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RESUMEN

La disertacion presenta como objetivo aportar al mejoramiento de la adaptacion
psicosocial en un grupo de pacientes con diagndstico de epilepsia a través de la
aplicacion de un programa de intervencion psicoldgica. Bajo los criterios de
clasificacion, se obtuvo una muestra de 30 pacientes con diagndstico de epilepsia, la
muestra fue dividida en dos grupos de 15 personas, para formar el de control y
experimental, al primero se aplicé un programa de intervencion utilizando la técnica
de psico-educacion, con el objetivo de que los pacientes conozcan el manejo
responsable de su enfermedad, mientras que al grupo experimental se administré el
programa de intervencién psicologica propiamente dicho, el cual previamente fue
construido con bases terapéuticas, tomando como modelo el perfil CASIC, desde un
enfoque Cognitivo-Conductual a fin de mejorar la adaptacion psicosocial en
pacientes epilépticos. Después de la evaluacion inicial en donde se aplico el
Cuestionario WPSI (nivel de adaptacion psicosocial) y el Inventario SCL-90R
(presencia de sintomatologia psicologica), se procedid a la respectiva aplicacion de
los programas de intervencion. En la fase de post-test se aplican nuevamente los
reactivos iniciales con el objetivo de reevaluar la condicién de los pacientes y
evidenciar la eficacia o no de los programas aplicados, finalmente se realiza un

estudio comparativo de resultados.

Palabras Clave: Epilepsia, adaptacion psicosocial, sintomatologia psicologica,

WPSI, SCL-90R
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ABSTRACT

The objective of this dissertation is to contribute to the improvement of psychosocial
adaptation in a group of patients diagnosed with epilepsy through the application of a
psychological intervention program. Under the classification criteria, a sample of 30
patients diagnosed with epilepsy was obtained. The sample was then divided into two
groups of 15 people to form an experimental group and a control group. An
intervention program using the psycho-education technique was applied to the
control group. The aim of applying this technique was for the patients to learn how to
manage their condition responsibly. At the same time, the experimental group was
administered a psychological intervention program, which was previously built with
therapeutic bases, modeled after the CASIC profile, from a cognitive-behavioral
approach with the objective of improving psychosocial adjustment in epileptic
patients. After the initial assessment where the WPSI Questionnaire (level of
psychosocial adaptation) and the SCL- 90R Inventory (presence of psychological
symptoms) were applied, we preceded to the respective application of the
intervention programs. In the post-test phase the initial evaluations were applied
again in order to reassess the condition of patients and demonstrate the effectiveness
or ineffectiveness of each program that was applied. Finally a comparative study of

results was performed.

Key words: Epilepsy, Psychosocial adjustment, psychological symptomatology,

WPSI, SCL-90R
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INTRODUCCION

El hombre a través del tiempo en el proceso de superar el concretismo de
pensamiento y las influencias religiosas, sociales y politicas a los cuales ha sido
sometido durante su desarrollo, ha revestido de argumentos magicos y concepciones
sobrenaturales a hechos y fendmenos materialmente inexplicables. Este es el caso de
las enfermedades mentales que por siglos han sido sustentadas en creencias de
instancias superiores siendo éstas, producto de la hechiceria, el mismo cristianismo y
demas manifestaciones de tipo misterioso. Uno de los escenarios de mayor
controversia discurre en la que por siglos ha sido denominada “enfermedad sagrada”,
nombre con el cual se denominaba la condicién neuroldgica que actualmente
conocemos como “epilepsia”, trastorno que después de anos de estudios, hoy se la

define con una etiologia, evolucién y tratamiento particulares.

El profesor Fernando Ivanovic- Zuvic médico psiquiatra y actual presidente de la
Sociedad de Neurologia, Psiquiatria y Neurocirugia de Santiago de Chile, define a la
epilepsia como un trastorno que consiste en una “modificacion en la dindmica de las
descargas neuronales que provocan una multiplicidad de formas clinicas” (2010, pag.
15). Resulta interesante advertir que la definicion de epilepsia no solo se restringe a
las conocidas convulsiones sino que el término vincula a las més encubiertas
manifestaciones (trastornos de conciencia, ausencias, automatismos, sintomatologia
psicosensorial, etc.), convirtiéndose asi, en el trastorno neuroldgico mas frecuente en

el mundo. De los aproximadamente 7000 millones de habitantes en el planeta se



estima que cerca del 0.8% de la poblacion (50 millones de habitantes) la padecen, de

los cuales 5 millones habitan en Latinoamérica y el Caribe.

Durante los afios 90 en el Ecuador la Epilepsia representaba un problema de salud
publica a gran escala, existiendo entre 150000 o 200000 personas con diagndéstico de
epilepsia, de los cuales solo el 20% o 30% se encontraban debidamente controlados

(Organizacion Panamericana de la Salud, 2011, pags. 1-5).

Actualmente continta siendo una enfermedad de gran prevalencia pero como
comenta Pesantez “Las consecuencias psico-sociales y economicas que sufren los
pacientes con epilepsia son en realidad mucho mas graves que el padecimiento en si”
(Epilepsia no significa invalidez. Diario Hoy., 2005, pag. 1). Es decir junto al
diagnostico mismo de la epilepsia se asocian alteraciones psicologicas con un alto
impacto negativo tanto al tratamiento farmacoldgico como a la calidad de vida y
adaptacion social del individuo que lo padece, aumentando de este modo la demanda

asistencial cuando no se trata debidamente la patologia psiquiatrica asociada.

Medina en su publicacion acerca de los Aspectos Psicosociales de la Epilepsia, ha
generado un profundo analisis acerca del impacto social que suscita la enfermedad en
el sujeto que lo padece, (mas que otras alteraciones neuroldgicas cronicas) debido
entre otros factores a lo impredecible de las crisis, los temores a presentarse en
lugares/situaciones inesperadas (trabajo, escuela, centros comerciales, etc.),
afirmando que estos influyen notablemente en el curso de la enfermedad, generando

sentimientos de rechazo, autovaloracion negativa, rasgos caracterolégicos y de



personalidad conflictivos, empeorando las alteraciones psicolégicas subyacentes al
cuadro neurolégico. Del mismo modo, aspectos como la discriminacién, los
prejuicios, la estigmatizacion que la sociedad ha concebido previamente acerca de la
enfermedad, en la actualidad ha tomado gran relevancia en la vision social y el estilo

de vida del paciente epiléptico (Medina Malo, 2004).

En el programa denominado “Salud Mental en M¢éxico” el Investigador Juan
Sandoval desarrolla una serie de teorias acerca de los problemas psicologicos
asociados a la epilepsia y afirma que durante las ultimas dos décadas, se evidencia un
progresivo eje de interés sobre la comorbilidad psicopatoldgica de la epilepsia,
asumiendo que en la mayoria de casos los sintomas psicologicos asociados resultan
mas comprometedores con la calidad de vida que las mismas crisis epilépticas; sin
embargo a pesar de las dificultades existentes en la investigacion de la comorbilidad
psiquiatrica con la epilepsia los expertos mencionan que Trastornos como los
Ansiosos, Depresivos, Psicéticos y de Conducta son los mas frecuentes. De este
modo podemos demostrar que las repercusiones psicoldgicas que la enfermedad en si
(o la concepcidn sobre ella) genera sobre la estabilidad emocional de los individuos,

maneja cifras elevadas (Sandoval, 2005).

En el Hospital Provincial General Docente Riobamba existe una alta prevalencia de
pacientes diagnosticados con epilepsia que diariamente acuden al servicio de
Neurologia, el motivo de la presente investigacion nace al observar que en gran parte

de ellos concomitantemente se presentan alteraciones de tipo psicoldgico (trastornos



depresivos, psicoticos, ansiosos, trastornos somatomorfos, etc.), sintomas que
inciden directamente en la calidad de vida y el proceso de adaptacién social del
paciente que por si, (por la preconcepcion social de la enfermedad), ya es complicado

debido a tal diagndstico neurolégico.

El presente trabajo investigativo pretende ser un material de guia y ayuda para los
profesionales y estudiantes de psicologia clinica, interesados en trabajar con
pacientes epilépticos cuyo objetivo es orientarlos para una adaptacion psicosocial
Optima, tomando en cuenta la sintomatologia psicoldgica que puede asociarse al
diagnostico. Se ha pretendido recoger en esta investigacion aquella informacion y
técnicas que pueden ayudar a la practica clinica de profesionales interesados en la
salud mental de los pacientes epilépticos, para facilitar todo ello la presente
disertacion se divide en cinco capitulos que guardan una organizacion similar en su
contenido. A continuacion se precisa un compendio de cada seccion integrante del

presente estudio.

Partiendo de los principios cientificos de la epilepsia, en el primer capitulo se expone
la fundamentacion tedrica acerca de la enfermedad, se detalla la sintomatologia
adyacente a la epilepsia, algunas formulaciones acerca de la adaptacion psicosocial
del paciente epiléptico, las bases tedricas acerca de la intervencion psicolégica a
realizarse en el programa propuesto, mientras que en el capitulo nimero dos se
detalla la metodologia de la investigacion en si, el procedimiento, la muestra y la

manera como se llevd a cabo el estudio.



En el tercer acépite se analizan los datos y los resultados obtenidos segun las técnicas
estadisticas que validan los datos arrojados por los reactivos en fase de pre-test y
post-test, también se realiza la comprobacién de la hipétesis y el tamafio del efecto
del programa de intervencién psicoldgica. En el cuarto capitulo, en cambio, se
expone el programa de intervencién propiamente dicho tanto para el grupo control,
como para el grupo experimental basado en un corte cognitivo conductual tomando
como referencia el perfil CASIC de intervencion en crisis. Posteriormente se
evidencia un amplio capitulo de anexos y la bilbiografia correspondiente que

respalda lo expuesto teéricamente a lo largo de todo el estudio.



CAPITULO I

I. MARCO TEORICO

1.1. Epilepsia

1.1.1. Definicién

La multiplicidad de manifestaciones clinicas de este desorden neurolédgico plantea
una acentuada dificultad terminologica. En el Texto “Principios de Neurologia™, sus
autores sugieren que una convulsion se genera “debido a una descarga excesiva y
desordenada de los tejidos cerebrales sobre los musculos” (Ropper & Brown, 2011,
pag. 304). Tal como lo planteo el inglés Hughlings Jackson en 1870, en cambio, una
crisis epiléptica no solo abarca convulsiones generalizadas sino que se presentan
como repentinos ataques recurrentes de tipo motor, sensorial o de manifestaciones
psiquicas, como la pérdida casi instantanea del conocimiento, alteraciones de la
percepcion, memoria, afectividad, lenguaje, pensamiento o alguna combinacion de
las mismas, asi, las crisis epilépticas son el resultado de una disfuncién cerebral
transitoria causada por una actividad eléctrica anormal en el cerebro con diferentes
manifestaciones clinicas, pero las crisis en si para ser entendidas como parte de una
enfermedad epiléptica se requiere de una repeticién o permanencia de ellas por un

largo periodo de tiempo, y no como un evento ocasional (Ropper & Brown, 2011).



1.1.2. Etiologia

Aproximadamente el 30% de los casos diagnosticados de epilepsia tienen su origen y
ulterior desarrollo en alguno de los siguientes problemas identificables, en un alto
porcentaje existen antecedentes familiares debido a su predisposicion genética, pero
en la mayoria de casos su causa es idiopatica, lo que significa que la enfermedad no
presenta una causa organica identificable. Entre los principales factores son los que
se destacan en el Cuadro 1, en donde en forma de resumen se puede observar las
diferentes causas que de forma individual o en conjunto, conducen a la manifestacion

de la epilepsia en el sujeto.

Cuadro 1

Factores que influyen en la etiologia de la Epilepsia

Afecciones como encefalitis 0 meningitis.

ACV (Accidentes Cerebro Vasculares)

Malformacién cerebral y de vasos sanguineos

Trastornos cromosoémicos

Tumores cerebrales

Traumatismos craneoencefalicos debido a accidentes natales, perinatales o en el transcurso de la nifiez.
Hipoxia, Apoxia durante el nacimiento.

Trastornos metabolicos

Las convulsiones febriles

Hidrocefalia

Alteraciones electroliticas, Uremia, hiponatremia, hipoglucemia

Eclampsia (convulsiones que ocurren durante el embarazo asociado con la hipertension)

Abuso de sustancias.

Nota Fuente: Lorenzana Pombo, P. (2011). Epilepsia: Generalidades para estudiantes de medicina.
Bogota. Universidad Nacional de Colombia.

Estas causas deberdn ser estudiadas de forma individual, de acuerdo a los

Antecedentes Patoldgicos Personales y Familiares de cada paciente, concatenandolas



con datos relevantes en las etapas, Prenatal, Perinatal y Natal y primeros afos de

desarrollo del individuo.

Segun reportes de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) de estudios
epidemioldgicos refieren que la epilepsia es mas comdn en los paises en vias
desarrollo, debido a los altos niveles de traumatismos durante el nacimiento y demas
lesiones craneo-encefalicos durante los primeros afios, la falta de servicios de salud y
un saneamiento deficiente en infecciones del SNC, por afecciones como las
cisticercosis que en el futuro pueden devenir en centros epileptdgenos y otra causa
muy comun que es el abuso de sustancias. (Organizacion Panamericana de la Salud,

2011)

1.1.3. Epidemiologia

En un Informe sobre la Epilepsia en Latinoamericana se menciona que la epilepsia es
el trastorno neuroldgico de mayor prevalencia en el mundo, se considera que 50
millones de habitantes la padecen de los cuales el 80% de ellos se encuentran en
paises en vias de desarrollo. Se estima que 3 a 4 personas de cada 1000 habitantes
son diagnosticados de epilepsia en los paises desarrollados, mientras que de 5 a 7
personas de cada 1000 padecen de este trastorno en paises del tercer mundo.
Mientras que en el Ecuador existe una elevada prevalencia de 7 a 12 pacientes de
cada 1000. A pesar de la dificultad técnica para la realizacion de esta clase de
estudios, se evidencia que la epilepsia es mayor en paises en vias de desarrollo.

(Acevedo & Mirando, 2008)



La poblacion de mayor riesgo para el padecimiento de este trastorno se encuentra
entre los jovenes y adultos quienes se encuentran en plena edad productiva y deben
llevar a cuestas las contrariedades sociales de estigmatizacion, prejuicios y pérdida

de oportunidades laborales que la enfermedad conlleva desde antafio.

Ademas, la prevalencia de las consecuencias de este trastorno se agudiza en paises
del tercer mundo debido a que el paciente, ya sea por desconocimiento, falta de
accesibilidad a recursos sanitarios, (especialmente en zonas rurales) no busca la
ayuda oportuna al inicio de la sintomatologia e incluso las creencias ancestrales
limitan la participacion de especialistas en la valoracion, diagnostico y tratamiento de
la epilepsia. Otro punto de relevancia en el incremento de la epidemiologia de este
trastorno es la pobre adherencia al tratamiento neuroldgico que el paciente por

incumplimiento de las prescripciones médicas complica el cuadro clinico.

1.1.4. Clasificacion de las Epilepsias segun la ILAE (Liga Internacional

contra la Epilepsia)

Las crisis epilépticas se clasifican de diversas maneras, estas categorizaciones se
modifican en forma constante. La clasificacion es dificil semanticamente y
demasiado compleja para una aplicacion general, debido a que muchos sindromes
comparten manifestaciones comunes y por ello es imposible que se incluya un caso
recién diagnosticado de epilepsia dentro de una categoria especifica. Desde

principios de los afios sesentas salieron a la luz cuantiosas proyecciones a fin de
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alcanzar similitud en el lenguaje utilizado para referirse y clasificar las crisis

epilépticas.

La moderna clasificacion corresponde a la comision del 2010, sin embargo la mas
ampliamente empleada es la establecida por la ILAE en 1981 (La Comision de
Clasificacion y Terminologia de la Liga Internacional contra la Epilepsia), cuyo
soporte es la clara division entre crisis que inician de una forma focal (antes
designadas parciales) suscitadas en un area restringida de la corteza cerebral (parte
concreta de un hemisferio), crisis con inicio focal que generalizan y aquellas crisis

que desde un inicio son generalizadas.

Las crisis focales pueden a su vez subdividirse de acuerdo a si existe compromiso de
la conciencia 0 no, en caso de que no existiese, estas se distinguen como crisis
focales simples, cuando las crisis se inician de forma focal pero llega a generalizarse,
se los conoce actualmente como crisis focales que generalizan. En el Cuadro 2 se
presenta la clasificacion de las crisis segun la ILAE del 2010, siendo esta la ltima
clasificacion que ha generado esta Institucion considerada la lider en la lucha contra

la Epilepsia (Liga Internacional contral la Epilepsia, 2010).
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Cuadro 2
Clasificacion De Las Crisis Epilépticas

Propuesta de la ILAE de Terminologia Revisada para la Organizacion de Crisis y Epilepsias 2010

Classification of Seizures
Crisis generalizadas Crisis focales Desconocidas
Surgen e involucran rdpidomente a Se originan en redes limitados Evidencia insuficiente para
redes distribuidas bilateralmente @ un hemisferio coracterizarlas como focales,
generalizadas 0 ambos
Tonico- Ausencias Clonicas Tonicas Atbnicas Mioclonicas Caracterizadas de acuerdo a una o - Espasmos epilépticos
O“bi —— — | — - Mioclonicas més caracteristicas: - Otras
= Mioclono-atdnicas Aura
_I = Mioclono-tonicas Motoras
Tipicas Ausencias con Atipicas Nivel de conciencla:
= Ausencias mioclonicas aherado (dscog Jopresenvado
= Mioclonias palpebrales Puede evolucionar g;
Crisis convulsiva bilateral

Nota Fuente: Liga Internacional contra la Epilepsia. (2010). Reporte de la Comision de Clasificacion y Terminologia de la Epilepsia.

Washington-E.E.U.U.
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Tal como lo destaca la pagina web de esta Institucion Internacional, el objetivo de
dicha clasificacion ha sido el desarrollo de wuna revisibn metodoldgica,
conceptualmente solida y clinicamente significativa para la clasificacion de las
epilepsias y convulsiones (Liga Internacional contral la Epilepsia, 2010). En el
Cuadro 2 se puede observar la clasificacion actualizada sobre las epilepsias, que en
comparacién con la generada en 1981 ha sufrido numerosos variantes y aunque se
mantiene la dicotomia fundamental de dividirse en crisis focales y generalizadas, en
el dltimo informe del 2010 se han simplificado la clasificacién de las crisis
generalizadas, las crisis focales deben describirse de acuerdo a sus manifestaciones
(discognitivas, motoras, etc.), para dejar en desuso la division de crisis focales
simples o complejas, también se reemplazan los términos idiopatica, sintomaética y
criptogénica por estructural, metabdlica y desconocida, entre otros cambios
realizados para su denominacion. A continuacién, tomando en cuenta la clasificacion
del afio 2010, se detallaran las crisis consideradas como las mas importantes para el

estudio de la presente investigacion.

1.1.4.1. Crisis Generalizadas

Clinicamente se distinguen por alteraciones de la conciencia, sintomas autonémicos
(sudoracion excesiva, opresién en la boca del estdmago, malestar de la garganta, etc)
con o sin sintomas motores o bien convulsiones que afectan bilateralmente al
organismo. En el libro Psicopatologia en la Epilepsia se refiere a este tipo de crisis
como aquellas “que poseen desde un comienzo compromiso con ambos hemisferios

cerebrales” (lvanovic-Zuvic, 2010, pag. 22), lo cual habitualmente genera
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disminucién o pérdida de la conciencia, siendo este sintoma el mas importante en ser

considerado para su diagndstico.

1.1.4.1.1. Crisis Tonico-Clonicos

Este tipo de crisis tienen que ver con una descarga neuronal sobre el tracto piramidal,
lo cual da lugar a una disminucion o pérdida de la conciencia e incremento del tono
muscular global con una duracion de mas o menos 20 segundos, ademas, se
acompafia de un cese completo de la funcidn respiratoria (apnea) y en ocasiones
grito. Ademéas como lo menciona el Medina, que posteriormente “se presenta la fase
inhibitoria fragmentada caracterizada por movimientos clonicos generalizados de
aproximadamente 30 segundos de duracion” (2004, pag. 178). Es decir que en este
tipo de convulsiones posteriormente se presentan movimientos rapidos en forma de
sacudidas de todos los musculos del cuerpo, el paciente permanece apneico hasta el

final de la fase clonica, que suele definirse por una inspiracion profunda.

1.1.4.1.2. Ausencias

También conocido como el “pequefio mal”. Para Ropper y Brown estas crisis tienen
una distintivo especifico, “se caracteriza por su brevedad, su frecuencia y poca
actividad motora,... pueden ser tan breves que los propios pacientes no se percatan
de ellas...” (2011, pag. 307). Por lo mismo debido a esta pérdida subita de la
conciencia para quienes acomparian al paciente como espectadores es considerado

como un tiempo de distraccién o ensimismamiento, ya que la mirada del paciente
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permanece fija y deja de hablar o responder por un momento, en este tipo de crisis no

se presentan aura, ni periodo postictal.

