye la ansiedad dandole al paciente cierto grado de control
sobre los sintomas. Otras estrategias se derivan de la terapia del comportamiento
que pretende modificar el comportamiento de evitacion y la percepcidon cognitiva

que acompanfa la ansiedad.

El ejercicio fisico regular es otra medida util en estos pacientes. Aunque esté bien
establecido que la terapia psicoldgica tiene un papel fundamental en el tratamiento
del TAG, debido al tiempo y a los recursos de nuestros sistemas de salud, ademas
de la actitud de los pacientes hacia este tipo de terapia, es altamente probable que

la mayoria de los pacientes terminen manejados con farmacos.

1.4.3.2 Tratamiento farmacolégico

La eleccion de un farmaco va a depender de varios factores incluyendo los efectos
adversos, los riesgos, la presencia o no de una depresion concomitante y la nece-
sidad de un inicio rapido de accion(Toro et al., 2010). A continuacion, se hara un

breve recuento de las diferentes terapias farmacolégicas utilizadas en el TAG.

1. Antidepresivos. En este grupo se incluyen los antidepresivos ftriciclicos, los
inhibidores selectivos de recaptacidon de serotonina (ISRS) y los inhibidores
de recaptacion de serotonina y noradrenalina (IRSN). La mayoria de guias

y consensos coinciden en que no existe mayor diferencia entre ellos en
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cuanto a su efectividad en esta entidad. Los mas utilizados son los ISRS
debido a su mejor perfil de efectos adversos. Entre estos, los Unicos hasta
ahora aprobados por la Food and Drug Administration (en inglés, FDA) para
este trastorno estan la paroxetina y el escitalopram, aunque se puede asu-
mir que todos los antidepresivos que tengan una accion similar deben tener
cierta utilidad. Entre los IRSN se encuentra principalmente la venlafaxina en
dosis similares a las usadas en depresion 75 a 150 mg, medicamento que
recientemente fue aprobado por la FDA en el manejo del TAG. Los antide-
presivos ftriciclicos han sido poco estudiados en estos pacientes pero hay
evidencia preliminar de su utilidad a dosis mas bajas que las empleadas en
depresion, por ejemplo 50 a 100 mg de amitriptilina o su equivalente.(Da-

vidson, 2001)

. Benzodiacepinas. Son los medicamentos mas prescritos en esta entidad y
tienen ademas una mayor evidencia de efectividad. Aproximadamente el
70% mejoran al tomar la medicacion, pero de éstos solo en el 40% hay re-
mision de los sintomas y en el 30% la mejoria es parcial. La respuesta es
rapida en la primera semana y si con dosis adecuadas ésta no se obtuviere
estaria indicando reevaluar el diagndstico. El diagndstico de TAG se asocia
con cierta frecuencia con otros como trastorno de panico, depresion, tras-
torno de ansiedad social y trastornos de personalidad, los cuales si estan
presentes ameritan tratamiento especifico. No existen pautas definidas

acerca de la duracion del tratamiento con BDZ ni tampoco si una esta mas
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indicada que otra. Dada la naturaleza crénica o recidivante del TAG algunos
estudios recomiendan tratamiento a largo plazo, pero esto sigue siendo mo-

tivo de polémica debido a su potencia adictiva.(Baldwin et al., 2005)

. Otros. El grupo de las azapironas constituye otra alternativa. La buspirona
tiene un periodo de latencia de dos a tres semanas y por su vida media cor-
ta hay que administrarla tres veces al dia y no es efectiva para tomar a ne-
cesidad. La dosis oscila entre 15 a 30 mg al dia. Es de anotar que la buspi-
rona tiene eficacia limitada si se la compara con BZD, especialmente en
aquellos pacientes que ya han recibido BZD previamente. Otros medica-
mentos que pueden ser utiles en TAG serian los betabloqueantes, tales
como el propranolol. Algunos estudios demuestran que éste combinado con
una BDZ puede ser mas efectivo que una BDZ sola, ademas que podria
ayudar en el desmonte de la BDZ mas adelante. La pregabalina muestra a
través de varios estudios ser tan efectiva como la venlafaxina, pero con un
inicio de accion mas rapido, de una semana, ademas con la ventaja de me-
jorar el sueno en estos pacientes a diferencia de los antidepresivos y mejo-
rar su arquitectura a diferencia de las BDZ.(Montgomery, Tobias, Zornberg,
Kasper, & Pande, 2006) No existen estudios que arrojen evidencia en cuan-

to a la utilizacion de antipsicoticos atipicos en el manejo de TAG.
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1.6. Trastorno del panico

1.6.1. Definicion y epidemiologia

El sintoma basico del TP es el ataque de angustia severa, espontanea y de co-
mienzo brusco, generalmente de breve duracion y con caracter episédico. Los sin-
tomas de la crisis de panico son manifestaciones fisicas que comprometen varios
organos o sistemas, acompanados de sensacién de miedo o terror que el paciente
interpreta en ese momento como muerte inminente o temor a perder la razén.(Toro

et al., 2010)

En la medida en que se presentan las crisis se desarrolla ansiedad anticipatoria y
un 70% de los individuos afectados presentan conductas de evitacion fébica que
comunmente llegan al cuadro clinico de la agorafobia. Hasta el 11% de las muje-
res y el 7% de los hombres en la poblacion general han experimentado al menos
un ataque de panico. La prevalencia global durante la vida esta entre 1,5% vy el

3,5%.(Social, 2005)

La distribucion por género del TP sin agorafobia es casi igual en ambos sexos; un
poco mas comun en mujeres; cuando el trastorno se asocia a agorafobia la pro-
porcién de mujeres a hombres es de 3:1. EI TP comienza por lo comun en el adul-
to joven, la edad promedio de iniciacion es 25 afos, pero puede comenzar en la
nifiez o adolescencia y a veces se manifiesta como trastorno por ansiedad de se-
paracion. Es raro que ocurra después de los 40 afios. En consultas médicas espe-
cializadas, como la de cardiologia, la prevalencia puede ser hasta de un 15%.

(Weissman et al., 1997)
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La prevalencia de la agorafobia es variable, situandose entre 3% a 5% en un pe-
riodo de seis meses. Todavia es motivo de controversia si la agorafobia se puede
presentar independiente del TP o constituye siempre una complicacion de este ul-

timo.(Toro et al., 2010)

La prevalencia de la depresion mayor a lo largo de la vida es de un 50% a 60% en
individuos con un TP. En estos pacientes la aparicién de la depresion precede al
TP en una tercera parte de los casos, mientras que la aparicion de la depresion
coincide o es posterior al inicio del TP en los dos tercios restantes. La comorbilidad
de TP y depresion incrementa el riesgo de suicidio, el deterioro del funcionamiento

social y conyugal, y el abuso de sustancias.(Toro et al., 2010)

Hasta un 90% de pacientes con TP van a tener al menos otro diagndstico psiquia-
trico durante su vida, los mas comunes son la depresion mayor, el TAG, la agora-
fobia, el trastorno de estrés postraumatico (TEPT), el trastorno bipolar y el abuso
del alcohol.(Kessler et al., 1994) Algunos estudios muestran mayor riesgo de idea-
cion suicida e intentos de suicidio, lo cual posiblemente se debe a la comorbilidad

del TP con depresién mayor.
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1.6.2. Abordaje diagnodstico

El TP se puede clasificar de acuerdo a los criterios DSM-V(A. P. Association,

2013):

Ataques de panico recurrentes e inesperados, definidos por episodios abruptos de
miedo intenso o malestar (generalmente picos en minutos) mas = 4 de los siguien-

tes sintomas:

—

. Palpitaciones, sacudidas del corazén o elevacion de la frecuencia cardiaca

2. Sudoracion

3. Temblores o sacudidas

4. Sensacion de ahogo o falta de aliento

5. Sensacion de atragantarse

6. Opresion o malestar toracico

7. Nauseas o molestias abdominales

8. Inestabilidad, mareo o desmayo

9. Desrealizacion (sensacion de irrealidad) o despersonalizacion (estar sepa-

rado de uno mismo)

10. Miedo a perder el control o volverse loco

11. Miedo a morir

12. Parestesias (sensacion de entumecimiento u hormigueo)
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13. Escalofrios o sofocaciones

Mas al menos 1 de los siguientes después de cualquier ataque de panico:

1. Preocupacioén persistente por al menos 1 mes sobre ataques de panico adi-
cionales o consecuencias tales como perder el control o tener un ataque al

corazon

2. Cambio maladaptativo significativo durante al menos 1 mes en el compor-
tamiento instigado por ataques de panico, como evitar situaciones desco-

nocidas.

Y la perturbacién no puede ser explicada por ninguno de los siguientes:

1. Efectos fisiolégicos de otra condicion (como, hipertiroidismo o trastornos

cardiopulmonares) o sustancias (como, drogas de abuso o medicamentos)

2. otro trastorno mental tal como:

- Trastorno de ansiedad social (en el cual los ataques de panico ocurren

en respuesta a situaciones sociales temidas)

- Fobia especifica (en la cual los ataques de panico ocurren en respuesta

a objetos o situaciones fobicas circunscriptas)

- TO (en el cual los ataques de panico ocurren en respuesta a obsesio-

nes)

- TEPT (en el cual se producen ataques de panico en respuesta a recor-

datorios de eventos traumaticos)
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- Trastorno de ansiedad por separacion (en el que se producen ataques

de panico en respuesta a la separacion de las figuras de apego)

1.6.3. Abordaje terapéutico

El tratamiento del trastorno de panico requiere la combinacion de farmacos y psi-
coterapia. Para prevenir los ataques es necesario neutralizar el nucleo metabdlico
responsable de su produccion, y esto se logra primordialmente con el uso de los
medicamentos apropiados. Para controlar la ansiedad anticipatoria y las fobias hay

qgue incluir técnicas psicoterapéuticas.

Ademas de las técnicas especificas para tratar las diferentes fases de esta entidad
es importante evaluar los factores psicosociales que pueden contribuir en la preci-

pitacion o mantenimiento de los sintomas para asi poder hacer las modificaciones

ambientales o instituir la psicoterapia necesaria.

Tampoco debe olvidarse que el exceso de cafeina o de ejercicio, los medicamen-
tos que disminuyen el apetito, la mariguana y la cocaina, la abstinencia del al-
cohol, pueden precipitar los ataques de panico, y por lo tanto las medidas correcti-

vas deben ser instituidas.(Toro et al., 2010)
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1.6.3.1 Tratamiento no farmacolégico

Los casos con un mayor componente fébico y los mas severos o cronicos deben
ser referidos al psiquiatra o psicélogo para la utilizacién de las psicoterapias espe-

cializadas.

