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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo es realizar una intervencidén psicoterapéutica
desde el Modelo Integrativo Ecuatoriano y comparar su eficacia frente a
tratamientos farmacoldgicos utilizados actualmente en pacientes con trastorno
de ansiedad causado por discapacidad fisica. El estudio fue aplicado a seis
pacientes en el Departamento Psicolégico del Servicio de Integracion Laboral
para Personas con Discapacidad (SIL) y a seis pacientes que también padecian
discapacidad pero que asistieron a tratamiento psiquiatrico en la Centro de Salud
Mental “Buena Esperanza” del MSP. EIl tipo de estudio es de caracter
experimental, prospectivo, longitudinal y analitico. Para la medicion de los
efectos de ambos tratamientos se utilizé el Test Hamilton para pre-test, pos-test
y re-test. La prueba estadistica paramétrica utilizada para la comparacion de los
tres momentos es el Analisis de la Varianza (ANOVA). Como conclusién mas
importante, los resultados demostraron que los dos tratamientos son efectivos

para reducir mas de once grados el nivel de ansiedad.

Palabras claves: Modelo Integrativo Ecuatoriano, ansiedad, Servicio de

Integracion Laboral para Personas con Discapacidad, Test Hamilton



ABSTRACT

The aim of this work is to conduct a psychotherapeutic intervention from the Ecuadorian
Integrative Model approach, and compare its effectiveness against drug treatments

currently used in patients with anxiety disorder caused by physical disability.

The study was applied to six patients in the Psychological Department of SIL (Labor
Integration Service for Persons with Disabilities), and six patients who also suffer from
disabilities but who attended psychiatric treatment at “Buena Esperanza”™ Mental Health

Center which belongs to the Ministry of Public Health

This 1s an experimental. prospective, longitudinal and analytical study. In order to
measure the effects of both treatments, we applied the Hamilton Test for pre-test, post-
test and re-test. The parametric statistical test used to compare the three stages is the

Analysis of Variance (ANOVA) method.

As the most important conclusion, the results showed that the two treatments are

effective in reducing the anxiety level in more than eleven degrees.

Keywords: Lcuadorian Integrative Model, Anxiety. Labor Integration Service for

Persons with Disabilities, Hamilton Test
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INTRODUCCION

Existe el mito de que los pacientes con discapacidad tienen menos ansiedad por
su perseverancia y el hecho de convivir con una limitacion. Este mito es
ampliamente refutado por las investigaciones en el campo psicologico. Resulta
ser que el trastorno de ansiedad, segun lo explica Myers (2010), es una
caracteristica comuan en personas que tienen algun tipo de discapacidad, es mas,
se podria sefialar que la ansiedad esta correlacionada proporcionalmente al
grado de discapacidad de una persona. No obstante, la discapacidad en si

misma no es el Unico factor causante de la ansiedad.

Existen condiciones econdmicas, culturales y sociales asociadas al trastorno de
ansiedad y estos mismos factores son aquellos que originan que una persona
con discapacidad no busque la atencion adecuada o no termine un tratamiento

gue ha empezado.

La discapacidad fisica que caracteriza al grupo de pacientes analizados impide
su desempeiio motriz, por lo tanto, limita las posibilidades laborales de estas
personas. Las oportunidades que el marco legal ecuatoriano ha generado con
justo derecho para las personas con este tipo de limitaciones en el dltimo
qguinquenio, ha llevado a que estas personas postulen en el campo laboral. Las
empresas hoy en dia demandan valoraciones médicas y psicoldgicas para
aceptarlos; y, en otros casos, son los propios pacientes quienes se encuentran
en estados de ansiedad muy elevados por las expectativas generadas en su

rededor. (Jarne, Talarn, Armayones, Horta, & Requena, 2006)

Dichas personas se encuentran frente a una encrucijada: pedir diagndéstico y
tratamiento psicolégico o mas bien psiquiatrico. Es en este punto que surge la
presente investigacion como pionera para comparar cuales son los efectos de
una u otra. Por un lado se dispone del Modelo Integrativo Ecuatoriano que es

psicoldgico y por otro el psiquiatrico.

El Modelo Integrativo Ecuatoriano actualmente implementado dentro del
Departamento Psicologico del Servicio de Integracion Laboral para Personas con
Discapacidad (SIL) recoge de forma holistica los procesos de salud, enfermedad

y comprension del funcionamiento del ser humano para integrar aspectos
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rechazados, no conscientes 0 no resueltos a la personalidad cohesionada cuyo

factor esta asociado con su problema de discapacidad. (Balarezo, 2012)

Por su parte, el Centro de Salud Mental “Buena Esperanza” del MSP tiene a su
disposicion tratamiento psiquiatrico basado en farmacos que trabajan en el
sistema nervioso central como son los inhibidores selectivos de la recaptacion
de serotonina (ISRS) o las benzodiacepinas, que actian inmediatamente en la

parte fisiol6gica de los pacientes que acuden al centro de atencion.

Saber cual de los dos tratamientos es el mejor no es el propdsito de esta
investigacion pues la ciencia ha demostrado los beneficios de cada uno de los
tratamientos. Sin embargo, cuéles son las diferencias en la eficacia para la
reduccion del sindrome de ansiedad o su duracién posteriormente al tratamiento
son prioridades de la presente investigacion. Es asi que el presente estudio se

ha planteado alcanzar los siguientes objetivos especificos:

e Diagnosticar cuales son los pacientes que tienen trastorno de ansiedad

causado por discapacidad fisica.

e Aplicar psicoterapia basada en el Modelo Integrativo Ecuatoriano. Al
mismo tiempo que se aplicar4 en otro grupo tratamiento farmacolégico

con la colaboracion de un Psiquiatra.

e Verificar cual de los dos tratamientos tiene mejor resultado en
consideracion con la calidad de vida de los pacientes durante el periodo

de la investigacion.

e Aportar con esta investigacion a la comunidad cientifica, con un método

que permita observar resultados satisfactorios y duraderos.

Efectivamente, el presente estudio demuestra que existe una ligera ventaja en la
reduccion inmediata del trastorno de ansiedad en los pacientes que se
suministran farmacos, sin embargo, sus efectos tienden a estancarse en un nivel
y no reducirse de manera posterior al tratamiento, es mas, existe un retorno no
significativo regresivo que sélo ha sido controlado a mediano plazo (1 mes
posterior a la intervencién) por lo que no se puede dar certeza de lo que haya
sucedido a largo plazo. Por su parte, el tratamiento psicolégico mencionado a

pesar de no tener el efecto tan contundente de manera inmediata, resulta ser



gue tiene un efecto posterior muy efectivo pues continta reduciendo, aunque en
menor grado, el trastorno por ansiedad, después de un mes de concluida la

intervencion.

Se invita al lector a juzgar con su propio criterio los efectos de uno y otro
tratamiento, toda vez que es menester sefialar que existe limitada informacion
respecto a estudios similares, considerando, por lo tanto, que el presente estudio

es pionero en comparar los modelos sefalados.



CAPITULO |

MODELO INTEGRATIVO ECUATORIANO

El Modelo Integrativo en Ecuador es aplicado en el Departamento Psicologico
del Servicio de Integracion Laboral para Personas con Discapacidad (SIL). Este
modelo esta basado en término de estudio de la personalidad y recoge de
manera holistica los procesos de salud, enfermedad y comprensién del
funcionamiento del individuo para integrar los aspectos rechazados a la
personalidad, como un factor asociado a su situacion de discapacidad. La
finalidad de la psicoterapia integrativa es facilitar que las areas intrapsiquica,
interpersonal y socio-politica se potencien al maximo, pero considerando los

propios limites personales y las restricciones externas de cada individuo.

En este primer capitulo, se revisaran los fundamentos de este Modelo Integrativo

y su aplicacién en el tratamiento psicologico en Ecuador.

1.1. El Modelo Integrativo

El Modelo Integrativo basado en la Personalidad le otorga gran validez a la
relacion terapeuta-paciente, la cual forma parte del manejo técnico en el
asesoramiento y es requisito fundamental para el éxito del mismo. A su vez, este
modelo tiene como finalidad ayudar a la persona a solucionar dificultades inter e
intrapersonales contribuyendo a su desarrollo personal. Por otra parte, se
fundamenta en “una teoria Integradora guiadora, amplia, no reduccionista, para
abordar los procesos de salud y enfermedad y comprensién del funcionamiento
del ser humano en su unidad psique-soma-entorno” (Balarezo, 2012, pag. 2).
Una postura ecléctica es su condicion basica, pues amplia la mirada para intentar
rescatar cualquier conocimiento adecuado, organizando y contextualizando los

distintos fundamentos tedricos y conceptuales existentes.

La construccion de la teoria integradora de la personalidad evidencia una clara
coherencia entre los primeros intentos y los resultados actuales, a pesar que los
aportes mas actuales han significado una apertura a conceptos Utiles para
alcanzar la coherencia entre los elementos y areas que constituyen lo que se

denomina “el todo”:



Tales son las ideas de sistema, causalidad circular propia de los
procedimientos, de psicosinergia, aplicables a la persona como tal
cuanto a la evaluacién y a la psicoterapia (...) la integracion no radica
en las teorias o en las técnicas, sino en cada persona en su calidad de
unicidad gestaltica. En todos los casos, tanto la evaluacion como el
tratamiento, exigen la construccion de configuraciones, las que
implican, como la persona misma, un elevado nivel de complejidad
(Morales de Barbenza, 2003, pag. 26)

En los modelos integrativos se evidencia que la psicoterapia no se limita a curar
el trastorno psicolégico que manifiesta el sujeto, sino que partiendo de una vision
integradora se toman en cuenta tanto las debilidades como las fortalezas de la
persona intentando que esta pueda lograr el desarrollo personal o una vida mas

plena, segun lo sefialado por Marifielarena (2008)

La psicoterapia proviene de los vocablos psico (del griego psiche, cuyo
significado es espiritu, alma o ser) y terapia (del griego theraputikos que significa
asistente o aquel que cuida del otro), por lo que psicoterapia significaria cuidar o
asistir al espiritu, corazén o al ser de un individuo. Los psicoterapeutas
desarrollan esta funcion a través de acciones como escuchar al individuo o
paciente, prestandole atencion, otorgandole comprension y respondiéndole de
tal manera que le ayude a identificar soluciones a las situaciones negativas que

se le presentan, tal como apunta Novelo (2008).

Por su parte, la Psicoterapia Integrativa asume el proceso terapéutico desde el
valor inherente de cada persona, reaccionando de manera apropiada y eficaz en
el plano afectivo, conductual, cognitivo y fisiolégico del funcionamiento del
individuo; sin olvidar o minimizar los aspectos espirituales de la existencia,
conceptos que son empleados al amparo de una vision evolutiva del ser humano
en la que cada fase vital significa tareas caracteristicas del desarrollo,
necesidades, sensibilidades y crisis. Es “integrativa” porque alude al proceso de
integrar aspectos rechazados, no conscientes o no resueltos a la personalidad
cohesionada, minimizando el empleo de mecanismos de defensa que “inhiben la
espontaneidad y limitan la flexibilidad en la resolucion de problemas, en el

mantenimiento de la salud, y en las relaciones con las personas, con el fin de



reincorporarse al mundo con plena capacidad de contacto” (Instituto de
Psicoterapia Integrativa, 2013, pag. 1). Ello permite que los individuos enfrenten
cada momento abiertamente y de manera natural sin el respaldo de una opinion,

postura, actitud o expectativa generada previamente.