Ausencias tipicas

En las ausencias tipicas el sujeto sufre crisis de desconexién de corta duracion, las
manifestaciones motoras no se destacan en este tipo de crisis. En los estudios
realizados por Ivanovic-Zuvic, se constata que la alteracion de conciencia
corresponde a un tipo de obnubilacidn, cuyas manifestaciones clinicas se observan
como una detencidn de la actividad motora o psiquica, en donde el sujeto se presenta
con la mirada fija, sin responder a estimulos verbales, e inexpresion facial, ademas se
experimenta un olvido total o parcial de lo que sucede a su alrededor durante la
crisis. La duracion de esta crisis generalmente es de menos de 30 segundos. Muchas
veces estos episodios se acompafian de automatismos minimos, discreta actividad
tonica, clonica, atonica o parpadeos rapidos. Este tipo de ausencias son las que
comunmente se desarrollan en la infancia cuyos diagnésticos son confundidos con
Trastornos de Déficit de la Atencidn por lo cual es conveniente la intervencion de
médicos neurdlogos y/o neuropediatras a fin de confirmar o descartar los

diagnosticos (Ivanovic-Zuvic, 2010).

Ausencias atipicas

Las ausencias atipicas mantienen una entidad clinica mas compleja y heterogénea.

Estas crisis son mas prolongadas y los patrones eléctricos que los caracterizan son



15

mas variados, para una vision méas clara acerca de las ausencias atipicas, Medina lo
explica de la siguiente manera:
En las ausencias tipicas hay una alta incidencia de cambios en el tono postural
con caidas del paciente, ya sea en forma brusca (dropattack) o en forma
lenta... Generalmente este tipo de crisis se asocian al conocido sindrome de
Lennox-Gastaut. (Medina Malo, 2004, pag. 176)
Este tipo de crisis regularmente se manifiestan en pacientes con encefalopatias
epilépticas, se inicia entre los 2 y 6 afios de edad, generalmente se acomparia de
deficiencias intelectuales, por lo que es una de las formas de epilepsia mas dificiles

de tratar.

Ausencias con caracteristicas especiales

Ausencias mioclonicas.- Segun Ropper y Brown (2011) este tipo de crisis “se
caracterizan por una contraccion muscular breve y brusca y algunos espasmos
mioclonicos pueden ser tan pequeiios que abarquen un musculo o parte de él...duran
de 50 a 100 ms aproximadamente” (pag. 308), es decir, en este tipo de ausencias se
caracterizan por enérgicas sacudidas miocldnicas, en ambos lados del cuerpo tanto en
los musculos agonistas como sus antagonistas, varios autores sostienen que estas
crisis pueden presentarse varias veces al dia y una de sus caracteristicas
fundamentales es que el paciente guarda conciencia durante las crisis. Generalmente

la mayor prevalencia se encuentra en la poblacion masculina.
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Ausencias palpebrales.-Segun los doctores Nieto Barrera y Jiménez (2008) este tipo
de ausencia “se inician entre los 6 y 8 afios, su duracion es de 3 a 6 segundos,
acompafiada con sacudidas de parpados, retrovulsiéon ocular y de forma moderada se
ve afectado el nivel de conciencia” (pag. 84). Es necesario aclarar que este tipo de
sintomas pueden llevar a un subdiagnostico errado de tics faciales, pero una
caracteristica de todos los pacientes con este tipo de crisis es la presencia de

fotosensibilidad.

1.1.4.1.3. Cirisis Clonicas

El profesor lvanovic-Zuvic manifiesta que este tipo de crisis “consiste en una
sucesion de espasmos flexores de todo el cuerpo” (2010, pag. 35), lo cual se explica
como sacudidas o contracciones cortas, repetidas en forma ritmica, cuya frecuencia
disminuye de forma acompasada hasta que finaliza. Duran alrededor de un minuto y

se acomparfia de alteraciones de conciencia.

1.1.4.1.4. Crisis Tonicas

Estas crisis se reconocen por una fase de contraccion muscular violenta y
prolongado, la contraccion muscular avanza gradualmente por el tronco hacia los
brazos y piernas, generalmente el paciente tenga desviada la mirada, rote su cabeza
de un lado al otro se advierte que las extremidades se doblan, y su rostro se vuelve
palido o tomar un tono azulado (cianosis), las pupilas se dilatan, puede escucharse un

grito penetrante debido a que el espasmo afecta a los musculos de la respiracion y el
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aire se emite de manera forzada a través de las cuerdas vocales, ademas que el sujeto
deja de respirar, tiene una duracion méxima de 20 segundos. Las crisis se pueden
presentar de dia o de noche especialmente en las fases | y Il de suefio (Ropper &

Brown, 2011).

1.1.4.1.5. Crisis Aténicas

Menciona el neurdlogo Carlos Medina que estas son crisis en las que hay una pérdida
repentina del tono muscular, las cuales ocurren de manera subita y pueden
presentarse de manera breve (el paciente se cae y se levanta inmediatamente) o
prolongada (pérdida de la conciencia de por lo menos un minuto). En este tipo de
crisis llama la atencion el impacto de la caida que compromete lesiones en el

paciente, en las de mayor duracion la caida suele ser menos violenta (2004).

1.1.4.1.6. Crisis Miocldnicas

Son sacudidas musculares subitas, involuntarias y cortas que se originan en el
sistema nervioso central. La sacudida puede ser generalizada, regional o focal. Se
caracterizan por una sacudida brusca de cualquier grupo muscular, de muy corta
duracion, que pueden ocurrir aisladas o en racimos, son mas frecuentes al despertar y
pueden hacer que el paciente suelte lo que tenga en las manos o caiga por

compromiso de los miembros inferiores. Las crisis pueden ser atonicas y tonicas.
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1.1.4.2. Crisis focales

Las crisis epilépticas versan su causa en trastornos eléctricos anormales en una parte
especifica o en todo el cerebro. Segun el Dr. Jasmin, representante del grupo médico
Avera, “Las crisis epilépticas parciales (focales) ocurren cuando esta actividad
eléctrica permanece en un area limitada del cerebro” (2012, pag. 1). En caso de que
este trastorno eléctrico anormal se irradiase a todo el cerebro esta se denomina

generalizacion secundaria.

1.1.42.1. Aura

En los siglos XVIII y XIX se empez6 a utilizar el término aura para sugerir el
anuncio de una crisis de cualquier tipo (ataque convulsivo), es sindbnimo de “sintoma
senal” o “sintoma de alarma”, el aura se refiere a aquella parte de la crisis que ocurre
previo a la pérdida de conocimiento, sintomas como: dolor de cabeza, sonidos,
mareos, trastornos del habla y luego se manifiesta la convulsion. El aura figura a la
crisis parcial misma, la que se establece como la sefial de la alteracion de conciencia
ulterior. El aura varia clinicamente en relacion a las descargas que se vinculan a
distintas zonas cerebrales. En sintesis, se considera un signo de aviso, ante una crisis

inminente (lvanovic-Zuvic, 2010).

1.1.4.2.2. Crisis Motoras

Este tipo de crisis se manifiesta ya sea de tipo ténica o clonica, y se encuentran en

relacion con una parte especifica de la corteza sdmato-motora, en ocasiones la crisis
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permanece localizada o se irradia hacia areas contiguas siguiendo una marcha
jacksoniana, es decir, empieza la crisis en un grupo muscular especifico para

propagarse a grupos musculares adyacentes en direccion ascendente.

1.1.4.2.3. Crisis Autonémicas

Son paroxismos recurrentes que afectan la funcion autondémica de diversos sistemas,
como el genitourinario, el cardiovascular, el respiratorio, vasomotor o digestivo, sin

que el paciente pierda la conciencia.

1.1.4.2.4. Crisis por la alteracion del nivel de conciencia

Alterado (discognitivo).- En un articulo publicado por la Universidad de Colombia
y bajo la responsabilidad del Dr. Pablo Lorenzana se hace referencia que este tipo de

crisis se caracteriza como:

Una alteracion de conciencia generalmente asociada a fendmenos motores del
tipo automatismos. Los automatismos son conductas motoras aparentemente
coordinadas, estereotipadas y repetitivas que ocurren mientras el paciente se
encuentra con la conciencia alterada, su duracion habitual es entre 30
segundos y dos minutos, y usualmente tienen un periodo post-ictal de
confusion y desorientacion, ocasionalmente con signos de focalizacion
transitorios. La astenia, la adinamia y la cefalea son sintomas postictales

comunes. (Lorenzana Pombo, 2011, pag. 1)
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Tomando en cuenta que la astenia hace alusién a la sensacion generalizada de
cansancio que experimenta el sujeto, la adinamia se refiere a la ausencia de
movimiento o reaccion y la cefalea se describe como cualquier dolor de cabeza

sufrido por el paciente.

Preservado.- Durante las crisis complejas, antes de la pérdida de conciencia suelen
presentarse sintomas que el paciente reconoce como estereotipados. Estas
manifestaciones reciben el nombre de “Aura” y dado que en ella la conciencia esta
todavia preservada, suele considerarse como una crisis focal con preservacion de
conciencia que evoluciona a crisis compleja. Segun la Dra. Saiz. R. Neuréloga del
Hospital 12 de octubre de Madrid y editora del portal Neurowikia cataloga que “una
crisis es secundariamente generalizada cuando se produce una afectacion cerebral
global a partir de una crisis parcial” (Saiz. R, 2011, pag. 1), es decir, segun la
evolucion de las crisis de focal a general podemos definirla como secundariamente

generalizada.

1.1.4.3. Crisis Desconocidas

1.1.4.3.1. Espasmos epilépticos

Estos espasmos se exhiben como movimientos subitos en flexion, extension o flexo-
extension de los musculos axiales (musculos cercanos al eje central del cuerpo) y

proximal de las extremidades (musculos de las extremidades), algo méas largos que
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las mioclonias, y que con una duracion de hasta 10 segundos, estos espasmos son de

predominio nocturno.

1.2. Sintomatologia psicoldgica asociada a la Epilepsia

1.2.1. Antecedentes

En un momento de la historia de la medicina, acaecié la época donde la epilepsia no
se distinguia claramente de las enfermedades mentales, pero cuya relacion,
involucraron mucho mas que una superposicion de sintomas y diagnosticos
equivocados. Si bien algunas personas con epilepsia experimentan pocos o ningun
problema de salud mental, una gran mayoria pueden sufrir problemas psicoldgicos

debilitantes, debido a la presencia de trastornos de ansiedad o del estado de animo.

Actualmente se conoce que a mas de la sintomatologia propia de la epilepsia; un alto
porcentaje de pacientes desarrollan trastornos psiquiatricos asociados y a pesar de
que varios de los problemas de salud mental y de comportamiento asociados con la
epilepsia también se observan en personas que no la padecen, ocurren con mas
frecuencia en las personas que han desarrollado esta enfermedad. La comorbilidad
psiquiatrica en la epilepsia es a menudo poco reconocida y por lo tanto tratada con
ligereza, contribuyendo de este modo al deterioro de la calidad de vida del paciente,
su adaptacion psicosocial y al estigma social asociado. Es por esto que la epilepsia

trae consigo consecuencias neurobioldgicas, cognitivas, psicoldgicas y sociales de
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gran magnitud con costes econdmicos importantes debido a su alta incidencia en la

poblacion y su condicion de cronicidad.

Las personas con epilepsia presentan hasta cinco veces mayor probabilidad de tener
sintomatologia psicoldgica asociada, con una incidencia de entre 30% a 50%, en
comparacién con el 8,5% en la poblacion general. Menciona el Dr. Miller, editor en
jefe de laCarta de Salud Mental de Harvard."Mas de una cuarta parte de las
personas con epilepsia tienen sintomas psicoldgicos que pueden requerir tratamiento,
y hasta un 10% de los pacientes en los hospitales psiquiatricos tienen epilepsia™
(Miller, 2006, pag. 1). De este modo se confirma la fina linea de estudio que divide
la dimension neurolégica/psiquiatrica/psicoldgica y su frecuente interrelacion. Es
importante tratar estos problemas a tiempo y con las formas adecuadas de
intervencion para reducir las consecuencias que puedan generar en la adaptacion

psicosocial del individuo tanto a corto como largo plazo.

Seglin una investigacion realizada en el hoy conocido “Instituto de Neurociencias”
en la ciudad de Guayaquil, se observa en el Cuadro 3 un estudio expuesto por la Dra.
Saad de Janon, acerca de los tres factores que inciden directamente en el desarrollo

de sintomatologia psicoldgica en pacientes epilépticos (2007).
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Cuadro 3

Factores desencadenantes de sintomatologia psicologica en la epilepsia

Efectos directos de la epilepsia (como esta enfermedad presenta una base organica de desarrollo “lesién
cerebral” favorece en mayor porcentaje la manifestacién de problemas psiquiatricos), como la epilepsia de base
organica.

Eventuales déficits neuropsicologicos.- alteraciones en la memoria, atencién, en el tiempo de reaccion,
procesamiento de la informacion y retraso en adquisicion de lenguaje.

Factores psicosociales.- estigmatizacion social, actitud de la familia ante la enfermedad.

Los posibles efectos adversos de la medicacion antiepiléptica.- dosis, tipo de farmaco, mono o politerapia.

Nota Fuente: Saad de Janon, E; Saad de Janon, J. (2007). Epilepsias y trastornos psiquiatricos en la

poblacion infanto-juvenil.

En este punto cabe destacar que los factores citados en el Cuadro 3, tendran
repercusiones psicoldgicas de mayor relevancia si se presentan en edades tempranas
del sujeto, por ejemplo, un nifio con diagnostico de epilepsia que inicia su
escolarizacién es mas propenso a desarrollar algun tipo de déficit en su aprendizaje
en comparacion con un nifio fuera del cuadro epiléptico, lo cual desencadena
problemas cognitivos (atencion dispersa), afectivos (baja autoestima), conductuales

(introversion) y sociales (su desarrollo académico es menor al del nifio promedio).

Pero en este punto vale la pena tomar en cuenta otros factores sustanciales para el
incremento de la comorbilidad psiquiatrica tal y como se detalla en el Cuadro 4, en
donde en forma de resumen se plasman otros factores de importancia que pueden ser

responsables de la generacidn de sintomatologia psicologica adyacente.
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Cuadro 4
Factores secundarios desencadenantes de sintomatologia psicol6gica en Epilepsia

La edad de inicio de las crisis

El tipo de crisis epilépticas

La frecuencia de las crisis

Adherencia al tratamiento

Dafio cerebral asociado a la epilepsia

Tipo de medicacion (farmaco escogido, posologia, mono o politerapia)

Y factores importantes de caracter psicosocial como la estigmatizacion de la enfermedad y la actitud de la
sociedad ante el tab que aln subsiste acerca de la enfermedad.

Nota Fuente: Saiz, R. (2011). Clasificacion de las crisis epilépticas. Neurowikia. EIl portal de
contenidos en Neurologia. Madrid-Espafia.

El conocimiento de los factores etiologicos como los expuestos en el Cuadro 4
cobran importancia debido a que en base a estos lineamientos se puede ofrecer un
mejor procedimiento diagnodstico (neuroldgico, neuropsicoldgico, psicoldgico,
psicopedagdgico, etc.) y por ende un plan de tratamiento mas apropiado, e incluso se

puede ofertar un prondstico tentativo acerca del estado del futuro del paciente.

Entre los desordenes psiquiatricos mas comunes en pacientes con epilepsia se
encuentran los trastornos afectivos (trastornos depresivos), trastornos ansiosos
(Trastorno obsesivo compulsivo, crisis de ansiedad, etc.), trastornos psicéticos, y/o

alteraciones de la personalidad.

1.2.2. Procesos psicoldgicos en la Epilepsia

Las consecuencias que la epilepsia tiene sobre los procesos cognitivos de quien lo

padece, es tan serio como el manejo propio del trastorno en si. Con frecuencia el



25

hecho méas importante es el deterioro de la funcion ejecutiva, la cual se entiende
como “la capacidad para planificar, secuenciar, y cumplir las actividades dirigidas
hacia un objetivo, ...la atencidon y la memoria de trabajo son fundamentales en estas
funciones de alto nivel, asi como los procesos relacionados con la resolucién de
problemas” (Helm, 2005, pag. 173), dichas funciones serian las mas afectadas en el

paciente epiléptico.

Varios son los factores que pueden influir en el deterioro de las funciones cognitivas
del paciente epiléptico, la etiologia de la enfermedad, los farmacos, la edad de inicio,
la calidad en el manejo de la enfermedad, la sintomatologia psicolégica asociada,
etc., pueden afectar estos procesos, por lo cual es incuestionable que en la mayoria de
los pacientes, en mayor o menor grado, se evidencie un deterioro cognitivo

adyacente al diagnostico de la epilepsia. (Aguilar, Rodriguez, & Caraballo, 2010).

El cuadro clinico mas frecuente de deterioro cognitivo en epilepsia toma el nombre
de Trastrono Neurocognitivo Leve, y tiene que ver con una forma de
“enlentecimiento mental”, es decir, una reduccion considerable en el nivel de
procesamiento complejo de la informacion y afeccion en procesos como la atencion,
concentracion y memoria, pero esto dependerd de la interaccion e intensidad de
factores como: la frecuencia de las crisis, y efectos colaterales de la medicacion en el
tratamiento ya que sus efectos varian de un paciente a otro como casos Unicos

(Aldenkamp, 2014).
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1.2.3. Epilepsiay Depresion
Segun reportes de un articulo cientifico de la Revista Chilena de Epilepsia llamado
Depresion y Epilepsia ¢Una bi-direccionalidad?, se menciona que la depresion es
muy comun en pacientes con epilepsia, con una prevalencia estimada entre el 24% y
el 72%, estos datos previenen de investigaciones realizadas a pesar de las numerosas
limitaciones metodoldgicas que este tipo de estudios adolecen. Los factores
etiolégicos de la depresion en la epilepsia es de tipo multifactorial entre los
principales se encuentran aquellos factores neurobioldgicos, psicoldgicos, sociales e
incluso iatrogénicos debido a la informacion impartida al paciente por parte del
facultativo especializado y de las falsas creencias generales que aln guardan sustento
en la actualidad (Salinas, 2010). El riesgo de depresion es mayor en pacientes con
alta frecuencia de las convulsiones y la epilepsia focal sintomatica, sobre todo en

convulsiones parciales complejas.

Varios estudios coinciden que la depresion es la complicacion psiquiatrica mas
comun en estos pacientes. Bennasar & Arroyo, psiquiatras de la Clinica de
Barcelona, mencionan con respecto a los pacientes epilépticos que “La tasa de
suicidio es cinco veces superior en comparacion a la de la poblacion general, y méas
de las tres cuartas partes de los ingresos psiquiatricos de estos enfermos son debidos
a depresion” (1996, pag. 95). Resulta interesante comprobar como el alto numero de
suicidios arroja evidencia suficiente para acoger la frecuencia de esta entidad clinica

en pacientes epilépticos.
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No existen estudios fiables que expliquen razones concretas para justificar la mayor
morbilidad depresiva en comparacion con otras patologias neuroldgicas, no obstante
se ha atribuido este hecho a los anticonvulsivantes, a las alteraciones estructurales y
de los neurotransmisores que acompafian a la epilepsia, sin descartar la
estigmatizacién social que se asocia a la enfermedad. El estrés de vivir con una
enfermedad estigmatizada y crénica recrea profundos efectos negativos en la salud
relacionados con la adaptacion psicosocial del sujeto que padece epilepsia.
Numerosos autores han indicado el papel primordial que tienen los elementos de
caracter psicosocial en la aparicion de la depresion en el paciente epiléptico debido al
complejo proceso de aceptacion y ajuste con la enfermedad, la estigmatizacion social
y la aparicion azarosa de las crisis, esto se agudiza cuando no existe una adecuada

red de apoyo social (Lambert & Robertson, 1999)

Muy ligado a lo anteriormente descrito se encuentra lo gque conocemos como
“indefension adquirida”, lo cual da lugar a la depresion y puede ocurrir en pacientes
con epilepsia como resultado de la imprevisibilidad e inevitabilidad de las crisis,
exacerbada atn mas por la interrupcion laboral y la pérdida de privilegios como la de
conducir automoviles debido al riesgo de presentar convulsiones inesperadas. En los
pacientes con epilepsia, la depresion puede ser el predictor més fuerte en la salud del
paciente relacionado con su adaptacion social por factores como la frecuencia de las

crisis y de la gravedad de las mismas.
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1.2.4. Epilepsiay Ansiedad

Del mismo modo la ansiedad en la epilepsia es muy comdn y posee un origen
multifactorial. Este tipo de trastornos se desatan por vulnerabilidad, factores
neurobioldgicos, efectos secundarios de anticonvulsivos y los factores psicosociales
gue son propensos a jugar un papel importante en el desarrollo de estos trastornos.
En el articulo cientifico “Epilepsia y Comorbilidad Psiquiétrica” se evidencia que la
prevalencia de ansiedad en una muestra comunitaria de adultos con epilepsia es de
25% lo cual se asocia con varios factores etiolégicos, los cuales podemos observar en
el Cuadro 5, donde se exponen los principales factores (Asensio & Hernandez,

2008).

Cuadro 5

Etiologia de la ansiedad en epilepsia

Una historia actual de la depresion

La percepcion de los efectos secundarios de la medicacion antiepiléptica

Menor nivel de educacion

La cronicidad de enfermedades coadyuvantes

El sexo femenino

Nota Fuente: Levenson, JL. (2008), Psychiatric Issues in Neurology, Part 3: Epilepsy. Washington.
Primary Psychiatry.

