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RESUMEN

El Sindrome de Intestino Irritable (S1l), es una enfermedad crénica e incapacitante
que tiene importantes consecuencias en la calidad de vida de las personas, esto debido a que
afecta diversos ambitos de la vida, entre ellos la psicoldgica, social y laboral. En algunos
paises de América latina como Brasil, México, Uruguay y Colombia se observa una
prevalencia entre el 8% y 19% total de la poblacién, siendo un pequefio porcentaje el que
resulta beneficiado de las intervenciones médicas actuales, resultado de la influencia de
diversos aspectos psicolégicos, como la ansiedad y la depresion.

La presente investigacion tiene como proposito conocer el impacto de una
psicoterapia cognitiva conductual en una mujer adulta que presenta Sl relacionado con
padecimientos psicologicos, especificamente ansiedad, la cual no ha respondido a un
tratamiento médico anterior. Como método de investigacion se llevé a cabo un estudio de
caso de una intervencion psicoterapéutica, la cual constd de catorce sesiones, en las cuales
se trabajaron directamente la identificacion y registro de los pensamientos de la paciente
sobre el padecimiento, el debate de las creencias irracionales y la creacion de nuevas ideas
alternativas, todo ello basado en la Terapia Racional Emotiva Conductual (TREC) de
Albert Ellis.

Dicha intervencidn tuvo resultados directos en los pensamientos irracionales que
tenia la persona sobre el Sl y esto, a su vez, permitié que pudiera existir un cambio en las
consecuencias tanto en su estado de animo, como en la conducta, resultado de los
pensamientos alternos, asi como un cambio en la frecuencia, duracién y gravedad de la

sintomatologia.



1. INTRODUCCION
1.1 Planteamiento del problema y Justificacion

El Sindrome de Intestino Irritable (SII) es una condicion crénica e incapacitante que
afecta la funcionalidad psicoldgica y social, ademas es un desorden comdn que genera altos
costos significativos en el sector salud (Spiller, 2007). El tratamiento médico para esta
condicion es usualmente insatisfactorio, la heterogeneidad de los mecanismos
fisiopatogénicos, la elevada respuesta al placebo, la asociacion con mayor ansiedad e
hipervigilancia, asi como la falta de marcadores bioldgicos, hacen que la respuesta a los
tratamientos sea parcial o nula hasta ahora (Tawil, 2012).

La siguiente investigacion pretende explorar el impacto de una intervencion
psicoterapéutica bajo el enfoque cognitivo conductual, en una paciente mujer de 40 afios de
la ciudad de Mérida, Yucatan, que presenta sintomatologia perteneciente al Sll y rasgos de
ansiedad, la cual no tuvo mejorias con un tratamiento médico anterior.

1.1.1. Conveniencia.

Los trastornos funcionales digestivos son muy comunes y constituyen un 12% de las
visitas a los clinicos generalistas y mas de un tercio de las consultas al gastroenter6logo, lo
que representa una enorme carga econdémica derivada en gastos de atencién, medicamentos
y ausencias laborales (Man & Bustos, 2013). Se continla invirtiendo una gran cantidad de
dinero en esta problematica, debido a que muchos de los pacientes reciben medicamento y
atencion médica durante toda su vida, sin contemplar si algunos de ellos podrian
beneficiarse con un tratamiento psicoldgico, por lo tanto, se plantea que esta alternativa
podria ser significativa para el tratamiento del padecimiento.

1.1.2. Relevancia Social.
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De acuerdo con Valenzuela (2004), en los paises latinoamericanos como Brasil,
Meéxico, Uruguay y Colombia, se observa una prevalencia entre el 9 y 18%, considerandose
al Sl como una enfermedad de gran impacto en la calidad de vida. La falta de comprension
de esta patologia, la ausencia de marcadores bioldgicos, los multiples mecanismos
fisiopatogénicos involucrados, la elevada comorbilidad psicopatoldgica y la falta de
respuesta a los tratamientos instaurados, hacen del SI1 una entidad que altera la Calidad de
Vida y provoca elevados gastos en salud (Tawil, 2012). Se desea contribuir al impacto que
tiene en la Calidad de Vida de los pacientes con el SII que no han tenido respuesta a los
tratamientos ya existentes, a través de una psicoterapia cognitivo conductual.

1.1.3. Implicaciones précticas.

En los ultimos afios se ha visto un incremento en la investigacion del SlI, QUE VAN
desde estudios exploratorios, hasta de correlacion. En una investigacion compuesta por
estudios de caso de pacientes con y sin el Sll, el 79,1 % de los pacientes con esta
enfermedad presentaron estrés, 71,48 % depresion y 73,49 % ansiedad. (Diaz & Arrieta,
2010) explican como esto tiene una fuerte relacién con los riesgos para la enfermedad. Sin
embargo, contintdaN sin contemplarse los factores psicolégicos que el sindrome tiene.

1.1.4. Interés personal.

Ha sido de mi interés desde hace algun tiempo la somatizacién de los conflictos
psicoldgicos, en especial en pacientes con ansiedad, me llama la atencion como aspectos
psicologicos pueden afectar de cierta manera la salud fisica cuando se van dejando de lado.

El SIl empez6 a ser parte de mi repertorio de intereses debido a que familiares y
amigos lo han padecido desde afios atras y no ha mejorado con ningun tratamiento médico,
lo cual me parecié muy interesante en su momento y decidi buscar mas sobre el tema,

viendo su relacion con el estrés y la ansiedad y encontrando que uno de los tratamientos
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mas recomendados es la terapia con enfoque Cognitivo Conductual, el cual también es de
mi agrado y he estado trabajando sobre él.
1.2. Objetivos de la investigacion

1.2.1. Objetivo General.

Evaluar el impacto de una intervencién Cognitivo Conductual en una paciente con
sintomas de Sl y rasgos de ansiedad, la cual no responde al tratamiento médico anterior.

1.2.2. Objetivos Especificos.

Disefiar una intervencionCognitivo conductual para una paciente con sintomas de
ansiedad que presenta Sl en la cual no haya tenido resultados favorables un tratamiento
médico anterior.

Determinar si existe una relacion entre los sintomas de la ansiedad y el SlI.

Explorar si existen diferencias en la frecuencia, duracion y gravedad de los sintomas
del Sl en la paciente a partir de una intervencion psicoldgica Cognitivo conductual.

1.3. Preguntas de investigacion

¢La intervencion Cognitivo conductual ejercié un impacto sobre la sintomatologia en
la paciente con SII?

¢ Cudl es la asociacion entre los sintomas de la ansiedad y el sindrome de intestino
irritable en la paciente?

¢Existieron cambios en la frecuencia, duracion y gravedad de los sintomas de SI1?

¢Cuales son las diferencias antes y después de un tratamiento psicologico en la
paciente con Sl y rasgos ansiosos?

¢Cuales son las diferencias en la frecuencia, duracion y gravedad de los sintomas del
SII partir de una intervencion psicoldgica cognitivo conductual en una paciente con rasgos

DE ansiEDAD?
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1.4. Marco Tedrico/Referencial

1.4.1. Sindrome de Intestino Irritable.

El S1I ha sido catalogado como un desorden funcional cronico gastrointestinal el cual
se caracteriza por frecuentes sintomas que incluyen dolor abdominal, inflamacién y
molestia en el coldn (Kabra, 2013). Afecta entre 10 y 15% de la poblacion adulta, con mas
presencia en el sexo femenino (Talley, 1991).

En Latinoamérica, especificamente en Brasil, Colombia, México y Uruguay, la
prevalencia es de entre el 9 y el 18% (Bautista, 2011), siendo una de las enfermedades
cronicas con mas altos porcentajes.

El SlI se puede definir como un trastorno intestinal caracterizado por dolor abdominal
recurrente asociado con la defecacion o con un cambio del hébito intestinal, ya sea diarrea,
estrefiimiento o alternancia de ambos, asi como hinchazén o distension abdominal. Los
sintomas deben ocurrir al menos 6 meses antes del diagnostico y estar presentes durante los
ultimos 3 meses (Mearin, 2016).

1.4.1.1. Prevalencia del SI1 en adultos.

En la mitad de los pacientes con SllI, los sintomas inician entre los 30 y los 50 afios,
aungue hay pacientes en quienes los sintomas comenzaron desde la infancia. Los registros
en México sefialan que este padecimiento se encuentra en un amplio rango de edad entre
los pacientes afectados, ya que se presenta entre los 15 y los 40 afios (Bautista, 2011).

1.4.1.2. Diagnostico y sintomatologia del SlI.

1.4.1.2.1. ROMA IV.

El SlI es definido segun Drossman (2016) en el Consenso de Roma IV como dolor o

molestia abdominal recurrente asociado a cambios en la consistencia y/o la frecuencia de
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las deposiciones y que mejora con la evacuacion. Los sintomas deben presentarse al menos
3 dias al mes desde los altimos 6 meses.

Se menciona que los criterios de Roma tienen un valor predictivo positivo del 100%
con una sensibilidad de 65% (Bautista, 2011).

Entre los criterios diagnosticos del ROMA IV se encuentran: el dolor abdominal
recurrente (que es el sintoma predominante) al menos un dia por semana, en promedio, en
los ultimos 3 meses asociado con 2 0 més de los siguientes criterios:

o Relacionado con la defecacion.
o Asociado a un cambio en la frecuencia de las heces.
o Asociado a un cambio en la forma (aspecto) de las heces.

1.4.1.2.2. Tipologia.

El Sl se divide, de acuerdo al tipo de alteracion del hbito deposicional
predominante, en SlI con estrefiimiento (SII-E) y SlI con diarrea (S11-D); cuando se
combinan ambos trastornos, estrefiimiento y diarrea, se habla de S1I de tipo mixto y Sl de
tipo indeterminado cuando el patrén de las deposiciones es intermedio y no puede
clasificarse como diarrea ni estrefiimiento (Thompson, 2006)

El SlI se caracteriza por la presencia de dolor abdominal recurrente asociado a
alteraciones del ritmo deposicional, ya sea en forma de estrefiimiento, de diarrea, o de
ambas; la hinchazon y la distensién abdominal son muy frecuentes, todo ello basado en los
criterios ROMA 1V (Mearin, 2016)

1.4.1.3. Causas.

A pesar de la alta prevalencia de esta condicion, su fisiopatologia no ha sido
totalmente establecida, ya que se han encontrado hasta el momento varias causas, estando

entre ellas: la hipersensibilidad visceral, la alteracion en la modulacion del dolor, cambios
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en la permeabilidad intestinal, alteracion de la motilidad, ciertos factores psicoldgicos
(ansiedad, depresidn), activacion cerebral andmala con cambios en los receptores de
serotonina, hipersensibilidad o malabsorcién de alimentos, antecedente de infeccion
gastrointestinal reciente y cambios en el microbioma intestinal (Longstreth, 2006)

1.4.1.4. Consecuencias.

El Sindrome de Colon Irritable es una condicion cronica e incapacitante que afecta la
funcionalidad psicoldgica y social. Es un desorden comin que genera costos significativos
del cuidado de la salud, mas altos que los generados por personas sin la condicion (Spiller,
2007), debido a que el tratamiento médico para esta condicion es usualmente insatisfactorio
(Hayee, 2007). En estudios epidemiol6gicos se ha encontrado que los pacientes con Sl
tienen una baja Calidad de Vida (Jamali, 2012)

La falta de comprension de esta patologia, la ausencia de marcadores bioldgicos, los
multiples mecanismos fisiopatogénicos involucrados, la elevada comorbilidad
psicopatoldgica y la falta de respuesta a los tratamientos instaurados, hacen del SlI una
enfermedad que altera la Calidad de Vida y provoca elevados gastos en salud (Tawil,
2012).

En empleados con este padecimiento, trae consigo varias problematicas que ocurren
con respecto a la ejecucion de las actividades. Los sintomas del SII generan un pobre
desempefio en el trabajo (Faresjo 2007, Pare 2006).

En general, los efectos que produce el SII han sido reportados por diferentes autores,
los cuales en general coinciden en el elevado costo economico, debido principalmente al
ausentismo en el trabajo/escuela y el gasto médico que conlleva. Por ejemplo, en USA
estudios reportados por Drossman et al. (1993), demuestran que quienes padecen del SII

han perdido en promedio 13.4 dias de trabajo al afio, lo cual se ha estimado que lleva a una
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pérdida promedio de 250 billones de dolares. Con relacion al gasto médico Talley, et al.,
(1995) y Drossman et al. (1993), estiman que este oscila entre los 8 y 10 billones de ddlares
al afio. Sélo ha quedado por debajo del resfriado comtin como principal causa médica de
ausentismo laboral (Contreras et al, 1999).

1.4.1.5. Tratamiento.

En el Sl la heterogeneidad de los mecanismos fisiopatogénicos, la elevada respuesta
al placebo, la asociacion con mayor ansiedad e hipervigilancia, asi como la falta de
marcadores bioldgicos, hacen que la respuesta a los tratamientos sea parcial o nula. En
cuanto al manejo general, la relacion médico-paciente es la base para el entendimiento de la
patologia y el reaseguro. Debido a la elevada asociacion con depresion y ansiedad, puede
resultar de utilidad toda medida orientada a reducir la exposicion a situaciones estresantes.
(Tawil, 2012)

En varios estudios (Spiller, 2007; Hayee, 2007; Pajak, 2013) se ha encontrado que el
tratamiento psicoldgico ha sido efectivo en el tratamiento del colon irritable.

Las cogniciones disfuncionales son conocidas por causa un efecto a nivel fisico y
mental en la calidad de vida de los pacientes con el padecimiento, asi como a la gravedad
de los sintomas (Thijssen, 2010), estos pueden ser moldeados a través e la terapia racional
emotiva conductual.