A mas de basarse en estudios sobre el desarrollo evolutivo y en las teorias que
describen las defensas auto-protectoras empleadas cuando se producen
interrupciones en un normal desarrollo, son varias las posturas tedricas y

cientificas consideradas en la psicoterapia integradora, tales como:

El enfoque psicodinamico, el enfoque centrado en el cliente, el
conductual, el cognitivo, la terapia familiar, la terapia Gestalt, las
psicoterapias corporales, las teorias de las relaciones objetales, la
psicologia psicoanalitica del self y el andlisis transaccional son todos
considerados dentro de una perspectiva de sistemas dinamicos.

(Instituto de Psicoterapia Integrativa, 2013, pag. 2)

Todas ellas contribuyen a una explicacion parcial del comportamiento y la
conducta, adquiriendo un mayor valor cuando son integradas de modo selectivo
en el enfoque asumido por el psicoterapeuta. A su vez, el objetivo de una
psicoterapia integrativa es facilitar que las areas intrapsiquica, interpersonal y
socio-politica se potencien al maximo, pero considerando los propios limites
personales y las restricciones externas de cada individuo. Para ello, los propios
terapeutas deberan involucrarse. “Existe una obligacién ética, en particular para
los psicoterapeutas integrativos, de dialogar con colegas de diferentes
orientaciones y de mantenerse informados de la evolucion de este ambito”

(Instituto de Psicoterapia Integrativa, 2013, pag. 3)

El Dr. Balarezo en Ecuador ha desarrollado el Modelo Integrativo focalizado en
la personalidad integrando en el concepto de personalidad, las influencias
biolégicas y socioculturales manifestadas en las expresiones afectivas,
conductuales, cognitivas e intrapersonales. Aqui estan integradas las
conceptualizaciones y formas de tratamiento realizadas desde diferentes
corrientes que contribuyan a la aclaracion de los elementos estructurales y

funcionales del nucleo béasico del individuo enriqueciendo el andlisis y el ejercicio



psicoterapéutico. A este modelo ecuatoriano se han incorporado, asi mismo,
elementos como la centralizacion del trabajo sobre la personalidad y el otorgarle
prioridad a aspectos de relacion durante el proceso psicoterapéutico. Al
respecto: “lo integrativo concierne a una totalidad dinamicamente articulada de
partes y cuyo resultado final es diferente y mas completo, complejo y util que sus

elementos aislados” (Balarezo, 2012, pag. 1).

1.2. Aporte de la Psicoterapia Integrativa Multidimensional al Modelo

Integrativo Ecuatoriano

1.2.1 Fundamentacion tedrica y caracteristicas de la Intervencion.

Para el desarrollo y consiguiente implementacién de la presente Intervencion
Psicoterapéutica se consideraron los aportes de Novelo (2008), adaptandolos a
las caracteristicas del contexto sociocultural de las personas con trastornos de

ansiedad que participaron en las sesiones de terapia.

En primer lugar, es importante sefialar que la presente intervencion es integrativa
en razdon de su flexibilidad y debido a que incorpora diversos enfoques
psicoterapéuticos, esto en razon de que reconoce las limitaciones propias de los
enfoques psicoterapéuticos cuando son aplicados de modo individual. En tal

sentido, la presente propuesta parte considerando las siguientes condiciones:

a) Existe una gran cantidad de enfoques: En tal razén, hay que optar por
integrar lo adecuado y pertinente de cada uno de ellos y descartar lo

puramente accesorio 0 que no resulta apropiado.

b) Las particularidades de cada paciente requieren sus propias y especificas

formas de psicoterapia.

c) Se reconoce la presencia de elementos y factores comunes entre las
distintas psicoterapias.

d) Se enfoca en las caracteristicas del paciente y en la relacion

psicoterapéutica.

e) No relega la interaccion generada por los factores sociales, politicos y

econémicos. (Novelo, 2008)



Por otra parte, se le otorga el calificativo de “multidimensional” en razén que no
se reduce a las dicotomias planteadas por los sistemas tradicionales, sino que
asume una postura abierta y poco dogmatica capaz de dar respuestas flexibles
y creativas a los distintos problemas, y considerando la amplia gama de
determinantes que se ponen en funcionamiento en la vida de los pacientes.
(Novelo, 2008)

Las acciones comunes a los distintos enfoques psicoterapéuticos, que fueron
considerados para la Intervencion Psicoterapéutica Integrativa desarrollada en
el presente estudio, son:

a) Se desarroll6 un contexto interpersonal fundamentado en una relacion de
confianza por medio de la cual el paciente obtuvo apoyo y asi el terapeuta

pudo ofrecer un tratamiento estructurado y formal.

b) Se enfocd en la ampliacion de la visién del mundo del paciente a través
de la creacion de explicaciones alternas, las cuales le posibilitaron que
flexibilice, estructure, de sentido a su experiencia y reconceptualice su

percepcion de la situacion.

c) Se motivé a la practica de las nuevas competencias adquiridas por el

paciente.

d) Se contribuyd a que el paciente reconozca, exprese, dé sentido y se

responsabilice de sus propios sentimientos. (Novelo, 2008)

Gracias a la ejecucion de cada una de estas actividades, los pacientes tuvieron
un beneficio doble: En primer lugar, tuvieron a su disposicidon una serie de
instrumentos o herramientas psicoterapéuticas para el tratamiento y solucion de
sus trastornos de ansiedad, y en segundo lugar; el terapeuta dispuso de un
namero mayor de enfoques terapéuticos para apoyar a los pacientes desde una

perspectiva integrativa.

A su vez, durante la Intervencion Integrativa Multidimensional se sigui6é el modelo
ecologico multidimensional planteado por Corsi (2005), distinguiéndose cuatro
dimensiones psicoldgicas interdependientes al interior de lo que se denomina
“microsistema del ser humano”. Estas dimensiones fueron interconectadas y

trabajadas de manera reciproca, observdndose que la modificacion en



cualquiera de dichas dimensiones influy6 en las demas. Las dimensiones en que

se trabajo fueron:

a)

b)

c)

d)

Dimension cognitiva (estructuras y esquemas cognitivos, las formas de

percibir y conceptuar el mundo).
Dimension conductual (repertorio conductual en el ambiente).

Dimension psicodinamica (dinamica intrapsiquica en sus diferentes

niveles de profundidad).

Dimensién interaccional (pautas de relacion y de comunicacion

interpersonal). (Corsi, 2005)

Los aspectos relacionados a los trastornos de ansiedad que fueron abordados

por la presente Intervencion Psicoterapéutica son:

Aquellos relacionados al concepto de ser humano: los instintos bioldgicos,
los resultados del aprendizaje y el proceso de creacién y renovacion del
conocimiento de si mismo. Cada uno de estos fue considerado para el

cambio resultante de la psicoterapia.

Conceptos como el Yo, el Ello, el Stper Yo, condicionamiento clasico y
operante, esquemas y operaciones cognitivas.

Aspectos como las etapas de desarrollo, los premios y castigos, y la
reestructuracion, todos los cuales resultaron unificados durante la

intervencion.

Conceptos de salud-enfermedad, entendidos como la integracion de
conflictos intrapsiquicos, conductas normales o anormales y la

reestructuracion cognoscitiva.

El proceso psicoterapéutico en si, concebido como el hallazgo de la
naturaleza subyacente al interior de aquellos conflictos inconscientes de
la persona, y que contribuye al cambio positivo de los comportamientos y
conductas inadecuadas, asi como a la respectiva modificacion de ciertas

cogniciones. (Corsi, 2005)



Posterior al trabajo integrativo de las dimensiones sefialadas se pudieron

observar ciertas situaciones:

e No existio reciprocidad temporal en las influencias mutuas entre sistemas
de diferente grado de complejidad. Las transformaciones acaecidas en el
macrosistema incidieron mayormente sobre las otras dimensiones que a

la inversa.

e El cambio se remitié principalmente hacia el microsistema (grupo, familia,

diada, individuo).

e La modificacion a nivel individual en alguna de las dimensiones conllevé

al cambio en algunas otras.

1.2.2. Funcion asumida por el psicoterapeuta

Durante el proceso de Intervencion Psicoterapéutica el papel asumido por el
psicoterapeuta consistié en actuar como un espejo que le permitié transferir los
contenidos inconscientes, como instructor y guia del paciente. Su funcion fue
integrar los enfoques psicoanalitico, conductual y cognitivo en un solo corpus
psicoterapéutico, integracion que se manifestd6 desde el momento de la

evaluacion y valoracion del problema del paciente.

1.3. Trastornos de ansiedad

Entre los diferentes trastornos que los seres humanos padecen y que llegan a
afectar a sus actividades diarias estan los denominados trastornos de ansiedad.
Como sefiala Novelo (2008) son varias las psicoterapias que han producido
resultados positivos en el tratamiento de este problema, en especial los métodos

psicodindmicos, cognitivos y conductuales han demostrado su eficacia.

La ansiedad es parte constitutiva de la existencia de los individuos. “Cuando
alguien habla frente a una clase, o cuando mira hacia abajo desde una cornisa,
0 espera jugar en un partido importante, es probable que sienta miedo” (Myers,
2010, pag. 627). Para la mayoria, dicha inquietud no es intensa ni prolongada en

el tiempo, pues si asi ocurriera estariamos hablando de un trastorno de ansiedad.
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La ansiedad es un fenbmeno que se puede originar en cualquier
individuo, y que, bajo condiciones normales mejora el rendimiento y la
adaptacion al ambiente (social, laboral o académico), su funcion
primordial es movilizar a la persona frente a situaciones amenazantes
0 preocupantes que se manifiesta con una sensacién de
desesperacion o imposibilidad para actuar. (Novelo Mascarua, 2008,

péag. 47)

No obstante, al momento en que se exacerba y ocurre en situaciones que no
conllevan peligro alguno, pasa a convertirse en un trastorno que imposibilita el
bienestar de la persona e influye negativamente en sus relaciones sociales,
laborales y académicas. La ansiedad, tal como sefialan Flores y Paez (2007),
consiste en una funcion psicobiolégica compleja, con una evidente funcién
adaptativa y util para la supervivencia de los seres humanos, siendo su origen
evolutivo identificado en varias especies. Lo que produce que “individuos
altamente susceptibles genéticamente a desarrollar altos niveles de ansiedad
presenten un trastorno de ansiedad, esta determinado por la interaccion con
otros factores de riesgo (y/o de proteccion) psicolégicos y ambientales, que se
traducen en una particular percepcion de amenazas, reales o no, y en estrategias
de afrontamiento que se utilizan ante las mismas” (Flores & Paez, 2007, pag.
178).