El tratamiento cognitivo-conductual se imparte en 12 a 16 sesiones en un periodo
de tres a cuatro meses y se enfoca en recrear los sintomas temidos y luego modi-
ficar las respuestas usuales del paciente a estos sintomas. (Landon & Barlow,
2004) Un metaanalisis compardé 11 ensayos clinicos aleatorizados entre terapia
cognitivo conductual y antidepresivos (ISRS y ADT) y se encontr6 efectos simila-

res en la ansiedad global, respuesta clinica y depresién.(Mitte, 2005)

Las técnicas de la terapia del comportamiento son las mas efectivas en el control
de las fobias. La exposicién in vivo (enfrentamiento sistematico de las situaciones
que el paciente evita) parece ser el ingrediente activo de la mayoria de ellas. Otras
técnicas son la relajacion, la respiracion controlada, la desensibilizacion sistemati-
ca, la exposicion interoceptiva, etc. Las técnicas de reestructuracion cognoscitiva
son utiles para combatir las ideas catastroficas, que segun algunos autores como
Beck y Gelder, juegan un papel muy importante en el mantenimiento de los ata-
ques de panico. Existe evidencia de que la reatribucién cognoscitiva puede ser

efectiva en la disminucion o la supresion de los ataques de panico.
La efectividad demostrada del tratamiento cognitivo conductual implica que puede
ser un tratamiento inicial valido, sobre todo en casos de comienzo reciente y sin

una depresion mayor asociada (como en el caso clinico descrito). La escogencia
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depende de la preferencia del paciente y de la disponibilidad de un terapeuta cog-

nitivo conductual experimentado.(Toro et al., 2010)

1.6.3.2 Tratamiento farmacologico

El objetivo principal del tratamiento farmacoldgico es bloquear la aparicion de las
crisis de panico, neutralizar la ansiedad anticipatoria y reducir la evitacién fébica.
Histéricamente esto se ha logrado con los siguientes farmacos:(Ayuso Gutiérrez,

2010)

* Antidepresivos triciclicos (ADT) e inhibidores de la monoaminoxidasa (IMAQO)

introducidos durante las décadas de los afios sesenta y setenta.

* Benzodiacepinas de alta potencia como el alprazolam y el clonazepam intro-

ducidas en la década de los afios ochenta.

* ISRS desde la década de los afios noventa.

Todos los grupos anteriores demostraron su efectividad en el control de las crisis

de panico y las diferencias entre ellos estriban en sus efectos secundarios.

Actualmente los ISRS se consideran de primera eleccion y también estan indica-
dos en los pacientes que padecen de manera simultanea un cuadro depresivo o

en pacientes en quienes los ftriciclicos estan contraindicados, como en el infarto
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reciente del miocardio, los problemas de conduccion cardiaca, la epilepsia, la hi-
pertrofia prostatica y el glaucoma de angulo estrecho.(Uhlenhuth, Balter, Ban, &

Yang, 1998)

En general los IMAO irreversibles son medicamentos poco usados en la actuali-
dad, debido a sus interacciones dietéticas y farmacoldgicas, ademas en varios
paises no estan disponibles y por lo tanto se reserva su uso para pacientes resis-

tentes a otros farmacos.

Aunque la mayoria de los pacientes se recuperan con el primer farmaco utilizado,
es importante enfatizar que los que no la toleran o no responden de manera ade-

cuada, por lo general muestran un resultado positivo con otro grupo.

Se sugiere que las drogas antipanico deben administrarse por un minimo de seis
meses, y preferiblemente durante un ano. Si en esta época el paciente se encuen-

tra bien controlado se intenta la suspension de la medicina en una

forma gradual. En un porcentaje que, segun diversos autores, varia entre el 25% y
el 80%, se presenta una recaida. Esta puede ser inmediata o después de un inter-

valo de tiempo variable. Cuando esto sucede, el tratamiento debe reanudarse.

Cuando se previenen los ataques de panico con el antidepresivo, algunos clinicos

prescriben una benzodiacepina en las dosis terapéuticas usuales dos veces al dia.
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En general, éstas deben utilizarse por periodos de cuatro a seis semanas y luego

suspenderse gradualmente.
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ANTECEDENTES

El modelo estratégico de terapia, se ocupa del modo en que el hombre percibe y
gestiona la propia realidad a través de la comunicacion consigo mismo, los demas
y el mundo, transformandola de disfuncional a funcional, con el fin de poder “ac-

tuar” sobre ello, “no se puede no comunicar’(Watzlawick, n.d.).

El trabajo del terapeuta estratégico se enfoca no sobre el “por qué existe” el pro-
blema, sino sobre “cdmo funciona” y especialmente sobre “qué hacer” para resol-
verlo, guiando a la persona a cambiar no solo sus propios comportamientos sino
también las propias modalidades perceptivas y de atribucion causal. El constructo
operativo fundamental de este enfoque es el de “solucion intentada”, formulado

por primera vez por el grupo de Mental Research Institute de Palo Alto California.

Este grupo de investigadores, encabezado por Paul Watzlawick en 1974(Wea-
kland, Fisch, Watzlawick, & Bodin, 1974) sintetizaron los resultados de su propia
investigacion sobre comunicacion y terapia familiar con las contribuciones técnicas
sobre hipnoterapia de Milton Erickson, dando como resultado un modelo sistema-
tico de terapia breve que podia ser aplicado a una amplia variedad de trastornos,
con buenos resultados, volviéndose popular, agregandose investigadores como

Haley, 1976, Madanes, 1990, Nardone, 1990, Bloom, 1995, entre otros.
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Este método ha ido evolucionando poco a poco en modelos que tienen asunciones
y técnicas especificas disefiadas para distintos trastornos, hasta llegar al modelo
de terapia breve estratégica evolucionada disefiada por Giorgio Nardone, que se
caracteriza por protocolos especificos de tratamiento, para diversos tipos de pato-
logias. Desde 1985 por medio de un método empirico experimental el Centro de
Terapia Estratégica de Arezzo Italia ha llevado a cabo investigaciones para el
desarrollo de modelos avanzados de terapia breve estratégica orientada a la solu-
cion, desarrollandose en primera instancia protocolos especificos de tratamiento
para trastornos Fobico-Obsesivos y trastornos de la alimentacion(Nardone, Watz-
lawick, & Milanese, 2011) , los cuales han probado ser eficaces con el 87 % de ca-
sos solucionados en una media de 7 sesiones. Se describen como protocolos rigu-
rosos, pero no rigidos, ya que pueden ajustarse a las respuestas o efectos obteni-

dos a partir de las intervenciones introducidas.

Como resultado de estas investigaciones se han creado modelos epistemologicos
y operativos de la formacion y la persistencia de las patologias en estudio, también
se han detectado una serie de modelos especificos de interaccion rigida entre
persona y realidad, que llevan a la formacién de tipologias especificas de trastor-
nos psicoldgicos, los cuales se mantienen por los intentos disfuncionales de resol-
ver el problema, esto conduce a la formacion de lo que se ha llamado Sistema
Perceptivo-Reactivo (SPR), que son las modalidades individuales, redundantes de
percepcion y reaccion hacia la realidad. Estas se expresan en el funcionamiento
de las tres fundamentales e independientes tipologias de relacion: entre uno con-

sigo mismo, entre uno y los demas, entre uno y el mundo. Como consecuencia, se
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expresa como una obstinada perseverancia en utilizar supuestamente estrategias
productivas que han funcionado en un pasado en problemas similares pero que
ahora, en cambio, hacen que el problema reverbere(Nardone & Watzlawick, 2012).
El enfoque comporta usar la propia légica de los pacientes para ayudarlos a supe-
rar sus problemas, liberandolos de una larga discapacidad, utiliza una clasificacion
de las patologias basada en el constructo del sistema perceptivo-reactivo y no en
categorias o clasificaciones nosograficas tradicionales de patologia mental. El tra-
tamiento completo tiene una media de 10-15 sesiones en un marco temporal de 12

meses.

Actualmente se encuentran disefiados protocolos en este modelo terapéutico para
Trastornos Depresivos, Trastorno de Ansiedad, Trastorno de Estrés Postraumatico,
Trastornos de la alimentacion, trastornos sexuales, Trastorno limite de la persona-
lidad, los cuales basan sus intervenciones en la filosofia de la ciencia, que resume
en los siguientes pasos el método de la investigacion: se tropieza con un proble-
ma; se estudian todos los intentos de solucién puestos en practica; se buscan so-
luciones alternativas; se aplican estas soluciones, se evaluan los efectos, se ajusta

la estrategia para hacerla eficaz.

El enfoque se basa en que un problema se conoce a través de su solucién. Se
hace diagndstico operativo, una vez que se diagnostica la solucion intentada se

disefia una estrategia. Contiene 4 etapas, la primera conocida como “inicio del
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juego”, segunda “desbloqueo”, la tercera “consolidacion”, cuarta “cierre y segui-

miento”.

Uno de los diagnodsticos que se hace es el identificar el SPR, que son modalidades
individuales redundantes de percepcion y reaccidon hacia la realidad, expresadas
en 3 tipologias de relacion: consigo mismo, con los otros y con el mundo. El SPR
es la base del diagndstico operativo y se conoce a través de investigar las solucio-

nes intentadas.

Tomando todo lo planteado anteriormente, hemos encontrado una serie de estu-
dios realizados de manera empirica experimental en el enfoque de terapia breve
estratégica evolucionada que muestran resultados elevados de eficacia y eficien-
cia de hasta un 87% en diversas patologias, por lo que consideramos imperativo la
realizacion de protocolos de investigacion clinicos, con rigor cientifico y avalados
por un comité de ética para validar la eficacia de este método terapéutico que con-
tribuya a implementar estrategias terapéuticas de vanguardia, eficaces, de manera
rapida para aliviar el sufrimiento de los pacientes afectados por algun trastorno

mental.
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CAPITULO 3

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los trastornos de ansiedad son los trastornos mentales mas prevalentes y se en-
cuentran asociados a una significativa morbilidad y discapacidad. Desde los afios
setenta se ha descrito que tales trastornos y respuestas emocionales son teérica-

mente tratables mediante el uso de terapias a corto plazo.

En las fases iniciales del desarrollo de la terapia breve especifica, la investigacion
basada en casos demostré que las personas con trastornos de ansiedad podrian
tratarse con éxito con estas terapias, y que las ganancias se mantienen constan-
tes durante el seguimiento. Sin embargo, los estudios publicados utilizan diferen-
tes métodos y muestras, ademas de basarse en datos empiricos y carecer de va-

riables objetivas que permitan medir de forma sistematica su impacto terapéutico.
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CAPITULO 4

JUSTIFICACION

Los trastornos de ansiedad son cada vez mas reconocidos como determinantes
importantes de una mala calidad de vida y como uno de los principales contribu-
yentes al uso de servicios de salud a nivel mundial. La prevalencia se estima en
un 18% vy, segun los estudios mas recientes, se proyecta que hasta un 33,7% de la
poblacién se vera afectada por algun trastorno de ansiedad en algun momento de
su vida. En estudios clinicos y poblacionales, el desarrollo de comorbilidades difi-
culta el tratamiento de trastornos primarios y secundarios, contribuye a bajas tasas

de remisidn, mal prondstico y riesgo de suicidio.