1.4.1.6. Relacion del Sindrome de Intestino Irritable con aspectos psicoldgicos.

El SII ha sido considerado como un desorden biopsicosocial que resulta de la
interaccion de multiples sistemas, incluyendo el sistema central nervioso, la alteracion de la
motilidad intestinal, un incremento de la sensibilidad del intesto y factores psicolédgicos.

(Surdea-Blaga, 2012).
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En diversos estudios previos se ha encontrado que los pacientes con Sll presentan
mayores niveles de ansiedad (Cho, 2011) y una alta prevalencia de trastornos de ansiedad
(Sugaya, 2013). EI 26% de 200 pacientes con criterios diagndsticos de sindrome de panico
y ansiedad experimentd sintomas digestivos significativos, especialmente vomitos y diarrea
(Dfaz, 2010).

A su vez, el SII usualmente se complica con la presencia de trastornos o sintomas de
ansiedad (Sugaya, 2013). Los factores psicolégicos como eventos estresantes de la vida
conductas mal adaptativas (Hayee, 2007), y cogniciones disfuncionales (Thijessen, 2010)
juegan un papel importante dentro de la patologia del colon irritable.

1.4.2. Ansiedad.

La ansiedad se ha definido como una respuesta ante estimulos que la persona percibe
0 interpreta como peligrosos o amenazantes, aungue no lo sean en realidad y que abarca
tanto cambios o reacciones fisioldgicas, afectivas y cognitivas. De acuerdo con lo anterior,
la ansiedad se puede diferenciar del miedo, el cual es una reaccion a amenazas predecibles
y reales (Gerson, 2015).

1.4.2.1. Caracteristicas.

En otro texto publicado dieciocho afios después, Ellis mantiene su tesis de dos tipos
de ansiedad, ahora las reconoce como ansiedad sana y ansiedad malsana. Asume una
postura evolucionista y racional, porque la ansiedad sana ha sido elaborada en la historia
del ser humano y ha servido para preservar la vida y la especie humana; la ansiedad
malsana es una elaboracion de la persona a partir de la forma en que decide vivir su vida.
Cada una tiene rasgos distintos:

a) Ansiedad sana (inquietud). Preserva la vida porque mantiene activa y vigilante a

la persona sobre los riesgos que enfrenta para sobrevivir. Proporciona control de las
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emociones, ayuda a la persona a alcanzar sus logros y aceptar que algunas metas son
irrealizables. Como expresa Ellis, le ayuda a tener mas de lo que quiere y menos de lo que
no quiere. Proporciona precaucion, vigilancia y alerta activa ante situaciones y creencias
realistas.

b) Ansiedad malsana (preocupacién). Es destructiva porque hace que la persona
pierda el control sobre sus emociones, la debilita en el logro de sus propdsitos y propicia
que afronte desastrosamente los riesgos; la persona tiene mas de lo que no quiere y tiene
menos de lo que quiere. Hace que entre en panico, que tenga fobias, miedos, horror, terror,

dolores y trastornos psicosomaticos, pudiendo enfermar debido a sus propias creencias

irracionales, que incluso pueden conducirla al suicidio.

1.4.2.2. Diagnostico.

1.422.1.DSMV.

El DSM V define a los trastornos de ansiedad como trastornos que se caracterizan por
un miedo excesivo y ansiedad relacionado a perturbaciones de la conducta.

Segun el Manual de Trastornos Mentales, los trastornos de ansiedad se caracterizan
por un excesivo miedo o ansiedad persistente, tipicamente de seis 0 mas meses y
generalmente se presenta mas en mujeres que en hombres. Existen diversos trastornos de
ansiedad, incluyendo el trastorno de ansiedad generalizada, fobias, trastorno de panico,
trastorno por estrés por traumatico y trastorno obsesivo compulsivo, los cuales difieren
unos de otros en el tipo de objetos o situaciones que inducen el miedo, la ansiedad, una
conducta de evitacion y a qué asocian la ideacion cognitiva (Gerson, 2015).

Las caracteristicas clave de la ansiedad generalizada son una preocupacion y ansiedad

persistente y excesivo en varios acerca de varios dominios, incluyendo su desemperio en la
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escuela o el trabajo, que la persona ve como algo dificil de controlar. Ademas, la persona
experimenta sintomas fisicos, incluyendo el no sentirse descansado o sentirse ansiosa o al
borde, fatigarse facilmente, dificultad para concentrarse o mente en blanco, irritabilidad,
problemas estomacales ,tension muscular y problemas de suefio.

1.4.2.2.2. IDARE.

El IDARE es una técnica, version espafiolA, del State- Trait Anxiety Inventory
(STAI) de Spielberger (1975), la cual constituy6 la prueba para la investigacion
de dos dimensiones distintas de ansiedad: la llamada ansiedad como rasgo y la llamada
ansiedad como estado, en sujetos adultos normales, es decir, sin sintomas psiquiatricos,
aunque posteriormente demostro ser Gtil en la medicidn de la ansiedad en estudiantes de
secundaria y bachillerato, asi como en pacientes neuropsiquiatricos, médicos y quirdrgicos.
Esta prueba consiste en un total de cuarenta expresiones que l0s sujetos usan
para describirse, veinte preguntas miden la ansiedad como estado ( cdmo se siente ahora
mismo, en estos momentos) y veinte, la ansiedad peculiar (como se siente habitualmente),
donde los sujetos deben marcar en cuatro categorias la intensidad con que experimentan el
contenido de cada item.

Las instrucciones para la realizacion de la prueba estan impresas en el protocolo
de ambas escalas, no obstante el experimentador se cerciorara de que el sujeto
haya comprendido cabalmente las mismas, pues de ello depende la validez de los datos,
para ello dirigiré la atencién del sujeto hacia el hecho de que las instrucciones son distintas
para las dos partes del inventario, y se recalca al examinado la instruccion de ahora mismo,
en estos momentos, para la escala ansiedad-estado y de habitualmente para la escala
ansiedad-rasgo, teniendo mucho cuidado de no influir en las respuestas del sujeto con

comentarios o al responder alguna duda que este pudiera tener, ademas se vigila
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cuidadosamente que el examinado no omita ningun item. Para responder a las escalas el
sujeto debe vincular el nimero apropiado que se encuentra a la derecha de cada una de las
expresiones del protocolo.

1.4.2.3. Consecuencias.

En la actualidad, la ansiedad es considerada como un trastorno mental prevalente, que
se manifiesta en sus formas severas mediante maltiples disfunciones y desajustes a nivel
cognitivo, conductual y psicofisioldgico. Estos factores son expresados en diferentes
ambitos como el familiar, el social o el laboral (Cuesta-Vargas, 2016)

1.4.3. Psicoterapia Cognitiva Conductual.

1.4.3.1. Antecedentes.

La terapia Cognitiva conductual es una intervencion psicoldgica que puede tratar
tanto las creencias disfuncionales, asi como los comportamientos mal adaptativos y ha
probado ser un tratamiento eficaz y duradero para la ansiedad, la depresion, el miedo
obsesivo y los rituales (Franklin, 2011). También ha sido bien aprovechada al utilizarse en
intervenciones en muchas condiciones médicas crénicas como el sindrome de colon
irritable (Pajak, 2013).

Sugaya (2013) ha sugerido que el tratamiento a partir de la terapia Cognitiva
conductual tiene tres objetivos importantes: ayudar a los clientes a reconceptualizar su
experiencia con el SII de una idea de impotencia a sin esperanza a inciativo y optimista,
ayudar a los clientes a identificar la relacion entre pensamientos, sentimientos, conductas,
el amBiente y los sintomas del padecimiento, empoderar a los clientes para desarrollar e
implementar progresivamente maneras mas efectivas de lidiar con el colon irritable para
poder mejorar su Calidad de Vida.

1.4.3.2. Generalidades.



20

Uno de los fundamentos de la terapia Cognitiva Conductual es que las personas no se
alteran por las cosas en si, sino por su vision de las cosas, esto fue concluido por Ellis a
través de la filosofia estoica.

El trabajo estandar en terapiaCcognitiva descrito por Rush, Beck, Kovacs y Hollon
(1977) y sintetizar por Clark (1995) entiende a la terapia Cognitiva como siendo “una
psicoterapia estructurada, con limite de tiempo orientada hacia el problema y dirigida a
modificar las actividades defectuosas del procesamiento de la informacion evidentes en
trastornos psicolégicos como la depresion y la ansiedad. Ya que la terapia Cognitiva
considera a un grupo hiperactivo de conceptos desadaptativos como siendo la caracteristica
central de los trastornos psicoldgicos, entonces, corregir y abandonar esos conceptos
mejora la psicopatologia. El terapeuta y el paciente colaboran para identificar las
cogniciones distorsionadas, derivadas de los supuestos o las creencias desadaptativas, las
cuales estan sujetas al analisis 16gico y la comprobacion empirica de hipdtesis lo que
conduce a los individuos a ajustar su pensamiento con la realidad.

Es decir, la meta de la terapia Cognitiva estéa en corregir el procesamiento
distorsionado de la informacion, asi como las creencias y supuestos desadaptativos que
mantienen nuestras conductas y emociones (Beck y Weishaar, 1989).

La terapia Cognitivo Conductual, de acuerdo con la teoria que la representa,contiene

ciertas caracteristicas principales, las cuales se concentraran en la siguiente tabla.

1. Con limite de 15- 22 sesiones, a lo largo de 3-4 meses

tiempo

2. Estructura Cada sesioén dura una hora
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3. Orientada hacia

El terapeuta y el paciente se focalizan en definir y resolver

el problema los problemas actuales del paciente.

4. Ahistorica Se centra en el aqui y ahora sin recurrir a la historia pasada
del paciente.

5. Método La terapia supone recoger datos (problemas, pensamientos,

cientifico actitudes) formular sus hipétesis, establecer experimentos y

evaluar los resultados

6. Tarea para casa

El paciente debe recoger datos, verificar hipotesis y practicar

habilidades cognitivas.

7. Apertura

El proceso terapéutico es abierto y explicito y el terapeuta y
el paciente comparten una comprension comun de lo que esta

pasando en la terapia.

1.4.3.3. Terapia Racional Emotiva Conductual

Tal y como la definen Dryden y DiGiusseppe (1990) la Terapia Racional Emotivo

Conductual (TREC) seria un enfoque estructurado para la resolucién de problemas

emocionales en el cual el terapeuta adopta un acercamiento activo-directivo a la hora de

ayudar a los clientes a resolver sus problemas. La terapia es de naturaleza multimodal, en el

sentido de que el terapeuta utiliza y alienta a los clientes para que estos empleen una amplia

variedad de técnicas cognitivas, en imaginacion, conductuales o emotivas y evocadoras que

faciliten el cambio emocional.

1.4.3.3.1. Conceptos basicos.
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Para el modelo de Ellis existen dos tipos de pensamientos, uno Racional y el otro
Irracional, lo racional significa aquello que es verdadero, l6gico, pragmatico, basado en la
realidad, por tanto facilita que la gente logre sus metas y propdsitos. Fundamentalmente, se
refiere, pues a dos cuestiones (Ellis, 1979a):

1. Establecer o elegir ciertos ideales, metas, valores y propésitos basicos.

2. Utilizar una forma eficiente, cientifica, 16gico-empirica, de lograr esas metas y

valores, evitando consecuencias contradictorias y perjudiciales.

Lo Irracional va a ser aquello que es falso, ildgico, que no estd basado en la realidad y
que dificulta o impide que la gente logre sus metas y propdsitos mas basicos. Aquello que
interfiere con nuestra supervivencia y felicidad (Ellis, 1976). La conducta Irracional
tendria, pues, los siguientes aspectos (Ellis, 1976):

1. El individuo cree que esté ajustado a lo que es real o no.

2. Las personas que presentan una conducta Irracional suelen rebajarse o no

aceptarse a ellas mismas.

3. Interfiere con nuestro funcionamiento satisfactorio dentro de nuestros grupos de

referencia.

4. Bloquea, de forma muy clara, lograr el tipo de relaciones interpersonales que nos

gustaria tener.

5. Impide que trabajemos de forma madura y productiva.

6. Interfiere con nuestros mejores intereses en muchos campos.

Lo Racional y lo Irracional nunca se definen en la TREC de forma absolutista, sino
como aquello que impide el logro de metas definidas en funcion de los intereses y las

situaciones y contextos dados de cada individuo.
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Otros conceptos base de la TREC son el A-B-C. En principio, A se refiere a los
hechos activadores mientras que B corresponderia al bloque de pensamientos, creencias o
evaluaciones de los pacientes y finalmente el bloque C serian las consecuencias
emocionales y conductuales que tiene para nosotros pensar como lo hacemos ante
determinados hechos activadores.

Ellis (1985b) ampli6 el nivel B, de creencias, para que este incluyera
fundamentalmente:

1. Observaciones y percepciones no evaluados (cogniciones frias).

2. Evaluaciones positivas y negativas preferenciales (cogniciones célidas).

3. Exigencias y evaluaciones positivas y negativas de tipo absolutista

Tal y como la define Ellis en todos sus textos y desde sus primeros trabajos (por
ejemplo, Ellis, 1962) la filosofia Racional es una filosofia de las preferencias, de los deseos,
frente a la filosofia Irracional que seria una filosofia de los absolutos, las demandas o las
exigencias, sobre como deben ser las cosas, nosotros mismos o comportarse los demas.

Las ideas Irracionales aparecen encuadradas sobre la base de tres debes absolutistas o
de tres tipos de demandas: demanda sobre el si mismo, sobre los otros y sobre el mundo o
las condiciones de vida.