Los sintomas del trastorno de ansiedad generalizada son comunes, aunque no
su persistencia. Las personas que sufren este trastorno —dos tercios son
mujeres- estan tensas y nerviosas de manera continua, siempre angustiadas por
las cosas negativas que puedan ocurrir. Padecen de tensién muscular, agitacion
e insomnio, lo que puede evidenciarse en el cefio fruncido, temblor en los
parpados e inquietud. Ademas: “Les resulta dificil concentrase, ya que pasan de
pena en pena. Una de las peores caracteristicas del trastorno de ansiedad
generalizada es que la persona no puede identificar la causa, y, por lo tanto, no
puede evitarla o enfrentarla” (Myers, 2010, pag. 627). La ansiedad es un tema
de gran importancia al interior de la psicopatologia. Se presenta en la inmensa
mayoria de pacientes que consultan en razon de un trastorno mental. Puede
identificarsela en muchos cuadros distintos: esquizofrenia, trastornos afectivos,
adaptativos, fobias, como reaccion a una enfermedad somatica, ante situaciones
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de pérdida, entre otros. Jarne et al., (2006), sefialan algunas caracteristicas del

trastorno de ansiedad generalizada:

La caracteristica basica (...) es la preocupacién, que puede ser sobre
circunstancias vitales y cotidianas muy diferentes. Las preocupaciones
(...) suelen hacer referencia a aspectos como la salud, la familia,
cuestiones econdmicas, el trabajo, los hijos, etc. El sujeto tiene
dificultades (...) para discriminar o puntualizar con exactitud qué es lo
gue provoca sus sintomas (...) tiene ansiedad difusa. Las
preocupaciones de este tipo de paciente han de durar, por definicién,
al menos seis meses, lo cual da una primera idea de la cronicidad a la
gue tiende este trastorno. (Jarne, Talarn, Armayones, Horta, &
Requena, 2006, pag. 133)

Desde un ambito descriptivo, se pueden distinguir tres areas en las que la

ansiedad influye sobre los individuos:

1. Area cognitiva: Temor, espera de un peligro, sentimientos pesimistas,
preocupacion por el futuro, malestar difuso, mal funcionamiento de la
atencion, memoria, concentracion, etc.

2. Area conductual o relacional: Irritabilidad, inquietud, temblores,
discusiones, tension familiar y ambiental, etc.

3. Area somética: Hiperactivacion vegetativa. (Jarne, Talarn, Armayones,
Horta, & Requena, 2006, pag. 120)

Es necesario apuntar que estas tres areas no se activan de manera similar en
todos los individuos y tampoco se dan de igual modo en el mismo individuo. Es
decir, y como apuntan Jarne et al (2006) podriamos encontrarnos con individuos
gue manifiestan mas repercusién de la ansiedad en un area que en otra,
fendmeno al que se le denomina disociacién o fraccionamiento de respuestas y

gue puede tener importancia clinica.

A continuacion se presenta una clasificacion de los trastornos de ansiedad segun

el DSM-V y sus equivalentes en el ICD-10:
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Figura 1: Clasificacion de los trastornos de ansiedad

DSM-IV
Trastornos de ansiedad

ICD-10
Trastornos neuroticos, secundarios en
situaciones estresantes y somatomorfas

Trastorno de panico sin agorafobia

(41.0) Trastorno de panico

Trastorno de panico con agorafobia

(40.01) Agorafobia con trastorno de panico

Agorafobia sin historia de trastorno de panico

(40.00) Agorafobia sin trastorno de panico

Fobia especifica

Fobias especificas (40.2)

Fobia social

Fobias sociales (40.1)

Trastorno obsesivo-compulsivo

Trastorno obsesivo-compulsivo (42)

Trastorno por estrés agudo

Reaccion a estrés agudo (43.0)

Trastorno por estrés postraumatico

Trastorno de estrés postraumatico (43.1)

Trastorno de ansiedad generalizada

Trastorno de ansiedad generalizada (41.1)

Trastorno de ansiedad a causa de enfermedad
médica

Trastorno de ansiedad organico (06.4)

Trastorno de ansiedad inducido por sustancias

Trastorno de ansiedad no especificado

Trastornos de ansiedad sin especificacion (41.9)

Fuente: (Novelo Mascarua, La Psicoterapia Integrativa Multidimensional en el

Tal como se observa en el cuadro anterior, son muy variados los trastornos de
ansiedad. Pese a que todos comparten el nucleo central de la ansiedad como

sintoma basico, su “polimorfismo obliga a estudiarlos por separado” (Jarne,

Tratamiento de los Trastornos de Ansiedad, 2008, pag. 121)

Talarn, Armayones, Horta, & Requena, 2006, pag. 121)

Existen estudios que han analizado la efectividad de la psicoterapia integrativa
en el tratamiento de los trastornos de ansiedad, identificando aquellos elementos

gue fueron responsables de los cambios positivos. Se los describe a

continuacion:

El concepto de ser humano: Para lo cual se considera en el paciente -al
mismo tiempo- los instintos biolédgicos, los resultados del aprendizaje vy el

proceso de creacion y renovacion del conocimiento de si mismo, todos

como elementos para el cambio como resultado de la psicoterapia.

Unificacion de conceptos: el Yo, el Ello, el Super Yo, condicionamiento

clasico y operante, esquemas y operaciones cognitivas se reconocen en

el individuo.

Desarrollo del ser humano: se entiende como la union de las etapas de

desarrollo, los premios y castigos, y la reestructuracion.



e Concepto de salud-enfermedad: entendido como la integracion de
conflictos intrapsiquicos, conductas normales o anormales y la
reestructuracion cognoscitiva.

e Proceso psicoterapéutico: Identificar la naturaleza de los conflictos
inconscientes del individuo, la modificacion de la conducta erronea y de
las cogniciones.

¢ Nivel de intervencién: entendido como reconstructivo, de aprendizaje.

e Metas de la psicoterapia: Alcanzadas gracias al insight, la modificacion de
la conducta inadaptada y la reestructuracion cognoscitiva.

e Desempefio del psicoterapeuta: El psicoterapeuta actia como un espejo
gue permite transferir los contenidos inconscientes. (Novelo Mascarua,
2008, pag. 50)

A su vez, se han identificado diferentes trastornos de ansiedad:

e La fobia especifica: Miedo intenso e irracional a un objeto o situacion,
acompafado de la evitacion del mismo. Produce un gran malestar o
disfuncion.

e La fobia social: Miedo intenso e irracional ante la posibilidad de estar
sometido al escrutinio de las demas persona en alguna, varia o todas las
actividades sociales de la vida.

e La agorafobia (sin trastorno de panico): Miedo intenso e irracional a no
poseer una via de escape o ayuda inmediata. Estd acompafiado de
sintomas fobicos tipicos y disfuncion.

e El trastorno de péanico: Caracterizado por la presencia de al menos tres
crisis de panico semanales y a lo largo de seis meses, las que se
acompafian de ansiedad anticipatoria y disfuncién en alguna de las
dimensiones social, laboral, personal, etc.

e El| trastorno de ansiedad generalizada: Caracterizado por una
preocupacion excesiva e irracional en, al menos, tres areas de la vida,
durante un periodo de minimo seis meses. Produce disfuncion y/o
malestar significativo.

e El trastorno por estrés postraumatico: Resultante de la exposicion a un

evento externo que implica peligro y al que muy pocas veces son

14



expuestos los individuos. Genera pesadillas y flashbacks, asi como
disfuncion durante los seis meses posteriores al hecho.

El trastorno obsesivo compulsivo: Caracterizado por la presencia de
obsesiones y compulsiones repetidas y significativamente graves como
para causar un malestar intenso e influir en la vida cotidiana. Estudios de
epidemiologia psiquiatrica ha demostrado que es mucho mas frecuente

gue lo que se pensaba. (Flores & Paez, 2007, pags. 179-180)

1.4. Tratamiento farmacoldgico

A partir de la década de los afios cincuenta, los farmacos empleados para

enfrentar trastornos psicéticos graves evidenciaron efectos positivos. Esto trajo

como consecuencia que la investigacion biolégica se haya dirigido hacia el

desarrollo de medicamentos que resulten eficaces para los trastornos menos

severos como son los relacionados a la ansiedad. A continuacion, siguiendo los

aportes de Sarason & Sarason (2006), se hace un repaso de los farmacos mas

comunes:

Benzodiazepinas: Producidos en 1960 y comercializados bajo nombres

como Librium y Valium. Son empleados para tratar ansiedad, tension,
excitacion conductual e insomnio. A pesar que han probado su
efectividad en la reducciéon de la ansiedad, poseen ciertos efectos
secundarios problematicos como la somnolencia, letargo, incapacidad
motora y una reduccion en la capacidad de concentracién. Asi mismo
producen dependencia fisiolégica y psicoldgica. El uso exagerado de
estos farmacos puede traer consigo una conducta inconveniente,
incluyendo desorientacion, confusion, ira y otros sintomas similares a la
embriaguez. Si es que se combinan con el alcohol, intensifican la lentitud
de los movimientos y la carencia de alerta, lo que resulta muy peligroso.
El alprazolam, un derivado de las benzodiazepinas, actla
inmediatamente y posee menos efectos secundarios desagradables que
otros medicamentos utilizados en el tratamiento de los trastornos de
ansiedad y angustia. La desorientacion y el retraimiento son efectos

secundarios del alprazolam si es que el paciente deja de tomarlo después
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un periodo prolongado de uso. Es necesario recalcar que los
tranquilizantes son la terapia somatica mas utilizada para el tratamiento
de la ansiedad. Sin embargo, las reacciones placebo podrian ser una
explicacién de la eficacia de estos farmacos. En tal caso, psiquiatras y
otros médicos que recetan tranquilizantes los consideran muy utiles en la
reduccion de estados de gran tension. La teoria en relacion a los efectos
conductuales de los tranquilizantes sefiala que tales “agentes reducen
las respuestas a los estimulos que indican castigo y frustracion” (Sarason
& Sarason, 2006, pag. 266).

e Antidepresivos: Ciertos medicamentos que han sido desarrollados como

antidepresivos han mostrado su eficacia en el tratamiento de los
trastornos de angustia y los obsesivos compulsivos. Los triciclicos
(imipramina, clorimipramina), tienen efectos terapéuticos en muchos
individuos que padecen de tales trastornos, tal vez hasta sean eficaces
en los dos tercios de los individuos que sufren de trastorno obsesivo
compulsivo, en razén que reducen las obsesiones y los sentimientos de
ansiedad e incrementan la posibilidad de una respuesta positiva a la
terapia conductual. Como efectos secundarios de los farmacos triciclicos
se han identificado resequedad de la boca, somnolencia, vision borrosa

y ataques.