La ansiedad no tratada se ha asociado con importantes costos personales y socia-
les, relacionados con visitas frecuentes de atencion primaria, disminucion de la

productividad laboral, desempleo y relaciones sociales deterioradas.

En la actualidad hay pocos estudios publicados que validen de forma objetiva la
efectividad de la Terapia Breve Estratégica en los trastornos de ansiedad. La reali-
zacion de un estudio con rigor cientifico que plantee resultados objetivos utilizando
mediante una intervencién y metodologia sistematica podria contribuir a imple-
mentar estrategias terapéuticas eficaces para el tratamiento de los pacientes afec-

tados con algun trastorno de ansiedad.
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CAPITULO 5

HIPOTESIS

5.1. Hipétesis de trabajo

El uso del modelo de tratamiento de Terapia Breve Estratégica Evolucionada es

efectivo para el tratamiento psicoterapéutico de los trastornos de ansiedad.

5.2. Hipoétesis nula

El uso del modelo de tratamiento de Terapia Breve Estratégica Evolucionada no es

efectivo para el tratamiento psicoterapéutico de los trastornos de ansiedad.
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CAPITULO 6

OBJETIVOS

1. Objetivo General

Determinar la efectividad de la TBE como tratamiento psicoterapéutico en

los trastornos de ansiedad.

2. Objetivos Especificos

2.1.

2.2,

2.3.

Describir las caracteristicas demograficas y epidemiolédgicas
de los sujetos de estudio con trastornos de ansiedad que fue-

ron tratados con la TBE.

Aplicar las escalas clinimétricas en los sujetos que se encuen-

tran bajo el tratamiento con la TBE.

Analizar los marcadores clinicos ligados a respuesta para

cuantificar los criterios de éxito de la intervencion.
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CAPITULO 7

VARIABLES DEL ESTUDIO

Las escalas y puntuaciones clinimétricas sistematizadas presentadas permiten la

cuantificacion objetiva de los criterios de éxito de la intervencion.

1.

4,

Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI).

Entrevista diagndstica estructurada que explora, para deteccion y/u orienta-
cion diagndstica, los principales trastornos psiquiatricos del eje | del DSM-IV
y la CIE-10. La MINI esta dividida en modulos, cada uno correspondiente a

una categoria diagnostica.

Hamilton Rating Scale for Depression (HAM-D).

Escala heteroaplicada, disefiada para medir la intensidad o gravedad de la
depresion. Permite descartar pacientes con sintomas depresivos prominen-

tes y la aparicion de los mismos durante el estudio.

Escala de Impresién Clinica Global (CGl).

Escala autoaplicada que evalua gravedad y mejoria del cuadro clinico;
consta de dos subescalas: la gravedad del cuadro clinico (CGI-SI) y la me-

joria del cuadro debido a las intervenciones terapéuticas (CGI-Gl).

Inventario de Beck (BDI).
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Escala autoaplicada que evaluan fundamentalmente los sintomas clinicos

de melancolia y los pensamientos intrusivos presente en la depresion.

. Escala de Panico y Agorafobia (PAS).

Escala disenada para evaluar la gravedad del trastorno de panico; consta
de 5 subescalas: ataques de panico, agorafobia, ansiedad anticipatoria,

discapacidad y preocupacion por la salud.

. Cuestionario de Calidad de Vida, Disfrute y Satisfaccion (Q-LES-Q).

Explora la satisfaccion y el placer experimentado en estado de salud fisica,
estado de animo, trabajo, actividades del hogar, actividades de clase, acti-

vidades de tiempo libre, relaciones sociales y actividades generales.

. Escala Columbia para evaluar la seriedad de la ideacion suicida (C-

SSRS).

Valora la gravedad de la ideacion suicida en un sujeto, la intensidad de la
idea, se aplica en diferentes fases del tratamiento de un sujeto para definir

la intensidad y severidad de las ideas suicidas.
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8.1 Tipo de estudio

Ensayo clinico no aleatorizado y no ciego.

8.2 Diseio del estudio

Estudio experimental, longitudinal, prospectivo, comparativo, analitico.

8.3 Consideraciones éticas

El presente protocolo de investigacion fue aprobado por el comité de Etica en In-
vestigacion y el Comité de Investigacion de la Facultad de Medicina de la “Univer-
sidad Auténoma de Nuevo Ledn” con la clave de registro PS15003. No existe nin-

gun tipo de conflicto de intereses por la realizacion del presente estudio.

8.4 Fases del Estudio
Fase 1. Tamizaje y reclutamiento de pacientes.

Fase 2. Aplicacion de encuestas y escalas clinimétricas pretratamiento para el

diagndstico, la severidad y el seguimiento.
Fase 3. Implementacion del esquema secuencial del modelo avanzado de la TBE.

* Primera etapa: Comienzo del juego

* Segunda etapa: Desbloqueo de la patologia
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* Tercera etapa: Consolidacion y reorganizacion de las reglas del juego

* Cuarta etapa: Final del juego
Fase 4. Control de las sesiones de los sujetos de estudio los dias 01,
15,30,45,60,90,120,180, 240,300 y 360 de evaluacion con la implementacion de

las escalas clinimétricas.

Fase 5. Analisis de la informacion obtenida.

8.5 Caracteristicas y criterios de la poblacion
8.5.1 Criterios de Inclusidén
a) Mayores de 18 afos
b) Cualquier sexo

c) Sujetos que entiendan y hayan firmado el consentimiento informado,

aceptando participar en el estudio.

d) Sujetos que cuenten con diagnéstico de alguno de los siguientes

trastornos de ansiedad:
- Trastorno de Angustia con o sin agorafobia.
- Trastorno Obsesivo Compulsivo.
- Fobia Social.

e) Sujetos que tengan 4 semanas 0 mas tomando alguna medicacion

psicofarmacologica.
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f) Sujetos que no se hayan recibido algun tipo de tratamiento psicote-

rapéutico durante las ultimas 8 semanas.

2. Criterios de Exclusion

a) Sujetos que presenten riesgo suicida.

b) Sujetos que cuenten con diagndstico de retraso mental, trastorno
cerebral organico, o alguna enfermedad fisica o neurolégica que
representen una incapacidad para comprender y ejecutar las es-
tratagemas terapéuticas del presente estudio (demencia vascular,
demencia tipo Alzheimer, esclerosis multiple, miastenia gravis

etc.).

c) Sujetos que consuman algun tipo de droga o farmaco estimulante
(cocaina, anfetaminas, metilfenidato, modafinilo, salbutamol,

pseudoefedrina).

d) Sujetos que cuenten con diagnostico de hipertirodismo no tratado

o de dificil control.

8.5.3 Criterios de Eliminacion

a) Sujetos que decidan abandonar voluntariamente el estudio.
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b) Empeoramiento de la sintomatologia del participante en el trans-

curso de las primeras 5 sesiones.

c) Sujetos que presenten riesgo suicida en cualquier etapa del estu-

dio.

d) Sujetos que durante el desarrollo del estudio no cumplan con las
estrategias dictadas por los protocolos de tratamiento del presen-

te estudio.

8.6 Tamano de la poblaciéon

Se considerd una muestra por conveniencia de 55 pacientes evaluados en el De-
partamento de Psiquiatria del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”

de la Universidad Autbnoma de Nuevo Leodn.

8.9 Lugar de referencia

El estudio se realizé en el Departamento de Psiquiatria del Hospital Universitario

“Dr. José Eleuterio Gonzalez” de la Universidad Autobnoma de Nuevo Ledn.

8.10. Descripcion del proceso

El procedimiento consiste en realizar un tamizaje a los pacientes interesados y
que cumplan con los criterios de inclusion mencionados previamente, posterior-

mente en la primer visita se les confirma el diagndstico y se les aplican las siguien-
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tes escalas: MINI, HAM-A, FIAD 60, CGI de mejoria y severidad, Inventario de
Beck, Inventario de fobia social, Escala Breve de Fobia Social, Escala de panico y
Agorafobia, cuestionario de Calidad de vida (satisfaccion y placer), la escala de
Columbia de suicidio, escala de obsesiones y compulsiones de Yale Brown. Todas
las escalas mencionadas con anterioridad nos dan informacién en torno a severi-

dad y evolucion de los sintomas a través del tiempo.

Posteriormente se canalizara aleatoriamente al paciente a un terapeuta certificado
en TBE (F.R, R.N, A.C) quién empleara las maniobras descritas en los protocolos
especificas para cada patologia (Anexo 1y 2) y llevara el control de las citas de
cada participante, estas sesiones seran videograbadas y evaluadas por un segun-
do clinico, participante en el estudio, quien corroborara que la técnica de la TBE

esté bien aplicada.

Se tendran sesiones los dias 01, 15, 30, 45, 60, 90,120,180, 240, 300 y 360 de
evaluacion, en cada una de las sesiones se realizaran los procedimientos desig-
nados para medir de manera objetiva los cambios que se vayan dando en los pa-
cientes desde el inicio hasta el final de su tratamiento; al término de las sesiones
esta informacién sera analizada y comparada entre las diferentes variables pre-
sentadas, para de esta manera determinar la efectividad del modelo de terapia

breve avanzada.
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8.11. Analisis estadistico

Las variables categodricas se expresaron con frecuencias, las variables continuas
paramétricas con medias y desviacidén estandar y las no paramétricas con media-
nas y rangos. Para probar los efectos del tratamiento a lo largo de las sesiones
(S1-S10) y durante el seguimiento a los 6 y 12 meses se utilizé un modelo lineal
general para muestras repetidas. Se informaron los intervalos de confianza al 95%
para las diferencias entre los grupos. Se utilizé la correccion de Bonferroni para
pruebas multiples y resulté en un ajuste en el nivel alfa con significancia de 0.01
(0.05/5). Se considero estadisticamente significativo un valor p <0.05. El software

utilizado para el analisis fue SPSS®V.25
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CAPITULO 9

RESULTADOS

9.1 Caracteristicas de la poblacion

Se incluyeron a 54 pacientes de los cuales el 63% fueron mujeres. La edad media
fue de 36.57 + 14.3 afios. El 48.1% de los pacientes eran casados, el 37% solte-
ros, el 11% divorciados y el 3.7 en union libre. Predominé la poblacion con activi-
dad laboral abarcando el 55.6% de la poblacion total. El 25.9% de la poblacion se
dedicaba a labores del hogar, el 11.1% eran estudiantes y el 7.4% eran desem-
pleados. La mayoria de los pacientes contaban con estudios profesionales
(44.4%), el 13% estudios de postgrado, el 29.6% de bachillerato, el 5.6% de se-
cundaria y el 7.4% de primaria. El resto de las caracteristicas demograficas se

presentan en la Tabla 3.
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Tabla 3. Caracteristicas demograficas de la poblacion.