Vale la pena recalcar que los factores etioldgicos descritos en el Cuadro 5 son
representativos en el desarrollo de la enfermedad, sin embargo, resulta indispensable
conocer que los estudios realizados en base a la relacion epilepsia-ansiedad son poco
numerosos en comparacion con los estudios existentes en cuanto a la relacién
epilepsia-depresion que es lo que mas ha llamado la atencion a los expertos en el

tema, pero no por ello se puede descartar la profunda influencia que esta entidad
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clinica genera en la adaptacién social de los pacientes epilépticos. Este trastorno en
la epilepsia puede presentarse de forma ictal (durantea la crisis epiléptica), postictal
(después de la crisis epiléptica) o interictal (entre crisis epilépticas), en particular la
ansiedad anticipada por tener una convulsién en ausencia de una advertencia, puede
dar lugar a sintomas similares a la agorafobia, crisis de panico ya sean estas causadas

por vergiienza, incomodidad o el estigma social aun existente.

En esta poblacién la ansiedad es mucho mas comun que en la poblacion sin este
padecimiento, esta afectacion suele manifestarse por sintomas corporales de tension
fisica y la presencia de preocupacion excesiva respecto al futuro, ademéas que la
inestabilidad, inseguridad y posibilidad de presentar nuevamente crisis epilépticas de
forma repentina, en lugares inesperados, o con personas ajenas al circulo social
proximos, acentlan los temores de padecimiento de la enfermedad y la

sintomatologia ansiosa se incrementa.

1.2.5. Epilepsiay Ansiedad Fobica

Los trastornos de ansiedad fébica, son comunes en trastornos como la epilepsia y
aparecen como resultado de un control inadecuado de la enfermedad y por ende una
sensacion de falta de control en la aparicion de las crisis, lo cual origina afecciones
de tipo ansiosos como la agorafobia y la fobia social. Usualmente, la ansiedad es un
sintoma dominante en el proceso de adaptacion del sujeto especialmente en pacientes

recién diagnosticados, por la complejidad de la enfermedad, la aparicion repentina de
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las crisis, la toma permanente de la medicacion y los cambios y nuevos cuidados que

deberan hacerse en el estilo de vida del individuo. (Jackson & Turkington, 2005)

En este punto la ansiedad es muy comun en enfermedades como la epilepsia, ya que
las crisis que aparecen en el paciente refuerzan los altos estados de ansiedad en el
paciente y de modo inverso los altos niveles de ansiedad incrementan la frecuencia

de las crisis.

1.2.6. Epilepsiay Conducta Hostil
Como se observan en las convulsiones parciales complejas, estas pueden causar sintomas
emocionales y de comportamiento automatico, lo cual puede desencadenar muy de vez en
cuando un comportamiento violento no dirigido, espontaneo y estereotipado. Se debe ser
muy cauteloso antes de atribuir la conducta violenta a una convulsion ya que por ejemplo el
comportamiento agresivo ictal es poco frecuente y tiene su origen en descargas eléctricas en
areas que se asocian con el comportamiento agresivo, primordialmente en pacientes con
deterioro mental y con antecedentes de enfermedad psiquiatrica. Méas bien, el manifiesto

comportamiento agresivo se relaciona directamente con el delirium o psicosis postictal.

Las caracteristicas de la violencia ictal se relacionan con un episodio de convulsion
repentina, sin provocacion, y con una duracion en la mayoria de los casos incluso de varios
minutos, generalmente acompafiada de automatismos y otros fenémenos estereotipados de
convulsiones tipicas que acompafian al acto agresivo. Para confirmar que el comportamiento
violento se debe a un trastorno convulsivo se requiere documentar la agresion durante
automatismos epilépticos durante el video-EEG de seguimiento, es decir convulsiones con

irregularidades en el EEG (tales como ondas agudas) son hallazgos inespecificos y no debe
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ser utilizado como evidencia de que la violencia es ictal, a pesar de ello algunos abogados en
el ambito legal sostienen que esta manifestacion es comin y es usado como motivo de

defensa para el acusado.

1.2.7. Epilepsiay Psicosis
Existe una seria dificultad al tratar de emitir un diagndstico acertado de un evento
psicotico transitorio y otros como resultado a una asociacion de la epilepsia, es
comun que esta manifestacion clinica se presente después de una crisis parcial
compleja con generalizacion secundaria o sin ella, el cuadro psicético suele
presentarse después de 24 a 48 horas de transcurrida la crisis y sus sintomas mas
comunes son delirios de persecucion, alucinaciones de mayor prevalencia auditivas
que visuales, es comun que los pacientes se recuperen por completo después de estas
crisis, sin embargo, la prevalencia de que estos sintomas psicoticos sean coincidentes
con convulsiones de tipo epilépticas, se incrementan cuando ambos son el resultado
de una enfermedad o lesidn cerebral, especialmente con lesiones del 16bulo temporal
o0 subcortical, por ejemplo la mas comun es la denominada psicosis post-ictal. En el
Cuadro 6 podemos observar un extracto de factores etioldgicos que contribuyen en la

aparicion de psicosis en el paciente epiléptico (Marchetti, Castro, & Kurcgant, 2005)

Cuadro 6

Etiologia de psicosis en epilepsia

Encefalitis (Inflamacion del encéfalo)

Vasculitis del SNC (Inflamacion de vasos sanguineos)

Abstinencia de alcohol

Hiponatremia (Insuficiencia de Sodio)

Intoxicacion de sustancias (principalmente cocaina).

Nota Fuente: Asensio, M; Hernandez, L. (2008). Epilepsia y Comorbilidad Psiquiatrica. Alicante.
Servicio de Neurologia y Psiquiatrica del Hospital General de Alicante.
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En el Cuadro 6 se evidencian algunos factores orgéanicos causales de sintomas
psicéticos, se debe tomar en cuenta que estos pueden aparecer como consecuencia
misma de lesiones en zonas especificas del cerebro, concomitantes a las lesiones
presentes en la epilepsia. Los sintomas psicoticos pueden ocurrir en las fases ictal
(durante las crisis), postictal (inmediatamente después de las crisis) o interictal (entre
las crisis), asi como los sintomas psicéticos breves en el estado epiléptico no
convulsivo, mas comunmente con el estado parcial complejo; en dichos casos, otras
caracteristicas de las convulsiones parciales complejas que pueden estar presentes
también son los automatismos (por ejemplo, relamerse los labios, tomarse la ropa).
La psicosis también puede presentarse como resultado de un inadecuado tratamiento
de la epilepsia (proceso iatrogénico), y en este punto es importantes resaltar que
muchos de estos sintomas (alucinaciones, ideas delirantes, ideas paranoicas) pueden
presentarse como potenciales efectos secundarios de los anticonvulsivantes, asi como
podemos advertir en el Cuadro 7 donde se revelan algunos anticonvulsivos que en

ciertos casos (inadecuada administracion) pueden ocasionar este tipo de efectos.

Cuadro 7

Principales Anticonvulsivantes que pueden producir sintomas psicoticos

Vigabatrina

Gabapentina
Lamotrigina
Topiramato

Nota Fuente: Foong, J. (2009). Trastornos psiquiatricos en la epilepsia. Londres. Departamento de

Neuropsiquiatria-Hospital Nacional de Neurologia y Neurocirugia de Queen Square.

Un dato relevante en cuanto a los anticonvulsivantes presentados en el Cuadro 7 es
que la interrupcion brusca de este tipo de medicamentos también puede causar

sintomas de psicosis aguda, pero no debe considerarse en estos casos (por su
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naturaleza de transitorio) un trastorno psicotico en si mismo, por ultimo, otra causa
para la aparicion de sintomatologia psicdtica es el proceso denominado “lobectomia
temporal” (extirpacion total de la porcion anterior del l6bulo temporal del cerebro),
el cual es un tratamiento para la epilepsia médicamente intratable y puede precipitar

una psicosis similar a la esquizofrenia (Cuenca, 2010).

1.2.8. Epilepsiay Trastornos por Somatizacion
Los episodios de somatizacion resultan frecuentes en las salas de emergencia de los
hospitales, se observan dolores de los mas diversos y entre ellos cuadros que pueden
remedar a crisis convulsivas, los cuales por obvias razones después de un tratamiento
con anticonvulsivantes no encuentran mejoria ya que se trata de combatir una
descarga neuronal inexistente. En el texto “Principios de Neurologia” se afirma que
frecuentemente a estas pseudo-crisis se las diagnostica errdneamente como reales,
pero no se ataca la raiz del problema, es decir, la etiologia psicogena. Este tipo de
crisis muy a menudo son manifestacion de histeria en la mujer (Trastorno por
conversion, Enfermedad de Briquet), o de neurosis de compensacion o simulacién en
varones y mujeres. Estudios recientes sugieren que el cuadro de conversion o histeria
también explica muchos casos de este tipo en los varones y que rara vez hay

simulacion. (Ropper & Brown, 2011).

Por supuesto, las personas con crisis epilépticas verdaderas también presentan otras
de tipo de psicogeno, y por ello diferenciar uno de otro es particularmente dificil, sin

embargo varios autores exponen que varias manifestaciones motoras especificas en
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el curso de una crisis no epiléptica resultan suficientes para identificar su validez, a

continuacion se plantean las mas importantes:

- El golpe discordante de las extremidades.

- Repeticiones del movimiento de un lado a otro de la cabeza.

- El paciente suele agredir a las personas que intentan contenerlo
(generalmente patadas).

- Presencia de temblor muscular y escalofrios;

- Emision de palabras durante la fase ictal.

- Cierre intenso de los parpados, (los parpados deberian mostrar movimiento
clénico).

- Estas crisis generalmente se desarrollan en presencia de observadores.

- Se desencadena como consecuencia de factores emocionales. (durante o
después de discusiones, cominmente utilizado como mecanismo para influir
en el entorno).

- Pueden prolongarse a minutos y en menor frecuencia incluso horas, pero por
mas larga que sea la etapa pseudoictal no se evidencia la presencia de
ninguna de las siguientes manifestaciones:

= mordeduras de lengua.
» incontinencia de esfinteres.
= caidas dolorosas.

= confusion postictal (Alvarado & Banderas, 2002)

En la sala de emergencias de los hospitales es muy frecuente que estas pseudo-crisis

se presenten también en pacientes alcoholizados que debido a su conducta
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manipulatoria usan el recurso de las crisis epilépticas a fin de tener la atencién

necesaria de quienes los rodean.

1.2.9. Epilepsiay Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC)

Actualmente, es habitual la asociacion entre la epilepsia y numerosos trastornos
psiquiatricos y el TOC no queda al margen de esta relacion. En un estudio realizado
en la Ciudad de México en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia,

reporta lo que a continuacion se describe:

El 18.8% de los pacientes (N: 100 pacientes), presentaban sintomas de trastorno
obsesivo compulsivo, ademas existen algunos casos descritos de asociacion de
TOC vy epilepsias originadas en la corteza del cingulo y después de una

cingulotomia mejoran tanto las crisis como el TOC. (Avila, 2004, pag. 95)

El dato precedente revela una alta prevalencia del TOC en pacientes epilépticos, sin
embargo, los estudios que pueden arrojar luces acerca de su etiologia son escasos por
lo cual no se puede aseverar cuales son los factores que realmente originan la
sintomatologia del TOC asociada a la epilepsia, pero sin lugar a dudas la aparicion de
estos sintomas psicologicos se relacionan directamente con los problemas de
adaptacion psicosocial, la calidad de vida del paciente ante las crisis, el nivel de
adherencia al tratamiento farmacoldgico o como resultado colateral de los

medicamentos usados para tratar la epilepsia como tal.
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1.2.10. Epilepsia y Trastornos de Personalidad

Es de conocimiento para muchos que por siglos se ha venido estudiando la existencia
de una personalidad especifica que se desarrolla paralelamente al brote de la
epilepsia, el mismo que se ha convertido en un tema de gran controversia, ya que no
existen estudios fiables que abalicen dichas hipétesis. Sin embargo, en el libro
“Epilepsia” del Dr. Medina se sefiala que Kraepelin observé 10 que a continuacion se
describe: “En mas de la mitad de los pacientes con epilepsia, existe enlentecimiento
y meticulosidad en los procesos mentales, que se manifiesta con circunstancialidad,
irritabilidad episddica, modestia, industriosidad, honestidad y preocupacion por
temas religiosos y morales”. (Medina Malo, 2004, pag. 394)

Las evidencias actuales no pueden aseverar o descartar la presencia de un trastorno
de personalidad especifico la poblacién epiléptica general, pero si dar pautas de la
presencia de sintomatologia que requiere atencion especial de un facultativo
especializado. En el articulo “Psicopatologia de lo magico” se sefiala que dentro de la
clinica, (Ver Cuadro 8), los sintomas mas llamativos en cuanto a personalidad del

paciente epiléptico son los que a continuacion se detallan:

Cuadro 8

Caracteristicas de Personalidad en el paciente epiléptico
Necesidad constante de aprobacion

Adhesion a estrictos cddigos de moral e inflexibilidad
Hipo-sexualidad

Religiosidad extrema

Hiper-grafia

Inestabilidad emocional

Agresividad

Apatia e indiferencia

Suspicacia o ideacién paranoide

Nota Fuente: Gonzalez, S. (2000). Psiconeurologia de lo magico: Epilepsia, psiquiatria y sociedad. La

Habana. Servicio de Epilepsia del Hospital Psiquiatrico de la Habana.
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Se debe tomar en cuenta que las caracteristicas de personalidad presentes en el
Cuadro 8 no son tipologias constantes en todos los pacientes epilépticos méas bien
corresponden a caracteristicas de pacientes de curso cronico que en caso de estar
presentes se requiere inter-consultarlo a un especialista en salud mental, ya que un
diagndstico y tratamiento psicolégico oportuno ayudarad al paciente a sobrellevar
aquellos sintomas concomitantes al diagnéstico; una adecuada intervencion
psicoldgica generara en los pacientes mejores niveles de adaptacion social y calidad

de vida en general.

1.3. Adaptacion psicosocial en el paciente epiléptico

1.3.1. Antecedentes

A pesar de los avances médicos y el control de enfermedades neurolégicas de tipo
crénico, la epilepsia es uno de los trastornos en donde la adaptacion psicosocial de
quien lo padece se encuentra mayormente comprometida y, como se menciona en el
texto “Epilepsia: Aspectos clinicos y psicosociales”, es de vital importancia a mas
del control médico del trastorno, la manera como el paciente previene la aparicion de
trastornos psicopatoldgicos coadyuvantes, como entiende, confronta, se define a si
mismo con la enfermedad, y maneja el punto de vista de la sociedad con los mitos y
temores correspondientes que aun subsisten en los distintos estratos sociales, ya que
en numerosas situaciones la poblacion epiléptica es aln estigmatizada e incluso
relegada de los multiples roles instaurados en la poblacion estandar (Medina Malo,

2004).
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La enfermedad se impone en el sujeto con epilepsia como un hecho vital e
imprescindible que determinara la construccion de una particular manera de pensar,
sentir y actuar en su cotidianidad. Todos los anteriores se convierten en elementos
trascendentales que precisan un nivel de adaptacion psicosocial determinado, ya que
se han reportado numerosos escenarios en los que estos pacientes son estigmatizados
y rechazados a nivel social, tanto en la esfera familiar, escolar, interpersonal y

laboral fruto de su padecimiento.

1.3.2. Laepilepsia en la edad temprana

La epilepsia en la poblacion infantil tiene “una prevalencia activa de 3.4 — 11,3 por
1000 habitantes” (Larsson K, 2006, pag. 107), convirtiéndose en una patologia
relativamente frecuente en los nifios, la etiologia en dicho grupo se explica por
“Traumatismos Craneo Encefélicos (T.C.E), infecciones del Sistema Nervioso

Central, trastornos metabolicos” (Saad De Janon & Saad de Janon, 2007, pag. 2).

Entre las principales implicaciones de la epilepsia en la poblacidon infantil tiene que
ver con un deficiente desarrollo cognitivo y la presencia de alteraciones mentales en
una probabilidad de 3 a 1 en comparacion con la poblacion normal (Arzimanoglou,
Aldenkamp, Cross, & Lassonde, 2005, pag. 7), lo cual de pende particularmente de

tres factores:

- el efecto directo de la propia epilepsia
- los déficits neuropsicoldgicos y
- los posibles efectos adversos de la medicacion antiepiléptica (Saad De Janon

& Saad de Janon, 2007, pag. 6).
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Cuando el diagnostico de epilepsia es precisada en edades tempranas, y cuando no se
recibe la informacién necesaria para combatir los problemas psicosociales que la
enfermedad conlleva, se evidencia signos de marcado aislamiento, con un circulo de
amigos reducido, y estadisticamente un alto indice de estos pacientes no mantienen
relaciones amorosas formales prolongadas (matrimonio), en estos casos es muy
comun que el paciente epiléptico adulto no logre su total independencia lo que
muchas de las ocasiones lo convierte en responsabilidad de su principal tutor, en la

mayoria de casos la madre.

1.3.3. Laepilepsia en el paciente adulto

La etapa evolutiva en la que aparece y desarrolla la epilepsia es trascendental en el
proceso de adaptacion psicosocial del sujeto. Si la enfermedad aparece en la etapa
adulta esta situaciéon configura un alto riesgo en la estabilidad emocional e incluso
econdmica. Si el adulto ha alcanzado ciertos estdndares de convivencia e
independencia en los distintos dmbitos tanto afectivo, social, econémico, etc. el
advenimiento de una enfermedad como la epilepsia, el estilo de vida puede acaecer
en un quebrantamiento social con sintomas como: aislamiento, vergiienza, bajo
estado de animo, sensacidn de ineficacia y desvanecimiento de todo lo construido

hasta el momento.

En estudios efectuados en Chile por Ivanovic-Zuvic, acerca de la calidad de vida en
los pacientes epilépticos se conoce que la variable autoimagen de dicha poblacion se

encuentra seriamente afectada ya que quien lo padece suele calificar como negativas
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a sus caracteristicas corporales, y en el proceso en que se concibe la enfermedad la
define como una causa que afecta primero la esfera corporal, posteriormente concibe
las consecuencias en el &rea emocional, es decir, las crisis sufridas afectan al cuerpo
(crisis tdnico-clénicas), pero a pesar de ello estos episodios no son vividas como algo
objetivo ni solamente corpOreo ya que numerosos episodios traen consigo
comprometido el nivel de conciencia entonces empiezan a entender que las crisis
afectan al cuerpo en primer lugar desencadenando psiquicamente sentimientos de
inseguridad, de inferioridad, sensacion de incapacidad, baja autoestima, etc. Sus
metas se ven limitadas ya que se despliegan dentro de un marco lleno de temores y la
apreciacion de su discapacidad psiquica producto de la alteracion somatica percibida,
hacen que su campo de accion social sea percibido como reducido (lvanovic- Zuvic,

2003).

Realizar una explicacion profunda acerca de la etiologia, caracteristicas, tratamiento
y prondstico de la enfermedad haran que el trastorno no sea visto como algo tragico
sino como un nuevo estilo de vida al que el sujeto ha de acomodarse. (Rojas,
Sanchez, & Fardales, 2013). De lo dicho se desprende que la intervencion preventiva
y/o explicativa acerca de la enfermedad es basica para la posterior adaptacion del

sujeto al sistema con su nueva condicién clinica.

1.3.3.1. Estigmatizacion

Los estigmas son marcas o sefiales que diferencian acentuadamente a una persona de

las demas. En un articulo cientifico de la Universidad de Liverpool “El estigma, la
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epilepsia y la calidad de vida” refieren que la estigmatizacion social al cual se ve
sometido el paciente con epilepsia es relevante en la evolucion de la enfermedad y la
calidad de vida del sujeto. El paciente epiléptico estd sujeto mas que en otras
enfermedades a este tipo de expectativas sociales diferentes que inciden directamente
en la percepcion, desarrollo y mantencién de sintomas psicolégicos asociados.
Muchas veces los conflictos personales que mantiene el paciente epiléptico dependen

de las actitudes de los otros hacia la enfermedad y el enfermo (Jacoby, 2002)

A pesar de que numerosas investigaciones demuestran que la percepcion de la
enfermedad depende de la interpretacion de quien rodea al paciente también depende
mucho del auto-concepto del paciente quien muchas veces refiere sentimientos de
verguenza por ser portador de la enfermedad, mucho mas cuando las manifestaciones
son evidentes hacia los demas al tratarse de crisis tonico-clonicas por ejemplo. Los
procesos de estigmatizacion social del mal llamado enfermo epiléptico, incide en la
autopercepcion de ser “diferente”, de autoconfianza, de seguridad, procesos de
valoracion personal, etc., lo cual contribuye al reforzamiento de una determinada

psicopatologia coparticipe.