El empleo exitoso de los farmacos para enfrentar los trastornos de ansiedad no
posee Unicamente un valor practico, sino que, de acuerdo a Sarason y Sarason
(2006), ademas de ser “un estimulo para el desarrollo de las teoria biologicas de

la ansiedad”, da también lugar a interrogantes de gran importancia:

¢Por qué los farmacos que se desarrollaron para tratar la depresion
pueden ser Utiles en casos de ansiedad? Las evidencias de que los
antidepresivos son Utiles para tratar los trastornos de ansiedad
sugieren que la relacién entre la ansiedad y la depresién requiere de

un analisis minucioso. (Sarason & Sarason, 2006, pag. 267)

Pese a que el concepto de ansiedad es antiguo, es en las Ultimas décadas que
los investigadores han considerado de mejor manera la frecuencia de los

trastornos de ansiedad, comprendiendo la adecuada manera de tratarlos. Por
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ejemplo, el avance con respecto al entendimiento del proceso cognitivo, asi
como en relacion a las variables que influyen en la conducta o la biologia de la
ansiedad han incrementado la concepcién de que aquellos individuos que
padecen de TDA pueden ser ayudados. No obstante, todavia existen problemas
sin resolucion. Por ejemplo, que existan personas diagnosticadas con TDA que
comparten sintomas con otras que poseen diagndsticos distintos genera
cuestionamientos con respecto a la confiabilidad tal como se realizan en la

actualidad. Al respecto:

¢Por qué existen tantas coincidencias entre la ansiedad y la
depresion? ¢Son nuestros diagnosticos y tratamientos para estos
trastornos, como se definen actualmente, adecuados, para lograr la
méaxima eficacia clinica? Combinar conceptos y enfoques (como las
terapias psicoldgicas y ciertos medicamentos) puede ayudarnos a
avanzar en el estudio de los trastornos de ansiedad en afos venideros.
(Sarason & Sarason, 2006, pag. 267)

1.5. La discapacidad o deficiencia fisica

La discapacidad “es cualquier restriccion o carencia de la capacidad para
efectuar una actividad de igual modo que aquella gente a la que se considera
normal” (GOmez, 2005, pag. 3). La discapacidad se traduciria en la dificultad o la
imposibilidad para llevar a cabo una actividad de forma similar a como lo hacen
las personas que estan libres de la deficiencia. Consiste en una desviacion de lo
que comunmente se entiende como “normal” desde la perspectiva del individuo.
Asi mismo, se pueden generar excesos 0 limitaciones con respecto a una
conducta o actividad. La discapacidad puede ser transitoria, permanente o
cronica, se hace visible al momento en que interfiere en las actividades de la vida
diaria y otras. El sujeto experimenta una toma de conciencia de su limitacion,
presentando, en tal sentido, variaciones en su identidad (temor, vergienza o

depresion), segun lo planteado por Méndez (2002).

Aquel concepto tradicionalista de discapacidad, que como nos recuerda Canton,
consideraba a la persona como un ser dependiente y necesitado, ha sido

abandonada en los tiempos actuales para adoptar un enfoque nuevo que
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contemple al individuo con discapacidad como una persona con habilidades,
recursos y potencialidades. En la actualidad se ha pasado de una concepcion
estatica, que Unicamente consideraba la condicion de salud del individuo, a una
concepcion que denominariamos “dinamica”, en la que los factores ambientales
y personales poseen un papel significativo. No es exclusivamente una condicion
de salud del individuo, sino también el fin de la interrelacion entre las limitaciones
humanas y el contexto al interior del cual se desenvuelve la persona. Es el
contexto social uno de los factores que influyen en la discapacidad de la persona,
segun lo sefiala Canton (2011). EI mismo autor sefiala una lista de
condicionantes que pueden afectar o influir en la discapacidad fisica, las que se

presentan a continuacion:

e Momento en que se produjo la pérdida, es decir, si una persona ha
nacido con ella o si ha padecido posteriormente a causa de un
accidente o enfermedad.

e La cantidad y calidad de los estimulos recibidos por el medio.

e La aceptacion y afrontamiento por parte de la familia.

e La existencia o no de déficits asociados.

e Los servicios y sistemas sociales que tiene a su alcance.

e Las barreras fisicas, psiquicas y sociales que se encuentra y que
tiene que superar.

e La clase social a la que pertenece.

e Los recursos a los que tiene acceso esa persona para paliar las

limitaciones o dificultades en su vida diaria. (Cantén, 2011, pag. 44)

De igual manera, Catén (2011), sefiala que un individuo con discapacidad es
aguel que manifiesta dificultades en la produccién, regulacion y ejecucion de

movimientos. Es a dos niveles que se dan los principales tipos de afectacion:

1. Neuromuscular:
a. El grado de movilidad; paralisis, paresias.
b. Eltono muscular: hipertonia, hipotonia,
Los reflejos.
d. Lafuerzay laresistencia.

e. El control y la alineacion postural.
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f. Laintegridad de los tejidos blandos.
2. Motor

a. El control motriz. monoplejia, monoparesia, diplejia, diparesia,
paraplejia, paraparesia, tetraplejia, tetrapesia, pentaplejia y
pentaparesia.
Las praxias.
La coordinacion gruesa o fina.
La integracion 6culo-motriz.

El control 6culo-motriz.

-~ 0o o o T

La integracion bilateral.

La lateralidad.

= «Q

El cruce de la linea media.

El equilibrio: estético, dinamico y el posmovimiento. (Cantén, 2011,

pag. 45)

Se puede observar que las discapacidades pueden ser bastante variadas, y en
todas ellas, el paciente requiere del apoyo y guia de un especialista terapeuta
para que lo ayude a manejar esta etapa de su vida, para que pueda llevar un
estilo de vida lo mas adecuado posible aceptar su condicion de discapacidad y

superar las dificultades que se puedan presentar.

En este sentido, el Modelo Integrativo basado en la personalidad, tiene como
finalidad ayudar al paciente a solucionar las dificultades inter e intrapersonales a
las que se enfrenta en diversas situaciones de la discapacidad fisica, como es el
caso de los trastornos de ansiedad. Ademas, este proceso terapéutico es
integrativo ya que se toman en cuenta para el tratamiento tanto las debilidades
como las fortalezas del paciente para que pueda alcanzar un mejor desarrollo

personal, y en consecuencia, una vida plena.
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CAPITULO I
INTERVENCION PSICOTERAPEUTICA

El presente capitulo describe los objetivos, el procedimiento, las herramientas y
los parametros en general, que se consideraran para llevar a cabo la intervencién
psicoterapéutica integrativa que atafie a este proyecto de investigacion, con el
proposito de que cada paciente cumpla con las exigencias de su medio

ambiente, a través de la integraciéon de los diversos enfoques.

En su desarrollo, se podrd encontrar que se requiere empezar por una
evaluacion psicolégica de los pacientes mediante una entrevista que conlleve a
confrontar las demandas, expectativas y motivaciones de los participantes en la
terapia, para que posteriormente se lo pueda comparar con el tratamiento

farmacoldgico que serd aplicado en otro grupo de pacientes.

2.1. Objetivo de la Intervencién Psicoterapéutica Integrativa

El propdsito de la psicoterapia fue lograr que el paciente-individuo cumpla con
las exigencias de su medio ambiente, a través de la integracion de los diversos
enfoques. La Intervencidn Psicoterapéutica buscdé que cada factor (interno,
externo o conductual) involucrado al interior de la interaccion fuese

continuamente resignificado por los otros.

2.2. Proceso de la Intervencidn Psicoterapeultica Integrativa

A continuacion se describe el proceso completo que se siguié durante la
Intervencién Psicoterapéutica Integrativa en los pacientes con trastorno de
ansiedad por discapacidad. Al mismo tiempo se plantean las técnicas que se

aplicaron para cumplir con los objetivos planteados.

2.2.1. Ficha integrativa de Evaluacion Psicoldgica
La cual fue aplicada con el fin de cumplir los siguientes objetivos:

e Analizar lademanda, las expectativas y las motivaciones propias del
paciente: La demanda comprende su origen, esto es, si esta proviene del
paciente o de un familiar. Puede ser manifiesta o latente. Por su parte, las

expectativas y motivaciones pueden ser las mas variadas, por ejemplo:
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necesidad de ayuda o eliminacion de sintomas, dar gusto a ciertos
familiares, haber sido remitidos por otros profesionales de la psicologia, o
la simple curiosidad; mientras que las expectativas y motivaciones del
psicoterapeuta pueden ser la vocacidbn de ayuda, el aumento de
experiencia, el cumplimiento de una exigencia académica para Ssu
graduacion, etc. Asi mismo, en el caso de los familiares, sus motivaciones
residirian en aspectos como: el sincero interés por ayudar al familiar con
el trastorno, las exigencias sociales, etc.

Identificar los datos informativos del paciente: Para lo cual se sefialara
el nimero de caso de tratamiento, la fecha de aplicacién de la Ficha
Integrativa, el nombre del profesional responsable de elaborar la ficha, y
principalmente los datos del paciente: Edad, estado civil, religion, lugar y
fecha de nacimiento, asi como residencia actual, direccion, teléfono, nivel
de instruccidn, actividad a la que se dedica actualmente. Por dltimo se
sefiala si la consulta es de tipo ambulatoria, acogida, hospitalizacion o
consulta privada.

Determinar los antecedentes disfuncionales en la familia del
paciente: Se narran aquellos hechos pasados que poseen cierta relacion
con la situacion actual del paciente. Hechos que podrian haberse
constituidos en desencadenantes o mantenedores de la situacion. Ello
permitira realizar una aproximacion diagnostica a posteriori.

Desarrollar la biografia psicolégica personal y familiar del paciente,
presentandola en un genograma: El cual permite sefalar la estructura,
la dinamica, los hechos de gran significancia por los que ha atravesado el
paciente como integrante de un grupo familiar. El ciclo evolutivo es
resaltado a modo de una historia de vida. Se obtienen los rasgos
predominantes, la estructura, la influencia bioldgica, los factores
socioculturales, asi como todos los factores que posibilitaran que se
establezca la personalidad y el entorno en que se desenvuelve el
paciente.

Resumir los resultados derivados de las pruebas psicoldgicas
efectuadas a los pacientes: Dichos resultados constituyen la

transcripcion del diagnéstico inferido en base a la aplicacion de los
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2.2.2.

reactivos aplicados por el tratante segun su experiencia y criterio
personales. Las pruebas psicologicas fueron:

o Testde Bender

o Test de personalidad SEAPSI

o Test de depresion de Beck
Efectuar una descripcion diagnéstica del trastorno, asi como de los
rasgos de personalidad y del entorno: La descripcion diagnéstica de la
personalidad comprende los rasgos sobresalientes de los componentes
tipoldgicos, los estilos cognitivos, los rasgos potenciadores o aquellos que
son limitantes. Por su parte, la descripcion diagndstica del entorno refiere
la percepcion que se tiene de la dinamica familiar y social del paciente,
sintetizando el modo en que aquel establece contacto, organiza una
relacion y crea un vinculo.
Fijar aquellos criterios y pronosticos para, consiguientemente,
postular recomendaciones al inicio del proceso y como parte de la
primera entrevista: Si es que se adherird, o no, a los beneficios del

proceso de intervencion.

Ficha integrativa Tipos de Primera Entrevista

Tipo de entrevista: La que puede variar entre psicodiagnostico, consulta,
entrevista Unica y de proceso.
Relaciéon psicoterapéutica: Conlleva a confrontar las demandas,

expectativas y motivaciones de los sujetos participantes en la terapia.

2.2.3. Ficha integrativa de Sintesis Valorativa y Diagnéstica de Componentes

Biologicos, Psicolégicos y Sociales

Diagnéstico formal: Que comprende los factores biolégicos vy
sociofamiliares que inciden en la probleméatica, ademas de la atribucién
del trastorno.