Parametro no. (%)

Género — Femenino 34 (63)
Edad — afos* 36.57 + 14.3
Estado Civil

Soltero 20 (37)

Casado 26 (48.1)

Divorciado 6 (11.1)

Union libre 2 (3.7)
Ocupacion

Desempleado 4 (7.4)

Hogar 14 (25.9)

Trabajador 30 (55.6)

Estudiante 6 (11.1)
Escolaridad

Primaria 4(7.4)

Secundaria 3 (5.6)

Bachillerato 16 (29.6)

Profesional 24 (44 .4)

Postgrado 7 (13)
Religion

Ninguna 5(9.3)

Catdlica 47 (87)

Cristiana 2 (3.7)

Nivel Socioecondmico
Bajo 2(3.7)
Medio 45 (83.3)
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Alto
Tratamiento previo
Con comorbilidades

TDM
Otro

7 (13)

31 (57.4)
6 (11.1)
3 (5.6)

3 (5.6)
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9.2 Eficacia de la TBE

Se encontraron mejorias estadisticamente significativas en todas las escalas de

evaluacion durante las 10 sesiones (Tabla 4).

Tabla 4. Puntuaciones de las escalas HAM-D, PAS, CGI-Sl y CGI.GI durante

las 10 sesiones de intervencion con la TBE.*

Sesion HAM-D PAS CGI-SI CGI-GI
1 2759 + 8.1 25.96 + 7.44 4.35+0.5 3.90 + 0.3
2 22.73 +6.9 19.94 £6.7 3.86 + 0.4 3.12+1.0
3 18.47 + 8.5 15.67 + 5.1 3.49+0.5 2412029
4 14.51+7.2 11.16 £ 5.83 3.29£0.5 1.96+0.9
5 1173+76 9.10 + 5.64 2.96 + 0.8 1.80 £ 1.0
6 1173 +6.5 8.75 + 5.49 2.67 +0.7 1.51+0.8
7 11.10 £ 7.2 8.27 +6.2 245+0.9 17111
8 9.51+6.5 6.75 + 5.1 2.18+0.38 14109
9 8.75+5.0 524 +2.9 1.96+£0.8 1.10+0.3
10 7.96 +5.7 4.20 2.4 1.53+£0.7 1.1£0.4

Valor p <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

*Resultados expresados en medias * desviacion estandar.
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La puntuaciéon media de la escala de HAM-D en la sesién 1 fue de 27.59 * 8.1 (IC,
25.30-29.87) terminando con una puntuacion de 7.96 + 5.7 (IC, 0.80-6.34) para la
sesiéon 10 (p<0.001) (Figura 2). En la escala de PAS la puntuacién media en la se-
sion 1 fue de 25.96 + 7.44 (IC, 23.86- 28.05) terminando con una puntuacién de

4.20 + 2.4 (IC, 3.50-4.88) (p<0.001) (Figura 2).
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Figura 2. Evaluacion de las escalas clinimétricas HAM-D y PAS desde la sesién 1 hasta la
sesion 10 en los sujetos que recibieron el tratamiento con la TBE.

*En lineas punteadas se expresa la tendencia lineal
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La puntuaciéon media de la escala de CGI-SI fue de 4.35 £ 0.5 (IC, 4.19-4.51) en la
sesién 1 terminando con una puntuacion de 1.53 £ 0.7 (IC, 1.33-1.72) para la se-
sion 10 (p<0.001) (Figura 3). En cuanto a la escala de CGI-GI la puntuacién me-
dia en la sesién 1 fue de 3.90 £ 0.3 (IC, 0.04-3.81) terminando con una puntuacion

de 1.1 0.4 (IC, 1.01-1.26) (p<0.001) (Figura 3).
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Figura 3. Evaluacion de las escalas clinimétricas CGI-Sl y CGI-GI desde la sesién 1 hasta la
sesion 10 en los sujetos que recibieron el tratamiento con la TBE.

*En lineas punteadas se expresa la tendencia lineal
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9.3 Seguimiento a mediano y largo plazo

Se encontré una diferencia significativa en todas las escalas desde el inicio de la

intervencidn hasta los seis y doce meses de seguimiento (Tabla 5).

Tabla 5. Puntuaciones de las escalas HAM-D, BDI, Q-LES-Q, PAS y CGl al

inicio, a los 6 y a los 12 meses de seguimiento.

Escala 0 meses 6 meses 12 meses Valor p
HAM-D 29.16 £ 6.8 6.82+3.9 6.49+4.2 <0.001
BDI 7.61+6.8 4.06+4.9 1.59 +2.8 <0.001
Q-LES-Q 146.78 +48.5 109.64 +46.4 824+248 <0.001
PAS 272979 3.33+1.6 3.53+2.0 <0.001
Cal 4.65 + 0.55 1.33+0.5 1.41+0.6 <0.001

Resultados expresados en medias + desviacién estandar.
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En la escala Q-LES-Q la puntuacién media al inicio del estudio fue de 146.78 %
48.5 reduciéndose hasta 82.4 para los doce meses de seguimiento (p<0.001) (Fi-

gura 4).
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Figura 4. Seguimiento de los pacientes con la escala Q-LES-Q posterior a la intervencién con
la TBE a los seis y a los 12 meses.

*En lineas punteadas se expresa la tendencia lineal
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Para la escala HAM-D la puntuacion al inicio fue de 29.16 + 6.8 disminuyendo has-
ta 6.49 £ 4.2 a los doce meses (p<0.001). En la escala BDI la puntuacion media al
inicio fue de 7.61 £ 6.8 y 1.59 £2.8 a los doce meses (p<0.001). En la escala PAS
la puntuacién al inicio fue de 27.29 = 7.9 manteniéndose en 3.53 + 2.0 a los doce
meses (p<0.001). Por ultimo, la puntuacion media de la escala CGI al inicio fue de
4.65 + 0.55y 1.41 + 0.6 para los doce meses de seguimiento (p<0.001) (Figura
5). Todos los resultados permanecieron consistentes entre los seis y doce meses

de seguimiento en todas las escalas.
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Figura 5. Seguimiento de los pacientes con las escalas HAM-D, BDI, CGI y PAS posterior a la

intervencion con la TBE a los seis y a los 12 meses.
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CAPITULO 10

DISCUSION

Varios estudios han abordado la eficacia de la terapia breve para una extensa va-
riedad de trastornos y ha sido ampliamente utilizada en la practica clinica, sin em-
bargo, continua siendo un tema de debate, especialmente en consecuencia de la

predominancia de la evidencia empirica sobre la metodoldgica y sistematizada.

En particular, en este estudio prospectivo demostramos que la TBE proporciona
una mejoria significativa en el cuadro clinico, en los sintomas depresivos y en la

calidad de vida de los pacientes con trastornos de ansiedad.

En la literatura estan descritos varios estudios que han demostrado trayectorias de
cambio comparables a nuestros resultados. Por ejemplo, en un ensayo clinico
controlado, Sattel et al.(Sattel et al., 2012) probaron la eficacia a largo plazo de la
terapia breve en la mejoraria de la calidad de vida en pacientes con trastorno so-
matomorfo no especificado frente a un tratamiento control de atencion médica.
Reclutaron 211 pacientes asignados aleatoriamente para recibir 12 sesiones se-
manales de terapia breve o tres sesiones de atencion médica que incluyo un ase-
soramiento sobre el manejo de sintomas y tratamientos farmacolégicos especifi-

cos. En su estudio encontraron que la terapia breve mejoré la calidad de vida de
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los pacientes en mayor grado que el grupo control. (Mejoria media en la encuesta
“Short Form Health Survey”: Terapia breve: 5.3; Grupo control: 2.2). En otro estu-
dio, Abbas et al.(Abbass, Sheldon, Gyra, & Kalpin, 2008) evaluaron la eficacia y la
efectividad a largo plazo de la psicoterapia dinamica intensiva a breve (PDIB) en el
tratamiento de pacientes con trastornos del panico. Veintisiete pacientes fueron
asignados al azar al tratamiento con PDIB o un tratamiento control. Los pacientes
tratados con PDIB mostraron una mejoria significativamente mayor que los contro-
les en todos los indices de resultados primarios, alcanzando los rangos normales
tanto en Inventario Breve de Sintomas (IBS) (1.51-0.51, p <0.001) como en el In-
ventario de Problemas Interpersonales (IPI1) (1.56-0.67, p <0.001). Ademas, en el
seguimiento a largo plazo, los pacientes mantuvieron sus resultados de mejoria
clinica y tuvieron una reduccion del 83.3% en los diagnosticos de trastornos de la
personalidad. Bressi et al.(Bressi, Porcellana, Marinaccio, Nocito, & Magri, 2010)
también evaluaron la eficacia clinica de la PDIB en el tratamiento de pacientes con
ansiedad o trastornos depresivos en comparacion con una muestra de casos con-
trol compuesta por pacientes sometidos al tratamiento habitual. Evidenciaron que
la PDIB es un tratamiento efectivo y podria ser incluso de mayor utilidad que el tra-

tamiento habitual para mejorar los problemas interpersonales.

La gran variedad de padecimientos que pueden ser tratados mediante una terapia
breve se ejemplifica en el estudio realizado por Guthrie et al.(Guthrie et al., 2001)
En donde determinaron los efectos de una intervencion psicoldgica breve para los
pacientes después de autointoxicacion deliberada en comparacién con el trata-

miento habitual en un ensayo clinico controlado. Encontraron que los participantes
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asignados a la terapia breve tuvieron una reduccién significativamente mayor en la
ideacion suicida a los seis meses de seguimiento en comparacién con los del gru-
po de control (reduccion en la media en la escala de Beck 8.0 vs 1.5). También te-
nian un mayor grado de satisfaccion con su tratamiento y tenian menos probabili-

dades de reportar repetidos intentos de autolesionarse durante el seguimiento.

Otro de los componentes importantes del manejo de los trastornos de ansiedad s
la farmacoterapia. En nuestro estudio decidimos incluir unicamente a pacientes
que tuvieran 4 semanas o mas de medicacion con el propdsito de disminuir los
factores confusores y obtener los datos basales a partir de un periodo estable de
terapia farmacolégica. Aunque no incluimos un grupo control, hay estudios que
apoyan la idea de una superioridad de resultados a largo plazo al agregar inter-
vencion psicoterapéutica a la farmacologica. Por ejemplo, Maina et al.(Maina,
Rosso, & Bogetto, 2009) evaluaron las tasas de recurrencia en pacientes con de-
presidn mayor al recibir una terapia breve mas farmacoterapia en comparacion
con los pacientes tratados soélo con farmacoterapia. Encontraron que los pacientes
que recibieron tratamiento combinado, mostraron una tasa significativamente me-
nor de recurrencias de episodios depresivos a los 48 meses de seguimiento
(27.5% en comparacion con 46.9%; p,0.048). Wiborg et al.(Wiborg & Dahl, 1996)
en un ensayo clinico controlado también evaluaron las ventajas de la combinacion
del tratamiento farmacolégico con la terapia breve. Asignaron a pacientes con tras-
torno de panico a recibir tratamiento con clomipramina durante 9 meses o clomi-
pramina durante 9 meses combinados con 15 sesiones semanales de psicoterapia

breve. Se tomaron medidas de ansiedad y depresion en el momento del ingreso y
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a intervalos regulares. Los pacientes tuvieron entrevistas de seguimiento a ciegas
alos 6, 12 y 18 meses después de comenzar el tratamiento. Al finalizar la farma-
coterapia, la tasa de recaida fue significativamente mayor en el grupo de sélo clo-
mipramina durante el periodo de seguimiento. Ademas, encontraron puntuaciones
significativamente mas bajas para la mayoria de las medidas de ansiedad en el

grupo de clomipramina mas psicoterapia en el seguimiento de 9 meses.