1.3.3.2.  Ambiente Familiar
El ambiente familiar es el primer grupo impactado cuando el paciente es
diagnosticado con esta patologia, a partir de lo cual se modifican procesos de
autoestima, pautas comunicacionales, roles, normas familiares y el contacto con el
entorno, ademas de las reacciones naturales de tristeza, desconcierto y falta de

certezas en cuanto al nuevo estilo de vida al que la familia tendra que acomodarse,
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recordemos que “la manera de afrontar la situacion depende de los recursos mentales
emocionales, fisicos y sociales disponibles” (Medina Malo, 2004, pag. 414). La
familia constituye el primer grupo de apoyo social destinado a fortalecer los posibles

efectos negativos de la enfermedad en el paciente.

De este modo, tomando como causa principal la desinformacion se empieza la
aventura de calificar al paciente como ¢l “enfermo de la casa” quien necesita
cuidados especiales, y la ansiedad de la familia por los riesgos que toma el
recientemente diagnosticado se incrementa, de este modo la sobreproteccion y las
limitaciones impuestas al paciente hacen que se vaya creando una autoimagen de
inutilidad, incompetencia hacia actividades propias de su edad , asi como ir
adquiriendo el sentido de aislamiento a mas de la sensacion de una poblacion en
minoria. También la economia se ve afectada en la familia ya que la epilepsia, por

ser una enfermedad crénica, requiere tratamientos prolongados de costos elevados.

1.3.3.3.  Actitudes familiares

Las actitudes familiares son indispensables en cuanto al desarrollo personal y social
del paciente epiléptico ya que al ser el primer grupo impactado por el diagnostico de
uno de sus miembros su reaccién representard en gran medida la reaccion hacia la
propia percepcion de la enfermedad y el desarrollo de su personalidad, cuando la
enfermedad ocurre en la nifiez puede llegar a afectar la funcionalidad de la familia 'y
empieza a hacerse presente la sobreproteccién y la compasion de quienes lo rodean,

lo cual se fortalece si las crisis no son bien controladas, y es debido a estos factores
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que muchos de los nifios que llegan a la adolescencia estan propensos a desobedecer
las prescripciones médicas, de este modo, la familia por desconocimiento suele
integrar ciertas conductas poco saludables hacia el paciente, a continuaciéon se

exponen las mas importantes:

- Sobreproteccién.- Esta actitud nace de los riesgos permanentes a los que se
encuentra expuesto el paciente cuyas crisis representan una amenaza para su
integridad fisica, es por ello que la familia con su conducta trata de evitarle al
paciente cualquier tipo de conflictos a fin de compensar los “malos ratos” de
la crisis y de no abandonarlo el mayor tiempo posible a fin de que se pueda

resguardar al paciente de una posible crisis (Medina Malo, 2004).

- Modificacion de actividades.-Asi como las relaciones familiares se modifican
tras un diagnostico de este tipo en algun miembro de la familia, es comun ver
como las actividades también se ven afectadas, por ejemplo nace en la familia
la imposicién de horarios estrictos para la toma de la medicacién sin la cual
deviene la crisis, es decir, actividades que eran rutinarias en el pasado se
modifican debido a la presencia de nuevos factores en la vida familiar (Ibid,

2004).

- Limitacion.-Algunas familias méas bien optan por restringir al paciente de las

actividades que son propias de su edad a fin de no arriesgar la tranquilidad de
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la familia por los posibles riesgos de que las crisis se desencadenen fuera de

su campo de accion (Ibid, 2004).

1.3.3.4. Sexualidad y Relacién de pareja

En la esfera de sexualidad y pareja los pacientes epilépticos también guardan cierta
desventaja social debido a los mitos que ain se conservan en la poblacion, quienes en
base a la desinformacion han incidido en la creacion de un estilo de vida particular.
En el curso de la investigacion durante el contacto con los pacientes se pudo
evidenciar algunas creencias que se divulgan en la actualidad, se menciona por

ejemplo:

“Los epilépticos no se controlan sexualmente”,

“La mujer tiene que embarazarse para curarse de la epilepsia”,

- “La epilepsia se contagia por medio de las relaciones sexuales”

Sin embargo, las frases precedentes a pesar de ser incongruentes en su totalidad son
datos vigentes que se propagan cuando la gente se refiere a personas epilépticas. Es
asi que factores socioculturales influyen en la apreciacion acerca de la
responsabilidad del sujeto frente a su sexualidad, generalmente los pacientes jovenes
no suelen preguntar abiertamente acerca del tema sino que su temor los limita en su
desarrollo personal, autoconfianza, desarrollo de capacidades y expresion de

sentimientos.
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En cuanto a la relacion de pareja los hombres y mujeres que se han establecido en
una familia y que guardan este diagndstico desde la nifiez o adolescencia en el caso
de los hombres se les complica desenvolverse como cabeza de familia, es comin que
se le oculten los problemas de los hijos y los miembros desarrollan un sentimiento de
sobreproteccién hacia el padre. En el caso de las mujeres desde un inicio adquieren
un sentimiento de inferioridad frente al conyuge y la dificultad para tomar decisiones
en el hogar. En el caso de que la enfermedad se haya desencadenado dentro de una
familia ya establecida crean inseguridad, miedo, y por consiguiente aislamiento
social. Es fundamental en este punto transmitir a los hijos la informacién necesaria
para hacerle frente a este nuevo estilo de vida en donde todos los miembros de una u
otra manera constituyen un punto de anclaje en la evolucion de su cuadro clinico

(Medina Malo, 2004).

1.3.3.5. Trabajoy Empleo

En un inicio la mayor parte de pacientes epilépticos permanecian inactivos
realizando labores de escasa retribucion o simplemente se establecian en casa sin
involucrarse en actividades economicas complejas. Descripciones pasadas de los
primeros pacientes epilépticos datan su condicion restrictiva en el ambito laboral
donde no descubrian un espacio en la educacién superior por lo tanto los cargos que
asumian solian ser temporales, de baja remuneracion y sin la estabilidad laboral que

el tratamiento y manejo de la enfermedad requeririan.
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Empresarios justificaban su restriccion en la contratacion de personal con estas
caracteristicas debido al temor de que los empleados pudiesen sufrir accidentes
laborales debido a lo inadvertido de las crisis. Actualmente persisten los prejuicios
debido a la duda de las capacidades intelectuales y de relacion que genera la
enfermedad en los empleadores y compafieros laborales, en quienes se instaura un
gran temor por el desconocimiento del manejo en este tipo de casos, sin embargo, el
panorama laboral para el paciente epiléptico actual es distinto, una muestra
significativa mantiene labores remuneradas y algunos de ellos han podido desarrollar
sus actividades con éxito. Incluso algunas personas contratan a epilépticos en
actividades que requieren meticulosidad y constancia en sus actividades. A
continuacion se describen las leyes que en el Ecuador amparan a este grupo de
personas tanto en la inclusion en la educacion y en el campo laboral (Medina Malo,

2004).

En el Ecuador, La Comisién Especializada Permanente del Derecho a la Salud en el
Pleno de la Asamblea debati6 la “Ley de Proteccion para el Paciente con Epilepsia”,
sesion llevada a cabo el 1 de marzo del 2012. En donde se resuelven los siguientes

puntos a destacar en el Cuadro 9 que se presenta a continuacion:
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Cuadro 9

Ley de proteccién para el paciente con epilepsia

Garantizar los derechos de las personas con epilepsia, estableciendo la igualdad entre todas las personas y
prohibiendo cualquier acto de discriminacion.

La Autoridad Sanitaria Nacional ejecutara un programa especifico para el manejo y control de la epilepsia en el
pais, implementando planes y programas de salud mental, entre ellas, la epilepsia.

Prohibir cualquier tipo de discriminacion en el ejercicio del derecho al acceso a la educacién en todos sus
niveles, en contra de pacientes que sufran epilepsia.

La ley Organica de Educacion Superior garantizara el derecho a la educacion superior de calidad sin
discriminacion alguna.

El articulo cinco establece que la epilepsia no sera considerada impedimento para la postulacion, el ingreso, y
desempefio, laboral, normas que se recogen en la Ley Organica de Servicio Publico en su articulo 65 que el
ingreso a un puesto publico se realizara bajo los preceptos de justicia, transparencia y sin discriminacion alguna.
Nota Fuente: Comision Especializada Permanente del Derecho a la Salud. (2012). Ley de proteccion

para el paciente con Epilepsia. Quito. Asamblea Nacional del Ecuador.

De este modo se evidencia como el estado Ecuatoriano ampara la inclusion social de
las personas que padecen epilepsia en todas las esferas de intervencién, tanto

educativo, laboral, de salud, y demas cuidados de forma integral.

1.3.3.6.  Aspectos econémicos - Costo de la enfermedad

Esta definicion corresponde al monto econdmico que a causa de la enfermedad se
gasta 0 no se obtiene. Los costos directos de la epilepsia, son los rubros familiares
dirigidos al gasto en servicios de salud, ya sean estos por hospitalizacién o de forma
ambulatoria, los controles a los que cada cierto tiempo los pacientes deben someterse
y el costo de los medicamentos que como sabemos en enfermedades cronicas, son de
uso prolongado. Dependiendo del caso, se afiade a los rubros anteriores, el gasto que

implica la presencia de cuidadores constantes y el transporte para acceder al servicio
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de algun tipo de rehabilitacion que reciban los pacientes (Medina Malo, 2004), de
este modo, se puede percibir que el costo indirecto de la enfermedad implica
periodos de desempleo o subempleo, pérdida o disminucién de la productividad, lo
cual desencadena pérdidas econémicas valiosas para el estado y la economia mundial
ya que al ser considerada la epilepsia como una enfermedad con alta incidencia, el
gasto publico dispara grandes cantidades de dinero para la valoracion, diagnostico,

tratamiento y mantencion de los pacientes epilépticos.

En las conclusiones realizadas en Espafia en cuanto a los aspectos econémicos de la
epilepsia se hace referencia a que “... la diferente distribucion de los costes en los
nifios y adultos con epilepsia sugiere la necesidad de intervenciones durante edades
tempranas de la vida para intentar reducir su repercusion economica y personal a
largo plazo”. (Argumosa & Herranz, 2000, pag. 108). La intervencién médica,
psicoeducativa y psicologica es fundamental para fortalecer la calidad de vida y
adaptacion psicosocial de los pacientes y sus familias, lo cual desencadena la
reduccion de costos economicos elevados debido a un mal control de la enfermedad
en donde se aborde una profunda explicacion de la enfermedad, sintomas

psicoldgicos con pautas individuales y familiares para su manejo.
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1.4. La Intervencion Psicoldgica

1.4.1. Definicién

Tomando en cuenta la definicion que realiza el investigador en psicologia Dr. Arturo

Bados la intervencién psicoldgica consiste en:

La aplicacion de principios y técnicas psicologicos por parte de un profesional
acreditado con el fin de ayudar a otras personas a comprender sus problemas, a
reducir o superar estos, a prevenir la ocurrencia de los mismos y/o a mejorar las
capacidades personales o relaciones de las personas aun en ausencia de

problemas. (Bados L6pez, 2008, pag. 2)

Este hace referencia a un término muy general el cual puede ser llevado a una
representacion mas concreta de numerosas formas. Entre estas encontramos el
tratamiento psicoldgico y otros como la Psicoeducacion, Asesoramiento,

Psicoterapias, Intervencién en Crisis, etc.

1.4.2. Modelos de Intervencion Psicoldgica

De acuerdo a los modelos de intervencion, existe un sinnimero de propuestas de
intervencion psicologica, las cuales toman forma a partir de los modelos tedricos
especificos, presentando cada uno de ellos diferentes beneficios e inconvenientes a
partir del andlisis desde el punto de vista de diferentes paradigmas. Los modelos de

intervencion frecuentemente usados son:
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1.4.2.1. Modelos Psicodindmicos

Freud es el precursor de la teoria psicoanalitica a partir de la cual, a través del
tiempo, se desprenden otras conjeturas con pequefias modificaciones conceptuales
pero que conservan la hipotesis de que el comportamiento depende
fundamentalmente de factores intra-psiquicos (motivaciones, los impulsos, deseos),
los cuales reposan en el inconsciente. EI método psicoanalitico corresponde a que el
sujeto “tome conciencia de un modo no traumadtico experiencias pasadas (material
reprimido)” (Vega, Santoyo, & Dominguez, 1997, pag. X). En este modelo
determinista es de gran relevancia la infancia del sujeto ya que cuyas repercusiones

se evidenciaran en la edad adulta.

1.4.2.2.  Modelos Fenomenologicos

La importancia de este tipo de modelos se centra en el punto de vista del sujeto, su
propia percepcion e interpretacion acerca de las circunstancias que le suceden. Estas
teorias de corte humanista descifran al hombre como un ser responsable de sus actos
y decisiones, un ente integral donde se conjuga el equilibrio de sus pensamientos,
sentimientos y conductas, entre las mas importantes se encuentran la Psicoterapia
centrada en el Cliente y la Gestalt, en donde se da méas importancia a la capacidad del
individuo para tomar decisiones y elegir libremente su camino de manera consiente

(Feist & Feist, 2007).
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1.4.2.3. Modelos Sistémicos

En estos modelos se asignan un elevado valor a ciertos patrones de interaccion
interpersonal como explicacion a determinadas conductas del sujeto, ademas se
atribuye la inexistencia de la personalidad en si misma, sino como resultado de la
dinamica de las relaciones con los deméas. De este modo la atencién se traslada al

tipo de vinculo creado por el sujeto con su entorno (Bados Lopez, 2008).

1.4.2.4. Modelos Conductuales y Cognitivos

Estos modelos distinguen la conducta como producto del aprendizaje y aquellas que
se consideren disfuncionales tienen la capacidad de desaprenderse, Vega, Santoyo y
Dominguez refieren que este modelo estudia “la génesis de la conducta mediante el
condicionamiento de estimulos y respuestas” (1997, pag. XI). Basandose en la teoria
conductual se desprende la teoria cognitiva, la cual destaca la reestructuracion
cognitiva, asumiendo que las distorsiones cognitivas son patrones de pensamiento

que influyen en los sentimientos y la conducta del sujeto.

1.4.3. Niveles de Intervencion Psicologica

Este tipo intervencion presenta multiples niveles de desempefio, entre los que se

encuentran:
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- Nivel Individual.- Se refiere al trabajo exclusivo del terapeuta con una sola
persona a fin de ayudarle a disminuir, potenciar, eliminar o introducir una

conducta de riesgo (Bados Lopez, 2008) .

- Nivel Grupal.- En este nivel se debe contar con numerosas personas que
presentan sintomatologia parecida pero que dichas molestias no incidan en la

participacion del sujeto en el grupo (Ibid, 2008).

- Nivel de Pareja.- En este nivel se pretende trabajar los conflictos que surgen
dentro de la interaccion de la pareja, en factores como la comunicacion,
valores, estilos de vida, creencias religiosas, etc., (Pocasangre, Gonzéles, &

Alas, 2010).

- Nivel Familiar.- Estd recomendado cuando el problema es de dos o mas
miembros, y no sélo del supuesto paciente, y los mencionados miembros
estan dispuestos a participar en la terapia. Cuando hay problemas de
comunicacion, crisis familiares o problemas de algin miembro de la familia
mantenidos por los patrones de interaccion en esta, el objetivo es estrechar los

lazos (Ibid, 2010).

En el caso de la familia de los pacientes epilépticos, este es considerado el grupo mas
cercano junto con el grupo de amigos constituyéndose un grupo de apoyo
fundamental, por eso es necesario impartir en ellos ciertas pautas para que el manejo

de los pacientes epilépticos en el area familiar sea la mejor. Es adecuado que se
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ejecuten guias de control y prevencion apropiados, entre los que destacamos a

continuacioén:

Informacidn oportuna.- El ser humano no puede hacerle frente a nada que le
cause temor si no conoce aquello a lo que debe enfrentarse, este principio se
aplica perfectamente en el tema que se esta estudiando, los miembros de la
familia no van a poder ser un apoyo para el paciente si no conocen el alcance,
el origen, los sintomas, el manejo de la enfermedad y cuél el prondstico del
paciente, es por ello que se recomienda brindar a la familia la informacién y

las pautas oportunas y necesarias para un buen funcionamiento (lbid, 2004).

Comunicacion.- En este punto se recomienda una comunicacion fluida entre
los familiares més cercanos del paciente o quienes estan como cuidadores del
mismo con los facultativos médicos a fin de que en cada nueva evaluacion,
cambio de farmacos, nuevos horarios para la toma del medicamento, se
comuniquen novedades, posibles efectos secundarios y se obtenga la
informacion necesaria de como manejar los nuevos cuadros clinicos que se

pueden ir presentando (1bid,2004).

Respuestas adecuadas.- Muchas veces el trabajo de adaptacion social que el
paciente va adquiriendo después de la enfermedad se ve truncado frente a la
presencia de nuevas crisis lo cual frena la posible evolucién por la cual venia
trabajando, debido a esto se recomienda que frente a nuevas crisis se

investigue la fase del tratamiento en la que se encuentra, si los eventos que
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sucedieran son normales o no, en todo caso el encontrar informacion
oportuna hace que el camino de la adaptacion psicosocial sea mas llevadera

(Ibid, 2004).

Responsabilidad en su autocuidado.- La familia debe insertar en el enfermo
la relacion directa que existe entre el nivel de cuidado que se auto-prodigue el
paciente, y el grado de recuperacién o estabilidad en cuanto a su enfermedad
es por ello indispensable que la familia dote de todos los mecanismos
necesarios para una adecuada independencia del paciente bajo los parametros

estrictos de autocuidado (Ibid, 2004).

Seleccidon adecuada del trabajo.-A pesar de que la mayoria de empleos se
pueden ajustar al perfil del profesional epiléptico, existen trabajos con ciertas
caracteristicas que pueden poner en riesgo la vida y estabilidad del paciente,

entre los que tenemos:

= Lugares ruidosos ya que pueden ser los desencadenantes de
crisis (en casos donde se ha comprobado) debido al nivel de

estrés al que se someten a los pacientes.

= Evitar trabajos que impliquen grandes alturas o subterraneos.

= Evitar labores como en calderas, tornos o el uso de

amoladores, sierras automaticas etc., (Medina Malo, 2004).
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- Nivel en Comunidad.-En este tipo de intervenciones se pretende transformar
y trabajar en el medio donde las personas habitan a fin de proporcionar las
herramientas necesarias para prevenir o resolver situaciones de riesgo. En
este nivel uno de los grandes énfasis es la Intervencion en Crisis, cuyo
objetivo es el alivio, el restablecimiento, y la comprensién del sujeto de la
situacion estresante de la que es parte, entre ellas se destacan situaciones

como:

= Un desastre natural
= Una enfermedad crénica

= Ser victima de violencia, etc., (Chavez, 1999)

1.4.4. Intervencién en Crisis

Numerosas son las definiciones de crisis pero es Slaikeu por ejemplo quien refiere

(13

que este es “... un estado temporal de trastorno, desorganizacion, caracterizado
especialmente por la incapacidad del individuo para abordar situaciones particulares
utilizando métodos acostumbrados para la solucion de problemas” (Corral, 2009,
pag. 34) ,es decir, frente a situaciones particulares el sujeto que se encuentra en crisis
es incapaz de producir nuevas estrategias para resolver el problema, en su lugar

utiliza los mismos métodos aun sabiendo que de ese modo no conseguira la solucion

al problema.

A pesar de que la persona en crisis atraviesa por una situacién desconocida y sin

éxito, los estudiosos coinciden en que toda crisis lleva consigo peligros y
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oportunidades, es asi que una intervencion profesional en estas situaciones resulta
imprescindible ya que esto puede cambiar la direccion de las decisiones del paciente
y es factible que se abra una amplia gama de alternativas cuando al inicio no se
observaba mas que el obscuro tanel del problema. Es asi que la intervencién en crisis
se refiere a “todos los métodos utilizados para ofrecer ayuda a corto plazo a personas
que experimentan un evento que produce problemas emocionales, fisicos y de
comportamiento...” (Guevara, 2009, pag. 1), se explica entonces que es un proceso
en el cual se socorre a una persona 0 grupo de personas a sobrellevar un evento
traumatico a fin de que las posibles consecuencias negativas aminoren y las

probabilidades de crecimiento aumenten.

1.4.4.1. Proceso de Intervencién en Crisis

En cuanto al proceso de Intervencion, Slaikeu diferencia dos fases en el proceso de la
Intervencion en Crisis. La primera denominada Intervencion de Primera Instancia la
cual se caracteriza por ser aquella intervencion que se aplica durante los primeros
minutos u horas tras el proceso traumatico, se trata de en lo posible reducir el riesgo
de muerte, brindando apoyo psicolégico y enlazando al paciente con sus principales
redes sociales de apoyo (familiares, amigos, fundaciones, etc.), por otro lado se
encuentra la denominada Intervencion de Segunda Instancia o conocida también
como Terapia para Crisis, cuyo objetivo en este sentido es la resolucion de la crisis,
incorporar el evento traumatico a la trama de la vida, y generar habilidades para
hacer frente al futuro y a diferencia de la instancia precedente tiene una duracion de

semanas 0 meses. El objetivo mayor es que el propio paciente se provea de los
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mecanismos necesarios para que el futuro no se vea mancillado por el evento

traumatico actual (Slaikeu, 2008).