Diagnostico informal: Incluye las principales particularidades, estilos
cognitivos y rasgos potenciales o limitantes de la personalidad del

paciente.
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Decisiones con respecto a proceso psicoterapéutico: Las cuales
ayudan a desentrafiar si el paciente es susceptible de tratamiento

psicoterapéutico en una escala del 1 al 5, siendo 1 muy baja.

2.2.4. Ficha Integrativa de Planificacion del Proceso

Formulacion dinamica del trastorno: La comprension del cuadro
psicopatoldgico que va desde los origenes hasta su evolucion actual.

Formulacion dinamica de la personalidad: Consiste en la narracion del
predominio y sus rasgos considerando las areas probleméticas y de
adecuacion, ademas de aquellos aspectos relacionados a las funciones

cognitivas.

2.2.5. Sefialamiento de objetivos

Orientado a la solucion de: 1) el trastorno, 2) el alivio sintomético y 3) la influencia

sobre la personalidad.

2.2.5.1. Objetivos con relacion a la sintomatologia:

Iniciar proceso para manejo de sintomas ansiosos a través de procesos

psicofisiologicos y dinamicos.
Generar alivio sintoméatico en los pacientes.

Aplicar la técnica de supresion de sintomas mediante técnicas de

respiracion consciente.

Realizan actividades ocupacionales post entrevistas terapéuticas.

2.2.5.2. Objetivos con relacion al trastorno:

Realizar actividades ocupacionales post entrevistas terapéuticas

Realizar interconsulta a psiquiatria para mejorar estado de animo y

sintomatologia ansiosa.

Restructuracion cognitiva asociada a ideas distorsionadas que generan

malestar y refuerzan las ideas negativas, dicotomicas y catastroéficas.
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e Potencializar actividades recreativas y mejorar los habitos.

2.2.5.3. Objetivos con relacion al conocimiento de su personalidad y

generacion de cambios:

e Adquisiciéon de insight y awereness.
e Promover el autoconocimiento con respecto a su personalidad.
e Flexibilizar rasgos de personalidad.

e Restructuracion racional emotiva de experiencias y significados que les

atribuye a las mismas.

e Fortalecimiento de habilidades sociales y de desarrollo personal.

2.2.6. Sefialamiento de Técnicas

2.2.6.1. Con relacion a los sintomas:
e Entrenamiento en relajacion mixto de Erikson

e Actividades ocupacionales post entrevistas terapéuticas.

2.2.6.2. Con relacion al trastorno:
e Reestructuraciéon cognitiva: método socratico y refutacion de los
pensamientos distorsionados asociados a asociacion libre de ideas.
e Andlisis de aspectos de la vida importantes y placenteros para el paciente.

e Establecimiento de horarios y actividades recreativas. (Terapia

ocupacional)

2.2.6.3. Con relacién al conocimiento de su personalidad y generacion de

cambios:
e Conocimiento de la personalidad y sus rasgos (Psicoeducacion).

e Regqistro de actividades, analizar cogniciones mediante narrativas y

metaforas.
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2.2.7. Ficha integrativa de evolucion

e Fecha: Se detalla el dia, es y afio en el que se ejecutd la sesion
psicoterapéutica

e Actividad: Tactica de intervencion psicoterapéutica ejecutada como
parte de la planificacion del proceso.

e Evolucion: El modo como reacciona o responde el paciente a la actividad

desarrollada.

2.2.8. Ficha Integrativa de Evaluacion Final de Proceso

Consiste en una valoracion constructiva de todo lo realizado desde la primera
entrevista hasta la sesion con que se concluy6 el proceso. Se describen aciertos
y errores y se cuestiona criticamente la eficacia del tratamiento, siempre con
objetividad. Se utilizan como herramientas para el juzgamiento los siguientes
aspectos: la percepcién del psicoterapeuta, del paciente, de los familiares, de la
entidad de origen, las pruebas, las mediciones fisiolégicas, siempre

respaldandonos en la Guia SEAPSI.

2.2.9. Ficha Integrativa de Fendmenos de la Relacion Psicoterapéutica

e Condiciones ambientales externas: Relacionadas a las particularidades
del lugar donde se efectud el proceso psicoterapéutico, los elementos
accesorios, el empleo de grabadoras, la posiciobn que ocuparon el
paciente y el psicoterapeuta.

e Particularidades del psicoterapeutay del paciente: En el primer caso,
comprende sus caracteristicas cognitivas, no cognitivas, capacidades
grupales, etc. En el caso del paciente, tienen que ver con factores
cognitivos, nivel de integracion de la personalidad, capacidad de reaccion

emocional, flexibilidad, etc.
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

3.1. Nivel de la investigacion

El presente estudio alcanza un nivel Experimental en razén que va mas alla de
la explicacion de conceptos o de fendmenos o del establecimiento de relaciones
entre distintas variables, preocupandose mas por “responder por las causas de
los eventos y fendmenos fisicos y sociales” (Hernandez, Fernandez, & Baptista,
2010, pag. 84). En tal sentido, el presente estudio pretende explicar la incidencia
de la aplicacion de la Intervencion Psicoterapéutica basada en el Modelo
Integrativo Ecuatoriano en el mejoramiento de las personas con discapacidad
fisica que sufren de trastorno de ansiedad, comparando sus resultados con
aguellas personas que, por su parte, recibieron tratamiento farmacoldgico

(psiquiatrico).

3.2. Tipo de investigaciéon

Considerando ciertos aspectos como la intervencién del investigador, la
planificacidén de la medicién, el nimero de mediciones o el nUmero de variables

intervinientes se ha establecido al presente estudio la siguiente tipologia:

e Experimental: En razén que el investigador intervendra en el fendmeno
estudiado, es decir, en el tratamiento de los trastornos de ansiedad en los
pacientes con discapacidad fisica, por medio de una propuesta de
intervencion psicoterapéutica. En tal sentido, la investigacion buscara la
causa — efecto (en un nivel explicativo) y requerird del control de uno de
los grupos intervinientes.

e Prospectivo: En razon que el investigador realizé sus propias mediciones,
realizando un control de sesgo de la medicion. En tal sentido, la
informacion recabada seré considerada primaria. Ello permitira asegurar
la confiabilidad de los datos resultantes.

e Longitudinal: Pues las variables se medira en tres periodos y momentos
distintos con el fin de establecer cual es la incidencia de las intervenciones

psicoldgicas y psiquiatricas en pacientes con trastorno de ansiedad.
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e Analitico: Ya que se efectian andlisis bivariados, plantedndose y
poniéndose a prueba ciertas hipotesis que irdn desde la asociacién en

adelante.

3.3. Técnicas e instrumentos

Las técnicas de investigacion para el diagndstico y control de la intervencion fue
el test. A este propadsito se utilizaron dos instrumentos cuyo modelo es una serie
de preguntas de cuestionario. El primer instrumento fue el test gestaltico de
Laureta Bender, con el objetivo de descartar organicidad y verificar rasgos de
personalidad y conflictos afectivos. El segundo instrumento se denomina Escala
de Ansiedad de Hamilton (1958) a fin de observar los indices de ansiedad en los

pacientes.

El test gestaltico de Laureta Bender esta inspirado en la Teoria de la Gestalt
sobre la percepcion, particularmente en las investigaciones realizadas por
Wertheimer, en 1932, sobre las leyes de percepcion. Por otra parte, se compone
de dibujos patrones, que el sujeto debe copiar, los que fueron también
seleccionados por Wertheimer para estudiar la estructuracion visual y verificar
las leyes gestalticas de la percepcion. Este test tiene aplicaciones psicolégicas y
psiquiatricas, puesto que posee aspectos que permiten el diagndstico de los
diversos sindromes clinicos de deficiencia mental, afasia, desordenes cerebrales
organicos, psicosis mayores, simulacion de enfermedades y psiconeurosis, tanto

en ninos como en adultos.

La Escala de Ansiedad de Hamilton, se trata de una escala de 14 items
heteroadministrada tras una entrevista. Una vez realizada la entrevista, el
encargado de 0 a 4 puntos cada item, valorando tanto la intensidad como la
frecuencia del mismo. Se pueden obtener, ademas, dos puntuaciones que
corresponden a ansiedad psiquica (items 1, 2, 3, 4, 5, 6 y 14) y a ansiedad
somaética (items 7, 8, 9, 10, 11, 12 y 13). Cuando se ha terminado el conteo, se
puede observar que una mayor puntuacion indica una mayor intensidad de la

ansiedad.
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3.4. Criterios de inclusiéon

Para la aplicacion del tratamiento en ambos casos, se tuvieron en consideracion

algunos criterios, a saber:
e Ausencia de organicidad.
e Edad entre los veinte y cuarenta y cinco afos.
e Ambos sexos.

e No haber ingerido psicoactivos que pudiesen haber generado un

trastorno de ansiedad.

e Ausencia de un trastorno de personalidad

3.5. Proceso de intervencién

El presente trabajo se llevd a cabo en un promedio de dos meses en el
Departamento Psicoldgico del Servicio de Integracion Laboral para Personas con
Discapacidad (SIL) en el cual labora el autor del presente documento, en él se
desarrolld el proceso psicoterapéutico con un nimero de seis personas que
cumplieron con los criterios de inclusion y bajo las caracteristicas de intervencion
gue propone la institucion como pautas de rigor en las atenciones; entre estas
se destaca que cada usuario ingresa con diagndstico previo del Ministerio de
Salud Publica a formar parte de un nimero minimo de 5 a un maximo de 7
sesiones, dichas sesiones se centran en la parte sintomatoldégica como prioridad

en las atenciones .

En lo que respecta a la parte psicoterapéutica, luego de la planificacion, en la
fase psicodinamica, para lograr el Insight, se hizo uso de asociacion libre de
ideas. En la fase cognitivo-conductual se recurrio a la técnica de reestructuracion
cognitiva mediante refutacion e identificacion de pensamientos dicotémicos y
catastroficos de cada uno de los usuarios; en lo que respecta a lo conductual se
uso la terapia de relajacion de Milton Erickson. Por su parte, la fase estratégica
se sirvid de la identificacion de la personalidad de los pacientes mediante
procesos psico-educativos y con diagnostico previo de parte del Ministerio de

Salud Publica del Ecuador.
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Para este efecto se ha desarrollado todo un proceso, el cual se resume en la

siguiente tabla.

Tabla 1: Proceso de intervencidn psicoterapéutica

Proceso Actividad Tiempo Instrumentos vy
técnicas

Primera Recoger datos filiales, Sesion 1 (30 mins) Ficha SEAPSIy
Entrevista verificar demanda del registro

usuario y registro de institucional.

datos psico

biograficos.
Evaluacion Aplicacién de test Sesioén 1 (30 mins)  Escala de
psicologicay propuestos para la ansiedad de
logros a investigacion y Hamilton y test
alcanzar sefialamiento de Viso motor de L.

objetivos terapéuticos Bender.

con psico educacion . .

en cuanto al modelo !—Io;g de; evolucion

Integrativo institucional.

Ecuatoriano respecta.