Aunque los trabajos mencionados anteriormente son ensayos clinicos controlados
con datos objetivos, en la literatura también existen reportes poco concluyentes
sobre la eficacia de la terapia breve, aunque se ha atribuido que la considerable
variabilidad de los resultados podria estar vinculada a las caracteristicas del pa-
ciente. Los criterios de seleccién propuestos por expertos de la terapia breve su-
gieren que la técnica puede ser adecuada para pacientes con caracteristicas pun-
tuales. Con el propésito de valorar este argumento, Piper et al.(Piper, Azim, McCa-
llum, & Joyce, 1990) examinaron los efectos combinados de la terapia breve y la
personalidad del paciente utilizando una clasificacion de Calidad de las Relaciones
Objetales (CRO), que requirié la inclusion de un grupo de pacientes con CRO alta
y otro con CRO baja. En los resultados encontraron evidencia de un efecto aditivo
de la terapia breve de acuerdo con la clasificacion de CRO de los pacientes. Los
mejores resultados se obtuvieron en pacientes con terapia de CRO alta, y los peo-
res resultados se obtuvieron con pacientes con bajo CRO. Estos hallazgos sugirie-
ren una correspondencia optima entre el tipo de paciente y el éxito de la terapia

breve.
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Por ultimo, otra de las consideraciones que hay que tomar en cuenta a la hora de
tomar una decision terapéutica es la relacion costo-efectividad. Para esto, Guthrie
et al.(Guthrie et al., 1999) en un ensayo clinico controlado evaluaron la relacion
costo-efectividad de la terapia psicodinamica breve versus el tratamiento habitual
en pacientes con problemas de salud mental que no respondian al tratamiento ha-
bitual. Las medidas de resultado incluyeron escalas de trastornos psicologicos y
una evaluacion econdmica detallada. Los sujetos que recibieron psicoterapia bre-
ve mostraron reducciones significativas en el costo de la utilizacién de servicios de
atencion médica en los 6 meses posteriores al tratamiento en comparaciéon con los
controles. El costo adicional de la psicoterapia se recuperd dentro de los 6 meses
a través de reducciones del uso de la atencion médica, por lo que la terapia breve
podria representar una opcion rentable y efectiva para los pacientes candidatos a

este tipo de tratamiento.
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CAPITULO 11

CONCLUSIONES

Este estudio corroboré la evidencia de que la TBE es un tratamiento efectivo para
los pacientes con trastornos de ansiedad. La trayectoria de la investigacion refe-
rente a este tipo de terapia indica ademas que es una terapia que pude utilizarse
de forma efectiva para una amplia gama de pacientes con diversos tipos de altera-
ciones en el estado de salud, ademas de representar una opcion retributiva por las
ventajas demostradas respecto a los analisis costo-efectividad de estudios pre-

Vios.

La investigacion futura en el TBE con esta poblacion debe abordar las limitaciones
de este estudio e incorporar un grupo de control y un analisis detallado de los be-
neficios de esta terapia en relacion con su posible ahorro de costos. También debe
examinar los impactos especificos de los factores del paciente, los factores del te-
rapeuta y los factores de tratamiento.

Tal estudio podria contribuir a dilucidar los componentes terapéuticos clave a me-

dida que se incorporan en los modelos de psicoterapia.
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La Dra. Claudia Angélica Salinas Tijerina naci6é en la ciudad de Monterrey, Nuevo
Ledn, México el dia 19 de Octubre de 1972. Habit6 desde su infancia en dicha
ciudad hasta contraer matrimonio en el afio de 1995, mudandose al Municuoio de
San Pedro Garza Garcia Nuevo Leon hasta la actualidad. Curs6 su educacion
primaria y secundaria en el Instituto Cumbres, A.C., desde el afio de 1978 a 1987,
continuando su educacién media superior en la preparatoria UDEM, unidad Hum-
berto Lobo durante el periodo de 1987 a 1989 con excelente desempefo acadé-
mico. Posteriormente inicié sus estudios profesionales en la carrera de Médico Ci-
rujano y Partero en la Facultad de Medicina de la Universidad Autonoma de Nuevo
Ledn en el ano de 1990, concluyendo su licenciatura en el aino de 1996, en donde
obtuvo el segundo lugar de su generacion. El 10 de Marzo de 1995 contrae matri-
monio civil y religioso con el Dr. Alejandro Flores Quintanilla, con quien tuvo dos
hijos: Marcelo Alejandro y Ximena Alejandra, actualmente de 21 y 17 afios respec-
tivamente. Ingresa a la especialidad de Anestesiologia en el Hospital Universitario
de la Universidad Autbnoma de Nuevo Leodn en el afio de 1999, concluyendo el
entrenamiento en el 2001. Desde ese afio hasta el afio 2006 se retira del ambiente
académico y profesional para dedicarse a la crianza de sus hijos y labores del ho-
gar en tiempo completo. A final del 2006 al crecer sus hijos, retoma la medicina

realizando ayudantias quirurgicas a lado de su esposo por un espacio de seis
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anos, tomando algunos cursos de actualizacion en medicina combinado con su
labor de esposa y madre. Por incomatibilidad de caracteres decide iniciar la sepa-
racion conyugal en el ano del 2012 concluyendo el proceso de divorcio el 13 de
Febrero del 2014. Comienza a trabajar como médico de urgencias como parte del
equipo del Hospital Muguerza Alta Especialida en donde estuvo laborando hasta el
primero de Febrero del 2014 con excelente desempefo y gran satisfaccion. Duran-
te su estancia en dicho hospital, a la edad de 40 afios, resurge la motivacion por
retomar los estudios de posgrado, aplicando el Examen Nacional de Residencias
Médicas en Septiembre de 2013, para la especialidad de Psiquiatria y resultando
seleccionada para iniciar su residencia médica el dia Primero de Marzo de 2014
en el Departamento de Psiquiatria del Hospital Universitario de la Universidad Au-
tébnoma de Nuevo Ledn. Es ahi en donde adquiere el entrenamiento como Psiquia-
tra y Psicoterapeuta, desarrolla habilidades y destrezas para la implementacién de
lo aprendido, reforzando el amor y pasion por tan noble profesion. Realiza una ro-
tacion académica y clinica en el extranjero en el perido comprendido de Septiem-
bre de 2017 a Diciembre de 2017 con entrenamiento intensivo en el Centro Di Te-
rapia Strategica de Arezzo, Italia, supervisada directamente por el Profesor Giorgo
Nardone, Director y fundador de dicho Centro, obteniendo el reconocimiento por
su excelente desempeno. Entre su principales areas de interés se encuentran la
Psicoterapia Breve Estatégica para los diferentes Trastornos Psiquiatricos, la Psi-
coterapia familiar sistémica y en general la Terapia basada en solucién de proble-

mas relacionales y comportamentales.
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14.1. Esquema secuencial del modelo de T.B.E. estratégica

14.1.1 Primera fase: Comienzo del juego

Objetivos:

1.

Definicion del problema.

Identificacion de las formas especificas de resistencia, captura su-
gestiva del paciente, establecimiento de una relacion terapéutica de

plena confianza y colaboracion.

Investigacion de las “soluciones intentadas” fallidas y ruptura del rigido

sistema perceptivo-reactivo.

Acuerdo sobre los objetivos.

Primeras maniobras terapéuticas (intervencién, preguntas discriminantes,

parafrasis, reestructuracion y prescripciones).

Estrategias:

1.

Dialogo estratégico (intervencion, preguntas discriminantes y para-

frasis interrogativa).

Reestructuracion de la persistencia del problema.

Reestructuracion orientada al cambio del sistema perceptivo-reactivo y

de las soluciones intentadas fallidas.

Prescripciones.

Comunicacion:
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Lenguaje hipndtico (sin trance) sugestivo; lenguaje conminatorio-performati-

vo; preguntas con ilusidon de alternativas. Técnica de sincronizacion (utilizan-

do la légica del paciente).

14.1.2 Segunda Fase: Desbloqueo de la Patologia

Objetivos:

1.

Redefinicién del primer cambio.

Estimulacién a posteriores cambios progresivos.

Si no se produce ningun cambio, utilizar estrategias bien calibradas
para detener las soluciones intentadas fallidas y empezar a cambiar el

rigido sistema perceptivo-reactivo.

Estrategias:

1.

Uso de la reestructuracién (cognitiva, paradojica, provocadora, in-

troduccién de dudas).

. Prescripciones de comportamiento (directas, indirectas, paraddjicas).

Uso de metaforas, anécdotas, historias, aforismos, redefiniciones

explicativas.

Redefinicion de los cambios obtenidos.

Comunicacion:

Lenguaje hipndtico (sin trance) sugestivo; lenguaje conminatorio-performati-

VO.
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14.1.3. Tercera Fase: Consolidacion y Reorganizacion de las Reglas del Jue-
go
Objetivos:

1. Medicion de los efectos, consolidacion de resultados o posibles mo-

dificaciones de la estrategia.

2. Posteriores cambios progresivos hasta que se alcancen los objetivos

determinados.

3. Adquisicion de una percepcion de la realidad y de una reaccion ante

ella flexibles.

Estrategias:
1. Redefiniciones explicativas de los cambios obtenidos y posteriores

incentivos hacia la autonomia personal.

2. Percepciones de comportamiento directas o indirectas (utilizando

gradualmente un estilo menos conminatorio).

3. Reestructuracion.

Comunicacion:
El lenguaje se vuelve gradualmente menos hipnoético y menos conminatorio

para favorecer, indirectamente la autonomia personal.
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14.1.4 Cuarta Fase: Final del Juego
Objetivos:

1. Completa asuncion de la autonomia personal.

2. Enfasis en los recursos y responsabilidades del paciente de superar y

solucionar el problema.

3. Cierre de la intervencidon que incluye tres seguimientos posteriores

después de tres meses, seis meses y un afo.

Estrategias:
Explicacién detallada del trabajo realizado y aclaracién de los procesos de

cambio que han tenido lugar.

Comunicacion:

El lenguaje es mas indicativo, descriptivo y coloquial.
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14.4 Protocolo para Trastornos del panico y agorafobia

= Primera sesion
1. Definicion del problema
a. Exploracion de problema:
Dialogo estratégico: Determinar el tipo especifico de miedo patolégico que
lleva al panico.
“¢ Cual es el problema?, jcuando?, ;dénde?, ;desde cuando?, con quién?,

¢ previsible o imprevisible?”