La intervencidn utilizada en el presente trabajo de investigacion tiene que ver con el
proceso de Segunda Instancia o Terapia para Crisis tomando en cuenta que el
objetivo principal es que el evento traumatico sea instaurado a la historia de vida del
sujeto a fin de no presentar en un futuro secuelas emocionales debido al evento
traumatico acaecido. Varios son los autores que concuerdan en que algunos eventos
que son considerados traumaticos para algunos pacientes no lo son para otros y que
por muy simples que parezcan otros incidentes para gran parte de la poblacion
pueden ser considerados como amenazantes para una minoria. Por ejemplo para
algunos pacientes y sus familiares pueden incorporar sin dificultad el diagndstico de
epilepsia a su rutina diaria, sin embargo para otros sujetos y quienes lo rodean el
mismo diagndstico de epilepsia puede ser un evento cargado de ansiedad que lo
inhabilite, en si un evento traumatico que se le haga dificil incorporar al trama de su
vida. A continuacion se detalla un parrafo significativo acerca de la importancia de
una intervencion psicolégica oportuna con el fin de evitar secuelas emocionales

futuras:

Los psicoterapeutas de diversas formaciones admiten en la actualidad el hecho de
que sin intervencion, las reacciones traumaticas corren el riesgo de degenerar en
trastornos patoldgicos. Tanto el estrés postraumatico como los trastornos del
animo y el alcoholismo, pueden ser consecuencia de reacciones al traumatismo
convertidas en crénicas. En las alteraciones disociativas y psicosomaticas

también se puede intuir una reaccion al traumatismo, en las cuales el sintoma
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fisico es el recuerdo de la experiencia traumatica transformada por la psique.

(Fernandez, 2003, pag. 19)

Esta explicacion tiene mucho que ver con los efectos posteriores que genera el dar un
diagnostico de esta magnitud (enfermedad cronica) y dejar de lado el impacto que
eso genera en el sujeto, el no tomar en cuenta la reaccion psicologica ante un
diagnostico que por completo cambia el estilo de vida del sujeto y sus familias, las
reacciones psicologicas posteriores (trastornos afectivos, ansiosos, etc.), pueden
marcar mas que la misma epilepsia en la vida del sujeto, de ahi se desprende la

importancia de una intervencion psicologica oportuna.

1.4.4.2.  Perfil CASIC de Intervencion Psicoldgica

El Perfil CASIC, (1988), es un método de evaluacion psicoldgica utilizado
ampliamente en procesos de Intervencion en Crisis con el fin de restablecer al
paciente su nivel de funcionamiento en las diferentes areas planteadas, después de
atravesar un estado temporal de desorganizacion en donde el sujeto no posee la
capacidad de resolucion para dichos problemas. Este Perfil provee la oportunidad de
observar puntualmente los sectores afectados en el sujeto dividido en 5 grandes

temas: (Bados Ldpez, 2008).

Las areas que dicho procedimiento abarcan son las siguientes: Cognitivo Afectivo

Somatica Interpersonal Conductual de cuyas letras iniciales se desprende el nombre
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de este método de valoracion. A continuacion se detallaran los 5 subsistemas del

Perfil CASIC.

C (conductual): En el area conductual el psicologo investiga “todo lo que el
organismo hace y puede ser observado por los sentidos” es decir, en este apartado
cobran importancia los hechos, las conductas observables que intervienen en

fendomenos o hechos importantes en la historia del individuo.

Esta primera fase nos permite conseguir informacion contextual sobre las

condiciones individuales y ambientales que nos permitan generar hipotesis.

e Datos personales y demograficos del paciente y de personas
significativas

e Informacion sobre los recursos y el grado de satisfaccion en las
principales areas del ambiente funcional que se relacionan con las

actividades de la persona.

Este tipo de intervencion tiene por objeto el conocer y cuantificar en términos
comprensibles la conducta del paciente. El anlisis funcional de conductas trata de
establecer los enlaces manifiestos entre el ambiente fisico-social y las conductas
objeto de evaluacion, con el fin de conocer sus determinantes y condicionantes y, con
ello, la facilitacion de la planificacion de un programa de intervencion (Aja Eslava,

2009).
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Resulta preciso indagar todas aquellas actividades y conductas evidentes que

presenta el sujeto dentro de los distintos ambitos donde se desenvuelve, por ejemplo:

- El trabajo, estudio (periodos de permanencia).

- Actividades de ocio/juego.

- Habitos de suefio y alimentacion.

- Conductas adictivas, (periodos de rehabilitaciéon, recaidas, sustancias
consumidas, periodicidad de consumo, factores que mantienen vigente la
conducta adictiva, etc.).

- Comportamientos agresivos, (posibles problemas con la ley.)

- Conductas sexuales.

Para valorar todo lo anteriormente planteado es indispensable determinar siempre el
exceso 0 escasez de una conducta en particular, y la comparacion con las actividades
segun su etapa vital. El objetivo es obtener toda la informacién lo mas segura
posible, la frecuencia de los hechos, aquellos datos cuantificables de lo observable en

la rutina del sujeto.

A: (afectivo):Los estados afectivos, se relacionan con una desregulacion en el estado
de animo del sujeto, estos pueden presentarse en formas de ansiedad o depresion,
hipomania o una simple tristeza, sin embargo, en este apartado se indagan los
sintomas clinicos relacionados con el estado de animo de manera general, ya sean
estos manifestados por su exceso o deficiencia. Asi mismo, se debe valorar una

gama de emociones y sentimientos los cuales forman parte de la esfera emocional del
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paciente, incluyendo la forma como estos son expresados o como el sujeto los ha
ocultado. Estos estados de 4nimo se manifiestan frecuentemente en el sujeto como
producto de cualquiera de las conductas que se citan en el apartado anterior, entre los
que se pueden manifestar: ansiedad, ira, alegria, tristeza, temor, nerviosismo, cuadros

depresivos, etc, (Benveniste, 2000).

En este punto se valora principalmente el estado de animo actual y el que se repite
con mas frecuencia en la vida del paciente, se indaga acerca de sus principales
temores, o cuéles percibe que son los factores desencadenantes de ira, enojo o actos
violentos en el paciente. También se investiga las situaciones, actividades y personas
con las que se siente mas a gusto y con quién no y cdmo se expresa sus emociones

mas intensas y quiénes son sus receptores para cada uno.

S: (somético): En este espacio es indispensable plantear como se encuentra el estado
fisico de la persona de manera general, enfermedades tanto pasadas como actuales,
presencia de alteraciones de alguno de los sentidos, jaquecas, intoxicaciones, dolores
estomacales, etc. Todo ello codifica el nivel de salud del paciente en general. Al
llegar a este punto es preciso descartar que alguna de las alteraciones existentes en
los apartados anteriores no sean producto de alguna alteracion de tipo sensorial,

fisioldgico, neuro-anatomico o degenerativo, o bajo el efecto de algin farmaco, etc.,
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En el area somatica se debe investigar todas las preocupaciones respecto al
funcionamiento fisico del paciente, enfermedades mentales en su linea familiar, los
medicamentos consumidos durante los seis meses, enfermedades frecuentes y
posibles recaidas, es indispensable verificar los habitos de salud en cuanto a la
adherencia al ejercicio fisico, la costumbre de llevar o no una dieta balanceada,
antecedentes de trastornos de alimentacién o problemas con el peso. Se debe hacer
énfasis en cuanto al consumo, abuso o dependencia de toxicos como tabaco, alcohol,
drogas de cualquier tipo (incluye medicamentos), ademas, es importante conocer los
posibles problemas sexuales que puede experimentar el paciente y/o su nivel de
satisfaccion sexual, y finalmente se debe dedicar tiempo para conocer sus

sensaciones y molestias corporales de manera general (Costa & Blanco, 2002).

I: (interpersonal): Se valora la calidad, naturaleza, frecuencia de contacto, y
presencia 0 no de asertividad en cada una de las actividades interpersonales del
paciente, ya sean estos, de su circulo de amigos, trabajo, familia, pareja, vecinos, etc.
También se valora numero de amigos, estilo de resolucion de problemas y su
condicion basica interpersonal, es decir la presencia 0 no de relaciones sociales

significativas (Guerra, 2010)

En este apartado se debe hacer énfasis en el tipo de relaciones que el sujeto va
construyendo a lo largo de su vida, tomando en cuenta la forma de relacionarse y el
tiempo en que se mantienen los vinculos establecidos, especificamente en las

relaciones de pareja (cuéles han sido los principales conflictos y aquellas areas de
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satisfaccion), se indaga la cantidad y la calidad de amistades que el sujeto mantiene,
las relaciones con los servicios de apoyo ya sean estos médicos o servicios de tipo

social en general.

C: (cognitivo): Se analiza en este apartado, los patrones de pensamiento del paciente
tanto de su pasado, presente y perspectivas futuro de manera general, asi como de su
autoimagen, creencias religiosas, filosofia vital, la presencia o no de conflictos de
interpretacion. Se valora del mismo modo, imagenes mentales y actitud general hacia
la vida ya sea esta positiva 0 negativa. Se motiva la identificacién de elementos
irracionales o autodestructivas a fin de modificar o reemplazar pensamientos
autodestructivos por pensamientos racionales, constructivos o mas funcionales. El
objetivo es lograr que el paciente entienda la dinamica del pensamiento que generay

sus consecuencias tanto en su esfera emocional como en su conducta (Slaikeu, 2008).

En este punto se trabaja basicamente con las ideas que presenta el paciente en cuanto
a preocupaciones mas frecuentes o pensamientos que le ocasionan molestias, se
indaga el grado de conciencia de enfermedad instaurado. Resulta significativo
descartar la presencia de ideacidn suicida (activa o pasiva), y por ende indagar su
actitud ante la vida, la manera de enfrentar los problemas, las posibles razones que le
generan motivacion para enfrentar vicisitudes. Es importante que durante la
entrevista, las preguntas se dirijan a confirmar o descartar la existencia de algun
trastorno de pensamiento o la afectacion de otras actividades mentales

(alucinaciones, delirios, etc.).
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Ademas se debe evaluar cuéles son los aspectos que el paciente considera positivos o
negativos de su personalidad, cual es el grado de satisfaccion con su imagen o
aspecto corporal, sus fantasias y suefios (Foa, Keane, & Friedman, 2003). En este
punto es imperioso, conocer cuales son las expectativas de tratamiento, su percepcion
acerca de la etiologia del trastorno, cual considera que es la linea de tratamiento que
se va a seguir durante el proceso terapéutico y el papel que desarrollara en la terapia

tanto el mismo como el terapeuta.

La Intervencion en crisis de segunda instancia o terapia para crisis, se refiere a un
proceso terapeutico breve que va mas alla de la restauracion del enfrentamiento
inmediato y, en cambio, se encamina a la resolucién de la crisis, lo que significa
asistir a la persona (expresion de sentimientos, adquirir dominio cognoscitivo sobre
la situacion, etc.), de manera que el incidente respectivo se integre a la trama de la
vida. El efecto que desea para el individuo es que emerja listo y mejor equipado para
encarar el futuro. Como un proceso terapéutico, la terapia para la Crisis se
comprende mejor como una empresa, de corta duracion, en donde se requiere

aptitudes y el entrenamiento necesario por parte del terapeuta para asistir al paciente.



CAPITULO 11

II. MARCO METODOLOGICO

2.1. Metodologia de la Investigacion

2.1.1. Antecedentes del Problema

La Epilepsia trae consigo consecuencias psicoldgicas en ocasiones mucho mas
graves o que afectan con mas rigor que el mismo padecimiento de la enfermedad en
si, segun una investigacion realizada en nuestro pais denominada “Perfil de la
Epilepsia en el Ecuador” ejecutada por un grupo de médicos especializados de las
ciudades de Quito y Cuenca, (Carpio, 2000) se expone que “la incidencia de la
epilepsia es de 120 a 172 por 100.000 habitantes, la cual es dos a tres veces mas alta
que la reportada en paises desarrollados”, por lo que se puede inferir que hasta el afio
2000 donde se reportan dichos datos, no existe una politica de salud a fin de palear

las enfermedades cronicas y menos un trastorno tan especifico como la Epilepsia.

Se puede deducir que la investigacion en esta area especifica de la salud se encuentra
descuidada totalmente, no existe un panorama de afrontamiento real que abarque sus
distintas areas de impacto, neurologico, psicoldgico, social, etc., si bien es cierto
hasta la actualidad no se cuentan con datos acerca de la epilepsia mucho menos con
informacion delos principales sintomas psicolégicos concomitantes a la epilepsia ni

del nivel de adaptacion psicosocial de esta poblacién a su medio.

65
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En el Hospital Provincial General Docente Riobamba en el &rea de Neurologia, un
amplio porcentaje de pacientes que reciben asistencia neuroldgica presentan
sintomatologia psicoldgica asociada que ha pasado inadvertida por los galenos vy
que no ha recibido la ayuda psicolégica pertinente, muchos menos la intervencién
social, ya que es una enfermedad de tipo crénico cuyas repercusiones afectan

distintas areas del individuo no solo la somatica.

2.2. Significado del Problema

El Servicio de Neurologia del Hospital Provincial General Docente Riobamba
atiende un promedio de 12 a 15 pacientes diariamente, de quienes aproximadamente
4 personas presentan un diagnostico de epilepsia, de los cuales se toma un nimero
tentativo de 30 pacientes en total, tanto para el grupo experimental como de control.
Debido al gran numero de pacientes atendidos en esta Casa de Salud y la premura del
tiempo que se puede dedicar a cada uno de ellos, muchas veces se pasan por alto la
comorbilidad de sintomas psicoldgicos que se asocian a dicha patologia y que

intervienen notablemente en la adaptacion psicosocial del individuo a su entorno.

En este caso se pretende desplegar una investigacion a fin de reconocer la frecuencia
de los distintos grupos sindrémicos psicolégicos asociados a esta patologia y su

incidencia sobre la adaptacion psicosocial del paciente con respecto a su enfermedad.
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En este punto bajo los parametros descritos y al no haber un plan de accién similar
para la solucidon de este problema, se propondréd la creacion de un Programa de
intervencion de corte psicolégico a fin de mejorar la adaptacion psicosocial del

paciente epiléptico de acuerdo a los sintomas psicoldgicos asociados.

2.3. Definicion del Problema

¢Coémo mejorar el nivel de adaptacion psicosocial de pacientes epilépticos con
sintomas psicoldgicos asociados que acuden al area de Neurologia del Hospital

Provincial General Docente Riobamba?

2.4. Planteamiento del Tema

“Aplicacion de un programa de intervencion psicologica para el mejoramiento de la
adaptacion psicosocial en pacientes epilépticos con sintomas psicoldgicos asociados,
que acuden al servicio de neurologia del Hospital Provincial General Docente

Riobamba”

2.5. Delimitacion del Tema

2.5.1. Delimitacion del Contenido

Campo: Psicologia Clinica

Area: Psicopatologia
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Aspecto: Adaptacién psicosocial

2.5.2. Delimitacion Espacial
Provincia: Chimborazo
Ciudad: Riobamba
Institucién: Hospital Provincial General Docente Riobamba.
Area o Departamento: Neurologia y Psicologia (Consulta Externa)

Direccion: Av. Juan Félix Proafio s/n y Chile | Teléfono: +593.3.294.8790

2.5.3. Delimitacion Temporal

El trabajo de investigacion se desarrollara en el periodo comprendido entre los meses

de Junio — Diciembre de 2013.

2.6. Hipotesis

La aplicacion de un Programa de Intervencion Psicologica mejorara la adaptacion
psicosocial de los pacientes epilépticos que presentan sintomas psicoldgicos
asociados, que acuden al servicio de neurologia del Hospital Provincial General

Docente Riobamba.
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2.7. Variables e Indicadores

Variable Independiente:

Indicadores nominales:

- Area Conductual

- Area Afectiva

- Area Somatica

- Area Interpersonal

- Area Conductual

Aplicacion de un Programa de Intervencion Psicologica

Variable Dependiente I: Sintomas psicoldgicos asociados a la Epilepsia.

Indicadores nominales:

- Somatizaciones

- Obsesiones y compulsiones

- Sensitividad interpersonal

- Depresion

- Ansiedad

- Hostilidad

- Ansiedad fdbica

- ldeacion paranoide

Psicoticismo

Variable Dependiente 11:

Adaptacién Psicosocial del paciente epiléptico.
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Indicadores Nominales:

- Historia familiar

- Adaptacién emocional

- Adaptacion interpersonal

- Adaptacién vocacional

- Situacion econdémica

- Adaptacion a la crisis

- Medicamentos y tratamiento médico

- Funcionamiento psicosocial global

Indicadores Ordinales:

- Nivel 1: Ausencia de problemas significativos
- Nivel 2: Problemas de gravedad limitada
- Nivel 3: Problemas definidos, con claro impacto en la adaptacién psicosocial.

- Nivel 4: Problemas severos, con fuerte impacto en la adaptacion psicosocial.

2.8. Objetivos

2.8.1. Obijetivo General

Aplicar un Programa de Intervencion Psicoldgica que permite el mejoramiento de la
adaptacion psicosocial en pacientes epilépticos con sintomas psicolégicos asociados,
que acuden al servicio de neurologia del Hospital Provincial General Docente

Riobamba.
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2.8.2. Objetivos Especificos

- Seleccionar la muestra que formara parte de la investigacion a partir de criterios de

clasificacion especificos.

- Valorar el nivel de adaptacién psicosocial de los pacientes con epilepsia mediante
el test WPSI (Washington Psychosocial Seizure Inventory) que acuden al servicio de

Neurologia en el Hospital Provincial General Docente Riobamba.

- Evaluar la presencia de los sintomas psicologicos asociados a la epilepsia a través
de la aplicacion del test SCL-90-R (Inventario de sintomas de L. Derogatis) en los
pacientes epilépticos que acuden al servicio de Neurologia en el Hospital Provincial

General Docente Riobamba.

- Disefiar un Programa de intervencion psicologica para el mejoramiento de la
adaptacion psicosocial en pacientes epilépticos con sintomas psicologicos asociados,
que acuden al servicio de neurologia del Hospital Provincial General Docente

Riobamba.

- Verificar las hipotesis en la poblacion sobre la que se aplico el Programa de
intervencion psicologica, a través de la realizacion de re—test con los recursos

aplicados inicialmente.

2.9. Paradigma

Experimental.- El paradigma de la presente investigacion es Experimental, ya que

en el proceso se utilizard un grupo experimental y uno de control de pacientes
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epilépticos cuya caracteristica serd la presencia de sintomatologia psicoldgica
asociada. Asi, el investigador manipulara el factor “sintomas psicoldgicos
asociados”, durante el tratamiento, calificandolo como uno de los elementos causales

que influyen en el grado de desadaptacién psicosocial del paciente epiléptico.

2.10. Enfoque

Cualitativo y Cuantitativo.- La presente investigacion es parte de dos enfoques, el
cualitativo y cuantitativo. Segun Strauss & Corbin la investigacion cualitativa se
conoce como “cualquier tipo de investigacion que produce hallazgos a los que no se
llega por medio de procedimientos estadisticos u otros medios de cuantificacion”.
(Strauss & Corbin, 2002, pags. 11-12). En este caso se describen cada una de las

variables propuestas.

Mientras que desde un enfoque cuantitativo segin Pita Fernandez, S (2002), “es
aquella investigacion en la que se recogen y analizan datos cuantitativos sobre las
variables”. La presente investigacion, trata de examinar los hechos desde un punto de
vista numeérico, entrando en el campo de la psico-estadistica, en este caso la
aplicacion de los reactivos de valoracion psicolédgica (SCL-90R y WPSI), los cuales
pretenden arrojar datos objetivos acerca de la presencia de cierta sintomatologia en

pacientes epilépticos y el nivel de adaptacion a las crisis epilépticas.
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2.11. Disefo

Cuasi-experimental, intersujetos, multivariado, y de corte transversal.- Segun
Shaughnessy, J, y col, (Métodos de Investigacion en Psicologia, 2007), “Los cuasi
experimentos comprenden cierto tipo de intervencion o tratamiento, y permiten
realizar una comparacion, pero carecen del grado de control que se encuentra en los
experimentos verdaderos”. En la presente investigacion se estudian las relaciones de
causa-efecto de los factores que afectan el nivel de adaptacion psicosocial a las crisis
epilépticas, en este caso el elemento que hipotéticamente influye son los sintomas
psicoldgicos asociados, pero esta solamente es una variable de las tantas que influyen
en el experimento a realizarse, como por ejemplo, mono o poli-terapia
farmacologica, adherencia al tratamiento, tipo de epilepsia, etc. es decir en la
presente investigacion no se pueden controlar ni manipular con rigor ni precision
todas las variables, este disefio de investigacion es apropiado para trabajar en
contextos naturales (hospital) a diferencia de las investigaciones llevadas a cabo en
un laboratorio, donde con rigurosa precision se pueden controlar todas y cada una de

las variables que intervienen en un experimento.

Se refiere a inter-sujetos ya que como lo menciona (Mars, 2010) “Se somete grupos
diferentes de sujetos a las distintas condiciones experimentales, para poder comparar
sus medidas en la Variable Dependiente, y de esta forma valorar el efecto de la
Variable Independiente”, en este caso adultos de distintas edades y condiciones
clinicas de epilepsia forman parte de la muestra no probabilistica de la presente

investigacion. Echegoyen, (2009), menciona que el disefio de investigacion
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multivariado es un “Método o procedimiento experimental con el que el cientifico
intenta estudiar la influencia de dos o mas variables independientes sobre una o
varias variables dependientes”, ya que en este tipo de investigacion existe una

variable Independiente y dos dependientes.