Se descartaron casos

con trastornos de

personalidad y se

incluyeron aquellos

con personalidades

dependientes

comorbiles a la

discapacidad fisica.
Sintesis Trabajo con Sesion 2 (45 mins)  Cuaderno para
Valorativa asociacion libre de narrativa y revision
(Biologicos, ideas y refutacion de de tareas inter
Psicolégicosy los pensamientos sesion.
Sociales) distorsionados, se

afiaden Ejercicios
respiratorios para
realizar como tareas
inter sesion en cuanto
a narrativas de lo que
representa una
discapacidad para el
usuario.

Hoja de evolucion
institucional.

Planificacion
del Proceso

Se comunican
objetivos, asi como
las técnicas que se
utilizaran en lo
posterior para una
mayor empatia con el
usuario.

Sesion 3 (45 mins)

Ficha de registro
terapéutico y hoja
de evolucién
institucional
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Aplicacion de
técnicas parte
1

Se revisan las tareas
y se procede a
trabajar en relajacion
siguiendo lo
propuesto en la
relajacion mixta por
Erikson.

Sesién 3 (45 mins)

Ficha de registro
terapéutico y hoja
de evolucién
institucional

Aplicacion de
técnicas parte
2

Se realizan
actividades
ocupacionales post
entrevistas
terapéuticas.

Sesion 4 (45 mins)

Ficha de registro
terapéutico y hoja
de evolucién
institucional

Aplicacion de
técnicas parte

Se aplico la técnica
de supresion de

Sesion 5 (45 mins)

Ficha de registro
terapéutico y hoja

3 sintomas mediante de evolucion
método socratico y institucional
técnicas de
respiracion
consciente.

Evaluacion Aplicacién del pos- Sesién 6 (45 mins) Escala de

Final de test para comprobar ansiedad de

Proceso el cumplimiento de Hamilton
objetivos terapéuticos.

Re-evaluacién  Un mes posterior a Sesion 7 (45 mins)  Escala de

Final del realizada la ansiedad de

Proceso Evaluacién Final del Hamilton

Proceso, se convoco
al conjunto de
usuarios de la
muestra para una
tercera evaluacion.

Por otro lado, se realizo la investigacion psiquiatrica en el Centro de Salud Mental
“‘Buena Esperanza” del MSP con el apoyo de un médico psiquiatra. Para efectos
del primer diagndstico en este segundo grupo, se aplicé encuestas a varios
pacientes con discapacidad que acudian por primera vez a tratamiento. El
médico tratante corroboré el uso de farmacos para reducir el trastorno de
ansiedad, aquellos casos que concluyeron, cuestion que fue confirmada por el
psiquiatra, fueron evaluados en un postest, al igual que lo hicieron en un retest.
La Unica participacion del profesional de la presente investigacién fue en la

evaluacion de la ansiedad, para mayor detalle se expone el proceso:
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Tabla 2: Proceso de intervencion psiquiatrica

Proceso Actividad Tiempo Instrumentos y Responsable
técnicas
Evaluacion Aplicacion de Sesién 1 (30 Escala de Juan Diego
psicolégicay test propuestos mins) ansiedad de Villacis
logros a para la Hamilton y test
alcanzar investigacion e Viso motor de L.
informe para el Bender.
psiquiatra. Se
descartaron
casos con
trastornos de
personalidad y
se incluyeron
aguellos con
personalidades
dependientes
comorbiles a la
discapacidad
fisica.
Diagnostico e De dos atres Ficha Psiquiatra
intervencién sesiones (30 psiquiatrica e
farmacoldgica mins cada inhibidores
una) selectivos de la
recaptacion de
serotonina
(ISRS) o las
benzodiacepinas
farmacologia
Evaluacion Aplicacion del Sesion 2 (45 Escala de Autor
Final de pos-test para mins) ansiedad de
Proceso comprobar el Hamilton
cumplimiento
de objetivos
terapéuticos.
Re-evaluacion Un mes Sesion 2 (45 Escala de Autor
Final del posterior a mins) ansiedad de
Proceso realizada la Hamilton
Evaluacion
Final del
Proceso, se
convoco al
conjunto de

usuarios de la
muestra para
una tercera
evaluacion.
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3.6. La muestra

Tabla 3: Edad de los participantes del estudio

Edad Tipo de intervencién Total
Psicoldgica Psiquiatrica
N % n % n %
19 afios 1 16,7 2 33,3 3 25,0
20 afios 3 50,0 1 16,7 4 33,3
21 afios 2 33,3 3 50,0 5 41,7
Total 6 100,0 6 100,0 12 100,0

La muestra del presente estudio es no probabilistica decisional consecutiva pues
estuvo conformada por un total de doce participantes voluntarios, seis fueron
tratados mediante el tratamiento psicologico y seis lo hicieron mediante
tratamiento psiquiatrico. La edad del grupo de estudio estuvo compuesta por un
grupo de personas de 19 a 21 afos, todos adultos y en ejercicio pleno de sus

derechos ciudadanos.

Tabla 4: Sexo de los participantes del estudio

Sexo Tipo de intervencién Total
Psicoldgica Psiquiatrica
N % n % n %
Masculino 3 50,0 3 50,0 6 50,0
Femenino 3 50,0 3 50,0 6 50,0
Total 6 100,0 6 100,0 12 100,0

El sexo de los participantes estuvo distribuido en iguales proporciones en ambos

grupos, asi formaron parte de la muestra un nimero de seis hombres y seis

mujeres.
Tabla 5: Sighos de organicidad de los participantes del estudio
Sighos de Tipo de intervencién Total
organicidad Psicoldgica Psiquiatrica
N % n % n %

0 2 33,3 3 50,0 5 41,7
1 3 50,0 2 33,3 5 41,7
2 1 16,7 0 0,0 1 16,7
3 0 0,0 1 16,7 1 16,7
Total 6 100,0 6 100,0 12 100,0

Entre los signos de organicidad expuestos, no se advirti6 presencia que
realmente manifieste aspectos suficientes para declarar la existencia de la
misma, asi como tampoco se advirtieron rasgos de personalidad y conflictos
afectivos. De este modo, los aspectos que aparecieron a lo mucho fueron la
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rotacion y perseveracion que dada su concentracion, no pueden ser
considerados como aspectos organicos, por lo que se puede sefialar que se trata
de una puntuacién aceptable para participar en iguales condiciones en la

intervencion tanto en el campo psicolégico como en el campo psiquiatrico.

3.7. Procedimiento estadistico

El procesamiento de la informacién fue realizado en el software SPSS 22
mediante el cual se demostré que las sumatorias del Test Hamilton en todos los
tres momentos fueron normales. Es asi que, para la comparacion entre pares se
utilizé la prueba Analisis de la Varianza (ANOVA) para muestras repetidas. Para
la presentacion de resultados descriptivos se expone la media, el error estandar,

el intervalo de confianza, la diferencia de medias y el error estandar.

Para probar la hipotesis, se plantea un alfa de 0,01, equivalente a un 1% de error
maximo aceptado para establecer diferencias en los tres momentos medidos. Es
decir, si p es igual o menor que 0,01 se acepta la hipotesis de las diferencias
entre factores, de lo contrario se rechaza la existencia de diferencias entre dichos
factores. Para disponer de una comparacion visual entre los indicadores de la
intervencion psicoldgica y psiquiatrica al final se realiza un diagrama de caja y
bigotes para cada una de las tres medidas en los dos grupos de estudio, en la
gue se representa a la media, el intervalo de confianza y los valores maximos y

minimos.
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CAPITULO IV

ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

4.1. Intervencion Psicolégica

Ho: No existe diferencia en la escala de ansiedad segun la medida realizada en

el grupo de intervencion psicologica.

Hi: Existe diferencia en la escala de ansiedad segun la medida realizada en el

grupo de intervencién psicolégica.

Tabla 6: Intervalos de confianza para la media (95%) del grupo de intervencion

psicolégica
Medidas Pre-test Post-test Re-test
Media = 24,5 13,0 11,5
Error estandar = 0,671 0,516 0,563
IC 95% Limite inferior = 22,78 11,67 10,05
IC 95% Limite superior = 26,22 14,33 12,95

Las tres mediciones realizadas sobre ansiedad fueron aplicadas de forma
longitudinal en tres periodos y momentos distintos. La primera de ellas
diagnostico un nivel de 24,5, equivalente a ansiedad severa, con un intervalo de
confianza de 22,78 — 26,22, es decir que oscilaba de ansiedad moderada a
ansiedad severa. Luego del tratamiento (una semana después) los niveles de
ansiedad se redujeron drasticamente a un valor 13 que se ubica dentro del
indicador de ausencia de ansiedad, con un intervalo de confianza de 11,67 —

14,3, es decir que iba de la ausencia de ansiedad a la ansiedad leve.

En la tercera evaluacién que ocurrié un mes después de concluido el tratamiento
se encontré que los niveles de ansiedad se mantenian bajos, pues el nivel era
de 11,5, es decir, ausencia de ansiedad; de hecho, el intervalo de confianza de

10,05 — 12,95 se mantuvo dentro del rango de la no existencia de ansiedad.
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Tabla 7: Comparaciones multiples del grupo de intervencion psicoldgica

Comparacioén por parejas Diferencia de Error tipico Sig. (p-valor)
medias
Pre-test Post-test 11,500° 0,992 0,000
Re-test 13,000 0,894 0,000
Post-test Pre-test -11,500" 0,992 0,000
Re-test 1,500 0,224 0,001
Re-test Pre-test -13,000" 0,894 0,000
Post-test -1,500" 0,224 0,001

La comparacion de los tres momentos permite establecer la diferencia
significativa de los valores obtenidos por los instrumentos de estudio. De este
modo, si se advierte la diferencia del pre-test en relacién con el post-test y el re-
test, ahi el nivel de error equivale al 0% para establecer diferencias. También se
advierte una diferencia significativa respecto al pos-test con el re-test, sin
embargo, en esta ocasion se reporta un error de 0,1%, es decir que no existe
una diferencia estadistica absoluta entre estas dos mediciones, aunque se

consideran muy significativas.

En consecuencia, se acepta la hipoétesis nula (Ho) que declara que existe
diferencia en la escala de ansiedad segun la medida realizada en el grupo de
intervencion psicolégica. Particularmente, conviene sefialar que los niveles de
ansiedad se redujeron significativamente tras la misma y se mantuvieron bajos

un mes después de concluida la intervencién.

4.2. Intervencién Psiquiatrica

Ho: No existe diferencia en la escala de ansiedad segun la medida realizada en

el grupo de intervencion psiquiatrica.

Hi: Existe diferencia en la escala de ansiedad segun la medida realizada en el

grupo de intervencion psiquiatrica.
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Tabla 8: Intervalos de confianza para la media (95%) del grupo de intervencion

psiquiatrica
Medidas Pre-test Post-test Re-test
Media = 23,3 10,8 13,0
Error estandar = 0,919 0,703 0,447
IC 95% Limite inferior = 20,97 9,03 11,85
IC 95% Limite superior = 25,70 12,64 14,15

Al igual que el grupo intervenido mediante terapia psicolégica, se aplicaron tres
mediciones sobre ansiedad en el grupo que fue intervenido mediante terapia
médica psiquiatrica. La primera de ellas diagnostico un nivel de 23,3, equivalente
a ansiedad moderada, con un intervalo de confianza de 20,97 — 25,70, es decir
gue oscilaba de ansiedad moderada a ansiedad severa.