Ellis asume que existen una serie de supuestos ilégicos o distorsiones cognitivas,
giran fundamentalmente alrededor de la tirania de los debo o los debo y deberias que los
pacientes asumen sobre las cosas.

Los terapeutas dentro de este modelo animan a que sus clientes tengas o desarrollen
deseos, preferencias, etc. fuertes, en lugar de sentimientos de abandono, rechazo o carencia

de implicacion o relacion con las cosas.
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El cambio en la TREC se relaciona con que el cliente sea capaz de internalizar tres
insights principales (Dryden y DiGiusseppe, 1990). En primer lugar, que los
acontecimientos pasados o0 presentes no causan trastornos emocionales y consecuencia
conductuales desagradables, sino que, mas bien es nuestro sistema de creencias sobre esos
acontecimientos activadores el que nos suele crear nuestros sentimientos y conductas
trastornadas.

En segundo lugar, con independencia de lo que hayamos hecho para trastornarnos en
el pasado, nos causamos problemas en el presente cuando seguimos adoctrindndonos con
nuestras ideas irracionales. Y, en tercer lugar, y dado que nos es mas facil y natural
mantener y desarrollar esa tendencia a trastornarnos a nosotros mismos y puesto que parece
que nos aferramos, facilmente, a nuestros pensamientos autodevaluadores, sentimientos y
acciones, solo lograremos superar nuestro trastorno, a largo plazo, si trabajamos mucho y
sin parar, disputando esas creencias irracionales y los efectos o consecuencias de asumir
dichas creencias irracionales.

Parte de la terapia cognitivo conductual es asignar tareas a los pacientes para que
Ileven a casa, para elegir bien una tarea, ésta tiene que hacerse en funcion de las siguientes
metas (Walen, DiGiuseppe y Wesler, 1980):

1. Intentar cambiar una conducta disfuncional o establecer una conducta adaptativa.

2. Reducir las cogniciones irracionales y reemplazarlas por otras mas saludables y mas
beneficiosas para los pacientes.

3. Comprobar si los clientes han entendido adecuadamente los principios basicos del
modelo.

Es importante que las tareas compartan cuatro importantes caracteristicas:

consistencia, es decir, que esté relacionada con el trabajo que se haya realizado en la sesion,
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especificidad, deben preescribirse con un nivel suficiente de detalle y con instrucciones
muy claras, un seguimiento sistematico, ser muy sistematico a la hora de programar una
determinada tarea para casa en una sesion y comprobar la recepcion de esta tarea y como le
ha ido al paciente en la proxima sesion. La cuarta caracteristica consiste en intentar dar
grandes pasos, a la hora de disefiar tareas, sigue un modelo de implosién mas que un
modelo de entrenamiento gradual.

Para la valoracion del problema de los clientes, se recomienda seguir los siguientes
pasos:

o Seles ayuda a los clientes a reconocer y describir sus sentimientos inapropiados.

o Reconocer y diferenciar sus conductas auto castigadoras (ej. compulsiones,
adicciones, fobias y procrastinacién) de aquellas que son idiosincrasicas e inocuas (gj.,
devocion inusual a la socializacidn, sexo, estudio o trabajo).

o Se les pide que sefialen los acontecimientos Activadores especificos de sus vidas
que suele ocurrir antes de experimentar los sentimientos y conductas perturbadoras.

o Seevallan y discuten las Creencias racionales que acompafan a los
acontecimientos Activadores y que llevan a unas Consecuencias no perturbadoras.

o Seevallan y discuten las Creencias irracionales que acomparian a los
acontecimientos Activadores y que llevan a unas Consecuencias perturbadoras.

o  Se determinan las Creencias irracionales que incluyen los absolutistas “debo” y las
grades exigencias a uno mismo, a otros y al universo.

o  Se descubren también las Creencias irracionales de segundo nivel que se derivan de
los absolutistas “debiera” y “debo”, es decir, los “catastrofismos”, las “no soportantitis”, y

las “condenas” de si mismos y otros y las sobre generalizaciones irreales.
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o  Se descubren y discuten las Creencias irracionales que les llevan a la perturbacién
por estar perturbados, es decir, a su ansiedad por la ansiedad y a su depresién por estar
deprimido.

Por Gltimo es necesario poder dentificar observaciones no evaluativas, inferencias no
evaluativas, evaluaciones preferenciales positivas, evaluaciones de obligacion, evaluaciones
preferenciales negativas y evaluaciones de obligacion negativas para diferenciar las
Creencias Irracionales de las Racionales.

1.4.3.3.1. Técnicas.

La clasificacion de las técnicas de la TREC se puede realizar en tres tipos: Racionales
o Cognitivas, Emotivas y Conductuales, las cuales permiten lograr el Insight racional
intelectual y el insigiht emocional, asi como la exposicion a los eventos de una manera
diferente y/o propiciar los cambios (Dryden, 1987).

A continuacion se describen las técnicas cognitivas especificas del tratamiento del
estudio de caso.

En la Disputa de Creencias Irracionales se pretendeun trabajo activo por parte del
cliente para detectar aquellos debos, aquellas ideas irracionales que le estan causando sus
consecuencias emocionales y conductuales.

Pare refutar una Creencia Irracional deberiamos partir de tres categorias basicas. En
primer lugar, detectar los debos irracionales del paciente. En segundo lugar, llevar a cabo
un proceso estructurado de refutacion y, en tercer lugar, la discriminacion entre la filosofia
racional, el debo irracional, y la filosofia racional o el debo mas racional, de manera que el
paciente puede elegir entre aquella alternativa de pensamiento racional o irracional que mas

lo va a beneficiar o compensar en su vida cotidiana.
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Estas preguntas se utilizan mejor, y para el paciente va a ser mas facil utilizarlas
después de haber hecho una sesion con didlogo socratico, éste sigue la linea marcada por
los Diélogos de Platon.

Biblioterapia, cintas, practicar la RET con otros.

Definicion, técnica mediante la cual los clientes aprenden a usar el lenguaje de
manera menos castigadora.

Imagen racional emotiva (Ellis, 1979c; Mautsby & Ellis, 1974), en la cual los clientes
cambian sus emociones negativas “inapropiadas” por otras “apropiadas” (C), mientras
mantienen una imagen viva del suceso negativo en A.

Proyeccion en el tiempo (Lazarus, A.A. 1984), en ésta técnica se visualiza a
intervalos regulares de tiempo qué clase de vida tendra en el caso de que el suceso
“horrible” tenga lugar. De esta forma los clientes cambian su suceso “horrible”, que lo
superaran y que seguiran persiguiendo sus objetivos originales o desarrollaran unos nuevos.

A continuacion se mencionaran algunas técnicas emotivas del modelo Racional
Emotivo Conductual.

La actitud emocional de aceptacion incondicional hace una diferenciacién de las
conductas desadaptativas que en ocasiones llegar a cometer, con la persona que es, para
aprender a aceptarse a pesar de ellas y no hacer una generalizacion de su persona que lo
Ileve a una descripcion de tipo negativa.

En el Autodescubrimiento, los terapeutas admiten que ellos han tenido problemas
similares y que los han superado gracias a la RET.

Los terapeutas RET utilizan historias, leyendas, pardbolas, chistes, poemas y

aforismos, adjuntos a las técnicas de Refutacion cognitiva (Wessler & Wessler, 1980).
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En la técnica de Inversion del rol racional, se fuerzan y adoptan de forma dramatica el
rol de su “si mismo” racional, cuyo objetivo es refutar adecuadamente las creencias auto
castigadoras articuladas por su “si mismo” irracional (Ellis, 1977).

Los ensayos racionales, son métodos cognitivos que facilitan conseguir el insight
racional emocional. Supone que el paciente va a trabajar, a profundizar en los argumentos
que han sido dados en sesion o en consulta junto con el terapeuta, va a profundizar en ellos
y va a intentar ampliarlos, generalizarlos a la mayor cantidad posible de &reas de su vida.
Supone una especie de adoctrinamiento cognitivo en el cual el paciente recupera, repite e
intenta memorizar la mayor cantidad posible de veces todos los argumentos a favor y en
contra de las ideas racionales y, supone poner en limpio los argumentos méas adecuados y
que mejor estan ayudando al paciente para luchar contra la idea irracional.

Aprendizaje de nuevas habilidades cognitivas.

Los programas de intervencion suelen incluir la ensefianza de nuevas habilidades
cognitivas. La gama de dichas habilidades es muy amplia, pudiendo incluir la distraccion,
el entrenamiento en autoinstrucciones, el pensamiento consecuente y las habilidades de
solucidn en problemas.

Educacién emocional.

La mayoria de los programas incluyen una suerte de educacion emocional o afectiva,
la cual tiene por objeto aprender a identificar y distinguir las emociones esenciales tales
como la agresividad, la ansiedad o la infelicidad. Los programas de intervencion suelen
centrar la atencion en los cambios fisiologicos asociados a estas emociones (e.g., sequedad
de boca, manos sudorosas, aumento del ritmo cardiaco) con objeto de facilitar una mayor
conciencia respecto de la forma personal y distintiva que tiene el nifio o el adolescente de

manifestar las emociones.
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Observacion y registro de las emociones.

Pueden ayudar a identificar los momentos, lugares, actividades o pensamientos
asociados tanto a las emociones agradables como a las desagradables. Se suelen utilizar
escalas para valorar la intensidad de las emociones tanto en las situaciones de la vida real
como durante las sesiones de tratamiento, lo que nos brinda una forma objetiva de controlar
el propio rendimiento (monitoring performance) asi como evaluar los cambios.

Autodominio emocional.

Los programas de intervencion que abordan problemas asociados a niveles elevados
de activacion general (arousal) tales como, por ejemplo, los trastornos de ansiedad, las
fobias y el estrés postraumatico, suelen brindar habitualmente alguin entrenamiento en
relajacion. Ello puede incluir técnica tales como la relajacion muscular progresiva, el
control de la respiracion o las iméagenes relajantes. (calming imagery, introduccion a la
relajacion a través de la imaginacion).

Establecimiento de objetivos y reprogramacion de actividades.

El establecimiento de objetivos (target setting) forma parte inherente de todos los
programas de intervencion cognitivo-conductuales, Se discuten y definen de mutuo acuerdo
los objetivos generales (overall goals) de la terapia, lo que permitira evaluarlos
objetivamente. El logro de objetivos especificos se revisa regularmente, lo que brinda una
visién de conjunto respecto de los progresos.

Estos objetivos mas inmediatos pueden incluir el aumento del numero de actividades
que generen emociones mas agradables, o bien la reprogramacion del dia a dia con objeto
de prevenir o minimizar la presencia de aquellas actividades que puedan estar asociadas a

unas intensas emociones desagradables.
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En la ultima clasificacion de éste modelo, se encuentran las técnicas Conductuales o
Comportamentales las cuales se Ilevan a cabo tanto dentro como fuera de sesion y seran
descritas a continuaion.

Refuerzos y recompensas.

Una de las piedras angulares de todos los programas cognitivo-conductuales consiste
en reforzar positivamente las conductas apropiadas. Ello puede satisfacerse bajo a forma de
un autorrefuerzo, a nivel cognitivo, a nivel material o bien de alguna actividad especifica.

Prevencion de Recaidas.

Se les anima a actuar para evitar recaidas, aceptarse a si mismos cuando recaen y a usar

estrategias de autoayuda.
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2. EVALUACION DIAGNOSTICA DEL PROBLEMA O NECESIDAD
SENTIDA
2.1. Descripcion del escenario y participantes

El proceso se realizo en una clinica externa de atencion psicoldgica a poblacion de
la ciudad de Mérida, Yucatan. En esta clinica se ofrecen servicios a un costo accesible,
todos los procedimientos se llevan a cabo por estudiantes de la Licenciatura y Maestria en
Psicologia, supervisados semanalmente por Maestros y Doctores psicoterapeutas.

Primero se revisaron las solicitudes de pacientes que estuviesen en lista de espera
para encontrar a alguna persona que cumpliera con los criterios de inclusion y exclusion, no
encontrandose una persona que cumpliera con ellos, se llevo a cabo una busqueda externa
de mujeres entre 20 a 40 afios que residan en la ciudad de Mérida, Yucatan, que
presentaran sintomas de Sll y no hayan respondido a un tratamiento médico, que ademas
muestren signos, sintomas y/o rasgos de ansiedad.

Las tres personas presentaban sintomatologia del SII y rasgos de ansiedad, sin
embargo, s6lo dos de ellas lo presentaban con relacién a sintomas psicolédgicos y de esas
dos personas solo una habia tenido un diagndstico formal médico, incluyendo una
colonoscopia con resultados negativos alarmantes, por lo anterior se decidié trabajar con
esta paciente.

La paciente llevaba un afio presentando el Sll, habia acudido al médico y tenia uno
de cabecera que le daba seguimiento a su padecimiento, se deseaba descartar en ese
entonces algun problema de tipo organico, debido a que la paciente referia tener un familiar
que tuvo cancer de colon. Después de realizarle los estudios necesarios, entre ellos una

colonoscopia, no se encontrd ningun factor de riesgo por lo que se le inici6 un tratamiento
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con medicamentos, uno para el dolor, otro para la inflamaciéon y un calmante para “sus
nervios”, referido por la paciente.

El tratamiento médico no habia resultado como se esperaba, a pesar de que la
paciente tomaba todas sus medicinas cuando el padecimiento comenzaba, habia ocasiones
en las que la inflamacién le podia durar meses, sin embargo, como ya se habian hecho los
estudios previos, el doctor le habia sugerido iniciar un proceso psicoterapéutico, ya que él
lo relacionaba con la ansiedad de la paciente.