El corte mencionado es el transversal ya que implica la recoleccion de datos en un
solo corte en el tiempo. En el presente trabajo se estima un aproximado de 6 a 7

meses de investigacion.

2.12. Modalidad Basica de Investigacion

Experimento de campo.-“Cuando un observador manipula una 0 mas variables
independientes en un ambiente natural con el fin de determinar su efecto sobre la
conducta”, se habla de un experimento de campo, esto lo asegura Shaughnessy
(2007), en su libro Métodos de investigacion en psicologia. Del mismo modo en la
presente investigacion, las caracteristicas que rodean el experimento son realistas, los
integrantes son sujetos de la vida cotidiana sobre los cuales se pretende manipular
solamente una variable (sintomatologia psicoldgica asociada) de todas las que rodean
a la muestra con la que se aspira a trabajar. A diferencia de un experimento de
laboratorio (las caracteristicas del experimento estan todas controladas con rigor
extremo) no son situaciones tan realistas pero ayudan en cambio a verificar la

influencia o incidencia de cierta variable sobre el experimento en general.
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2.13. Método de Investigacion

Para la seleccion de la muestra que participara en la investigacion, se verificaran los
registros estadisticos de los pacientes que acuden al Hospital Provincial General
Docente Riobamba al Servicio de Neurologia con el diagnostico de Epilepsia en el
periodo Enero-Diciembre del 2012 con el fin de dar un numero aproximado de los
pacientes que cumpliendo con los criterios de seleccion formaran parte de la
investigacion en el periodo Agosto-Diciembre del 2013. A estos pacientes que
cumplan con los criterios de seleccidn se les planteara la posibilidad de participar de
este proceso investigativo de lo cual se prevé la participacion de un grupo de 30
personas, los cuales se dividiran en dos grupos de 15 personas para el grupo control y

15 para el experimental.

Cuando la muestra ha sido seleccionada, se conforman los dos grupos en orden de
llegada tratando de hacerlo de forma equitativa, con la finalidad de que al grupo
denominado experimental se aplique el programa de Intervencion psicologica,
mientras que el grupo control sera sometido a una intervencion grupal de
psicoeducacion para un adecuado manejo social de la epilepsia ya que al grupo

control no se le puede dejar sin ningdn tipo de beneficio.

Después de conformados los grupos y al ser autorizados previa la firma de la Carta
de Consentimiento para intervenir psicolégicamente, se inicia con la fase de pre-test
al aplicar el test SCL-90R (Inventario de sintomas psicoldgicos) y WPSI (El

Inventario Psicosocial de Crisis de Washington) para valorar la presencia de
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sintomatologia psicolégica y el nivel de adaptacidon psicosocial de los pacientes

participes de la investigacion.

Tanto al grupo Control como al grupo Experimental se aplica los programas
correspondientes tanto al uno como al otro. Como paso final se procedera a aplicar
los mismos reactivos psicolégicos iniciales a fin de establecer los cambios que
pudieron haberse efectuado tras la aplicacion de los Programas de Intervencion
Psicologica tanto en la disminucion de sintomatologia psicolégica asociada y/o el
mejoramiento 0 no de la adaptacion psicosocial de los pacientes que conforman el
grupo control como en el grupo experimental, ya que el objetivo es conocer el estado

actual del individuo.

2.14. Anadlisis de Poblacién y Muestra

2.14.1. Definicion de la poblacién

El Departamento de Estadistica del Hospital Provincial General Docente Riobamba
posee registros de los pacientes con diagndstico de epilepsia que acudieron al
Servicio de Neurologia entre los meses de Enero-Diciembre 2012 durante el periodo
de précticas pre-profesionales, datos que arrojan un estimado poblacional de mas de
200 pacientes con tal diagnostico y que de algin modo se ha verificado

sintomatologia psicolégica asociada.
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2.14.2. Definicién de la muestra:

El trabajo con pacientes ambulatorios resulta dificil cuando se pretende trabajar con
una misma muestra a lo largo de toda la investigacion por cuanto los pacientes tienen
la libertad de retirarse del programa cuando ellos lo consideren pertinente, por lo que
a pesar de tener acceso a un numero mayor de pacientes para conformar la muestra se
pretende contar con un grupo de 30 pacientes con los que se podria trabajar de forma
continuada, inclusive con el riesgo de que alguno abandone la programacion

planteada en el transcurso del programa.

Variables de restricciéon de la muestra

En esta muestra intencionada se dispone la exclusion de los pacientes epilépticos que
cumplan con alguna de las caracteristicas que a continuacion se explican: Evidente
déficit neuroldgico o neuropsicologico que acomparia al diagnostico de la epilepsia,
cuadros de retraso mental moderado 0 severo, pacientes con psicosis epiléptica,
pacientes mayores de 60 afios o con algun déficit de tipo cognitivo, pacientes con

severa descompensacion por estatus epiléptico.

Numero de poblacion asignada como muestra: 30 pacientes adultos entre hombres
y mujeres, comprendidos entre 20 y 75 afios, con diagnéstico de epilepsia en
cualquiera de sus formas clinicas y que presenten sintomatologia psicoldgica

asociada.
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Tipo de muestreo: No probabilistico.

2.15. Instrumentos

2.15.1. Inventario de Sintomas (SCL-90R)

(Anexo I)

Este inventario de sintomas (Derogatis, 1977) ha sido desarrollado con el fin de
valorar patrones de sintomas presentes en individuos y por su versatilidad puede ser

utilizado tanto en tareas comunitarias como de diagnostico clinico.

Cada item de los 90 en total que componen la prueba se responde en funcion de una
escala de cinco opciones (0-4). La calificacion se lo realiza en base a nueve
dimensiones primarias y tres indices globales de malestar psicolégico,
Somatizaciones (SOM), Obsesiones y compulsiones (OBS), Sensitividad
interpersonal (SI), Depresion (DEP), Ansiedad (ANS), Hostilidad (HOS), Ansiedad
fobica (FOB), ldeacion paranoide (PAR), Psicoticismo (PSIC), indice global de
severidad (IGS), indice positivo de Malestar (PSDI) y un Total de sintomas

positivos (TP).

2.15.2. Inventario Psicosocial de Crisis de Washington (WPSI)

(Anexo 1)

Segun Ivanovic, F, y Valenzuela, V, (2006) El Inventario Psicosocial de Crisis de

Washington (W.P.S.1.) (Autor: Dodrill, traduccion y estandarizacion: Tiberia, 1981).
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Es uno de los reactivos mas utilizados para evaluar el grado de adaptacion

psicosocial especificamente del paciente epiléptico adulto.

Este inventario contiene 132 items breves los cuales son de facil entendimiento. El
Unico requisito para ser aplicado es que el sujeto pueda leer. De este modo se
presume que decreceria el grado de error del reactivo, ya que por tratarse de
preguntas personales, en caso de que las preguntas fuesen leidas por el evaluador no
se puede precisar la sinceridad del paciente por cuanto desearia contestar para

alcanzar estandares en el cumplimiento de expectativas sociales.

Su aplicacion puede ser individual o grupal. EIl paciente debe contestar con una de
las opciones disponibles en el test (SI o NO) a cada uno de los enunciados
expuestos. Normalmente el tiempo de aplicacion varia entre 30 y 40 minutos. Este
instrumento de valoracion ha sido considerado con alta sensibilidad para medir los

problemas psicosociales de una poblacion especifica.

La prueba contiene 8 escalas, Historia familiar, Adaptacién emocional, Adaptacion
interpersonal, Adaptacién vocacional, Situacion econdmica, Adaptacién a la crisis,
Medicamentos y tratamiento médico, Funcionamiento psicosocial global. La

puntuacion alcanzada se divide en cuatro niveles de severidad.
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2.15.3. Historia Clinica

(Anexo 1)

La Historia Clinica supone un instrumento indispensable para el psic6logo clinico
como ayuda para realizar las aproximaciones diagndsticas correspondientes ya que
en esta se reunen, de manera sistematica, los datos mas importantes sobre el
desarrollo de la enfermedad y eventos importantes de la vida del paciente en sus

diferentes areas de accién (Balarezo, 1995).

2.15.4. Carta de Consentimiento Informado

(Anexo 1V)

La Carta de Consentimiento Informado es un documento legal en donde el paciente,
previo a una explicacion detallada de su participacion en la investigacion que se le
propone ser parte, autoriza al profesional en salud su intervencion, y al no existir
compromiso externo el paciente puede retirarse del programa el momento que

considere pertinente.



CAPITULO IlI

I1l.  ANALISIS DE DATOS Y RESULTADOS

3.1. Andlisis de la poblacion y variables sociodemograficas

La poblacion estuvo constituida por dos grupos de trabajo. EI Grupo Control (n=15)
en el que se aplico un tratamiento psicoldgico cotidiano (técnica de psico-educacion)
y el Grupo Experimental (n=15), cuyo objetivo constituia en la aplicacion de un
programa de intervencion psicologico de corte cognitivo conductual dirigido a
mejorar la adaptacion de los pacientes con diagnostico de epilepsia  con
sintomatologia psicoldgica asociada, tomando como referencia el perfil CASIC para
su intervencion; ambos grupos estuvieron constituidos por hombres y mujeres de
entre 20 y 75 afios, con diagndstico de epilepsia que acudieron al servicio de
neurologia del Hospital Provincial General Docente “Riobamba”. La conformaciéon
de los grupos se ha dado a través de un proceso de aleatorizacion simple por orden de

Ilegada y consentimiento informado.

Las variables sociodemogréaficas descriptoras de la poblacion para la presente
investigacion son: a) edad, b) sexo, c) estado civil, d) rango de edad, e) nivel de
instruccion, f) diagnostico y g) tipo de medicacién. (N,%) (Ver cuadro 10). La
representacion de las variables sera a través de la descripcion de la muestra (n), el
porcentaje (%) y el estadistico de contraste a utilizar serd el Ji cuadrado, todas a

excepcion de la variable edad, la cual serd representada por la Media (M), la

81
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Desviacion tipica (Dt) y el estadistico de contraste sera la prueba t de student para

muestras independientes (Ver cuadro 10).

Cuadro 10
Variables Sociodemogréficas de los grupos Control y Experimental
Variable Grupo Control Grupo Experimental Estadistico de
sociodemogréficas n=15 n=15 Contraste
Edad M Dt M Dt T

41,0667  11,18971 37,5333 11,79508  (29) 6,155*** C>E

Rangos de edad n % N % X2

20-30 3 20,0% 3 20,0%

31-40 5 33,3% 9 60,0%

41-50 3 20,0% 1 6,7%

51-60 4 26,7% 1 6,7% 0.29%

61-75 0 0.0% 1 6,7%

Sexo n % N % X2
Masculino 8 53,3% 7 46,7% 05
Femenino 7 46,7% 8 53,3%

Estado civil n % N % X2
Soltero/a 4 26,7% 5 33,3%
Casado/a 5 33,3% 4 26,7% 0.1664
Divorciado/a 1 6,7% 3 20,0%
Unién Libre 5 33,3% 3 20,0%
Diagnostico n % N % X2
Ténico-Clénico 7 46,7% 8 53,3%
Ausencia tipicas 3 20,0% 4 26,7% 0.701
Epilepsias focales 5 33,3% 3 20,0%
Medicacion n % N % X2
Carbamazepina 7 46,7% 8 53,3%
Valproato 7 46,7% 5 33,3% 0.693
Fenobarbital 1 6,7% 2 13,3%

Nota: * p<0,05; ** p<0,005; ***p<0,001
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Los resultados de las variables sociodemograficas evidencian que existen diferencias
significativas (Ferndndez & Diaz, 2001) en la distribucion de la variable edad, el
Grupo Control presenta una media M= 41,0667; dt= 11,18971, esto indica que la
diferencia de edad es significativamente mayor te9)= 6,155; p<0,001 que el Grupo
Experimental M=37,5333; dt=11,79508, esto evidencia la no equivalencia entre los
grupos con respecto a la variable sefialada. En cuanto al comportamiento del resto de
variables sociodemograficas a través de la prueba Ji Cuadrado (X2) (Mendenhall,
Beaver, & Baver, 2008), se evidencia que la distribucion de las mismas son las
esperadas y no muestran diferencias significativas en los distintos niveles de cada

variable, por lo tanto se concluye que los grupos son estadisticamente equivalentes.

3.2. Fase de Pre-test

Objetivo

Identificar el estado inicial tanto en la presencia de sintomas psicolégicos como en la
adaptacion a la epilepsia de los grupos control y experimental como paso previo al

proceso de intervencion psicoldgica.

3.2.1. Resultados del Test SCL 90R en fase de Pre-test.

El objetivo de la evaluacion del Cuestionario de Sintomas (SCL90-R) durante la fase
de Pre-test es identificar el estado de inicio previo a la intervencion psicolégica. En
el caso de la presente investigacién es distinguir la presencia de los diversos sintomas

psicoldgicos que puedan encontrarse asociados a alguna formacion sindrémica de
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orden psicoldgica en los distintos grupos y establecer la existencia o no de una

asociacion entre la distribucion sintomatologica y el diagndstico de epilepsia.

3.2.1.1. Comprobacion del supuesto de normalidad

Para la toma de decisiones de los estadisticos de contraste en la busqueda de
significancia estadistica se procede a verificar si la muestra en funcidon de las
respuestas del indicador del indice Global de Severidad presenta una distribucion
normal, para ello se aplica la prueba de Shapiro-Wilk, (Morales, Gonzales, & Faas,
2010), por tratarse de una muestra menor de 50 personas cuyos resultados son S-
W)= 0,833; p= 0,001, por lo tanto se rechaza la hipdtesis nula y se acepta la
hipdtesis alternativa, es decir que la distribucion de la muestra no presenta una curva
normal y por lo tanto no se acepta el supuesto de normalidad (Baron, Rius, &

Sanchez, 1998).

3.2.1.2.  Distribucién de los sintomas en los grupos de tratamiento

A continuacion se muestra cada una de las Puntuaciones T (PT) de las distintas
dimensiones: somatizacion, obsesion-compulsion, sensitividad interpersonal,
depresion, ansiedad, hostilidad, ansiedad fobica, ansiedad paranoica y psicoticismo;
disefiadas por el test de acuerdo a los distintos grupos de tratamiento. A mas de ello
se incluye las sub-dimensiones indice Global de Severidad (GSI), Total de sintomas

Positivos (PST) e indice de Malestar Sintomatico Positivo (PSMI).
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Cada una de las dimensiones se encuentra expresada por medio de la Media Muestral
(M) y la Desviacion Tipica (Dt), para la verificacion de diferencias estadisticamente
significativas en ambos grupos se utilizard la prueba no paramétrica U de Mann-
Whitney (Aron & Aron, 2001), ya que no se pudo cumplir con el supuesto de

normalidad (Ver cuadro 11).

Cuadro 11

Dimensiones de las sintomas en los grupos experimentales a través del test SCL90R

Grupo Control Grupo Experimental Contraste
_ ) n=15 n=15
Dimensiones
M Dt M Dt U de Mann-
Whitney
Somatizacion 50,5 14,7 51,7 12,8 106
Obsesion-Compulsion 51,1 8,9 49,1 10,5 103,5
Sensitividad Interpersonal 48,5 10,3 50,5 10,4 98
Depresion 59,7 91 59,5 10,5 111
Ansiedad 54,0 16,7 58,9 14,2 96,5
Hostilidad 48,1 11,4 51,3 11,0 91,5
Ansiedad Fébica 50,0 9,8 50,2 12,3 112,5
Ideacion Paranoica 49,5 9,0 50,0 11,6 108
Psicoticismo 43,0 11,4 47,3 9,0 74,5
GSl 51,6 7,6 52,9 3,6 74,5
PST 59,6 6,7 58,9 5,8 105
PSMI 38,9 7,7 40,4 7,6 95

Nota: * p<0,05

Los resultados del test SCL90R muestran que durante la fase de pre-test tanto el
grupo control, como el grupo experimental no presentaron diferencias
estadisticamente significativas, no se ha podido rechazar la hipétesis nula y por lo

tanto se concluye que su variabilidad es equivalente entre ambos grupos.
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El indice Global de Severidad (GSI) de la media de la muestras del grupo control y
experimental bordean el quinto decil, esto indica que su nivel de severidad de
sintomas psicoldgicas corresponde al de una poblacién estadisticamente normal y la

necesidad de intervencion psicoldgica es leve (Ver gréafico 1).

Grafico 1

Perfil de Dimensiones Sintomatoldgicas
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Elaborado por: Autora, (2014).

La representacion grafica muestra el perfil de comportamiento de los grupos control
y experimental en el cual se evidencia un patron de comportamiento equivalente
entre sus distintas reas sin identificar diferencias estadisticamente significativas.
Los principales grupos sindromicos presentes en este grupo de pacientes son de

Depresion y Ansiedad tanto en el grupo control como en el grupo experimental.
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3.2.2. Resultados del Test WPSI en fase la de Pre-test.

El objetivo principal de la evaluacion a través del Inventario Psicosocial de
Washington (WPSI) en el caso de la presente investigacion es conocer el grado de
adaptacion psicosocial presente en el paciente epiléptico que pueda estar en los

distintos grupos de intervencion.

3.2.2.1. Comprobacion de supuestos de significancia estadistica.

Para la toma de decisiones de los estadisticos de contraste en la busqueda de
significancia estadistica se procede a verificar si la muestra en funcion de las
respuestas del Indicador de indice Global de Severidad su distribucion es normal,
para ello se aplica la prueba de Shapiro-Wilk por tratarse de una muestra menor de 50
personas los resultados en las escalas adaptacion familiar, adaptacién a los ataques,
adaptacion vocacional y adaptacion al tratamiento médico, muestran la existencia de
diferencias significativas 1o que se sugiere que no existe una curva normal de
distribucién, por lo tanto se rechaza la hipdtesis nula y se acepta la hipotesis
alternativa, es decir que la distribucion de la muestra no presenta una curva normal y
no se acepta el supuesto de normalidad, por lo tanto se debera proceder a utilizar

pruebas no paramétricas para la interpretacion de las diferencias estadisticas.

3.2.2.2.  Distribucion de los resultados en ambos grupos de trabajo

A continuacion se evidencian las Puntuaciones Directas (PD) en cada una de las

escalas que son: historia familiar, adaptacion emocional, adaptacion interpersonal,
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adaptacion vocacional, situacion econémica, adaptacion a los ataques, medicacion y
tratamiento médico y funcionamiento psicosocial global, disefiadas por el test de

acuerdo a la distribucion en los distintos grupos de trabajo.

Cada una de las dimensiones se encuentra expresada por medio de la Media
Muestral (M) y la Desviacion Tipica (Dt), para la verificacion de diferencias
estadisticamente significativas en ambos grupos se utilizara la prueba no paramétrica

U de Mann-Whitney ya que no se pudo cumplir con el supuesto de normalidad (Ver

cuadro 12).
Cuadro 12
Resultados de las sub-escalas del Test WPSI en ambos grupos de trabajo
Grupo Control Grupo Experimental
Contraste
n=15 n=15
Escalas
U de Mann-
M Dt M Dt )
Whitney

Historia Familiar 3,93 2,02 4,13 3,02 106,5
Adaptacion Emocional 18,53 7,76 19 7,93 109
Adaptacion Interpersonal 13,93 5,69 14,47 6,02 109
Adaptacién Vocacional 9,8 2,81 8,8 2,91 89
Situacion Econdmica 4,13 1,85 4,27 1,67 109,5

31***
Adaptacion a los ataques 13,8 1,21 11 2,2

C<E
Medicacion y tratamiento 2,93 1,49 2,93 1,58 31
Funcionamiento Psicosocial Global 25,73 8,6 27,6 8,84 98

Nota:* p<0,05; **p<0,005; ***p<0,001

Los resultados obtenidos tras la aplicacion del test WPSI muestran que durante la
fase de pre-test los grupos control y experimental mostraron que a través de la prueba

U de Mann-Whitney no presentaron diferencias estadisticamente significativas,
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excepto en la escala Adaptacion a los ataques en el que la media del Grupo Control
M=13,8; dt= 1,21 es significativamente mayor U=31;p<0,001 a la del Grupo

Experimental M=11; p= 2,2 (Ver grafico 2).

Grafico 2
Perfil de Escalas del Test WPSI
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Elaborado por: Autora, (2014).

Los valores en las distintas escalas muestran el nivel de problemas relacionados con

la epilepsia, los valores mientras mas se acercan a 0 muestran menor problematica.

También se puede apreciar una valoracion cualitativa de los resultados distribuidos

por categorias o niveles de interpretacion de la problematica.



3.2.2.3. Historia Familiar

90

Cuadro 13
Distribucion de la escala Historia Familiar por categorias
Grupo
Nivel Control Experimental Total
n % n %
Sin problemas significativos 3 20,0% 6 40,0% o
Problemas de significado limitado 7 46,7% 3 20,0% 10
Problemas de claro impacto 5 33,3% 4 26,7% 9
Problemas de grave impacto 0 0,0% 2 13,3% 2
Total 15 100,00% 15 | 10000% | 90
Elaborado por: Autora, (2014).
Gréfico 3
Distribucion de la escala Historia Familiar por categorias
m Grupo Control Grupo Experimental
46.70%
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Sin problemas Problemas de Problemas de claro Problemas de grave
significativos significado limitado impacto impacto

Elaborado por: Autora, (2014).