La secuencia es:

Investigar el problema, investigar las soluciones intentadas, realizar la captura
sugestiva, se define objetivo, se identifican resistencias y se cierra la fase con
el contrato terapéutico, estrategias especificas segun el problema.
Identificacion del Sistema Perceptivo-Reactivo: ;Miedo a morir o miedo a
perder el control?

1. Preguntas interventoras y discriminantes que dan ilusion de alternativas
(preguntas dicotdmicas que orientan hacia la definicion del sintoma).
Problema: ¢ Miedo: a morir o a perder el control?.

2. Investigar las soluciones intentadas fallidas. Qué es lo que el paciente y su
familia hacen para resolver el problema, ejemplo: pedir ayuda, hablar del pro-
blema, etc.

¢ Evita o afronta?.

Si es mas frecuente evitar, ¢ pide ayuda?.
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Cuando afronta. ;Lo hace solo o con ayuda?.

¢ Se puede prever o es imprevisible?. Pregunta intervencion.

¢ Hay excepciones?, la excepcion ayuda, afronta solo en un lugar seguro.
Cuando ocurre el ataque de panico. ¢Escucha a su cuerpo? 0 se preocupa
por lo que puedan decir los demas?.

3. Captura sugestiva y sintonia con el paciente:

Corrigeme si me equivoco: Parafrasis re-estructurantes, que permitan al pa-
ciente aprobar o desaprobar los descubrimientos hechos mientras se esta
empezando a introducir el cambio. (Integrar lo transmitido por el paciente con
los resultados de las preguntas dicotomicas=restructuracién en definicién del
problema). Si el paciente niega lo dicho en la parafrasis no se contradice, se

redirige el interrogatorio, hasta que el paciente se siente sintonizado.

4. Evocacion de sensaciones, utilizacion de metéforas, Aforismos, anécdotas,
etc, para hacer que el paciente sienta la necesidad del cambio. (Evocar emo-
ciones que ayuden al entendimiento del problema y soluciones intentadas).
Por ejemplo, en casos de panico le damos la imagen de la marioneta rota con

los ojos volteados hacia adentro.

5. Recapitulacion final para resumir, asi como redefinir (devolucion de la tota-

lidad de las conclusiones del problema y soluciones definidas).

6. Se define objetivo.
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7. Se identifican las formas particulares de resistencias.

i. Explicacién del encuadre terapéutico

1. Mencion del modelo terapéutico

2. Numero de sesiones de tratamiento

a. Hablar del porcentaje de éxito, y dejar la duda sobre que tan efectivo le
puede resultar al paciente.

b. Limitar el nUmero de sesiones que se van a dar desde el principio del tra-
tamiento.

c. Advertir al paciente que si no se tiene mejoria para entonces, no se le da-
ran mas.

ii. Estrategias especificas segun el problema:

Es un Sistema Perceptivo-Reactivo Fébico Obsesivo.

La Sensacion Basica es el Miedo.

Primera Fase: Surcar el mar sin que el cielo lo sepa. Se le deja la tarea al pa-
ciente del Diario de Abordo: “En el momento que ocurra el ataque de panico,
necesitamos tomar una fotografia instantanea para poder estudiar lo que te
pasa, no antes porque anotarias lo que imaginas, no después porque serian
recuerdos. Vas a anotar todos los detalles”. La reaccion del paciente puede
ser o que no lo llene o lo llene profusamente y ahi vemos si es mas fébico o
mas obsesivo.

El llamado “Diario de abordo” se compone de una serie de conceptos orde-
nados en columnas que hay que rellenar exactamente en el momento en que
el panico comienza a activarse. La persona ha de llevar siempre con ella el

diario, con el fin de anotar en seguida los episodios. Normalmente la pres-
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cripcion se sugiere como un proceso cognoscitivo y diagndstico, pero en
realidad es una estratagema para lograr que durante la activacién del ataque
la persona desplace su atencion del intento de controlarlo a la compilacion de
los conceptos que se contemplan en el diario.

Dejamos la estratagema de Reestructuracion de la ayuda, para evitar que
pida ayuda. Esto es poner al miedo frente al miedo. No se prescribe, se indu-
ce como percepcion. “Quisiera que reflexionaras, ahora, sobre el hecho de
que cada vez que pides ayuda, directa o indirectamente, para no quedarte
solo(a) o para no caer en el panico, recibes dos mensajes al mismo tiempo.
El primero es tranquilizador: “te ayudo, te protejo, asi que estate tranquilo
(a)”; el segundo es patdgeno: “te protejo porque tu no eres capaz de arreglar-
telas sola”. Este segundo mensaje, al repetirse en el tiempo, no solo mantie-
ne tu problema, si no que tiende a hacerlo empeorar, porque cada vez que tu
pides ayuda y la recibes, te confirmas a ti misma que sin aquella te habrias
encontrado mal y, de este modo, refuerzas tu sentido de incapacidad perso-
nal. Por lo tanto, quiero que tu pienses que cada vez que pides ayuda, y la
recibes, haces empeorar tu trastorno, aunque en aquel momento tengas la
sensacion de estar a salvo. Yo sé perfectamente que no eres capaz de no
pedir ayuda, pero piensa que cuando lo haces incrementas tu problema.
Piénsalo y basta. Sé que no eres capaza de dejar de pedir ayuda en determi-
nadas situaciones, pero piensa que cuando la pides y la recibes estas contri-
buyendo a aumentar tu miedo™.

Esta sugestiva “reestructuracion” es la forma, elaborada y formalizada, de

poner al miedo frente al miedo, es decir, el miedo mayor de un futuro empeo-
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ramiento contra el miedo actual a afrontar determinadas situaciones. Sin em-
bargo, lo importante es que esto no se prescribe, si no que se induce como
percepcion: no se pide a la persona que actue de modo diferente, si no que
considere los efectos de sus acciones.

Para enderezar algo primero hay que ver lo que lo produce, hay que saber si
habla del panico con otras personas o no, entonces cada vez que hablas con
otra persona es como regar la Tierra. Entonces dejamos la Estratagema de
La Conjura del Silencio.

La meta es causar una experiencia emocional correctiva.

En la segunda sesion se hace constatar los recursos personales que habia
evidenciado gracias a las dos estratagemas utilizadas, primero inconsciente-
mente y después cada vez con mayor lucidez y se prescribe utilizarlas de

modo consciente.

= Segunda sesion

Se distingue entre momentos criticos, pero no ataque de panico. Se revisa el
diario y se reestructura. Se le da la imagen de ajuste de cuentas con el mie-
do, el miedo mirado a la cara ya no es miedo, se transforma en valor, el mie-
do evitado se transforma en panico.

Se revisa si siguid la conjura del silencio por el paciente y su familia y si dejo
de pedir ayuda, si la respuesta es afirmativa se continta, si la respuesta es
negativa se estudia la resistencia y se insiste en esta estratagema poniendo
un miedo mayor frente a un miedo menor. Se le hace ver al paciente y en su

defecto a la familia, que cada vez que continua ablandose de esto, es como
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estar abonando la tierra para que el miedo, la incertidumbre, la inadecuacion,
etc, etc. vayan en aumento.

Si hubo respuesta y estamos en una fase de desbloqueo, es decir ya no se
presentan o han disminuido los ataques de panico, pasamos a la siguiente
prescripcion que es: La Peor Fantasia: “Desde hoy hasta que nos volvamos
a ver, dentro de dos semanas, retirate cada dia a la misma hora a una habi-
tacion en la que puedas estar solo(a), programa un despertador para que
suene al cabo de media hora, baja la luz, ponte cémodo(a) y, voluntaria, deli-
beradamente, evoca en tu mente tus peores fantasias. Piensa que estas solo
(a), lejos de tus lugares seguros, que estas a punto de perder el control de ti
mismo(a), que tu corazéon empieza a latir desordenadamente. Déjate llevar
por todo aquello que te pase por la cabeza. Si quieres gritar, grita. Si quieres
llorar, llora. Si te apetece saltar, salta. Cuando suene el despertador, paralo; y
dices ALTO, se acabd. Te vas al bafio, te enjuagas la cara y vuelves a lo que
tengas que hacer”.

En la segunda sesion se hace constatar los recursos personales que habia
evidenciado gracias a las dos estratagemas utilizadas, primero inconsciente-
mente y después cada vez con mayor lucidez y se prescribe utilizarlas de

modo consciente.

» Tercera sesion

Se inicia la sesion revisando lo ocurrido en las dos semanas previas y si las

estratagemas terapéuticas se llevaron a cabo y cual fue el resultado.
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Si se sigue usando el diario de abordo o los ataques de panico ya no se han
presentado, si ya no se habla de los sintomas de ansiedad, si ya no se pide
ayuda, etc.

Se revisa el resultado de la técnica de la PEOR FANTASIA, el efecto suele
ser paraddjico y la persona empieza a descubrir que al invocar sus peores
miedos, estos parecen alejarse y volverse mas pequeios hasta que desapa-
recen, un miedo evitado se transforma en panico, un miedo afrontado se
transforma en una fortaleza.

Se trabaja en reforzar las fortalezas y las cualidades positivas de los pacien-
tes y en favorecer la autonomia.

Si la respuesta es parcial, es decir la ansiedad ha disminuido, pero no del
todo se deja la misma prescripcion de la PEOR FANTASIA, media hora.

Si la respuesta es muy positiva, se manifiesta satisfaccion por el resultado,
pero se aminora un poco la velocidad, no vayamos tan rapido para que sea
mejor el resultado.

Si el paciente tiende a evitar situaciones “potencialmente peligrosas”, le de-
jamos la prescripcién de la LISTA DE PRECAUCIONES o LISTA DE EVITA-
CIONES, que todos los dias haga una lista de todo lo que debe evitar y por-
que, que nos detalle profusamente todo lo que debe evitar y porque, se se-
lecciona de lo mas angustiante a lo menos angustiante de la lista y se inicia
por lo mas pequefo, lo de menos angustia y se propicia enfrentarse, que se
aproxime lo mas posible al evento o situacion angustiante y donde ya no re-
sista la angustia se detenga y contemple la situacién o la cosa angustiante la

estudie.
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Se le dice también, que hay que evitar ponerse demasiado a prueba.

» Cuarta sesion
Se continda en la misma linea de trabajo.
Se explora el resultado de las estratagemas.
Si existe tendencia a continuar evitando por ejemplo, le aumentamos la lista
de evitaciones para lograr que evite evitar.
Se hace hincapié en evitar ponerse a prueba y seguimos en la misma linea.
Hay que ir despacio porque si no corremos el riesgo de perder la ruta.
Si el paciente ha dejado de evitar y ha tenido buena respuesta a la PEOR
FANTASIA, es decir la media hora se vuelve muy larga, el paciente se calma
e incluso se queda dormido, empieza a fantasear en cosas agradables, etc.
Entonces de hace una modificacién a esta prescripcién y entonces se pres-
cribe la PEOR FANTASIA, pero ahora 5 por 5, en el lugar donde se encuen-
tre durante cinco minutos, cinco veces al dia: a las 9:00, a las 12:00, a las
15:00, alas 18:00 y a las 21:00 h.
Se explora la lista de evitaciones o precauciones.
Se le hace ver las capacidades que tiene el paciente, se fomenta la autono-

mia y la independencia del paciente.