Un familiar de la paciente se interesd con la difusion en redes sociales, a lo que
contactd con la paciente para recomendarle la intervencion, a lo que ella hace cita en la
clinica conmigo para la entrevista inicial, cumpliendo con todos los criterios de inclusion,
se decide realizar el estudio de caso con ella.

Se continla trabajando con las tres personas, sin embargo, para el trabajo de tesis
solo se trabajara con la paciente, ya que es la Unica que cumplia con los criterios de
inclusion, presentaba rasgos ansiosos, nerviosismo auto percibido, sintomatologia del Sl y
no habia tenido resultados con un tratamiento médico anterior.

La participante es una mujer de 40 afios de edad la cual reside en la ciudad de Mérida,
Yucatan. Actualmente vive con su esposo, con el cual tiene 3 hijos mayores de edad, todos
ellos con familia propia, la relacion entre ellos no reporta ser un area problematica para la
paciente, habiendo una convivencia frecuente, comunicacion, apoyo, reciprocidad, entre
otros factores positivos del sistema e incluso ellos han estdo pendientes del padecimiento
desde que inicio, siendo referidad por uno de sus hijos. Sin embargo, al parecer, uno de los
desencadenantes de sintomatologia del SII son los pensmientos que la paciente tiene
cuando alguno de sus hijos tiene problemas o cuando alguien de su familia esta en

problemas.
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En el area laboral, la paciente es jubilada, recibiendo una pensién mensualmente, por
lo tanto para ella no ha sido un area que el SlI haya afectado.

Las Unicas areas que han sido conflictivas y/o afectadas por el SlI han sido la social y
la personal. En lo social, la paciente refiere que se ha aislado de sus amigos e incluso a
veces cancela algunas salidas o prefiere quedarse en casa generalmente debido a la
sintomatologia, especificamente el dolor y la inflamacion. De igual manera, en el area
personal, ella ha dejado de realizar algunas actividades, en su mayoria fisicas, que
disfrutaba, entre ellas estan el cocinar, jugar con sus nietos, salir a caminar con su esposo,
pasear con su familia, etc; causando que la paciente permanezca la mayor parte del tiempo
recostada en cama, a lo que ella refiere sentirse decaida y frustrada.

Dentro de consultorio se muestra cooperativa, accesible, da respuestas largas,
nerviosa, mueve constantemente sus pies y piernas, la primera sesién se sento lejos de la
silla del terapeuta, tiene alta deseabilidad social y un poco de desconfianza. Todo esto
entendible debido a que ella no queria ir a terapia, decidiendo acceder debido a que su
médico y uno de sus hijos le comenta de la posibilidad de ir a un proceso para mejorar los
sintomas del SlI, ademas le cuesta trabajo hablar de temas o cuestiones que considera
negativos, ya que tiene creencias que no lo permiten, entre ellas algunas religiosas, que a su
vez son parte de sus recursos.

2.2. Instrumentos, técnicas y/o estrategias utilizados

Para el diagndstico adecuado para el caso, se utilizaron ciertos instrumentos y
técnicas basicas de la psicologia, asi como algunos especificos del enfoque cognitivo
conductual que permitieran el conocer si la paciente cumplia con los criterios de inclusion,
asi como explorar datos necesarios para la conceptualizacion del caso y conocer en qué

circunstancias llegaba la paciente.
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En la siguiente tabla se enlistaran los principales instrumentos, técnicas y/o

estrategias utilizados en el diagndstico, asi como una breve descripcion.

Instrumento o técnica

Descripcion Breve

Entrevista semiestructurada

En ella, el investigador antes de la entrevista
prepara un guién tematico sobre lo que
quiere que se hable. Las preguntas son

abiertas.

Historia clinica

Se utilizé el formato de la clinica en la
que se realiz6 la intervencion.

Es un instrumento con los datos y
caracteristicas del paciente, ademas de

la problematica presentada.

Observacion

Se llevo a cabo dentro de la sesién para
recabar mas datos sobre la paciente,
entre ellas sus reacciones y

comunicacion no verbal.

Motivo de consulta

Es el motivo manifiesto por el cual la
persona asiste a terapia, nos puede dar
informacion del problema percibido, asi

como su gravedad.

Cuestionario IDARE

Técnica que evalua la ansiedad como
estado y como rasgo, es decir, cOmo se

siente ahora y como se siente
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habitualmente.

Registro A-B-C Técnica utilizada en el enfoque TREC de
Albert Ellis para reconocer los
acontecimientos, pensamientos y
consecuencias, asi como la relacion que
hay entre los pensamientos de la

situacion y las consecuencias.

Registro de sintomatologia del SII En este registro se anotaron la
frecuencia, duracién y gravedad
percibida por la paciente de sus

sintomas del SII.

2.3. Procedimiento

Después del proceso de difusion en redes sociales, mencionado anteriormente, se
agendaron primeras entrevistas con tres pacientes, de las cuales se decidié trabajar con la
paciente del caso debido a la gravedad y los criterios de inclusion, sin embargo, se previd
desde un principio el contar con mas de una persona debido a la probable desercion.

Todas las sesiones fueron grabadas y/o escritas en un registro diario a partir de la
segunda sesion, ello debido a que en la primera sesion se le explico el procedimiento de la
intervencion, asi como se dio el consentimiento informado y se explico la confidencialidad,
cuidando en todo momento que las personas estuvieran de acuerdo con el proceso y que no
fueran identificadas por los demas.

La paciente con la que se trabajé estuvo de acuerdo en ser participe del trabajo de

tesis, mientras se cuidara sus datos, se le ha devuelto toda informacidn concluida dentro del
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diagndstico, asi como se ha ido informando de cada accién que se ha llevado dentro de
sesiones terapéuticas.

En las tres primeras sesiones se recab0 informacion sobre datos generales, la
sintomatologia, antecedentes médicos sobre el Sll, asi como la evolucion de este. Después
se realizo la aplicacion del test IDARE, auto aplicable, se califico y se procedio a la debida
devolucion de los resultados.

Se llevé a cabo un registro de Antecedentes, Pensamiento y Consecuencias para la
bldsqueda de posibles creencias relacionadas con la sintomatologia, ya sea como
antecedentes o como resultado.

Se aplic6 una prueba al iniciar que exploraba si presentaban ansiedad como rasgo o
estado (IDARE), asi como los niveles. También se hizo un checklist de sintomas del
padecimiento del SlI, asi como la observacion de sintomatologia ansiosa que no fuera
percibida por el Test IDARE, a través de los pensamientos ansiosos de la paciente, sus
emociones y lo ocurrido en terapia.

2.4. Informe de resultados de la evaluacién diagnoéstica

A partir de los datos recabados por medio de los instrumentos y técnicas
mencionados anteriormente, se pudo hacer una revision de los resultados de la paciente en
cuanto a sintomatologia del SlI, sintomas, rasgos o estado ansioso y los pensamientos que
tenian alrededor del SlI, asi como pensamientos generadores del padecimiento.

En el IDARE, la paciente obtuvo 26 puntos, tanto en estado, como en rasgo; lo cual
nos indica que tuvo una puntuacion baja del nivel de ansiedad en ambos niveles. Sin
embargo sus pensamientos y conductas observadas dentro de sesion, se pudo observar una
personalidad de tipo ansiosa. En la tabla siguiente se muestran los resultados que la

paciente tuvo en su registro de la sintomatologia del SlI, éste registro se llevo a cabo como
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un pre de la intervencion. Sin embargo, se continuaron la exploracion y los registros de la
sintomatologia para conocer cdmo iba evolucionando su problematica a través de la

psicoterapia.

Sintoma Frecuencia | Duracién Gravedad PERCIBIDA (1-10)
Inflamacion | Semanal De un mes a tres meses 8
Dolor Semanal De horas a un dia completo | 7

La Unica parte del diagndstico que no fue realizado en las primeras 3 sesiones fue el
registro de Acontecimiento, Pensamientos y Consecuencias; esto se debe a que se siguid
con la Iégica de orden del modelo Cognitivo Conductual, por lo tanto, éste registro se
realiz6 en la sesidn numero cuatro, después de la educacion del modelo.

En la siguiente tabla se muestra el registro de los pensamientos que ejemplifican las
situaciones mas representativas de la problematica, en las cuales se puede ver la relacién
que tiene lo que la paciente piensa y la aparicion de sintomas del SII. A la vez se puede
evidenciar como sus pensamientos sobre la sintomatologia repercuten tanto en sus

emociones y conductas, asi como en la gravedad y duracion del padecimiento.

A B C
Sintomas de Intestino Irritable | Es horrible Triste, desanimada,
No soporto sentirme asi molesta
Parezco embarazada Paraba todas sus
No puedo hacer nada actividades
Me puede dar cancer de Inflamacidn por meses
colon Dolor grave auto percibido
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Sus hijos tienen algun

problema

No van a saber resolverlo

No lo haran como yo

Inflamacion

Preocupada

Fiesta de reencuentro de

generacion o eventos

Seguro me voy a inflamar
Para qué confirmo

Los demas se van a sentir
mal de que esté asi

No tengo ganas de ir

Que verglienza ir con mi

barrigota

Triste, preocupada,
intranquila

No iba a las reuniones
Inflamacion

Quedarse recostada en

cama todo el dia

Problemas en su familia

Tengo que escucharlo
Tienes que escuchar guejas
de todo

Para que no se molesten me

aguanto

Agobiada, preocupada,
molesta

Inflamacion
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3. PROGRAMA DE INTERVENCION
3.1. Introduccion

El programa de intervencion ha sido bajo el enfoque Cognitivo Conductual,
especificamente la Terapia Racional Emotiva Conductual de Albert Ellis.

El trabajo estandar en terapia Cognitiva descrito por Rush, Beck, Kovacs y Hollon
(1977) entiende a la terapia cognitiva como siendo “una psicoterapia estructurada, con
limite de tiempo orientada hacia el problema y dirigida a modificar las actividades
defectuosas del procesamiento de la informacion evidentes en trastornos psicolégicos como
la depresion. Ya que la Terapia Cogntiva considera a un grupo hiperactivo de conceptos
desadaptativos como siendo la caracteristica central de los trastornos psicoldgicos,
entonces, corregir y abandonar esos conceptos mejora la psicopatologia. El terapeuta y el
paciente colaboran para identificar las cogniciones distorsionadas, derivadas de los
supuestos o las creencias desadaptativas, las cuales estan sujetas al analisis légico y la
comprobacion empirica de hipdtesis lo que conduce a los individuos a ajustar su
pensamiento con la realidad.

Es decir, la meta de la terapia cognitiva estd en corregir el procesamiento
distorsionado de la informacion, asi como las creencias y supuestos desadaptativos que
mantienen nuestras conductas y emociones (Beck y Weishaar, 1989).

3.2. Objetivos

La meta de la terapia cognitiva esta en corregir el procesamiento distorsionado de la

informacidn, asi como las creencias y supuestos desadaptativos que mantienen nuestras

conductas y emociones (Beck y Weishaar, 1989).
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El objetivo general de esta intervencion fue crear alternativas de las creencias
irracionales que la persona presentaba sobre la sintomatologia del Sl y asi generar una
aceptacion del padecimiento.

Los objetivos especificos de la intervencion fueron:

o ldentificar eventos que son vistos como estresores.

o ldentificar los pensamientos Irracionales sobre los eventos.

o ldentificar la relacién entre los pensamientos y la aparicion o el mantenimiento de las
Consecuencias sintomas.

o Crear alternativas de pensamientos generadores de diferentes consecuencias y
sintomatologia del SII.

o Aceptacion de la sintomatologia.
3.3. Programa de Intervencion

La intervencion se disefié para ser un proceso terapéutico de aproximadamente 12 a
16 sesiones, bajo un enfoque Cognitivo conductual, especificamente basado en la Terapia
Racional Emotivo Conductual de Albert Ellis.

Las sesiones fueron semanales, dentro de las cuales se contemplaron la exploracion de
datos generales, conceptualizacion del caso, evaluacion de sintomatologia 0 rasgos ansiosos,
identificacion de sintomatologia del SlI, exploracion del estado de &nimo, acotacion de
objetivo general y objetivos especificos realistas con la paciente, educacién en el modelo
Cognitivo Conductual, identificacion de acontecimientos antecedentes, educacion emocional,
creencias racionales e irracionales, asi como la relacion entre pensamientos y consecuencias.
Una vez identificados los pensamientos acerca de la sintomatologia se exploraron cuéles son
las consecuencias, se debatieron las creencias que sean rigidas para asi continuar a la fase de

creacion de creencias alternativas racionales.
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También se ensefiaron y aplicaron técnicas de relajacion y respiracion para los
momentos de pico de la sintomatologia ansiosa.

Dentro de las asignaciones contempladas para la intervencion esta la exposicion, el
ensayo conductual, la imagen racional emotiva y la aceptacion incondicional, tanto dentro
como fuera de la sesion.

3.3.1. Estructura de las sesiones.

Se tom6 como base un disefio general de estructura de la psicoterapia Cognitiva
Conductual propuesta por Beck (1989), la cual es una referencia flexible de lo que se espera
abarcar en cada una de las sesiones, sin embargo, se debe entender que no es algo rigido y
dependia igual de las necesidades de la paciente y de lo que fuera surgiendo en sesion.

Al principio se dedica a recabar informacién sobre lo que le ha pasado al paciente
entre sesion y sesion.

Después se hace una revision de la tarea traida por el paciente y se establece una
agenda de sesion, en la cual se habla de la estructura de la préxima sesion. Los siguientes
momentos se dedican a trabajar con el problema o problemas que se hayan establecido en la
agenda, empleando para ello las técnicas elegidas, ya sean de tipo cognitivo, conductual o
emotivo.