En el estudio realizado en la fase de pre-test los pacientes con epilepsia revelaron

niveles aceptables de adaptacion en cuanto a la esfera familiar puesto que 19 de las

30 personas que conformaron la muestra se encuentran dentro del primer y segundo

nivel de adaptacion lo cual corresponde a problemas de significado limitado y

aunque esto no necesariamente responde a una carencia de dificultades se debe
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destacar la sobreproteccion como caracteristica entre sus miembros, muchas veces

hasta convertirse en el Gnico apoyo social confiable para los pacientes.

3.2.2.4.  Adaptacion Emocional

Cuadro 14

Distribucion de la escala Adaptacion Emaocional por categorias

Grupo
Nivel Control Experimental
n % n % Total
Sin problemas significativos 0 0.0% 0 0.0% 0
Problemas de significado limitado 3 20,0% 3 20,0% 6
Problemas de claro impacto 9 60,0% 7 46,7% 16
Problemas de grave impacto 3 20,0% 5 33,3% 8
Total 15 100,00% 15 |100,00% | 30

Elaborado por: Autora, (2014).

Grafico 4

Distribucién de la escala Adaptacion Emocional por categorias
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Elaborado por: Autora, (2014).

En esta esfera se ha detectado que 24 de los 30 pacientes corresponden a los dos
ultimos niveles de adaptacion en donde se evidencia problemas de claro y grave

impacto, considerando a esta categoria como una de las mas afectadas en el paciente
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con diagndstico de epilepsia, se debe recalcar que tener una adecuada adaptacion
emocional reviste una importancia especial ya que al estar sometidos a elevados

niveles de estrés estos pacientes son mas susceptibles a algun tipo de alteracion

psicologica.
3.2.25.  Adaptacion Interpersonal
Cuadro 15

Distribucion de la escala Adaptacién Interpersonal por categorias

Grupo
Nivel Control Experimental
n % n % Total
Sin problemas significativos 0 0.0% 0 0.0% 0
Problemas de significado limitado 3 20,0% 2 13,3% 5
Problemas de claro impacto 6 40,0% 7 46,7% 13
Problemas de grave impacto 6 40,0% 6 40,0% 12
Total 15 100,00% 15 100,00% 30

Elaborado por: Autora, (2014).

Grafico 5

Distribucion de la escala Adaptacion Interpersonal por categorias
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Elaborado por: Autora, (2014).
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De manera general el apoyo social y propia aceptacion de la enfermedad en la vida
del paciente es una variable sustancial en los problemas de adaptacién, y
recuperacion de la enfermedad, sefialando que este grupo de pacientes es frecuente el
aislamiento social. Y esto puede ser ratificado en el presente estudio ya que se
evidencia que de los 30 pacientes sometidos a investigacion, 25 de ellos se
encuentran en los dos ultimos niveles de adaptacién con un claro y grave impacto en

su adaptacion interpersonal.

3.2.2.6. Adaptacion Vocacional

Cuadro 16
Distribucion de la escala Adaptacidon Vocacional por categorias
Grupo
Nivel Control Experimental
n % n % Total

Sin problemas significativos 1 6,7% 1 6,7% )
Problemas de significado limitado 1 6,7% 2 13,3% 3
Problemas de claro impacto 6 40,0% 7 46,7% 13
Problemas de grave impacto 7 46,6% 5 33,3% 12
Total 15 100,00% 15 |100,00% | 30

Elaborado por: Autora, (2014).




Grafico 6

Distribucion de la escala Adaptacién Vocacional por categorias
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Elaborado por: Autora, (2014).

En el andlisis de contenido de la categoria Adaptacion Vocacional se revela la

vivencia de un elevado nivel de insatisfaccion de pacientes en el area laboral, asi se

demuestra que 25 de los 30 pacientes han generado problemas de claro y grave

impacto en su estabilidad laboral, esto se debe a los numerosos obstaculos debido a

los estigmas sociales parecen conspirar contra la estabilidad laboral del paciente ain

cuando haya control de las crisis.

3.2.2.7.  Adaptacion Situacion Econdémica

Cuadro 17
Distribucion de la escala Adaptacién Situacion Econémica por categorias
Grupo
Nivel Control Experimental
n % n % Total
Sin problemas significativos 2 13,3% 1 6,7% 3
Problemas de significado limitado 1 6,7% 4 26,6% 5
Problemas de claro impacto 11 73,3% 9 60,0% 20
Problemas de grave impacto 1 6,7% 1 6,7% 2
Total 15 100,00% 15 [100,00% 30

Elaborado por: Autora, (2014).



Grafico 7

Distribucion de la escala Adaptacidn Situacion Econdmica por categorias
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Elaborado por: Autora, (2014).
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A diferencia de las escalas anteriores en donde los grupos de pacientes se ubicaban

en los dos ultimos niveles de adaptacion, en este caso 20 de los 30 pacientes se

ubican en el tercer nivel de adaptacion el cual corresponde a problemas de claro

impacto, con una evidencia de problemas econdmicos generales, algunos de ellos

vinculados directamente a la enfermedad y otros a la situacion econémica en general.

3.2.2.8.  Adaptacion a los ataques

Cuadro 18

Distribucion de la escala Adaptacién a los Ataques por categorias

Grupo
Nivel Control Experimental
n % n % Total
Sin problemas significativos 0 0.0% 0 0.0%
Problemas de significado limitado 0 0.0% 0 0.0%
Problemas de claro impacto 2 13,3% 11 73,3% 13
Problemas de grave impacto 13 86,7% 4 26,7% 17
Total 15 100,00% 15 |100,000| 30

Elaborado por: Autora, (2014).



Grafico 8

Distribucion de la escala Adaptacién a los Ataques por categorias
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Elaborado por: Autora, (2014).
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Con el fin de verificar la adaptacion del paciente epiléptico resulta de gran

importancia evaluar el grado de adaptacion a los ataques por cuanto este factor es

generador de angustia ante la posibilidad de una crisis. En este sentido

los 30

pacientes evaluados presentan serios problemas de adaptacion a las crisis puesto que

se encuentran distribuidos entre el tercer y cuarto nivel de adaptacion con claros y

graves problemas para adaptarse a los ataques epilépticos.

3.2.29. Medicacién y tratamiento médico

Cuadro 19
Distribucion de la escala Medicacion y tratamiento médico por categorias
Grupo
Nivel Control Experimental Total
n % n %

Sin problemas significativos 2 13,3% 2 13,3% 4
Problemas de significado limitado 9 60,0% 9 60,0% 18
Problemas de claro impacto 4 26,7% 4 26,7% 8
Problemas de grave impacto 0 0.0% 0 0.0% 0
Total 15 100,00% 15 | 10000% | 30

Elaborado por: Autora, (2014).
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Gréfico 9
Distribucion de la escala Medicacién y tratamiento Médico por categorias

B Grupo Control Grupo Experimental
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Elaborado por: Autora, (2014).

Los resultados de esta escala demuestran que el area “Medicacion y Tratamiento” no
resulta significativamente conflictiva para los pacientes epilépticos pues 22 pacientes
de los 30 se ubican en niveles de adaptacidn aceptables, entre el primer y segundo
nivel de adaptacion, mientras que los 8 restantes se ubican en el tercer nivel de

adaptacion con problemas de claro impacto en esta area.

3.2.2.10. Funcionamiento Psicosocial Global

Cuadro 20
Distribucion de la escala Funcionamiento Psicosocial Global por categorias
Grupo
Nivel Control Experimental
n % n % Total

Sin problemas significativos 1 6,7% 0 0,0% 1
Problemas de significado limitado 3 20,0% 5 33,3% 8
Problemas de claro impacto 1 73,3% 10 66,7% 21
Problemas de grave impacto 0 0% 0 0% 0
Total 15 100,00% 15 100,00% | 30

Elaborado por: Autora, (2014).
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Gréfico 10

Distribucion de la escala Funcionamiento Psicosocial Global por categorias.
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Elaborado por: Autora, (2014).

En esta escala se emiten valores en forma de resumen de todas los datos anteriores es
asi que tan solo 1 paciente de los 30 que fueron sometidos a evaluacién se ubican en
el primer nivel de adaptacion sugiriendo que no presentan problemas significativos.
En el segundo grupo de pacientes se evidencia que 21 de los 30 pacientes se ubican
en el segundo nivel con problemas de significado limitado en su adaptacion. En el
tercer nivel de adaptacidn se evidencia que 8 de los 30 pacientes presentan problemas
de claro impacto. Ninguno de los pacientes presenta problemas graves en su

adaptacion psicosocial.

3.3. Fase de Post-test

Objetivo

Identificar los resultados tanto en la presencia sintomas psicolégicos como en la
adaptacion a la epilepsia en los grupos Control y Experimental posterior a la

realizacion de la fase de intervencion psicoldgica.
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3.3.1. Resultados del Test SCL90R en la fase de Post-test

Los resultados mostrados a continuacion reflejan los cambios ocurridos
inmediatamente posteriores a la finalizacion de la fase de tratamiento e intervencion

psicoldgica, en los mismos criterios e indicadores que en la fase de pre-test (Ver

cuadro 21)

Cuadro 21
Dimensiones de las sintomas en los grupos a través del test SCL90R

Grupo Control Grupo Experimental Contraste

) ) n=15 n=15
Dimensiones
U de Mann-
M Dt M Dt _
Whitney

Somatizacion 40,8 24,62 32,1 22,09 84,5
Obsesion-Compulsion 38,7 21,6 31,7 21,4 90,5
Sensitividad

37.2 20,87 34.1 23,38 105,5
Interpersonal ‘ '
Depresion 46,7 25,21 34,7 23,53 67+E<C
Ansiedad 42,0 25,56 321 22,49 76
Hostilidad 38,1 22,39 36,3 23,79 104,5
Ansiedad Fobica 39,9 22,07 33,9 22,7 93,5
Ideacién Paranoica 39,3 21,95 33,5 2234 89
Psicoticismo 34,5 19,68 32,3 21,61 107,5
GsI 40,3 21,83 34,2 21,61 85
PST 47,9 25,43 42,5 26,89 94
PSMI 29,6 15,98 257 16,35 90
Nota: + p<0,6

De manera global los resultados mostrados durante la fase de pos-test entre el grupo
control y el grupo experimental, es que ambos grupos han logrado reducir la
manifestacion de sintomas psicolégicos, sin embargo en el indicador Depresion se

puede evidenciar una diferencia minima U=67; p<=0,06 que sugiere que el Grupo
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Experimental post-tratamiento redujo mucho mas éste indicador que el grupo control

post-tratamiento (Ver grafico 11).

Gréfico 11

Perfil de Dimensiones Sintomatologicas en fase de Pos-test

o
% == Grupo Control  =fll=Grupo Experimental

Elaborado por: Autora, (2014).

En el gréafico 11 se puede observar en la dimension indice Global de Severidad (GSI)
que éstos se encuentran concentrados entre el decil 4 y 3 respectivamente, notandose
diferencias entre la fase de pre-test (Ver cuadro 3.02) ya que anteriormente ambos
grupos se mantenian en el decil 5, a la vez también se puede apreciar que el Grupo
Control M=40,3; dt= 21,83 es ligeramente superior al del Grupo Experimental
M=34,2; dt= 21,61, esto podria evidenciar no solo diferencias estadisticamente entre
la fase pre-test — pos-test, sino diferencias entre los grupos de tratamiento en relacién

a la disminucion de sintomas psicoldgicos.



101

4.3.2. Resultados del Test WPSI en la fase de Post-test

Los resultados mostrados a continuacion reflejan los cambios ocurridos
inmediatamente posteriores a la finalizacion de la fase de tratamiento e intervencion
psicoldgica, en los mismos criterios e indicadores que en la fase de pre-test en la
aplicacion del Test WPSI. Para verificar la existencia de diferencias significativas se
utilizara el estadistico U de Man-Whitney de tipo no paramétrico al encontrarse que

no se ha cumplido el criterio de normalidad (Ver cuadro 22).

Cuadro 22

Resultados de las sub-escalas del Test WPSI en ambos grupos de trabajo

Grupo Control Grupo Experimental Contraste
n=15 n=15
Escalas
U de Mann-
M Dt M Dt )
Whitney

Historia Familiar 2,73 2,02 1,80 1,97 76
Adaptaciéon Emocional 12,4 7,98 8,00 5,28 66,5+E<C
Adaptacion Interpersonal 8,26 5,54 5,66 4,34 78,5
Adaptacion Vocacional 5,93 3,58 413 3,29 74
Situacion Econdmica 3 2,04 2,33 2,09 90,5
Adaptacion a los ataques 8,33 4,56 4,87 3,38 A5**E<C
Medicacion y tratamiento 2,2 1,61 1,67 1,5 90
Funcionamiento Psicosocial Global 19 11,4 12,87 8,54 63,5*E<C

Nota:+p<0,06; * p<0,05; ** p<0,005

De manera global los resultados mostrados durante la fase de pos-test entre el grupo
control y el grupo experimental, es que ambos grupos han logrado reducir la
manifestacion de sintomas psicologicos. En las escalas Adaptacion Emocional
U=66,5; p<0,05, Adaptacion a los ataques U=45; p<0,005 y Funcionamiento

Psicosocial Global U=63,5; p<0,05 en el que aprecia que el grupo experimental ha
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reducido con significancia estadistica las manifestaciones de problema relacionados

con la epilepsia que el grupo control (Ver gréafico 12)

Gréfico 12

Perfil de Escalas del Test WPSI Pos-test
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Elaborado por: Autora, (2014).

Los resultados mostrados en el grafico 12 en la fase de post-test evidencian que en
las diversas escalas tanto en los Grupos Control como Experimental los valores
medios han disminuido respecto de los valores generales durante la fase de Pre-test
(Ver cuadro 11), esto puede sugerir que uno de los efectos de la intervencion
psicoldgica es que mejora la posibilidad de adaptacion a la epilepsia; de la misma
manera las diferencias de punta entre el grupo control como experimental, es que el

segundo ha reducido mucho mas que el primero.
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3.4. Diferencias entre las fases Pre-test y Post-test

Objetivo:

Identificar la existencia de diferencias Pre-Post-test estadisticamente significativas
tanto del grupo control como del experimental posterior a la aplicacion de los

respectivos tratamientos psicologicos.

3.4.1. Grupo Control
3.4.1.1. Cuestionario de Sintomas Psicologicos SCL90R

Los resultados que a continuacién se muestran son los que corresponden a las
diferencias existentes en el grupo control entre la fase Pre-test y la fase Pos-test. Para
la identificacién de las diferencias estadisticamente significativas se aplicé la prueba
de los rangos de Wilcoxon (W+) (Mendenhall, Beaver, & Baver, 2008), debido a que
previamente no se pudo comprobar el supuesto de normalidad entre las medias (Ver

cuadro 23).



Cuadro 23

Diferencia de medias Pre-Post test del Grupo Control ( SCLI0R)

104

Indicadores Pre-test Post-test Pre-Post test
M Dt M Dt W+

Somatizacion 50,5 14,7 40,8 24,62 -2,524*
Obsesién-Compulsion 51,1 8,9 38,7 21,6 -2,077*
Sensitividad Interpersonal 48,5 10,3 37,2 20,87 -2,136*
Depresion 59,7 9,1 46,7 25,21 -2,675*
Ansiedad 54,0 16,7 42,0 25,56 2,311*

Hostilidad 48,1 114 38,1 22,39 -2,67*

Ansiedad Fobica 50,0 9,8 39,9 22,07 -2,369*
Ideacion Paranoica 49,5 9,0 39,3 21,95 -2,943**
Psicoticismo 43,0 11,4 34,5 19,68 -2,488*
GSlI 51,6 7,6 40,3 21,83 -3,315**
PST 59,6 6,7 47,9 25,43 -2,12*

PSMI 38,9 7,7 29,6 15,98 -2,375*

Nota: + p<0,06; * p<0,05; ** p<0,005.

Los resultados en el Cuadro 23 muestran que existe un proceso de disminucién de los

sintomas posteriormente al tratamiento que en la fase de Pre-test y que a la vez estas

diferencias son en todas las areas estadisticamente significativas. Luego se puede

apreciar cambios en los perfiles de sintomas psicoldgicos entre la fase pre-test y post-

test (Ver grafico 13).
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Grafico 13

Perfil de Escalas del Test SCLI0R entre fases Pre-Post-test — Grupo Control
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Elaborado por: Autora, (2014).

La variacion de cambios en el Grafico 13 muestra que en efecto se evidencia de
disminucion de sintomas en los participantes en el grupo de control en todas las areas
evaluadas y mostrando un perfil de descenso de sintomas. Es importante aclarar que
el grupo control esta conformada por participantes sin necesidades psicologicas

manifiestas.

3.4.1.2. Cuestionario WPSI
Los resultados que a continuacion se muestran son los que corresponden a las
diferencias existentes en el grupo control entre la fase Pre-test y la fase Pos-test. Para
la identificacion de las diferencias estadisticamente significativas se aplicé la prueba
de los rangos de Wilcoxon (W+) debido a que previamente no se pudo comprobar el

supuesto de normalidad entre las medias (Ver cuadro 24).
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Cuadro 24
Diferencia de medias Pre-Post test del Grupo Control (WPSI)

Diferencias
Escalas pretest Posttest Pre-Post Test
M Dt M Dt W+
Historia Familiar 3,93 2,02 2,73 2,02 -2,654*
Adaptacion Emocional 18,53 7,76 12,4 7,98 -3,173**
Adaptacion Interpersonal 13,93 5,69 8,26 5,54 -3,186**
Adaptacion Vocacional 9,8 2,81 593 3,58 -2,808*
Situacion Econdmica 4,13 1,85 3 2,04 -1,700
Adaptacion a los ataques 13,8 1,21 833 4,56 -3,304**
Medicacion y tratamiento 2,93 1,49 2,2 1,61 -0,997
Funcionamiento Psicosocial Global 25,73 8,6 19 11,4 -2,105

Nota: + p<0,06; * p<0,05; ** p<0,005.

Los resultados en el Cuadro 24 muestran que existe un proceso de disminucién de los
problemas derivados de la epilepsia posteriormente al tratamiento que en la fase de
Pre-test e y que a las vez éstas diferencias en las escalas: Historia familiar W+= -
2,654; p<0,05; Adaptacion emocional W+= -3,173; p<0,005; Adaptacion
Interpersonal  W+=-3,186; p<0,005; Adaptacion vocacional W+= -2,808; p<0,05y
Adaptacién emocional W+= -3,304; p<0,005 son estadisticamente significativas, es
decir que los cambios son notorios en las areas en mencién. Luego se puede apreciar
cambios en los perfiles de sintomas psicoldgicos entre la fase pre-test y post-test (Ver

grafico 14).



Grafico 14

Perfil de Escalas del Test WPSI entre fases Pre-Post-test
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Elaborado por: Autora, (2014).

La variacion de cambios en el grafico 14 muestra que se evidencia un proceso de

disminucion de los problemas derivados de la epilepsia en los participantes en el

grupo de control en las escalas Historia Familiar, Adaptacion Emocional, Adaptacién

Interpersonal, Adaptacién vocacional y Adaptacién a los ataques.

3.4.2. Grupo Experimental

34.2.1.

Cuestionario de Sintomas Psicoldgicos SCL90R

Los resultados que a continuacién se muestran son los que corresponden a las

diferencias existentes en el grupo control entre la fase Pre-test y la fase Pos-test. Para

la identificacion de las diferencias estadisticamente significativas se aplico la prueba
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de los rangos de Wilcoxon (W+) debido a que previamente no se pudo comprobar el

supuesto de normalidad entre las medias (Ver cuadro 25).

Cuadro 25
Diferencia de medias Pre-Post test del Grupo Experimental (SCL-90R)

Indicadores Pre-test Post-test Diferencia
Pre-Post test

M Dt M Dt z
Somatizacion 51,7 12,8 32,1 22,09 -3,300**
Obsesion-Compulsién 491 10,5 31,7 21,4 -3,306**
Sensitividad Interpersonal 50,5 10,4 34,1 23,38 -2,936**
Depresion 59,5 10,5 34,7 23,53 -3,182**
Ansiedad 58,9 14,2 32,1 22,49 -3,298**
Hostilidad 51,3 11,0 36,3 23,79 -2,244**
Ansiedad Fébica 50,2 12,3 33,9 22,7 -2,936**
Ideacion Paranoica 50,0 11,6 33,5 22,34 -3,192**
Psicoticismo 47,3 9,0 32,3 21,61 -2,941**
GSlI 52,9 3,6 34,2 21,61 -3,419**
PST 58,9 5,8 42,5 26,89 -2,002*
PSMI 40,4 7,6 25,7 16,35 -2,670*

Nota: * p<0,05; ** p<0,005.
GSI (indice de severidad global)
PST (Total de Sintomas Positivos)

PSMI ( Malestar Sintomatico Positivo)

Los resultados en el cuadro 25 muestran que existe un proceso de disminucién de los
sintomas posteriormente al tratamiento que en la fase de Pre-test y que a la vez estas
diferencias en todas las areas evaluadas son estadisticamente significativas. Luego
se puede apreciar cambios en los perfiles de sintomas psicoldgicos entre la fase pre-

test y post-test (Ver grafico 15)
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Grafico 15

Perfil de Escalas del Test SCLI0R entre fases Pre-Post-test — Grupo Experimental
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La variacion de cambios en el grafico 15 muestra que en efecto se evidencia de
disminucion de sintomas en los participantes en el grupo de control en todas las areas
evaluadas y mostrando un perfil de descenso de sintomas. Es importante aclarar que
el grupo control estd conformada por participantes sin necesidades psicologicas

manifiestas.