= Quinta sesion

Se explora el resultado de las estratagemas utilizadas en las sesiones ante-

riores.
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Se va explicando el porqué de los resultados, si invocamos un miedo este se
reduce hasta que desaparece, etc.

Se continua trabajando en evitar, evitar.

No ponerse a prueba.

Si las técnicas usadas reportan avances, no hay mas ataques de panico, en-
tonces se hace una modificacion a la PEOR FANTASIA, se prescribe ahora
solo cuando sea necesario, ya sin horario, solamente cuando se necesite.
Cada vez que sienta ansiedad, o algo le preocupe demasiado, en el momento
exacto en que ocurra, va a llamar al miedo, va a buscar propositivamente
aumentar el miedo. Evocar al fantasma, tocarlo y hacerlo desvanecer.

Tener miedo es sano, tener panico es lo que no es sano.

Se saca de la lista de precauciones si hay alguna cosa que continue evitando
y se pone la prescripcion de que lo haga y se aproxime al punto maximo y se

detenga en el punto donde tenga malestar y ahi pare y observe.

«  Sexta sesion
Se explora el resultado de las estrategias empleadas hasta el momento.
Si el resultado es positivo, entonces se emplean dos nuevas estrategias.
1.- La técnica de la escala: en una escala de 0 al 10, 0 cuando nos conoci-
mos y 10 cuando podra decir que ha resuelto todos sus problemas, que pun-
tuacién se daria hoy?, si se da un cinco por ejemplo, se dice, cual es la dife-
rencia entre un cinco y un diez?, que debe cambiar completamente?, que de-

beria cambiar ahora?. Y el punto 9?7,y el 87,y el 7?, y el 6?.
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2.- Se usa la técnica del como si: “ todos los dias por la mafiana te vas a
imaginar, pensar, y sentir como si no existiera este problema, como si nunca
hubiera existido, todos los dias levantandote en la manana”.

3.- En este punto se dan las citas de manera mas espaciada, por ejemplo al
mes para permitir que el paciente experimente y fomentar una mayor auto-

nomia e independencia.

=  Séptima sesion
Se debe mantener la direccion.
Se reestructura la ansiedad en términos positivos:” la ansiedad cuando alcan-
za cierto umbral se convierte en algo que bloquea, pero debajo de ese umbral
el estado de agitacion y ansiedad es constructivo, es una excelente reaccion
de adaptacion. La ansiedad se transforma en patolégica mas alla de cierto
umbral, como la culpa. Pero dentro de ese umbral nos permite gestionar me-
jor la realidad. Mas alla de ese umbral se transforma en panico”. Esto es para
que el paciente se deje de pelear con la situacion.
Se continua con la técnica del como si.
Se continua avanzando en la técnica de la escala. Se avanza poco a poco
para crear un fenbmeno como de avalancha.

Se continua espaciando las citas, al siguiente mes.

* Octava sesion
Se continua en la misma linea de trabajo revisando lo acontecido en el ultimo

mes, como va la evolucién general, si el paciente ha evitado evitar, si el indice
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de satisfaccién general va en aumento, si no ha presentado ataques de pani-
co, eftc.

Se revisa si ha sido necesario utilizar alguna de las estratagemas recomen-
dadas en fases previas del tratamiento.

Se continua él como si.

Se valora con la técnica de la escala si continua el avance.

Se da cada vez mas explicacién racional de lo que esta sucediendo en la te-
rapia. Por ejemplo: “Cuando una persona ha tenido demasiados problemas
durante tanto tiempo (como alguien que sufrido ataques de panico por afnos),
en el momento en que todo esta superado, nuestra mente sigue teniendo
ciertos mecanismos como si todavia hubiera algo mas. No se libera del todo,
continua cada cierto tiempo asociando alguna cosa. En el momento que ha
tenido un gran desbloqueo durante la terapia, el entusiasmo le hace ver,
como usted ha dicho, la ilusidon de ni siquiera pensar mas en ello, el liberarse
de la angustia patolégica debe ser una conquista suya. Es importante que
piense que hasta ahora ha vivido una relacion con su realidad bajo una espe-
cie de modelo basado en el miedo, en la evitacion, en la solicitud de ayuda.
En el momento que ha cambiado radicalmente la situacién actual, tiene que
sustituir en su mente el modelo antiguo por un nuevo modelo. Pero este nue-
vo modelo sélo sustituira al viejo a través de la practica reiterada del mismo.
Los mecanismos automatizados no se inhiben como algo que se borra con un
borrador, sélo a través de un nuevo mecanismo automatizado sobre ellos.

Ahora tenemos que construir el nuevo mecanismo automatizado”.
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“Usted lo sabe muy bien: evitando evitar, evitando pedir ayuda, afrontando las
cosas utilizando las técnicas que ha aprendido....llegara en pocos meses a
automatizarlo todo. Entonces el entusiasmo sera mayor simplemente porque
no sera un cambio rapido y ya, si no una adquisicion de confianza en sus
propios recursos”.

Si llega a haber algunos sintomas o incluso aparece algun ataque de panico
se le dice al paciente que todo esto estaba contemplado que ocurriera y se le
da la explicacion anterior.

Se continua con la misma linea de trabajo.

Si todo va bien se cita al paciente a los tres meses.

* Novena sesion
Se continua en el mismo rumbo de la terapia, en esta fase se espera que el
paciente continue desbloqueado, se haya favorecido la utilizaciéon de sus pro-
pios recursos y el paciente este incorporando de manera mas automatica la
nueva posicion ante su vida.
Se fomenta que el paciente explora mas areas de su vida y se “arriesgue” en
otras areas.
Se continua avanzando en la escala hasta llegar al 10 o si no se llega al 10
lograr el indice mayor de satisfaccion con lo que el paciente se sienta lo mas
comodo.
Se continua elaborando con el paciente explicaciones racionales de todo el
proceso.

Si todo marcha conforme a lo esperado se da la siguiente cita a los 6 meses.
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* Décima sesion
Se inicia conversando con el paciente de como han ido estos ultimos seis
meses, el grado de seguridad y autonomia adquirido.
Se revisa si ha sido necesario la utilizacion de alguna estratagema y el con-
texto de la misma.
Se contintia hablando del proceso terapéutico en términos racionales y objeti-
vos, es decir se le da la explicacion al paciente de como funciona la terapia.
Se le hace ver al paciente que él es el principal promotor del cambio, que
cuenta con los recursos necesarios para continuar el camino por su cuenta y
que cuenta con todas la herramientas para gestionar su vida.

Se da una cita de seguimiento un afio después.
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14.6 Escala de Impresién Clinica Global
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14.7 Escala de Hamilton para la Ansiedad
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14.8 Escala de Panico y Agorafobia de Bandelow
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Z Losataques bocron pemzralmence moderados
2. Losataques boeron pemzralmence graves

4. Losataques boeron pemzralmence mmy graves

o

LS

Nine m‘mb, - udnin curarn b utany &ﬂm’l "
O Soatams b G lesemma a pacels

T D 10 e

3. Emcre 10 v 60 minuros

2 Fairlypdlane

4 Mool 2 Tuwes

U.  La mayor parwe de bos araqoes, jfiaron cperades Suedioron en sinacions remidas) o mesporados (esposinineos)’
Y. Sen atacucs d pimc
0. Frircipadmaonie hesperados
1. Mis Inesparacos gue ssperados
<« Akmros mesacrodos y Algance speracos
4, Mie cqperados que ieeperados
4. Mis de 2 hoeas
L Lwranide i@ stinma samana povitd dote-minedas Stasoonss po- wnedo a t0er bn aiagic de Pemizn ¢ mim soeckin de imcomodicad’
(. No evitaciin (o m 2 staquer no ruceden en sitwacionss determ inades |
1. LvitaciEn intrecoents de stuacicnes e das
<« Bvtacn ocasenal do sitvacones temudas
2. Lvitsciea rrecaente de sitcadones temidas
4. Lvitacicn muy frecuente de sitsaciones temidas
F2. Pu fonw, rungar loysita sme que eviia o ks canis o nmimoess atuyues de pdrwee nounu vea i e ol incenmadilad
Avicimes il s
Arbolw e, s [ sl puoe st
Toal e, el \'u_m-hlﬂ}::\lblxu
Hucendo oda awduw i cass sulo
Fentan v mmmnin s um iders 1
Ridampnaidtes | SPIREN
Shin ol :_l v, 1w clllrlmr-aa:lcn
Aclas, salones de conforencas Andivorios, exac ko
Concuzdends o yendo ¢m cocte (p. 3., en um z121c0) Multkudas
Cronlen Lasilaiimws {re 'll‘.ilr Miwa s
Camiimandh 1 T allee Astr e
Campes, grandes xeaidas

Curas simazionas:
€. Ningunz (o sin agorafobla)

1. 1 &tuanin

2 3 gatcons

1 * amcones

Oaurre en meachas sinoaciones dledinuas

Ll ol
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125 yrand b Sl tama i trniun el v cviloko?
No 2ran mpoctantes (o sia azorafoba’

No muy =

vt

Aliry impoctant=s

Eatscnwdaannn = hnputonts

'm0 wavama hewads, v fevar @ bever o cragus de fanen fancendad onrcipataris |
0. Siu emdcdel unliipeluric

1. Temor Iafrecuente & tensy un atzque de pénico

2.\ veeo tamor 2 tones un atagx de péni

Y Trwun fivmenle a oo i s woe e jwuion

4. Toswn vonleule u tosz wn sbegoe ds paoios

"~

hAaN-O

. gtb}j :lt‘muida:' tznig csc oo dz feanrs!

0.

1. Leve
2. Modcrada
Y Menala

4. Bxrema

. D ia semvama hasada, oo atagiees de pameo o avoralie ic causaron: restricaone: (detenor | e e ralacromzs fanialares (2om su

jravie, bnomien )3

0. Sin dez=riceo

1. Detenioro eve

? Ui auwleoalo
3. Deterloro marcadc
1. Detenoro sxtremo

Eg lo semama pasada, snr araques ¢¢ panlc o agoracdle v cousaroe: rermicciones (dererforc ) e s vida sectal v aohidedes de
oz (p. of., ue Aa o capez de 'r &' ciee 0 & 1max Flesza)?