Antes de finalizar se dedica un tiempo a revisar lo obtenido de la sesion, ofrecer y
recabar feedback, plantear la tarea para la proxima sesién, posibles dudas u obstaculos para la
tarea, etc.

A continuacion, se presenta un esquema de las sesiones disefiadas para la intervencion
TREC Cognitiva Conductual con la paciente, basado en el modelo anterior. Representa una
guia de lo basico a plantear dentro de la sesion, sin embargo, es flexible y se puede modificar

segun las necesidades de la persona.
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o Primera sesion
Debido a que la paciente fue enviada a traves de alguien que se enterd de la difusion
de la intervencion, se realizd la entrevista inicial, la cual generalmente se hace por otras
personas que no son los psicologos que intervendrian. En esta sesion se llenarén los formatos
de la clinica para recabar la informacion bésica requerida, ademés se tendra la ventaja de
poder comenzar a trabajar la alianza con la paciente.
o Segunda sesion
En esta sesion se revisaran el contrato terapéutico, el consentimiento informado y los
derechos del cliente, de los cuales también habia un formato de la clinica. Se continuara con
el rapport, la conceptualizacién del caso y se comenzaran a explorar ciertos objetivos que
tenia la persona, tomando en cuenta que en la TREC los objetivos son compartidos terapeuta
y cliente.
o Tercera sesion
Se inicia con la exploracion del estado de &nimo.
Continuacion de la conceptualizacion del caso.
Se estableceran los objetivos generales y especificos, es decir, las metas terapéuticas.
Entrevista abierta semiestructurada sobre la sintomatologia del colon irritable y
eventos estresores.
o Cuarta sesion.
Exploracion del estado de animo.
Aplicacion del IDARE, en el cual se evaluara la ansiedad como rasgo y estado de la
persona.

Lista de sintomatologia del Sl (frecuencia, duracion, gravedad).
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Identificacién de sintomas de ansiedad (frecuencia, duracion gravedad), en éste caso
la paciente no los percibia como ansiedad, sin embargo a través de lo que decia y como
actuaba dentro y fuera de sesion.

o Quinta sesién

Exploracion del estado de &nimo del dia y la semana transcurrida.

Revision de tarea de casa.

Inicio de la educacion en el modelo.

Asignacion de tarea de casa (registro Antecedentes y Consecuencias).

o Sexta sesion

Exploracion del estado de &nimo y los sucesos de la semana.

Identificacion de las observaciones no evaluativas, inferencias no evaluativas,
evaluaciones preferenciales positivas, evaluaciones de obligacion, evaluaciones
preferenciales negativas y evaluaciones de obligacion negativas, como parte de la educacion
en el modelo.

Asignacion de la tarea de casa.

o Séptima sesion.

Exploracion del estado de &nimo de la persona, identificacion de posibles sucesos
relevantes de la semana.

Revision de la tarea de casa (registro A, B, C).

Continuacion de educacion en el modelo, se exploraron las relaciones entre B
(Pensamientos) y C (Consecuencias).

Diferenciacion entre emociones negativas apropiadas y emociones negativas no
apropiadas.

Técnica emotiva para casa.
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Biblioterapia como asignacién de casa.

Octava sesion.

Exploracion del estado de animo.

Revision de tarea de casa de la semana pasada.

Continuacion de educacién en el modelo.

Ensefianza y practica de algunas técnicas de relajacion y respiracion.
Asignacion de la tarea de casa.

Novena sesion.

Exploracion del estado de &nimo y posibles sucesos relevantes.
Revision de tarea de casa.

Refutacién y debate de creencias irracionales.

Décima sesion.

Exploracion del estado de &nimo y lo ocurrido en la semana.
Revision de tarea de casa.

Continuacion del debate de creencias irracionales.

Check list de sintomas ansiosos y colon irritable (el mismo que al principio).
Asignacion de tarea de casa.

Décimo primera sesién

Identificacion del estado de animo y de sucesos relevantes de la semana.
Revision de la asignacion de casa.

Creacion de alternativas de creencias.

Ejercicios de imagineria

Asignacion de tarea de casa construccion de creencias alternativas.

Décimo segunda sesion.
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Exploracion del estado de &nimo.

Revision de tarea de casa.

Continuacién de la creacién de creencias alternativas.

o Décimo tercera sesion.

Revision de tarea de casa.

Creencias alternativas.

Técnica de aplicacion de creencias alternativas.

o Décimo cuarta sesion.

Cierre terapéutico.

Generalizacion de resultados y prevencion de recaidas.

Aplicacion del IDARE

Lista de sintomas (igual a la inicial), de colon irritable y sintomas de ansiedad.

3.3.2. Técnicas de intervencién.

Basado en el modelo Cognitivo Conductual, especificamente la Terapia Racional

Emotiva Conductual de Ellis, se utilizaron las siguientes técnicas ilustradas brevemente en

la tabla siguiente.

Técnica

Descripcion

Deteccidn de creencias

irracionales

Buscar CI que llevan a conductas y emociones auto

castigadoras.

Debate o disputa de creencias

irracionales

Se refutan las creencias irracionales mediante preguntas,
hasta que el paciente se dé cuenta de la irracionalidad para

elegir una alternativa que mas le beneficie.

Ensayos racionales.

Recuperar, repetir e intentar memorizar los argumentos a
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favor y en contra de las ideas racionales.

Aprendizaje de nuevas

habilidades cognitivas.

En este se utilizo especificamente la distraccion del

pensamiento.

Educacién emocional

Indentificar y distinguir emociones esenciales, las

“apropiadas” e “inapropiadas”.

Observacion y registro de las

emociones

Monitorear las emociones que iba sintiendo en diversas

situaciones relacionadas con el Sl

Autodominio emocional

Ejercicios de respiracion y relajacion

Establecimiento de objetivos
y reprogramacion de

actividades

Definir de mutuo acuerdo los objetivos generales de la

terapia.

Imagen Racional Emotiva

Cambiar sus emociones negativas “inapropiadas” por otras
“apropiadas” mientras mantienen una imagen viva del

suceso negativo en A.

Refuerzos y recompensas

Fuera y dentro de sesion. Aplaudir los cambios del cliente.

Proyeccion en el tiempo

Visualizar cdbmo sera su vida en caso que el suceso

“horrible” sucediera.

Actitud emocional de

aceptacion incondicional

Aceptar al paciente integralmente por sobre las conductas

y modelarle esta aceptacion.

4. RESULTADOS DE LA INTERVENCION

4.1.Evaluacion de los efectos y/o procesos
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La evaluacion contrasta lo encontrado en el diagndéstico y lo obtenido a partir de la
intervencion aplicada para conocer si existieron cambios a partir de la intervencion
psicoterapéutica, sin embargo.

Los resultados del cuestionario IDARE se compararon antes y después de la
intervencion, a diferencia del registro de la frecuencia, duracion y gravedad de la
sintomatologia del Sl y el registro A-B-C, los cuales fueron obtenidos antes, durante y
finalizando la psicoterapia.

Asimismo, se presentan algunas vifietas que ejemplifican los cambios de la paciente
en sus pensamientos, las técnicas que fueron utilizadas dentro de las sesiones terapéuticas,
asi como las tareas asignadas fuera de sesion y el resultado de estas. También se
ejemplifican algunas intervenciones del terapeuta que son parte del enfoque cognitivo
conductual utilizadas para el cambio.

En cuanto al IDARE, la paciente mostr6 una ansiedad estado bajo con una puntuacién
de 22 y una puntuacion de ansiedad rasgo de 32, colocandola en un nivel medio, por lo
tanto se puede concluir que actualmente no se encuentra ansiosas, sin embargo su
personalidad tiende a ser de tipo ansioso en un nivel medio.

Desde la primera sesion, la paciente mostraba una inflamacién notable, siendo los
sintomas fisicos lo que mas le preocupaba en ese momento. Para conocer el cuadro clinico
sintomatoldgico de la paciente, se realiz6 un registro de frecuencia, gravedad y duracion,
antes y despues. Sin embargo, se afiadieron algunos otros cambios fisicos (Tabla 1) que la
paciente manifesto, siendo relevantes tanto para ella, como para la mejoria del SlI.

Realizando una comparacion entre los sintomas de antes y después de la intervencion,
se puede observar que existieron cambios en la paciente en todos los apartados, es decir,

cambios en la duracion del SlI, peso de la paciente, frecuencia de la inflamacion, gravedad
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percibida de los sintomas y el temblor en las manos. Estos cambios fueron de disminucién

y/ 0 desaparicion en el caso del temblor de las manos; el cual fui incluido como parte del

cuadro clinico de la paciente, resultado de los pensamientos de tipo ansioso.

Tabla 1

Cambios fisicos de la paciente

Antes

Después

Duracién: inflamacion hasta meses sin

desaparecer

Duracién: dias o horas

Peso: 72 kg

Peso: 68 kg

Frecuencia de la inflamacién: minimo

una vez por semana

Frecuencia de la inflamacion: 1 vez por mes, un

mes no tuvo sintomas

Gravedad percibida de los sintomas: 8

Gravedad percibida de los sintomas: 3

Temblor en las manos

No hay temblor en las manos desde hace dos

meses

A continuacion, se presentaran a modo de contraste, algunos de los registro A-B-C

iniciales (Tabla 2) mas representativos de la paciente, donde se muestran los pensamientos

relacionados con los desencadenantes o disparadores de la sintomatologia del SllI, asi como

las creencias relacionadas con la aparicion de sintomas, asi como un concentrado de

registros A-B-C de los cambios ocurridos durante la intervencion (Tabla 3).




Tabla 2

Registro A-B-C diagndstico
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B

Sus hijos tienen algun

problema

No van a saber resolverlo

No lo haran como yo

Inflamacion

Preocupacion

Fiesta de reencuentro de

generacion o eventos

Seguro me voy a inflamar
Para qué confirmo

Los demas se van a sentir
mal de que esté asi

No tengo ganas de ir

Que verglienza ir con mi

barrigota

Triste, preocupada,
intranquila

No iba a las reuniones
Inflamacion

Quedarse recostada en

cama todo el dia

Problemas en su familia

Tengo que escucharlo
Tienes que escuchar guejas
de todo

Para que no se molesten me

aguanto

Agobiada, preocupada,
molesta

Inflamacion

Tabla 3

Registro A-B-C cambios
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Le comienzan sintomas

del intestino irritable

Esto en un rato se me
quita.
No hay necesidad de

darle importancia.

Tranquila.
Sigue con sus actividades.
La duracion de los sintomas es de

unas horas y menos grave percibido

Hay que ocuparse en vez | por ella.
de preocuparse.
Ahora me siento mal pero
no es para siempre.
Tenia mucha tos y se Es el esfuerzo de haber Tranquila.

empez0 a inflamar

tosido tanto.
Es normal.
No tiene caso pensar

sobre ello tanto tiempo.

Positiva hacia el futuro.

Le duré 3 dias la inflamacion.

No tom6 medicamentos.

No se alteré.

Sus hijos tienen un

problema

Sé que son muy
responsables.
No tengo de qué

preocuparme.

No hubo sintomatologia del
intestino irritable

Dejé que sus hijos resolvieran el
problema

Tranquila
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Reunioén de

excompareros

No importa si no asisto
Puedo confirmar y
después cancelar

No tiene importancia

Tiene solucion

Asiste

No hubo inflamacién

Feliz

Bail6 en la fiesta

Enfermedad de su papa

Es algo esperado por la
edad y lo que esta
pasando

Me va a doler, pero

espero la noticia

Inflamacion sélo una hora
Asustada al principio, después
preparada

Tranquila

Fue a ver a su papa

Problemas en su familia

Si no puedo hacer nada
no tiene caso
preocuparme

No puedo cambiar las

cosas

Liberada
Puede decir no cuando ya no quiere
escuchar quejas

No se inflama

4.2 Cambios registrados

En el siguiente apartado, se presentaran todas las sesiones trabajadas junto con la

paciente, dentro de las cuales se observan los cambios presentados en cada sesion, las

técnicas utilizadas, los avances personales, asi como algunas vifietas que ejemplifican el

trabajo bajo la TREC de Albert Ellis.

4.2.1. Reporte de sesiones

Sesion 1.
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Debido a que la paciente no estaba en lista de espera de la clinica, se le realiza la
entrevista inicial en esta sesion, la que generalmente ya esta previamente elaborada por
otros estudiantes, en el cual se exploran los datos generales de la persona, motivos de
consulta, familiograma, antecedentes, etc.

Estuvo dispuesta a contestar en todo momento lo que se le preguntaba, esta fue la

primera sesion de conceptualizacion del caso.

Sesion 2.

Se ve una notable inflamacién en el estémago.

Al entrar a la sala, se ve un poco nerviosa, toda la sesion se sento enfrente de mi, es
decir, del otro extremo de la sala, con mucha distancia, observacion que me permite tener
mas datos sobre algin posible rasgo ansioso.

Se hace una pequefia introduccion tanto del proceso terapéutico como de nosotras, en
este caso la paciente llega porque su hija le comentd que yo estaba trabajando sobre mi tesis
del tema del SII. Ella no ha obtenido ningun beneficio hasta ahora de su tratamiento médico
e incluso el doctor le ha dicho que seria bueno que vaya a terapia.

Llega con un objetivo claro, dice que desea controlar sus emociones, especificamente
el estrés.

Se exploran cuales son las situaciones que relaciona con este estrés, a lo que me
contesta: “lo que le cuentan sus hijos, sus problemas, me dan sintomas de colon irritable”

“Ya solo en eso estoy pensando”, refiriéndose al SII.

Se explora cédmo es cuando no le afectan estas situaciones, a lo que comenta que una
de las cosas que le ayudan a relajarse es pedirle a Dios por sus hijos, ademas que en cierta

manera sabe que lo van a resolver.