Luego del tratamiento con farmacos (una semana después) los niveles de
ansiedad se redujeron drasticamente a un valor 10,8 que se ubica dentro del
indicador de ausencia de ansiedad, con un intervalo de confianza de 9,03 —
12,64, es decir que permanecia en ausencia de ansiedad. En la tercera
evaluacion que ocurrio un mes después de concluido el tratamiento médico se
encontré que los niveles de ansiedad se mantenian bajos pues el nivel era de
13,0, es decir, ausencia de ansiedad, con un intervalo de confianza de 11,85 —
14,15 que iba de ausencia de ansiedad a ansiedad leve.

Tabla 9: Comparaciones multiples del grupo de intervencion psiquiatrica

Comparacion por parejas Diferencia de Error tipico Sig. (p-valor)
medias
Pre-test Post-test 12,500* 1,384 0,000
Re-test 10,333* 1,085 0,000
Post-test Pre-test -12,500* 1,384 0,000
Re-test -2,167* 0,792 0,041
Re-test Pre-test -10,333* 1,085 0,000
Post-test 2,167* 0,792 0,041

La comparacion de los tres momentos permite establecer la diferencia
significativa de dos de los tres momentos evaluados en el estudio. De este modo,

se advierte la diferencia del pre-test en relacion con el post-test y el re-test pues
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el error equivale al 0% para establecer diferencias. Sin embargo, no se advierte
una diferencia significativa del post-test respecto al re-test, pues se reporta un
error de 4,1%, es decir que no existe una diferencia estadistica suficiente para

manifestar que el resultado del post-test haya cambiado respecto al re-test.

En consecuencia, se acepta la hipotesis nula (Ho) que declara que no existe
diferencia en la escala de ansiedad en las tres medidas aplicadas al grupo de
intervencién psiquiétrica. Particularmente, conviene sefialar que los niveles de
ansiedad se redujeron significativamente tras la misma, sin embargo, a largo

plazo no se evidencié que se redujera alun mas.

No obstante, en términos de eficiencia de los dos procedimientos aplicados, se
observa que la intervencion inmediata tiene efectos similares pues los pacientes
ven reducidos significativamente sus niveles de ansiedad tras la intervencién en

uno u otro caso.

Figura 2: Tratamientos de la ansiedad

Tratamientos de la Ansiedad
Psicolégico Vs Psiquiatrico

30,00
28,00
26,00 I I
24,00 F
22,00 I
20,00
18,00
16,00
14,00 I T
12,00 —— I 1 T
10,00 . 1
8,00
6,00
4,00
2,00
0,00
Pre Pos Re Pre Pos Re
psicolégico  psicoldgico  psicoldgico psiquidtrico  psiquidtrico  psiquiatrico

En el grafico anterior se observa la diferencia entre el tratamiento psicologico y
el tratamiento psiquiatrico para reducir la ansiedad causada por discapacidad
fisica. El tratamiento psicolégico tiene un efecto muy positivo pues de un nivel de
24,5 reduce a 13 (una diferencia de 11,5) y luego se mantiene reduciéndose

hasta el nivel de 11,5 (diferencia de 1,5); en estos tres grupos se evidencio un
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cambio significativo entre cada uno de ellos. Sin embargo, en el grupo de
tratamiento psiquiatrico el valor inicial fue de 23,3 y tras la intervencion se redujo
a 10,8 (una diferencia de 12,5), es decir la reduccion de la ansiedad fue en un
grado mas efectiva; sin embargo, a largo plazo, se evidencia una tendencia
regresiva pues al suspender el tratamiento médico los pacientes empezaron a
subir sus niveles de ansiedad aunque la subida no fue significativa pues llegaron
a un promedio de 13 (una diferencia de -2,2) lo que les mantuvo en un nivel

similar al anterior de acuerdo a la prueba ANOVA.

En consecuencia, se puede concluir que el efecto de la intervencion psicologica
es tan efectiva como la intervencion psiquiatrica a corto plazo; sin embargo, el
efecto de la intervencion psicoldgica tiene una accion duradera de al menos un
mes, que es el tiempo en el que se ha realizado este seguimiento longitudinal en
el que la ansiedad permanece reduciéndose, a diferencia de la terapia

farmacologica que permanece sin reducirse.
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CONCLUSIONES

Se ha diagnosticado a pacientes con discapacidad fisica que padecen el
trastorno de ansiedad asociado a su situacion. El nimero de participantes fue
amplio, sin embargo, para tener un criterio de comparacion se utilizo criterios de
inclusién como edad, sexo, no organicidad (Test gestaltico de Laureta Bender),
discapacidad fisica, ansiedad, entre otros, el mas importante de ellos fue la
decision voluntaria para formar parte de este estudio, quedando, a la postre,
Gnicamente un numero de doce individuos que cumplian con los requisitos

solicitados.

Se aplico psicoterapia basada en el Modelo Integrativo Ecuatoriano mediante el
cual se observd cuales son los recursos que dieron paso a una evolucién
favorable de cada cuadro individual y grupal. La terapia tuvo un tiempo de
duracion progresivo en cada uno de los seis casos para garantizar que haya sido

culminada profesionalmente.

Ademas de ello, se utilizé el tratamiento psiquiétrico con prescripcion de uso de
farmacos en los otros seis participantes, el Médico Psiquiatra evalué cual de los
farmacos se ajusta mas a las necesidades de cada paciente siendo similar el
tratamiento en todos los seis casos que participaron del grupo de contraste de

esta investigacion.

El resultado mas importante de la presente investigacion tiene que ver con los
resultados que dieron los dos tratamientos pues en ambos casos de forma
inmediata se demostré que eran efectivos para reducir mas de once grados el

nivel de ansiedad.

En el caso de los pacientes con tratamiento psicoldgico se redujo 11,5 grados de
ansiedad respecto al diagnéstico inicial, pero el efecto de reduccion se mantuvo
después de un mes de culminado el proceso pues llegé incluso a este tiempo a

encontrarse en un nivel de 13 grados por debajo del nivel inicial.

En el caso de los pacientes que fueron tratados con farmacos el nivel de
ansiedad se redujo en 12,5 grados una vez culminado el procedimiento, sin

39



embargo después de un mes no se advirti6 que haya tenido un efecto muy

favorable pues el nivel alcanzado a este fecha fue de 12 puntos.

El estadistico de prueba (ANOVA) reveld que en el caso de los pacientes con
terapia psicoldgica la reduccién era prolongada de manera significativa tanto en
el segundo como en el tercer diagnostico. Sin embargo, en el caso de los
pacientes con tratamiento psiquiatrico quienes usaron farmacos la reduccion de
la ansiedad fue significativa entre la primera y segunda medicion, sin embargo
no hubo diferencias significativas entre la segunda y tercera medicion. En
consecuencia se puede concluir que el efecto fue mucho mas duradero en el

caso de la Terapia Integrativa Ecuatoriana.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar un estudio comparativo entre pacientes que padecen
ansiedad por edad y por sexo, ampliando la muestra a una mucho mas grande y
representativa para la ciudad y el pais, de modo que se pueda corroborar la

validez del presente estudio y generalizar mas resultados.

El Modelo Integrativo Ecuatoriano requiere de un manual detallado en el cual se
exponga paso a paso el tratamiento contextualizado a las necesidades
culturales, econémicas, geogréficas e incluso climaticas de la sociedad, de modo
gue se pueda entender el marco intercultural de cada uno de los individuos que

padecen algun tipo de discapacidad y requieran de apoyo profesional.

Para mejor manejo del control del estudio es menester realizar un estudio
interdisciplinario en el cual el Médico Psiquiatra también pueda responsabilizarse
de las valoraciones de los pacientes, asi como incluir un evaluador ciego de

modo que se garantice la objetividad del estudio.

Con los resultados preliminares conviene incursionar en un tipo de terapia que
intervenga haciendo uso de las dos, por un lado la médica y por otro lado la
psicolégica. Esta alternativa requiere mediciones apropiadas para verificar su

eficacia pudiendo establecer control incluso con cada una de ellas por separado.

Finalmente, se recomienda que la inclusidon de un control mucho mas seguido,
por ejemplo, se podria realizar a largo plazo para ver sus efectos en un trimestre
posterior. Ademas, seria interesante realizar otro tipo de control en la patogenia
para medir si existen dolores de cabeza, sudoracion, taquicardia, palpitaciones,
hipertension, incluso fatiga fisica y saber como se encuentran modificados
inmediatamente al tratamiento. Por otro lado, es prudente realizar une estudio
en cuanto a la comorbilidad que existe entre los usuarios con personalidad

dependiente y con discapacidad fisica.
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ANEXOS

Anexo 1: Escala de Hamilton Para La Ansiedad

Escala de Ansiedad de Hamilton

Nombre del paciente:

Fecha de evaluacion Ficha clinica:

1 Se refiere ala condicidon de incertidumbre ante el Puntaje
futuro que variay se expresa desde con preocupacion,
Ansiedad | inseguridad, irritabilidad, aprensién hasta con terror
sobrecogedor.

0 | El paciente no esta ni mas ni menos inseguro o irritable
que lo usual

1 Es dudoso si el paciente se encuentre mas inseguro o
irritable que lo usual

2 | El paciente expresa claramente un estado de ansiedad,
aprension o irritabilidad, que puede ser dificil de
controlar. Sin embargo, no interfiere en la vida del
paciente, porque sus preocupaciones se refieren a
asuntos menores.

3 | La ansiedad o inseguridad son a veces mas dificiles de
controlar, porgue la preocupacion se refiere a lesiones o
dafios mayores que pueden ocurrir en el futuro. Ej: la
ansiedad puede experimentarse como panico o pavor
sobrecogedor. Ocasionalmente ha interferido con la vida
diaria del paciente.

4 La sensacion de pavor esta presente con tal frecuencia
que interfiere notablemente con la vida cotidiana del

paciente.
Este item incluye la incapacidad de relajacion, Puntaje
nerviosismo, tensién corporal, temblor y fatiga.
2 0 | El paciente no esta ni mas ni menos tenso que lo usual
Tension

1 | El paciente refiere estar algo mas nerviosos y tenso de
lo usual

2 El paciente expresa claramente ser incapaz de relajarse,
tener demasiada inquietud interna dificil de controlar,
pero que no interfiere con su vida cotidiana.
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Miedo

4

Insomnio

3 | La inquietud interna y el nerviosismo son tan intensos o
frecuentes que ocasionalmente han interferido con el
trabajo cotidiano del paciente.

4 Latension y el nerviosismo interfieren todo el tiempo con
la vida y el trabajo cotidiano del paciente

Tipo de ansiedad que surge cuando el paciente se
encuentra en situaciones especiales, que pueden ser
espacios abiertos o cerrados, hacer fila, subir en un
autobus o un tren. El paciente siento alivio evitando
esas situaciones. Es importante notar en esta
evaluacion, si ha existido mas ansiedad fobica en el
episodio presente que lo usual.

0 ' No se encuentran presentes

1 | Presencia dudosa

2 | El paciente ha experimentado ansiedad fébica, pero ha
sido capaz de combatirla.

3 | Ha sido dificil para el paciente combatir o controlar su
ansiedad fébica, lo que ha interferido hasta cierto grado
con su vida y trabajo cotidianos.