U. Sin dew=ncro

I leterinen cw

2 Ddaimo sode:ado

5. Detenioro marcadc

4. Udcrioro cxtremo

. B ia somama pasada, os araqucs oo panle o aperafcdla lo cansarow reamicoio e (derorfore ) eu s ropevsabilidsdes o ol

rrabaio (2 v dar tareas del cgar i
Sin deszriceo

Ddcimu eve

Detarioro moderado
Detcnoro mercade

Odmimamatie w

Lol Sl

D i difnama sovae a2 reonups b sufmiralgin daito por s sifcimas A e nwadlaa (. 5. 02100 W1 Q48] g 3¢ COrecin @
e vy rirw,

. No 25 derto

. Bsrasamenite clemo

Parcialm:nc: aato

Hrinsipehmeie s elo

. Towalmente clerto

=

[ S

> “’umn e e e s e enobn saruivoncade s wenls b aba s gue vy deaveeaas el ﬁ"l. v-"n.b e ln'n'v.- e

estrecormada, wrrigo, o, rovas ww arwsa pifealigxa’ ;Creln que, v readad. derrds e eso; swiownes extivis ova caasa
sorndia Fiaxe, corpora)) g tzdavia o kable ade doeanworie?

N Na s Asrho (mis vien mmbeemedad rlifll'ira)

I waswrerde cie—a

2. Pwdidiszu .= dats

5. Poracclmente certo

4. lctalmente cicrto (mis dica antermedad arganical

Fimnmclons

anu w L
maductas de cvitnciin:

Aimicked cu Jow perivdon dut

.

U'reocupocionca

slud:
Pannt s e 1y (l-u:u e shalolmnre i clodls)

115



14.9 Cuestionario sobre Calidad de Vida: Satisfacciéon y Placer

ESTADO DE SALUD FISICAACTIVIDADES

Com sezpecto a ru esteda de sand Heion durante e semena paseda. joon qué trecuenca...

5S¢ ha creado otz cuestiorario para eyudar 2 sveloars el grado de plecer y satisfeccion experimentados cararte la semane pesada

A merudo
o la mayor
partz

@ enuae

Aveces dedtioipo © Senipre

—

w82 sintid mn dobores ni mealestast

-

woamlaivus nhve

a3 S0 Con encrgin?

il @ e e etk e sed il fioa?

wle w

.inté, porlz menos, un estado de saluc Fsica muy bueno?

N0 3¢ preocapd de s esteda de salud Hske?

- NUS g% durmio lo soficleona?

A B

w3 smito acfinentemente activoyas

eon il g Leia e b o dinau o a: sue nwr imieslos’

.i NG g% s memora fancomabablen?

"

L wese smtao bxen ficcamontos

EREREATTY] ST e ey v salaF

13

.0 experimenio probkormas vismlas?

DDEDDCDDDDL‘.DDF

DUCUJEUJUDEUJEE

giocjo|ja cCjo|j3|ojo C|o|3

gio cjoja cjojajoo cjo)a

an cio;a cofajnn cn

ESTADO DE ANIMO

Durante la semena pasada. joon quf trecumnce s £ntio.

A werudo
ola mayor

partz
Awvce; derlawpo

@ Mo
o stewipre

woum b monke cespyades
st zdecha/n can su vidat

-3 JOSIC T su arpacea fisloo?

walegre o animado's?

e v divas

ast e ST

woapax de comunicars: con otras porsonas?

idvrona o om b e n_nl'ﬁ\in (x sladb, " “!
¥ I-'jmwlvuuml o, wmlioses

.capax de somar dadizones?

wrelaadadat

... gaao e su vida!

I

weopax de dxpkourec, s fucra noccsanc, para realizar sus actividades
(cammars, wtilzar @1 prepio aetordv ), ol aotebas, o tren o cealquacr
oero med o d2 ranspocte disponibls), sopan Facse necesaio?

c|jo|ajo DDCD.’.ID:ICE

clo|a|o| o|ale|o|ajo|ac EE

c|jo|j3|o|] o|j3|jc|joj3|o|ja .

coaja)l gpajcjolaoia c

o o cinaniac

wo3pax de hacer frent>a los problemas de o adet

H|¥

wioapaz de caidar de si misma?

a|c

J|C

=|||=

J|C

|-
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TRABAJO
{Thene trabajot go {Trabaja por su cuenta? ;o Realiza trabajo voluntario? :;o

Siropamde que mir e bae 3 worguoutu, onite B ruaa

Si v, orga e I Mok nfornafa Scmwnie
2 Uemestado alwerado's cmockonalnesne
3 ubdadoia
R Oz

srcribn la reon
X4 pesponde e s 6 alimia de las 3 PRGINAL, SORPION CST S0z

Uesnle bcwnms peenks, joomequi Foones e

28, .5 mbo o gusto en 23 trabajor
29, ..rzsahdd problemas de trabaio o los mane % sir demasad: tensidnd
ik opensdern daridsd on ol trekajor

Il e mestrd decidide's en el trabajoe © tomd cecitiones caande
fuc nocasancs

32, ulegré ko que ee prograsd

45, o ambasetisfivhofa can Inslogros cansognicns on el rrabs ot
34 tradaid bien?

A owamban wbeasskisogon el diga?

36, .50 zonecnted on o trabajol

J7. wtrabaié cnidaéosamentei

3%, ..akas o trzbaje come cabla ciperar?

oz 0su2o G2l trabaie usted mismela. cuando tue nzcesariol

.50 Zomaniee ¢ intorcambed opanlons; con fac ddac oce otros
Ve i e ledago?

gl=

117



LAS ACTIVIDADES DE LA CASA

2Es usted responssble Je alguns Gireas de Ly casa (lmpiegs, wompeas, biver plitos, comprar o preparar comidas!
para sted MisN0(2 0 PALa OLras perscais! go

31 reapewde que na, anetr i neaon.,

1emashdn enfermaia Aslcmente
I enciadins el comwaneadimonie
Nowdle sspera que hap alen

Sl on, gparque nn? 1
2
5
98 Otz caxdn
Tt la razm

S nparade que 5 1 ARE B AT

Thrrarc b sonieona quassch, won oue o nrmin..

41. .gosdo satisfechofa con |a mazera &= qoe limpis
sa Tl oot apar Ganealn'Gess?

A% malt atidizhinteocon lemeeers oo g ey lex e turay
# himn wic aparas nnes hancariad

43, _cosdd sadstecho’a can la mazera e= goe cormord I comida v otros
artivdie purd hossss?

44, _oosie wsrisfrohnfa can la marers o qne peapard b camida?

4 cosdo satisfecho’a con |a mazera oo goe se ocups de limplar
T s v hvar Larupss?

A6 amalt atidizhinteoon lerese doonstaaes gque redia?

47, rvenealed v penst dimamente cn les larces docodstice
que tenda o realzar’

et ks prohlemas de L casa o s manegn sin demasada tensine

5| &

. Jue Grane v o devidones, cuando lue ieesanio, neged o
o lox arcmaali b aad

H)L o Jhin arrepdos o g encargs cel mantenimienta ce 3 casa cuandon
hoe necezario?
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TAREAS DE CURSO/DE CLASE

Imrante la semana pasada, jsignia algin n cursa, fae a clase, o participa en akzia ripa de cursa o clase en algnn centra,
escuely, coleglo o Ualversidad? NO
Sl

Steaqande que vo, asowe le rode
Demasado enfermo/a Escamente
Hemasade A1z radoda emacanamente
Nade espera que haga esio
Litea rsxdm

escriba la razan

fino, spor que ao?

=
E -

Straqandr quz 1, Fwsplue era serman

Iraramte la armans passda, woan que frermencis..

3L dinlzuic oun B rvss A cursed e

31, ..d=ed empezar las tareas del carso o de la clase?

33, Ldemurmolo b Goes ded cursoide e G sin denssial s ensid?
e wapcned won daridiad ol e tancss O vunselbe?

s cosee e v e il eso o b beroas el Cnmands lases,
anrda fue nrcesrdios

6 ..z dnthd satisfechala con los logros conseguidos en & trabajo
delearznde la chse?

370 e interesy w bss o dd warsaiched
4. A& carcerorh om as timae dd mrancase?

9. L s Bien milent ras haca lasrarsas del cnesev o ase?

&0, .se cormaricd ¢ Irercamld oplnlones con facilidad
o s oopeteros Ges el cunsadaad
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ACTIVIDADES DE TIEMPO LIBRE

Las preue sl sigaeubes se veCenen = las avuvadades de Denpe lboe dusate L s naes pasoks, win vz R weleveaca, bee o
v, wlie

povinmlisan s vewad g v e e plombzecalv e o del toeling s ie e, i al i ool

Fl. Cmande amn Hempo, Joraqi freenencia ool pars artiidadss
de tleme po libre?

o R TR (S TS E LR T PENTRETRY BT IR T O 1 T

FA. 30 oname framencia deasd vallar s otividas s o tlermpn b antes
d: podzrdisfratar éz cllas?

4, 00 ewe fecue i s comuenlio e s s v nlides O anpu Liline
¥ B md Qe i

. Sisangd algda problema durante Lis actvidades Ge izmpo Eore,
s v fecuen o wilvuesd o e mangd an deoasial e

€5, 3Ccn qud frecuenzia consiqulcren mamrzmer su Inverds las actvidades
& tlow i b

RELACIONES SOCIALES
Dezante b semaaa pasada, joon qué frecuercla..

/s wae drarad comversande o estande con armges o farmbiares?

€8, wleaas rewine: Lo gos o B Cues!

¢a. ..hlzo planes con 2agos o famlllasss paza faveras acdvicades!
T alishenbeh comescomehireann compeafien s e oo e e wet

1. .52 mostrd pacizate cuando Clras perscaas i MTIArOn o0 Sus J000nes
0 ocn sus paladrasi

&0 Inreresn por s preslemes de nTrs persarac’
~.sindé carlne por ana o mais pervomas?

o Lo | dwonn cannn nlezes e el

bramed o s2 rid con otzas personast

ceainlie g sy gna o e

-.Alntie. 7 7 habla prebiemas nl ceaclictes Impansraes =n o relacddn
com am:zos o famallarest

B

EEE B
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ACTIVIDADFES GENFRAIFS

Mvel global de satisfacclon
i general, joommn evaluaria su pivel de satisfaccion durante 1 semana pasads en coanto a..

T .50 estado oo salud fisica?

79. .50 estado e dnimo?

£ onteshajed

8. s taress de b casa?

8. .sus relaciones sociales?

8. __sus relackoes familiares?

84, __sus actividudes de tiempo libre?

5. .50 capacided de participaren b vida diaria?

5. ._su deseo sanal, interés, rendimiento o dessmpeno?*
&. ..su situacidn economicat

8. asitaacion de alojamiento o vivienda?®

8. .50 capacided para desplazarse sin sentir maseos, inestabilifad o caidas?®

S0, ...5U VISION €3 cuanio a la capackdad para trabajar o disfrutar
de suas aficones?*

A, .50 sensacicn pemeral de bimestar?

RN, ..Jx medicacion? (Si po tom medicamentos, indiquelo agu ©J
¥ Gepe 1 1espUesta en DRINKO) *
9. Como evaluaria su nivel desatisfaccion geveral de vida dunnte

la semana pusada?

e mivd G sarifoocion o5ty o, ko O segulir e el seacslis, god fevor SUBRAYE los factones sockados 0on 1 Tl & stsfiocin.
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