Despues se le pregunta como es cuando si le afectan los problemas, cuando se

inflama es porque esta pensando como resolverlo, “quiere resolverlo todo”, dice.

El médico le ha dado pastillas para relajarse.

Un dato relevante es que hace meses fallecieron dos de sus hermanos, a lo que ella

refiere iniciaron sus problemas del SilI, desde el momento que recuerda ese suceso, se

inflama.

Entre los objetivos que ella plantea trabajar dentro de terapia estan:

1.

2.

6.

Recibir lo que pase a mi alrededor con aceptacion
Saber qué debo hacer

Poder platicar con cualquier persona sin alterarme.
Reducir los efectos del SlI

Sentirse mas tranquila

Identificar sus emociones.

“Siempre he sido nerviosa pero lo normal”, dato que nos indica que a la paciente le

cuesta trabajo hablar sobre sus emociones negativas, tiende a querer normalizarlas o

minimizar su gravedad.
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En esta sesion se continud la conceptualizacion del caso y se comenzaron a establecer

los objetivos de mutuo acuerdo con la paciente.

Asignacion: Registro de sintomatologia del SlI, el cual incluye el dia, los sintomas,

la gravedad del sintoma, la situacién previa al sintoma y la emocién que tuvo en esa

situacion.

Se lograron identificar los objetivos generales de la intervencion terapéutica, se
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trabajo con el rapport y se realizo el encuadre de las sesiones.

Se utilizaron la observacion y la entrevista semi estructurada.

Sesion 3
La paciente reporta que ha tenido sintomatologia, realizé el registro de la semana,

mostrandose en la tabla siguiente.

Tabla de SllI
Dia Lunes Martes Miércoles
Sintoma | Inflamacion Inflamacion Inflamacion
Gravedad | 8 8 5
Situacion | Aviso de una mala Problema de una de sus | Comi6 algo que le cay6
noticia hijas pesado
Emocién | Nervios, angustia Preocupacion, angustia | -------------- --

La paciente refiere que cuando la sintomatologia del Sl esté relacionada a la
ingesta de alguna comida que le cae pesada, la duracién es de o 2 dias, cuando es debido a
situaciones emocionales le puede durar meses los sintomas.

Se pregunta sobre los otros dias de la semana que no tuvo sintomatologia, a lo que
responde que no se inflamo estaba tranquila, dandole mas sentido a que el SII estd mas
relacionado a aspectos psicolégicos.

Se comienza a introducir el modelo, de una manera indirecta, preguntandole como
se sintid al respecto de la operacion de su hija y qué es lo que pensaba sobre lo que habia

pasado, lo cual es el inicio de la deteccion de creencias irracionales.
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La paciente tiene una buena capacidad para acceder a sus sentimientos y

pensamientos, lo que podria facilitar el trabajo en sesiones futuras.

A B C
Operacion de su | Todo va a salir bien, pero no sé la anestesia | Tranquila, un poco
hija como vaya a salir nerviosa
No le vaya a pasar nada, podria tener Ansiosa, intranquila,
muchas consecuencias negativas con miedo
De todos modos va a suceder Tranquila
Ya esta bien, es lo normal
El medico la Ya no va a regresar Asustada
Ilama aparte Intranquila

Sintomatologia del SlI

Después de explorar esa situacion en particular que fue antecedente a su
sintomatologia, se le muestra un video animado donde se ejemplificd la relacion entre B y
C, “La oveja esquilada”. Para ello se explora el posible A-B-C de la oveja. Se ejemplificara
la educacion, donde T es Terapeuta y P es Paciente.

T: ¢ Qué pasaba con la oveja en la mitad del video?

P: Le quitan el pelo.

T: ¢Como crees que se sentia la oveja cuando le cortaban el pelo?

P: Triste, incobmodo, inseguro.

T: ¢ Qué crees que haya pensado la oveja del hecho que le cortaran el pelo?

P: Se burlan de mi, ya no puedo ser el mismo, pensamientos negativos: “no es
justo”.

T: Oye, te das cuenta que la segunda vez que le esquilan el pelo lo toma de manera
diferente, ;qué crees que haya sido diferente?

P: Lo primero que puedo ver es que estaba contento.
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T: Asi es, me dices que la primera vez el tenia pensamientos “negativos”, ;qué crees
que haya pensado cuando estuvo contento?

P: De todos modos va a suceder, no importa el pelo, somos los mismos.

De aqui partimos para mostrarle como dependiendo de lo que la oveja pensaba era
lo que sentia y como actuaba diferente. Se muestra la importancia de los pensamientos que
tenemos sobre lo que sucede.

A lo que me contesta: “que incongruencia la mia”, cuando se da cuenta que ella
puede pensar “racionalmente” y termina pensando como la oveja al principio. Se normaliza
la situacién y se alienta el cambio, mostrandole que asi como la oveja, todos podemos
decidir cambiar nuestra vision sobre las cosas, esto es un ejemplo de la actitud emcoioanl
de aceptacion incondicional. Hablamos sobre el circulo vicioso del estrés y del SlI,
haciendo una comparacién del insomnio y la sintomatologia del SII.

A lo dltimo de la sesi6n menciona que su mama se muri6 de cancer de color y
estdbmago. Probablemente la paciente tenga un temor hacia ello, sin embargo este temor
puede estar siendo un tanto irracional ya que a ella ya le hicieron todos los estudios y no
habian signos alarmantes para pensar en ello.

Asignacion: continuacion del registro de la sintomatologia, la paciente menciona
que no le gusta escribir, por lo que se le pide que a pesar de ello tenga presentes los datos,

ya que se hablaran en sesion.

En esta sesion se realizo la educacion en el modelo, asi como la relacion que existe

entre los Pensamientos (B) y las consecuencias (C).

Asignacion: Registro de sintomatologia.
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Sesion 4

Observo que el dia de hoy se encuentra un poco inflamada.

Al preguntarle sobre su estado de &nimo dice que ha estado un poco mal de salud,
primero porque tuvo problemas con su columna por lo cual tuvo que reagendar una de las
citas y segundo porque su cadera izquierda presenta un desgaste, el cual le genera un dolor
intenso en ocasiones, lo que la pone un poco triste.

En cuanto a la problematica del Sll, dice que ha podido controlarlo, que en las dos
semanas que no nos hemos visto sélo ha habido una ocasion donde present6 inflamacion y
fatiga.

Se explora la situacion relacionada con el Sll, al principio dice que no sabe porqué se
dio la inflamacion, a lo que se comienza a guiar a traves de preguntas

P: > Un dia s6lo fui a bafiarme y me inflamé, me agoté mucho mientras me bafiaba,
sentia que me asfixiaba y cuando sali ya estaba toda inflamada, puse algo para distraerme
del malestar.”

Al explorar qué pasé antes del bafio, identifica un suceso estresante para ella. Un dia
antes, en una reunién familiar, le dijeron que uno de sus familiares estuvo enfermo pero que
en ese momento ya habia pasado por todo el tratamiento y que ahora estaba totalmente
sano, no entra mucho en detalle. Dice que a ella lo que le consterné fue que se lo dijeran de
“golpe” y que no se lo hayan dicho en el momento que sucedia.

Los familiares de la paciente generalmente optan por no darle malas noticias o decirle
cosas que podrian alterarle, esta dinamica se da porque ellos saben que ella se inflama por
estas situaciones y tratan de evitar que ella se sienta mal, sin embargo termina resultando lo

contrario, ya que éste suceso le recuerda a la muerte repentina de uno de sus hermanos.
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Al explorar sus emociones, dice que ella estaba preocupada, pensaba que podria tener
consecuencias negativas en un futuro para la persona.

Al dia siguiente, ella amaneci6 inflamada, esta inflamacion fue bajando
paulatinamente, sin embargo dos dias después volvid a aumentar, en ese caso no encuentra
una situacion detonante tal cual. Podemos suponer que ella seguia pensando sobre el evento
estresante, pero algo que esta explicito es que se preocupa y tiende a la aprehension en
cuanto a su sintomatologia, lo que probablemente genera mas inflamacién. Ese dia no sintié
asfixiarse.

Se exploraron los pensamientos que estaban relacionadas a la noticia que escuché un

b 1Y

dia antes de inflamarse, entre ellos estaba: “debieron habermelo dicho antes”, “que tal si le
pasa algo”, “no quiero que le pase nada”, “podria pasarle de nuevo”, entre las emociones
estaba la de preocupacion, la cual estaba relacionada con la situacion anterior con sus
hermanos.

La paciente generalmente se muestra aprehensiva y més cuando son temas
relacionados con su familia, a la que ella es muy allegada, atn no lo identifica pero los
pensamientos que tiene le llevan a preocuparse y la consecuencia inmediata es la
inflamacion.

Le cuesta un poco de trabajo admitir que le preocupan las cosas y los pensamientos
catastréficos ya que ella es muy apegada a la religion y probablemente piensa que si
demuestra estos pensamientos cree que no esta confiando en Dios, sin embargo con la
exploracion mas profunda y guiada los va diciendo.

Cuando esta en sesion mueve sus piernas constantemente, aunque dice sentirse

tranquila.
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Se exploran también cuéles podrian ser los pensamientos de una persona que se
sintiera mas tranquila o preocupada en un nivel menos alto al recibir la misma noticia,
comparandolo con el video de la liebre que se vio en la anterior sesion, a lo que ella hace
una relacion con su esposo, ya que dice que €l toma las cosas con mas “sangre fria”, le
sorprende que él tome las cosas sin tanta emocion, como ella. Este es un ejemplo de la
técnica Imagen Racional Emotiva.

Se normalizan ambas emociones (tranquilidad y preocupacion), introduciendo las
emociones, su funcion y el grado de las mismas, asi como las emociones “apropiadas” e
“inapropiadas”, siendo parte de la Eduacion Emocional.

Asignacion: Imagen Racional Emotiva, pensamientos de una persona que tomara las

cosas con mas calma o menos preocupada y qué haria (consecuencias conductuales).

DISPARADORES, B-C, IRE, NORMALIZACION.

Exploracion e identificacion de los Aconteimientos disparadores, los pensamientos y

las consecuencias relacionados con la sintomatologia del SlI.

Normalizacion y educaion de las emociones “apropiadas” e “inapropiadas”.

Asignacion: Imagen Racional Emotiva.

Sesion 5

Se revisén la Asignacién de Imagen Racional Emotiva y después se llevé a cabo un
breve debate, ejemplificado a continuacion.

T: ¢Cudles crees que sean los pensamientos de una persona que se siente tranquila

cuando un familiar estuvo enfermo?
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P: No gano nada preocupandome, el hecho que me preocupe no quiere decir que no
pase, todo ya esté bien, no pasa nada malo.

T:¢Qué diferencia encuentras a cuando tu te sientes preocupada y angustiada ante esta
situacion?

P: Pienso lo peor, lo relaciono con la muerte de mis hermanos, sin embargo ahora veo
que de nada me sirve preocuparme, sino que quizas lo que debo hacer es ocuparme y hacer
lo que esté en mis manos.

T:¢Como te hace sentir lo que me dices ahora?

P: Mas tranquila.

T:¢Como te sentias cuando tenias los otros pensamientos?

P:Angustiada, nerviosa, sentia que algo malo iba a pasar.

T: Y ahora que dices estos nuevas ideas ¢ Crees qué podrias repetir estos nuevos
pensamientos all afuera?

P:Si, me gustaria intentarlo.

En esta sesion se continlia la Educacion en el Modelo, relacionando también el
contraste de cuando una persona ante una misma situacion que se siente tranquila 0 menos
preocupada y lo que ella siente y piensa cuando pasa esa misma situacion. Relacion B-C.

Asignacion: Ensayos racionales para los nuevos pensamientos que cred en la sesion,

registro de sintomatologia. DEBATE

Se realiz6 un debate de Creencias Irracionales.

La paciente logré identificar la relacion entre las Creencias y las Consecuencias
de los Acontecimientos relacionados con el SlI.

Continuacion de Educacion en el modelo.
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Asignacion: Ensayos racionales, registro de sintomatologia.

Sesion 6

Se explora su estado de animo a lo que contesta que ha estado muy bien, que de
hecho no se ha inflamado desde la Gltima vez que nos vimos, o sea desde hace una semana.

Se le pregunta qué cree que pueda estar siendo diferente de antes a lo que contesta
que ha decidido no quedarse callada en las cosas que le enojan. “No quiero seguir oyendo
esas cosas porque no se puede cambiar nada”, refiriéndose a cuando hablan mal de su
familia.

Se le pregunta cdmo se ha sentido ahora que ha podido ser mas asertiva con los
demas, a lo que me contesta que liberada, se explora como se sentia antes, a lo que contesta
que se sentia agobiada.

Se busco identificar los pensamientos que tenia antes.

Pensamientos: “tienes que aguantar todo”, “tienes que aguantar quejas de todo”, “para
que no se molesten me aguanto todo”.

T: ;Como te hacia sentir el pensar que tenias que aguantar todo?

P: Frustrada, ademéas me daba cuenta que aunque me molestara 0 me preocupara las
cosas no iban a cambiar asi.

T:,Como es que ahora no te molesta o te preocupa?

P: Me di cuenta que no expresaba que me molesta escuchar esas cosas, que me
preocupaba de mas y me recordo a la ovejita que vimos antes. Puedo decidir pensar de otra

manera y no querer cambiar todo.



62

Se le aplaude el cambio, cédmo parte del reforzamiento social. La paciente tiene
mucha capacidad de insight y habilidades cognitivas, lo que hay que reforzar ain mas es la
expresion emocional, ya que es algo que no se ha permitido en muchas ocasiones.