4 | La ansiedad fobica ha interferido notablemente con la
vida y el trabajo cotidiano

Se refiere a la experiencia subjetiva del paciente de la
duracion del suefio (horas de suefio en un periodo de 24
horas), la profundidad o ligereza del suefio, y su continuidad
o discontinuidad. Nota: la administracion de hipnéticos o
sedantes no se tomara en cuenta.

0 | Profundidad y duracion del suefio usuales

1 | Esdudoso si la duracién del suefio esta ligeramente
disminuida (ej: dificultad para conciliar el suefio), sin
cambios en la profundidad del suefio.

2 | La profundidad del suefio estd también disminuida, con un
suefio mas superficial. EI suefio en general esta algo
trastornado.

3 |Laduracion y la profundidad del suefio estan notablemente
cambiadas. Los periodos discontinuos de suefio suman pocas
horas en un periodo de 24 horas.

Puntaje

Puntaje
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5
Dificultades
en la

concentracion
y la memoria

6

Animo
deprimido

7

Sintomas
somaticos

4

hay dificultad para evaluar la duracion del suefio, ya que es
tan ligero que el paciente refiere periodos cortos de
adormecimiento, pero nunca suefio real.

Se refiere a las dificultades para concentrarse, para tomar Puntaje
decisiones acerca de asuntos cotidianos y alteraciones de la
memoria.

0

El paciente no tiene ni mas ni menos dificultades que lo usual
en la concentracion y la memoria.

Es dudoso si el paciente tiene dificultades en la concentracion
y/o memoria

Aln con esfuerzo es dificil para el paciente concentrarse en
su trabajo diario de rutina.

Dificultad méas pronunciada para concentrarse, en la memoria
0 en la toma de decisiones. Ej: tiene dificultad para leer un
articulo en el periddico o ver un programa de TV completo.
Se califica ‘3, siempre que la dificultad de concentracion no
influya en la entrevista.

El paciente muestra durante la entrevista dificultad para
concentrarse o en la memoria, y/o toma decisiones con mucha
tardanza.

Comunicacion verbal y no verbal de tristeza, depresion, Puntaje
desaliento, inutilidad y desesperanza.

0

Animo natural

Es dudoso si el paciente estd mas desalentado o triste que lo
usual. Ej: el paciente vagamente comenta que esta mas
deprimido que lo usual.

El paciente estd méas claramente preocupado por experiencias
desagradables, aunque no se siente inatil ni desesperanzado.

El paciente muestra signos no verbales claros de depresion
y/o desesperanza.

El paciente enfatiza su desaliento y desesperanza y los signos
no verbales dominan la entrevista, durante la cual el paciente
no puede distraerse.

Incluyen debilidad, rigidez, hipersensibilidad o dolor franco de
localizacion muscular difusa. Ej: dolor mandibular o del cuello.

0
1

No se encuentran presentes Puntaje

Presencia dudosa
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generales
(musculares)

8

Sintomas

somaticos

generales
(sensoriales)

9

Sintomas
cardiovascu-
lares

2 | El paciente ha experimentado ansiedad fobica, pero ha sido

capaz de combatirla.

Ha sido dificil para el paciente combatir o controlar su
ansiedad fdbica, lo que ha interferido hasta cierto grado con
su vida y trabajo cotidianos.

La ansiedad fobica ha interferido notablemente con la vida y
el trabajo cotidiano.

Incluye aumento de la fatigabilidad y debilidad los cuales
se constituyen en reales alteraciones de los sentidos.
Incluye tinitus, vision borrosa, bochornos y sensacion de
pinchazos.

0  No presente

1 Es dudoso si las molestias referidas por el paciente son
mayores que lo usual.

2 La sensacion de presion en los oidos alcanza el nivel de
zumbido, en los ojos de alteraciones visuales y en la piel
de pinchazo o parestesia.

3 | Los sintomas generales interfieren hasta cierto punto con
la vida diaria y laboral del paciente.

4 | Los sintomas sensoriales generales estan presentes la
mayor parte del tiempo e interfiere claramente en la vida
diaria y laboral del paciente.

Incluye taquicardia, palpitaciones, opresion, dolor
toracico, latido de venas y arterias y sensacion de
desmayo.

0 | No presentes

1 | Dudosamente presentes

2 | Los sintomas estan presentes pero el paciente los puede
controlar.

3 El paciente tiene frecuentes dificultades en controlar los
sintomas cardiovasculares, los cuales interfieren hasta
cierto punto en la vida diaria y laboral

Puntaje

Puntaje
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10

Sintomas
respiratorios

11

Sintomas
gastrointestinales

4

Los sintomas cardiovasculares estan presentes la mayor
parte del tiempo e interfieren claramente en la vida diaria y
laboral del paciente.

Incluye sensaciones de constriccion o de contraccion en la | Puntaje
garganta o pecho, disnea que puede llevar a sensacion de
atoro y respiracion suspirosa..

0

No presente

Dudosamente presente

Los sintomas respiratorios estan presentes pero el paciente
puede controlarlos.

El paciente tiene frecuentes dificultades en controlar los
sintomas respiratorios, los cuales interfieren hasta cierto
punto con la vida diaria y laboral de él.

Los sintomas respiratorios estan presentes la mayor parte
del tiempo e interfieren claramente con la vida diaria 'y
laboral del paciente.

Incluye dificultades para deglutir, sensacion de ""vacio en
el estomago", dispepsia, ruidos intestinales audibles y
diarrea.

0

No presentes

Dudosamente presentes (o0 dudoso si es distinto a las
molestias habituales del paciente).

Una o mas de las molestias descritas arriba estan presentes
pero el paciente las puede controlar.

El paciente tiene frecuentes dificultades en controlar los
sintomas gastrointestinales, los cuales interfieren hasta
cierto punto en la vida diaria y laboral del enfermo
(tendencia a no controlar la defecacion)

Los sintomas gastrointestinales estan presentes la mayor
parte del tiempo e interfieren claramente en la vida diaria y
laboral del paciente.

12 Incluye sintomas no organicos o psiquicos tales como
polaquiuria, irregularidades menstruales, anorgasmia,
Sintomas | dispareunia, eyaculacion precoz, pérdida de la ereccion.

genito
urinarios

0 | No presentes

Puntaje

Puntaje
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13

Sintomas
autondémicos

14

Conducta
durante la
entrevista

Dudosamente presentes (o dudoso si es distinto de las
sensaciones genito urinarias frecuentes del paciente).

Uno o mas de los sintomas mencionados estan presentes, pero
no interfieren con la vida diaria y laboral del presente.

El paciente tiene frecuentemente uno o mas de los sintomas
genito-urinarios mencionados arriba, de tal magnitud que
interfieren hasta cierto punto con la vida diaria y laboral del
paciente.

Los sintomas genito-urinarios estan presentes la mayor parte
del tiempo e interfieren claramente con la vida diaria y laboral
del paciente.

Incluye sequedad de boca, enrojecimiento facial o palidez,
transpiracién y mareo.

0

No se encuentran presentes

Presencia dudosa

Una o mas de las molestias autonémicas descritas mas arriba
estan presentes pero no interfieren con la vida diaria y laboral
del paciente.

El paciente tiene frecuentemente uno o méas de los sintomas
autonomicos mencionados arriba, de tal magnitud que
interfieren hasta cierto punto en la vida diaria y laboral del
paciente.

Los sintomas autondémicos estan presentes la mayor parte del
tiempo e interfieren claramente con la vida diaria y laboral del
paciente.

Incluye comportamiento del paciente durante la entrevista.
¢ Estaba el paciente tenso, nervioso, agitado, impaciente,
tembloroso, palido, hiperventilando o transpirando

0

Al w| N R

El paciente no parece ansioso

Es dudoso gue el paciente esté ansioso
El paciente estd moderadamente ansioso
El paciente esta claramente ansioso

El paciente estad abrumado por la ansiedad. Tiritando y
temblando completamente.

Puntaje

Puntaje
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Anexo 2: Ejemplo de guia No 6, Evolucidn, ejecucion y aplicacion técnica

aplicado a un paciente

Fecha Evolucién Actividad
Paciente colabora con la Se recolecta informacién de la FIEPs, Se
entrevista, se muestra estructura la relacion terapéutica
motivado y con direccionada a lo que se espera de la terapia,
desconfianza al iniciar el los objetivos, las sesiones y los temas que se
09/03/2014 proceso, no obstante se van a tratar y tareas que se realizaran.
produce un buen encuadre y | Finalmente se hace una retro alimentacion
empatia. positiva y se produce el cierre de la sesién
con las motivaciones del paciente y posibles
metas a cumplir durante el proceso.
El paciente se muestra mas | Se toma test de personalidad SEAPsI, Test
tranquilo pero con de depresion de beck y test de Bender a fin
desconfianza al inicio de la | de reforzar los criterios de un posible
15118/03/14 sesion. diagnostico.
Apreciacion del paciente
T, T, 10
El paciente se muestra Se revisa la tarea en cuanto a cuales son las
ansioso y manifiesta haber | metas que se propone en el tratamiento; y se
realizado la tarea acordada |acuerda en tratar el tema en la siguiente
en la sesién anterior con sesién. Pues para este proceso, se plantea
dificultad por su estado de realizar ejercicios de relajacion para
animo. disminuir los sintomas de ansiedad y poder
26/03/2014 avanzar en el proceso y en los objetivos
Apreciacion subjetiva del planteados.
nivel de ansiedad del
paciente:
T, 8. 10
Paciente  muestra  una| Se analiza el contenido del pensamiento del
mejoria en sus sintomas de | paciente y se procede a trabajar con terapia
ansiedad y se muestra|cognitiva conductual mediante el método
4/04/2014 optimista en cuanto a lo|socratico. Se refutan generalizaciones,

desarrollado en la sesion

anterior.

pensamiento catastrofico; y se procede a
hacer un andlisis de la personalidad acorde
a lo discutido en esta entrevista.

Se realiza el cierre y se pide como tarea que
se haga un inventario de experiencias
importantes en su vida, a fin de promover una
terapia ocupacional por un lado y lograr un
insight en el paciente.
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12/04/2014

Paciente se muestra mas
calmado y va a consulta con
su madre, pues plantea que
es necesario que ella
participe en esta entrevista,
pues en el inventario que
realiza en la sesion anterior,
cree prudente que se deben
reforzar lazos familiares y
mejorar la comunicacion
entre ellos.

Se cambia el objetivo planificado para la
sesién de ese dia y se atiende a la demanda
del paciente.

Se trabaja con la técnica de la silla caliente
con la madre y con el paciente; y se procede
a sacar conclusiones de lo manifestado por
ambos. Antes del cierre, se establecen
parametros de comunicacion mediante psico
educacion.

22/04/2014

No se presenta el paciente a
la consulta y la madre se
comunicd para indicar que
en el centro donde recibe N
la atencion psiquiatrica,
existe un programa gratuito
de psicoterapia y que finaliza
el proceso.

Se realiza un informe con autorizacion del
paciente y se lo estrega al psicologo que
continuara con el proceso.

Elaborado por: Juan Diego Villacis

Fuente: Participantes voluntarios
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