También se ha dado cuenta que ahora que da consejos ya no se molesta con lo que los
demas decidan hacer o si se lo toman a broma. Antes queria que los demas hicieran lo que
ella les decia.

T: Me dices que antes dabas consejos y te molestaba que no los siguieran, ¢habra una
sola manera de resolver problemas?

P: No, eso era lo que pensaba antes porque me daba miedo que se equivocaran.

T: ¢Alguna vez te equivocaste siguiendo lo que querias hacer en su momento?

P: Si y asi es cobmo aprendi lo que ahora les digo.

T: Entiendo que te preocupas por tus seres queridos, te da miedo que les pase algo y
es completamente normal, sin embargo me dices que tu aprendiste de los errores, ;me
equivoco?. ;Como seria diferente a ellos?

P: (se rie) Es verdad, por eso es que ahora pienso que algo de lo que les dice se les
debe quedar y que ya no le corresponde.

T: Y en el caso que no se les quedara nada, ¢qué pasaria?

P: Confio en que son personas responsables y pueden resolver problemas, ademas es

cierto, de los errores también se aprende.

Lo anterior fue un ejemplo del debate o disputa de Creencias Irracionales.

Asignacion: registro de sintomatologia del SII, A-B-C de situaciones
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Sesion 7

Al explorar su estado de &nimo dice que ha estado muy bien, muy feliz, lleva 3
semanas sin inflamarse.

Se explora qué ha sido diferente del SII, “ya no le doy importancia, al rato no tenia
nada”, esto es un ejemplo de la técnica vista anteriormente, distraccion del pensamiento.

Habla sobre todas las cosas que ha hecho gracias a que ya no ha tenido
sintomatologia del Sll, asisti6 a una reunion de excompafieros a la que hace mucho tiempo
no iba por desanimo e inflamacion. “De todo hice, hasta bailé”.

A continuacion, en la siguiente tabla, se ilustra el registro A-B-C de dos situaciones

que pasaron en la semana.

A B C
Reunién de No importa si no asisto Asiste
excompaneros Puedo confirmar y después No hubo inflamacion
cancelar Feliz
No tiene importancia Baild en la fiesta

Tiene solucion

Enfermedad de su Es algo esperado por laedad y lo Inflamacidn sélo una hora
papa que esta pasando Asustada al principio,

Me va a doler, pero espero la después preparada

noticia Tranquila

Fue a ver a su papa
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Después se explora qué es lo que hizo para que le durara tan poco tiempo, a lo cual

ella identifica que Ignoré su inflamacion, se ocupd de lo que tenia que hacer, esto es parte

de la técnica de distraccion del pensamiento, parte de sus nuevas habilidades cognitivas.

“Ya me inflamé¢, ya ni modo”, fue lo que penso.

También se explora mas sobre como era la dinamica de las reuniones antes

P: “Antes ya ni queria confirmar”.

Lo que pensaba: “no voy a ir con mi tremenda barrigota, que verguenza”.

Se exploran otros cambios significativos, ha cambiado su peso.

Mes

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Peso

68 kg

70 kg

72 kg

67 kg

En cuanto a cambios emocionales, antes se deprimia mucho, debido a la

sintomatologia s6lo queria estar durmiendo, pensaba: “para qué despierto si no hay nada

que hacer”. Ahora tiene gusto por hacer las cosas, piensa: “hasta de lo malo hay que sacar

cosas buenas”.

Antes le decia a su esposo: “tranquilizate porque me voy a inflamar, ti me

desesperas”, creia que la respuesta a la regulacion de sus emociones era que las personas

dejaran de hacer cosas, ahora ella se encarga de regularse, si escucha que su esposo le

manda cosas me dice: “ya no lo hago si no quiero”.

“Cuando a ustedes les moleste algo mejor diganlo a esperar y luego explotar”, les

dice a sus hijos, aqui vemos que incluso desde su experiencia empieza a modelar y ensefiar

a sus hijos sobre la expresion de las emociones, cuando antes le era muy dificil reocnocer

las emociones que veia cOmo negativas.
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Exploracion A-B-C

Asignacion: Ensayos Racionales y Registros.

Se puede observar como la paciente ha tenido un cambio de Creencias Racionales

que le han permitido tener consecuencias mas benéficas tanto a nivel de la

sintomatologia, cdémo a nivel emocional y social, asi como la educacién emocional esta

teniendo resultados positivos en su vida.

Sesion 8

Se explora su estado de &nimo a lo que dice que ha estado bien, que incluso tuvo un

dia con inflamacidn pero que, a diferencia de otras ocasiones, esta vez le dur poco.

A

B

C

Tenia mucha tos y se
inflamo

Esta inflamacion tiene una
razon, explicacién

Es mi colon, no pasa nada
En un rato se me quita

Inflamacion de 3 dias
Gravedad percibida: 4
Tranquila

Casi no pens6 sobre ello

No tom6 medicamentos para la
inflamacion

Siguid con su vida

Sus hijos tuvieron
problemas

No tengo de qué preocuparme
Sé que son muy responsables
La experiencia da un granito de
arena

Ellos haran lo mejor

Ya no vivo la vida de ellos, la
comparto

Ya no es mi problema

Tranquila
Confiada
Sin sintomatologia del SlI

En cuestiones generales dice que ya no hay cosas que le desesperen, ella ahora

tranquiliza a su esposo.
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En cuanto a la parte médica, dice que hace como un mes que no toma pastillas, desde
hace més de un mes que no toma Sertralina, ni las del SlI, s6lo toma el Tafil.

Se siente muy bien, tranquila, ya no tiemblan sus manos. Hace como 2 semanas que
ya no, antes diario. Ya no esta tan al pendiente de sus manos tampoco. Este es un ejemplo
de la generalizacidn que se esta dando a partir de la aceptacion de la sintomatologia del SlI.

Para ella ha sido muy significativa la palabra “ignorar”, incluso se la ha ensefiado a
los demés, ha comenzado a educar en los demas en el A-B-C obviamente sin llamarlo como
tal, pero reconoce y ensefia la importancia de los pensamientos y su relacion en lo que se
hace y lo que se siente, haciendo hincapié en la aceptacion de las situaciones, ain las

percibidas como negativas. COMIENZA A GENERALIZAR

Exploracion de cambios.

La paciente comienza a generalizar el cambio de Creencias a otras situaiones de

su vida, también ha empezado a educar a los demas en el A-B-C.

Sesion 9

En esta sesion se hizo una recapitulacion de todo lo visto hasta ahora en la terapia, el
como llego a la intervencion, qué cosas han cambiado hasta ahora, qué cree que falta para
alcanzar su objetivo, etc.

La paciente refiere sentirse al 100 ya, que lo que mas le conternaba era el Sl que ya
no habia estado teniendo desde hace semanas, sin embargo se le recomienda continuar en el
proceso terapéutico, explicandole la importancia del seguimiento al mantenimiento de

cambios y sobretodo la posibilidad de recaidas, que si bien no es asi en todos los casos, es
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normal. Se le invita a regresar unas sesiones mas a lo que responde que lo entendia y que

estaba de acuerdo.

Planeacion de cierre y mantenimiento.

Prevencion de recaidas.

Sesion 10

Después de la pausa de sesiones, debido a las vacaciones, se retoma qué es lo que ha
pasado todo este tiempo.

La paciente ha tenido recaidas, unas sesiones antes su familiar se acerco a mi debido
a que estaba preocupada por su situacion emocional actual.

Hubieron dos situaciones significativas para la paciente que se mostraran en el

siguiente registro A-B-C de la siguiente tabla.

A B C
Cena del 24 de Algo malo puede suceder Vértigo de Menier
diciembre Le puede pasar algo malo a mis hermanos o | Nerviosa
a mis papas Temblaba
Dolor de pierna 'y
brazo

Le faltaba el aire
No fue a la fiesta
No hubo
sintomatologia

Cena del 31 de Algo malo puede suceder como cuando se Mareos

diciembre murieron mis hermanos Ansiedad
Angustia
Tristeza
No hubo

sintomatologia
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Hace 1 semana le cayé mal la comida, inflamacién duré una semana, a diferencia de
las situaciones psicoldgicas, en estas no hay un detonante de tipo pensamiento o emocional,
simplemente es algo mas organico y la paciente lo identifica.

Se puede observar que hay una evidente recaida de tipo emocional, donde a pesar que
ono haya sintomatologia del Sl existen ciertas consecuencias negativas y Creencias de tipo
Irracional acerca de lo que puede pasar, catastrofizando las situaciones a partir de lo
sucedido con sus dos hermanos, por lo que se decide hacer un pequefio Debate de
Creencias.

T: ¢ Podemos asegurar que en esas fechas pasaria algo malo?

P: No, sin embargo lo relaciono con la muerte de mis hermanos y me aterra.

T: ¢ Qué hubiese pasado si efectivamente le pasara algo malo a algin familiar?

P: Me hubiese sentido triste.

T: Es algo realmente triste el que le pase algo malo a algun ser querido, me pregunto,
el no haber ido ¢sientes que de alguna manera lo hubiese prevenido?

P: No, a pesar que vaya 0 no vaya, esas cosas pueden pasar.

T: Entonces me dices que aln no yendo, no se puede prevenir algin incidente, desde
tu experiencia, ¢crees que haya servido de algo el que no hayas ido a las fiestas?

P: No, al contrario, me perdi las dos y ya ni siquiera pude ver a mis familiares,
ademas los preocupo por no ir, no lo habia visto de esa forma.

Por otra parte se normalizo el hecho que en fechas familiares y especiales, se sintiese
triste y decaida, ya que generalmente son eventos donde estarian sus hermanos fallecidos.

Al irse de sesion dice que hoy se siente mas tranquila.

Asignacion: llevar estos pensamientos afuera, Ensayos Racionales.
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Reencuadre de recaida.

Debate Cognitivo.

Asignacion: Ensayos Racionales.

Sesion 11

A partir de esta sesion se cambia a sesiones telefonicas estructuradas, debido a que la
paciente tuvo una quebradura en el pie, el tobillo y el peroné; el contacto lo hizo conmigo a
través del mismo familiar que le comentd sobre la intervencion de pacientes con SlI.

Se explora el estado de &nimo de la paciente, dice que se ha sentido mejor, lo que se
le debe a que se dejo de centrar en lo que le deprimia para pasar a concentrase en lo del pie,
ejemplo del aprendizaje de la habilidad cognitiva, especificamente la distraccion del
pensamiento. Ha estado mas tranquila y por consecuente no ha tenido sintomatologia del
Sll, ha estado relajada.

Habla sobre la situacion de la quebradura, sus ejercicios de terapia, las personas que
la apoyan, etc. El tratamiento durara aproximadamente 6 meses, por lo que a partir de esta
sesion todas serén telefonicas.

Continua hablando sobre su pie, tiene pensamientos mas preferenciales y de

2 <6

aceptacion como: “no hay mal que por bien no venga”, “ya ni pienso que no puedo hacer
cosas porque sé que ahora realmente no puede”, “sin embargo, es pasajero”.

Se explora cudl cree que sea la relacion con el A-B-C vy lo visto anteriormente el

hecho de tener esta actitud de aceptacién y sentirse tranquila.
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Ella se da cuenta que es lo mismo que hacia con el SlI, tiene pensamientos
favorecedores que le hacen sentir de mejor manera, a continuacion se citan algunos:

b 1Y b1

“No lo puedo hacer por algo pasajero”, “no es algo para siempre”, “mas adelante
podré hacer muchas cosas més”, “no hay mal que por bien no venga”.

Se le pregunta como cree que pueda cambiar como se siente en situaciones diferentes
y cdmo se Ve si sucediera de nuevo el Sll, a lo que me contesta que puede cambiar lo que
piensa de lo que va pasando.

También ha estado utilizando las respiraciones y ejercicios de relajacion para bajar la
ansiedad cuando le tocan inyecciones o revisiones. Se habla de como lo logrado
anteriormente es como un escudo o una espada en una batalla.

Dice que si, que ahora se dice pensamientos diferentes, incluso cuando temblaba o
sentia nervios, “yo me voy diciendo cosas”, incluso cuando tiene la inyeccion piensa: “es
solo un piquete, ya he pasado por mas cosas” y comienza a sentirse mejor.

La paciente ya ha empezado a tener una generalizacion del cambio, aplicando los
mismos recursos y el modelo Cognitivo Conductual a otras situaciones en las cuales logra
cambiar sus creencias y ubica cdmo esto la hace sentir y actuar de una manera mas benéfica
para ella.

Por Gltimo se normalizan los nervios, se fomenta el continuar con sus recursos, se le

aplaude y refuerza el cambio.

Asignacion: continuar con la generalizacion del cambio.

Exploracion de la generalizacion del cambio.

Fase de mantenimiento.
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Asignacion: continuar con la generalizacion, aplicacion de reestructuracion

cognitiva.

Sesion 12

Se explora el estado de &nimo de la paciente, la sitomatologia y se realiza un
seguimiento de los cambios.

La paciente ha estado bien, se ha sentido mal algunos dias, sin embargo es el dolor de
la quebradura, a nimel animico se siente bien y no se ha sentido deprimida ni nerviosa.

Ha estado relajada, no ha tenido sintomatologia del SlI y dice que no se ha estresado
con ningun tema, “es algo que ya hemos ido trabajando y creo que no es algo que me afecte
en estos momentos, lo importante es mi pie y aunque tenga Sl no le daria importancia”,

aqui se puede ver un ejemplo de proyeccién en el tiempo.

Exploracion de Creencias Racionales.

Mantenimiento del cambio.

La paciente comienza a proyetarse en el tiempo.

Sesion 13
La paciente habla sobre su quebradura de pie, ha estado bien, ain adolorida por lo

mismo.
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Tienen algunas preocupaciones que parecen ser Creencias Irracionales de tipo
catastrofizacion, lo cual le hace sentir preocupada ya que pensaba que se estaban saliendo
los tornillos y que ello podria implicar otra posible cirugia, operacion.

Se normaliza la emocion debido a que es una situacion real y probable, un miedo que
tiene una razon de ser.

T: {Qué se puede hacer al respecto por ahora?

P: Ir al medico y esperar a ver qué me dicen.

T: ¢Pensar sobre ello mejoraria la situacién?

P: No (se rie), es parecido a lo del SlI, estoy pensdndolo mucho pero no cambia nada
si lo pienso.

T: Y claro que lo estas pensando mucho porque es una posibilidad pero aplaudo el
hecho que te des cuenta que te esta haciendo sentir mal y que no hay ganancias. ¢Qué es lo
peor que podria pasar?

P: Es mi novena operacion, otra operacion seria terrible, es muy doloroso, muy
nerviosa. Te lo estoy contando y estoy temblando.

T: (Qué es lo peor si la tuvieran que operar?

P: El dolor, endeudamiento. Le doy gracias a Dios que si tuve con que hacerlo, ahora
que lo veo asi pues gracias a Dios todo saldria bien, seria algo no muy bueno pero no pasa a
mas.

T: ¢Recuerda qué es lo que hacia cuando tenia sintomatologia del S11?

P: Si, ignorar el sintoma, respiraciones, relajarme, cambiar los pensamientos, creo eso
puedo hacer.

T: Vaya, que bueno que tienes entonces los recursos para enfrentar a esta situacion,

depués de todo solo era cosa de volver a traerlo ahora.
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Asignacion: aplicar las mismas técnicas que utilizamos en el SlI en nuevas

situaciones. ETAPA DE CONSOLIDACION DEL CAMBIO

Etapa de consolidacion del cambio.

Se puede ver una aplicacion de los cambios del SII en una nueva situacién, la quebradura

de pie.

Sesion 14

La paciente se ha estado sintiendo un poco triste debido a la situacion de su pie.

Exploramos un poco sobre ello y se le da un espacio para la expresion emocional.

Abordando la tematica del Sl dice que se ha inflamado, sin embargo la duracion fue
de dos dias y se lo atribuye al hecho que estuvo pensando de mas las situacion anterior de
los tornillos que creia se estaban saliendo.

Hoy se siente mas tranquila, mejor.

Es normal, no esta pasando nada, por lo de los tornillos que sentia se salian.

A pesar que se siente mal por una situacion que es desagradable para ella, ha estado
practicando el debate de Creencias y la creacion de Creencias Alternativas mas
favorecedoras. Anteriormente se desesperaba, no le daban ganas de nada y no comia, sin
embargo, a partir de recordar lo que haciamos con el SII ha cambiado sus pensamientos y
ahora son: “es natural que yo esté aqui, es un tiempo, es algo pasajero, va a estar bien mi
pie, no es algo grave”. Se aplaude el cambio cémo reforzador social y se le invita a
mantener esta dinamica, recordandole que es la generalizacion de las situaciones y que es

un recurso que ahora tiene en la vida.
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Se continla con las sesiones telefonicas como parte del seguimiento y mantenimiento
de cambios, sin embargo para finalidad del trabajo de tesis se contempla hasta esta sesion.
CUENTA CON CONCEPTUALIZACION RACIONAL DE LAS

INCOMODIDADES TRISTEZA CON LO DEL PIE.

La paciente cuenta con una conceptualizacion racional de las incomodidades,
incluso llevandolo a generalizar a otras situaciones de su vida que no sean de la
sintomatologia del SlI, en este caso, en ella se ve una aceptacion de la quebradura del pie
y existe una emocion “apropiada”, tristeza, como resultado de la situacion, sin embargo

no le lleva a Creencias Irracionales, hay una flexibilidad de pensamiento.

Cierre de la intervencion.
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4. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Se pueden observar ciertos cambios en la paciente conforme fueron avanzando las
sesiones terapéuticas, estos cambios se pueden observar tanto en los pensamientos que
tenia sobre ciertas situaciones, es decir, las Creencias Irracionales, generadoras de
sintomatologia del Sll, asi como las diferencias obtenidas en las Creencias que tenia cada
vez que presentaba las molestias del padecimiento. Lo anterior coincide con investigaciones
anteriores (Spiller, 2007; Hayee, 2007; Pajak, 2013), en las cuales se ha encontrado que el
tratamiento psicoldgico ha sido efectivo en el tratamiento del colon irritable, asi como la
intervencion de psicoterapéutica Cognitivo Conductual (Thijssen, 2010), donde se muestra
la relacion entre los pensamientos y el SllI.

Actualmente, en México, ain no se ha consolidado la referencia a intervencion
psicoterapéutica como una opcion de tratamiento para algunos casos del SII de los cuales no
se obtienen resultados favorables con la intervencion médica o no hay registros de aspectos
bioldgicos. La mayoria de los articulos que se encuentran sobre el tema lo abordan desde un
enfoque médico y aunque algunos consideran los aspectos psicolégicos, el tratamiento
institucional generalmente continda siendo médico.

Basado en investigaciones y porcentajes previos, existe elevada poblacion con el
padecimiento que no tiene mejorias y sigue siendo parte de un coste alto de salud debido a
gue en muchos pacientes es algo méas psicoldgico y no bioldgico. Propongo a partir de los
resultados obtenidos en ésta investigacion, como en anteriores, de las cuales se ha obtenido
un resultado favorable, que en las instituciones publicas y/o gubernamentales de salud se

afiada la posibilidad de este tratamiento a casos sin causas organicas del SlI.
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Por todo lo anterior, esta y otras investigaciones podrian aportar mas conocimiento y
datos para una posible alternativa de tratamiento para esta poblacion. Tomando en cuenta las
limitaciones que se han tenido hasta ahora, considero que seria necesario adicionar
investigaciones desde un enfoque cuantitativo, asi como contar con un tiempo mas extenso
para llevar a cabo la intervencion, asi como quizas un comparativo entre pacientes que solo
Ilevan tratamiento médico, otros que tengan una psicoterapia y otros tantos que lleven ambos.

Los recursos de la paciente fueron factores que propiciaron el trabajo terapéutico y la
rapidez de los cambios tanto de Creencias, como de sintomatologia en este caso especifico. El
apoyo familiar, la flexibilidad de cambios de tratamiento, la accesibilidad de informacion, la
adaptacion al cambio, la capacidad de insight y sobretodo, el deseo de mejoria, fueron puntos
que permitieron que las sesiones fueran avanzando con resultados favorables en cortas
sesiones.

Entre las limitaciones de la paciente, se encontraba el rechazo a la intervencion
terapéutica debido a pensamientos pre establecidos en los cuales ella creia que sélo las
personas con alguna locura deberia ir, por lo que ella asiste a terapia como Ultimo recurso y
con algunas resistencias al principio, mostrandose un poco distante. Dentro de ésta
resistencia, la paciente obtiene puntuaciones bajas en el cuestionario de la Ansiedad, ello se
puede explicar también debido a la alta deseabilidad social, dentro de las sesiones no le
gusta llamar al estrés o a la ansiedad por su nombre, generalmente lo asigna como
“nerviosismo”, cuando se le entrega la prueba no parece estar muy segura, sin embargo, la
contesta.

Otro factor que pudo estar relacionado con la puntuacion baja es la religion, ya que
en sesiones despues se ve como la paciente expresa tristeza, nervios o0 molestia, sin

embargo, lo repara diciendo que no hay porqué estar asi porque confia en Dios.
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Recomiendo la observacion, identificacion y exploracién de pensamientos,
emociones y conducta de los pacientes, por encima de cualquier prueba aplicada, los cuales
son facilitadores de la comprension y la conceptualizacion debida del caso y una
herramienta basica del psicologo.

Para finalizar se puede decir que incluso el trabajar con la aceptacién de la
sintomatologia del SlI a través del modelo Cognitivo Conductual puede traer un cambio en
los sintomas, debido al cambio de perspectiva del problema y la normalizacion del
padecimiento, siendo una herramienta parte de la TREC, podria explorarse a futuro incluso en

pacientes con sintomatologia que contenga aspectos bioldgicos.
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Apéndices

IDARE
INVENTARIO DE AUTOVALORACION

Nombre: Fecha:

INSTRUCIONES: Algunas expresiones que las personas usan para describirse
aparecen abajo. Lea cada frase y encierre en un circulo el nimero que indique
cOmo se siente ahora mismo, o sea, en estos momentos.

No hay contestaciones buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada frase,
pero trate de dar la respuesta que mejor describa sus sentimientos ahora.

NO UN POCO | BASTANTE MUCHO
1. Me siento calmado 1 2 3 4
2. Me siento seguro 1 2 3 4
3. Estoy tenso 1 2 3 4
4. Estoy contrariado 1 2 3 4
5. Me siento a gusto 1 2 3 4
6. Me siento alterado 1 2 3 4
7. Estoy alterado por algun 1 2 3 4
posible contratiempo
8. Me siento descansado 1 2 3 4
9. Me siento ansioso 1 2 3 4
10. Me siento comodo 1 2 3 4
11. Me siento con confianza | 1 2 3 4
en mi mismo
12. Me siento nervioso 1 2 3 4
13. Estoy agitado 1 2 3 4
14. Me siento “a punto de | 1 2 3 4
explotar”
15. Me siento relajado 1 2 3 4
16. Me siento satisfecho 1 2 3 4
17. Estoy preocupado 1 2 3 4
18. Me siento muy excitado y | 1 2 3 4
aturdido
19. Me siento alegre 1 2 3 4
20. Me siento bien 1 2 3 4
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INSTRUCIONES: Algunas expresiones que las personas usan para describirse
aparecen abajo. Lea cada frase y encierre en un circulo el numero que indique
como se siente generalmente. No hay contestaciones buenas o malas. No
emplee mucho tiempo en cada frase, pero describa como se siente generalmente.

CASI ALGUN | FRECUE | CASI
NUNC | AS NTEME | SIEMPR
A VECES | NTE E
21. Me siento bien 1 2 3 4
22. Me canso rapidamente 1 2 3 4
23. Siento ganas de llorar 1 2 3 4
24.Quisiera ser tan feliz 1 2 3 4
25. Me pierdo cosas por no poder decidirme | 1 2 3 4
rapidamente
26. Me siento descansado 1 2 3 4
27. Soy una persona “tranquila, serena y 1 2 3 4
sosegada”
28. Siento que las dificultades se amontonan
al punto de no poder soportarlas
29. Me preocupo demasiado por cosas sin | 1 2 3 4
importancia
30. Soy feliz 1 2 3 4
31. Me inclino a tomar las cosas muy a |1 2 3 4
pecho
32. Me falta confianza en mi mismo 1 2 3 4
33. Me siento seguro 1 2 3 4
34. Trato de evitar enfrentar una crisis o |1 2 3 4
dificultad
35. Me siento melancélico 1 2 3 4
36. Estoy satisfecho 1 2 3 4
37. Algunas ideas poco importantes pasan | 1 2 3 4
por mi mente
38. Me afectan tanto los desengafios que no | 1 2 3 4
me los puedo quitar de la cabeza
39. Soy una persona estable 1 2 3 4
40. Cuando pienso en los asuntos que tengo | 1 2 3 4
entre manos me pongo tenso y alterado
Calificacién Sumar el puntaje marcado por el sujeto

Ansiedad como estado
ltems 3,4,6,7,9, 12,13, 14, 17, 18 = Total A

ltems 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19,20= Total B

(A -B) +50=
Nivel de ansiedad
Bajo (<30)




Medio (30-44)

Alto  (>45)
Ansiedad como rasgo o peculiar
Items 22, 23, 24, 25, 28, 29, 31, 32, 34, 35, 37, 38, 40 = Total
Items 21, 26, 27, 30, 33, 36, 39 = Total B

(A-B)+35=
Nivel de ansiedad
Bajo (<30)

Medio (30-44)
Alto (>45)
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Registro A-B-C

Formatos de Registros
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A C
Registro de Sintomatologia
Sintoma Duracién Gravedad Frecuencia




Formato de Historia Clinica

e Referido por:
e Fechade inicio de la evaluacion:

e Fuente de informacioén:

1. Ficha de identificacion.
a. Nombre
b. Edad
c. Sexo
d. Estado civil
e. Escolaridad
f.  Ocupacion
g. Lugar de nacimiento
h. Fecha de nacimiento
i. Lugar de residencia
j.  Nacionalidad

k. Nivel socioeconémico

2. Descripcion fisica del paciente
a. Complexion
b. Estatura

c. Sefia particular



d. Forma de vestir

e. Actitud ante la terapeuta

3. Motivo de consulta

a. Motivo por el que llegé el paciente.

4. Evaluacion del problema del paciente
a. Evolucion de los sintomas
b. Nivel de padecimiento autopercibido
c. Explicacion detallada de la evolucion del problema
d. Descripcion detallada de las areas implicadas
e Cognitiva
e Afectiva
e Somatica
e Conductual
e Interpersonal
5. Historia familiar
a. Familiograma
b. Descripcion breve de las relaciones familiares

c. Descripcion del entorno social y cultural

6. Historia personal

a. Historia de desarrollo
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b. Historia conyugal
c. Historia de la sexualidad

d. Historia escolar/laboral

7. Historia de la salud
a. Antecedentes médicos generales
b. Antecedentes de tratamientos psicoldgicos

c. Padecimientos actuales

8. Otros datos y eventos significativos.

9. Pruebas complementarias

a. Fisicas

b. Psicoldgicas

10. Impresion diagnostica
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