3.4.2.2. Cuestionario WPSI

Los resultados que a continuacion se muestran son los que corresponden a las
diferencias existentes en el grupo experimental entre la fase Pre-test y la fase Pos-
test. Para la identificacion de las diferencias estadisticamente significativas se aplico
la prueba de los rangos de Wilcoxon (W+) debido a que previamente no se pudo

comprobar el supuesto de normalidad entre las medias (Ver cuadro 26).
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Cuadro 26
Diferencia de medias Pre-Post test del Grupo Experimental (WPSI)
Diferencias
Escalas Pretest Post-test Pre-Post Test
M Dt M Dt
Historia Familiar 4,13 3,02 1,80 1,97 -3,33**
Adaptacion Emocional 19 7,93 8,00 5,28 -3,297**
Adaptacion Interpersonal 14,47 6,02 5,66 4,34 -3,3**
Adaptacion Vocacional 8,8 2,91 4,13 3,29 -3,187**
Situacién Econémica 4,27 1,67 233 2.09 -2.66*
Adaptacion a los ataques 11 2,2 4,87 3,38 -3,41%*
Medicacion y tratamiento 2,93 1,58 1,67 15 2.73*
Funcionamiento Psicosocial Global 27,6 8,84 12,87 8,54 -3,41%*

Nota: * p<0,05; ** p<0,005.

Los resultados en el cuadro 26 muestran que existe un proceso de disminucién de los
problemas derivados de la epilepsia posteriormente al tratamiento que en la fase de
Pre-test e y que a las vez éstas diferencias en las escalas: Historia familiar W+= -
3,33; p<0,005; Adaptacion emocional W+= -3,297; p<0,005; Adaptacion
Interpersonal ~ W+=-3,3; p<0,005; Adaptacion vocacional W+= -3,187; p<0,005;
Situacion Econdémica W+= -2,66; p<0,05; Adaptacion a los ataques W+= -3,41;
p<0,005; Medicacién y tratamiento W+= -2,73; p<0,05y Funcionamiento
Psicosocial Global W+= -3,41; p<0,005 son estadisticamente significativas, es decir
que los cambios son notorios en las areas en mencion. Luego se puede apreciar
cambios en los perfiles de sintomas psicoldgicos entre la fase pre-test y post-test (Ver

gréafico 16).
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Grafico 16

Perfil de Escalas del Test WPSI entre fases Pre-Post-test — Grupo Experimental
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Elaborado por: Autora, (2014).

La variacion de cambios en el grafico 16, muestra que en efecto se evidencia
disminucion de problemas relacionados con la epilepsia en los participantes en el

grupo experimental en todas las areas evaluadas.

3.5. Anadlisis del tamafo del efecto

El calculo del tamafio del efecto es una funcién estadistica que permite conocer méas
alla de la existencia o no de la significancia estadistica la magnitud de los efectos
obtenidos posteriormente al tratamiento en los grupos de estudio y contar con

indicadores de eficiencia de los tratamientos con respecto a las medias.
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3.5.1. Tamafio del efecto SCLI90R

Para el célculo del tamafio del efecto (Cortada, Macbeth, & LoOpez, 2008) se
contrastaran las diferencias existentes en los grupos de tratamiento posterior a la
intervencion psicoldgica en funcidn de los sintomas psicolégicos (Test SCLOOR) con
el indicador (GSI) ya que el mismo resume el nimero de sintomas manifiestos en los
participantes. Para la obtencion del tamafio del efecto se utilizara la funcion de g de
Hedges ajustada (Perez, Manzano, & Fazeli, 1999) vy la interpretacién del mismo a
través de la funcion Z a través de una tabla de probabilidades de la normal estandar
(Ver Anexo N. 05), () Los valores se muestran a continuacion con el estadistico g de

Hedgesy g de Hedges ajustado (Ver cuadro 27).

Cuadro 27

Tamafio del efecto comparado entre los grupos de tratamiento del test SCL90R

Pre-test Post-test

Grupo S* g g* 4
M S2? M S2?

Control 51.6 57.97 40.267 476.924 16,35 -0,69 -1,37 0,0863

Experimental 52.87 13.124 34.2 466.89 15,49 -1,21 -2,38  0,0087

Nota: S: Varianza; S* Varianza inter-grupos

Los resultados muestran que a través del uso del estadistico g de Hedges ajustado se
puede encontrar diferencias en los tamafios del efecto, entre el grupo experimental
O(ajus)=-2.38 y el grupo control gejus) = -1.37; por otra parte la funcion Z establece
gue con respeto a la Media el 8,63% de los participantes del Grupo Control tuvieron
menos sintomas psicoldgicos posterior al tratamiento que la media durante el pre-
tratamiento a diferencia del grupo experimental en el que la funcién Z establece que
el 0,87% de los participantes presentaron menos sintomas posteriormente al

tratamiento con respecto a la media respectiva durante el pre-tratamiento.
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Por otra parte la funcién Z establece que con respecto a la Media después del
tratamiento el 8,63% de los participantes del Grupo Control se encuentran por
encima de la media original en el pre-test que a diferencia del grupo experimental en
el que la funcién Z establece que el 0.87% de los participantes se encuentran por
encima de la media original en el pre-test. Aqui por lo tanto se evidencia que el
tamafio del efecto en ambas condiciones resulta alto, sin embargo en el caso del

Grupo Experimental éste es mucho mayor.

3.5.2. Tamairio del efecto WPSI

Para el célculo del tamafio del efecto se contrastaran las diferencias existentes en los
grupos de tratamiento posterior a la intervencion psicologica en funcion de la
adaptacion a la epilepsia (Test WPSI) con la Escala de Funcionamiento Psicosocial

ya que el mismo resume de manera general el grado de adaptabilidad a la epilepsia.

Para la obtencion del tamafio del efecto se utilizara la funcion de g de Hedges
ajustada y la interpretacion del mismo a travées de la funcion Z a través de una tabla
de probabilidades de la normal estandar (Ver Anexo N.05). Los valores se muestran

a continuacion con el estadistico g de Hedgesy g de Hedges ajustado (Ver cuadro 28)
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Cuadro 28
Tamario del efecto comparado entre los grupos de tratamiento del test WPSI
Pre-test Post-test
Grupo S* g g* Z
M s? M S?
Control 25.733  73.92 19 130 10.10 -0,67 -1,32 0,0934

Experimental 27.6 78.114 12.867 72.981 8.69 -1,70 -3,34 0,0004

Nota: S: Varianza; S* Varianza intergrupos

Los resultados muestran que a través del uso del estadistico g de Hedges ajustado se
puede encontrar diferencias en los tamafios del efecto, entre el grupo experimental

OGijus)=-1,7 y el grupo control geijus) = -1,32.

Por otra parte la funcion Z establece que con respeto a la Media después del
tratamiento el 9,34% de los participantes del Grupo Control se encuentran por
encima de la media original en pre-test que a diferencia del grupo experimental en el
que la funcién Z establece que el 0.04% de los participantes se encuentran por
encima de la media original en el pre-test. Aqui por lo tanto se evidencia que el
tamafo del efecto en ambas condiciones resulta alto, sin embargo en el caso del

Grupo Experimental éste es mucho mayor.



CAPITULO IV

IV. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1. Conclusiones

-La primera conclusion establece la confirmacién de la hipotesis inicial, al
determinar una notable mejoria en la adaptacion psicosocial en pacientes epilépticos
posterior a la aplicacion del Programa de Intervencion Psicologica, la cual fue
elaborada con el propdsito de elevar los niveles de adaptacion y disminuir la
presencia de sintomas psicoldgicos asociados al diagndstico de epilepsia. (Ver

cuadro 27)

-Se evidencia que dentro de la distribucion poblacional inicial no existen diferencias
estadisticamente significativas en seis de las siete variables incluidas en el estudio,
las cuales corresponden a sexo, rango de edad, estado civil, instruccién, diagnéstico
y medicacion, sin embargo, se ha encontrado un contraste en la variable edad ya que
la media (M) en el grupo control es mayor es comparacion con el grupo experimental
(6,155; p<0,001) y de lo cual se desprende la presencia de una diferencia
significativa en esta variable, no obstante, a pesar de esta disonancia, se puede
concluir que los dos grupos de trabajo son estadisticamente equivalentes lo cual
genera la homogeneidad necesaria para validar los resultados arrojados por la

investigacion. (Ver cuadro 10)
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-En cuanto a la evaluacion de la presencia de sintomatologia psicologica, aplicando
el test SCL-90R en fase de pre-test se evidencia una variabilidad equivalente entre
los dos grupos de trabajo de cuyos resultados se demuestra un indice de Severidad
Global (ISG) total que lo ubica en el quinto decil (M= 51,6 en el Grupo Control y
52,9 en el Grupo Experimental) lo cual representa una poblacion estadisticamente
normal y con una necesidad de intervencién leve, sin embargo los dos grupos
sindromicos con mayor frecuencia e intensidad en los grupos de estudio son la

depresién y la ansiedad. (Ver cuadro 11)

-Con respecto a la fase de post-test del reactivo SCL-90R los resultados evidenciaron
gue ambos grupos intervenidos redujeron la presencia de sintomatologia psicolégica,
sin embargo, esta mejoria fue méas evidente en el grupo experimental con una
diferencia estadisticamente minima (U=67; p<=0,06), asi lo demuestra el indice de
Severidad Global (ISG) que ubica a la poblacion en los deciles dos y tres, con lo cual
se constata una notable diferencia con la fase de pre-test en donde la poblacién se
ubicaban en el quinto decil, evidenciando de este modo la efectividad de la
Intervencion psicoldgica para disminuir la sintomatologia psicolégica (Ver cuadro

21)

-En cuanto a la fase de pre-test del Inventario WPSI cuyo objetivo inicial era
determinar el grado de adaptacién psicosocial, se evidencia estabilidad estadistica en
todas las areas evaluadas entre los dos grupos de estudio excepto en la escala de

adaptacion a los ataques en donde la Media en el grupo control es significativamente
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mayor a la del grupo experimental (Grupo Control M=13,8; dt= 1,21 es
significativamente mayor U=31;p<0,001 a la del Grupo Experimental M=11; p=
2,2), sin embargo, los resultados son validos y se establece que las escalas de
Historia familiar y Adaptacion a la medicacion/tratamiento médico se encuentran en
niveles aceptables de adaptacion con problemas de significado limitado, mientras que
las demas escalas de adaptacion emocional, interpersonal, vocacional, y situacion
econdémica se sitan en los niveles en donde existen problemas de claro y grave

impacto para la adaptacion psicosocial. (Ver gréafico 2).

-Respecto a la fase de post- test del Inventario WPSI tanto el grupo control como el
grupo experimental mejoraron sus niveles de adaptacion psicosocial, sin embargo,
las escalas de adaptacion emocional (U=66,5; p<0,05), adaptacion a los ataques
(U=45; p<0,005) y funcionamiento psicosocial global (U=63,5; p<0,05) del grupo
experimental reflejan una mejoria estadisticamente significativa en comparacion con

las escalas del grupo control. (Ver cuadro 22).

-Al analizar los reactivos SCL-90R y WPSI a través de las pruebas de contraste se
determind que tanto en el grupo control como en el grupo experimental existié una
diferencia estadisticamente significativa entre la fase de pre-post test de ambos
reactivos, lo cual determina la eficacia de ambas intervenciones planteadas. (Ver

cuadros, 23, 24, 25, 26).
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-Se concluye que el tamario del efecto en ambos grupos de estudio son altos a pesar
que en el grupo experimental (gjus)=-2.38) es mucho mayor en comparacién con el
grupo control (gjus)=-1.37), lo que indica que la efectividad del tratamiento aplicado
al grupo experimental resulta mas eficaz que lo planteado con el grupo control. (Ver

cuadro 26, 27)

-Debido a diferentes factores que restringen un adecuado proceso investigativo,
maultiples son los puntos relevantes que no han sido indagados en el presente estudio,
entre ellos: las alteraciones en el desarrollo cognitivo del paciente, los efectos de la
epilepsia en especificamente en la mujer o en las relaciones familiares, ademas, de la
generacion de otras alternativas de intervencion para este grupo de pacientes, como
la terapia ocupacional, familiar sistémica, desde diferentes enfoques, distintos al

propuesto en el presente estudio.

-El presente estudio se lo realizd utilizando dos reactivos que indagan las variables
dependientes, ambos se aplicaron en fase de pre test, posteriormente se aplicaron los
programas de intervencion y deviene la fase de post- test en donde se reaplican los
reactivos iniciales, los datos revelan una evidente eficacia de los programas
propuestos, incluido el que pertenece al grupo control y con mejores y evidentes

resultados, el programa del grupo experimental.
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4.2. Recomendaciones

-Se recomienda incorporar profesionales en psicologia al sistema nacional de salud
en la conformacion de grupos multidisciplinarios para una atencion integral del
paciente epiléptico, con la finalidad de brindar atencion especializada en psico-
educacion, orientacion familiar y psicoterapia individual la cual debera estar dirigida
a mejorar los niveles de adaptacion psicosocial y disminucion de sintomatologia

psicoldgica asociada al diagndéstico de epilepsia.

-Debido a la falta de estudios exhaustivos en el Ecuador acerca de la epilepsia, se
recomienda que a partir de los resultados arrojados en esta investigacion se examinen
otras variables asociadas al estado psicologico del paciente epiléptico, como su
relacion en problemas de aprendizaje, su efecto en la mujer, y/o en los distintos
grupos etarios a fin de analizar su relacién con la adaptacién psico-social del paciente

con epilepsia.

-Tomando en cuenta los efectos favorables obtenidos en el presente estudio se
recomienda la aplicacién de este programa de intervencion psicoldgica a otros
grupos de pacientes con diagnoéstico de epilepsia a fin de incrementar sus niveles de

adaptacion psicosocial y la disminucién de los sintomas psicoldgicos asociados.

-Con el objetivo de ampliar el nivel investigativo de futuras publicaciones, se sugiere

que los estudios se efectlen con muestras mas extensas y en un lugar donde se tenga
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acceso constante a la poblacion en estudio debido a lo complicado de mantener
cercada una muestra de pacientes ambulatorios, con el objetivo de elevar el nivel de
confiabilidad estadistica de los resultados y la eficacia de los programas de

intervencion elaborados.
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GENERALIDADES

La epilepsia pura o asociada a otras enfermedades neuroldgicas, es en la actualidad
una de las problematicas mas frecuente en los paises del tercer mundo segin datos
ofertados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Se estima que de los 50
millones de habitantes que padecen esta enfermedad a nivel mundial el 10 % de ellos
viven en Ameérica Latina y el Caribe, (Rodriguez, 2006), en donde a mas dar
relevancia al tratamiento médico también hace hincapié el aspecto social del
epiléptico y se menciona que “la estigmatizacion que rodea a estas personas con
epilepsia es un obstaculo para el ejercicio de sus derechos humanos e integracion
social” (OMS-ILAE, 2011, pag. 10) , de este modo se evidencia los efectos negativos
que esta enfermedad ejerce sobre la adaptacion psicosocial del paciente, a partir de lo
cual esta Organizacion propone como uno de sus objetivos el siguiente: “Adoptar
medidas para que los servicios de salud mental estén preparados para la atencién de
las personas con epilepsia, tanto en lo referente a la comorbilidad como para facilitar

el diagnostico y el tratamiento basico”. (Organizacion Mundial de la Salud, 2011,

pag. 9)

De este modo, la OMS sugiere en su Plan Estratégico una intervencion
multidimensional en todas las areas afectadas del sujeto, la comorbilidad debido a la
frecuente presencia de sintomatologia psicoldgica asociada a la epilepsia y la
repercusion en su adaptacion psicosocial, por lo cual esta Organizacién se ha visto en
la necesidad de plantear la creacion de estrategias para la intervencion (psicologica,

social, comunitaria) en las distintas areas afectadas del sujeto.
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Los programas de Intervencion Psicoldgica dirigida a los pacientes epilépticos con
sintomatologia psicoldgica responde a esta necesidad de orden mundial, con el fin de
brindar pautas efectivas para el mejoramiento de la adaptacion psicosocial de los
pacientes, redactado en un lenguaje sencillo, de corta duraciéon y adaptado al
contexto social ecuatoriano, el cual puede ser utilizado como guia rectora en el
tratamiento psicoldgico de pacientes que acuden a las distintas Casas de Salud en las
cuales la poblacién epiléptica es numerosa y en donde por la premura del tiempo se
pasan por alto la comorbilidad psicoldgica asociados a esta enfermedad y mas aun el

grado de adaptacion psicosocial del paciente.

1. GUIA DE INTERVENCION PSICOTERAPEUTICA N.1
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GRUPO EXPERIMENTAL

1.1.FUNDAMENTACION TEORICA

El presente Programa de Intervencién Psicoldgica dirigido al mejoramiento de la
adaptacion psicosocial del paciente epiléptico con presencia de sintomatologia
psicolOgica, se encuentra organizada bajo el Modelo de Intervencién en Crisis
“CASIC”, el cual incluye la actuacion sobre las distintas areas que conforman al
sujeto (Afectiva, Cognitiva, Somatica, Interpersonal y Conductual), es decir, las
sesiones planteadas estan divididas segun las areas que preceden, abordando cada
caso de una manera integral y sistematica con el fin de restablecer al paciente su

nivel de funcionamiento en las diferentes areas planteadas (Garcia, 2012).

En cuanto a las técnicas y actividades planteadas estas han sido fundamentadas desde
un corte cognitivo-conductual, escuela principalmente representada por Ellis y Beck
al ser los pioneros en emplear una amplia gama de técnicas conductuales de
tratamiento que incluian los deberes estructurados, los cuales resaltan
sistematicamente el efecto terapéutico de las técnicas cognitivas, cuyo efecto no solo
se basa sobre las estructuras sintomaticas, sino también sobre los esquemas
cognitivos o creencias controladoras. Sin pasar por alto que la fuente principal del
afecto y la conducta disfuncionales en los adultos reside en la distorsion atributiva, y
no en la distorsion motivacional o de respuesta (Beck, Wright, Newman, & Liese,

2010).
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En todas las sesiones del Programa de Intervencion las cuales se encuentran
supeditadas a la estructura del CASIC se han adaptado a las actividades una serie de
técnicas y actividades con fundamentacion cognitiva-conductual, evidentemente este
programa no abarca una amplia gama de posibilidades en la intervencion, sin
embargo las técnicas seleccionadas son una representacion de lo que el clinico puede

utilizar en un proceso terapéutico (Pocasangre, Gonzales, & Alas, 2010).

1.2.DESARROLLO DE LAS SESIONES

El presente es un material de guia con lo que se pretende recoger aquellas técnicas
que pueden apoyar en la préactica clinica de los profesionales en psicologia, con el
objetivo de mejorar el grado de adaptacion psicosocial del paciente epiléptico con
sintomatologia psicoldgica asociada. Para facilitar todo ello, el desarrollo de las
sesiones del Programa de Intervencién Psicoldgica se encuentra configurado de un
modo sisteméatico, manteniendo una misma estructura ordenada en los diversos

apartados que lo conforman.

El primero tiene que ver con una breve Introduccion en donde se destaca los
principios basicos relacionados con los objetivos y las técnicas utilizadas a lo largo
de la sesidn. Un segundo apartado conformado por los Objetivos transversales que
deberan verse cumplidos al final del encuentro, en un tercer momento se ven
planteadas las Técnicas a utilizarse con la respectiva fundamentacion tedrica que
profundiza y justifica su utilizacion en post de los objetivos planteados, a partir del
cuarto momento se destacan las Actividades, Recursos y Tiempo estimado de cada

una de las actividades que se realizaran en la sesidn terapéutica. Estas actividades
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estan seguidas de un apartado de Feed Back cuyo objetivo es el respectivo refuerzo
de los contenidos que se pretendieron ilustrar en el desarrollo de las actividades. Las
dos ultimas secciones se relacionan con el respectivo Cierre, y la actividad de Enlace

para conectarla con la proxima sesion.

1.3.0BJETIVOS

1.3.1. Objetivo General
- Mejorar la adaptacion psicosocial en pacientes epilépticos con sintomas

psicoldgicos asociados.

1.3.2. Objetivos Especificos

- Valorar el nivel de adaptacion psicosocial de los pacientes con epilepsia
mediante el test WPSI (Washington Psychosocial Seizure Inventory).

- Evaluar la presencia de los sintomas psicoldgicos asociados a la epilepsia
a través de la aplicacion del test SCL-90-R (Inventario de sintomas de L.
Derogatis).

- Aplicar un programa de Intervencion psicoldgica en forma de talleres
grupales a fin de mejorar los niveles de adaptacion psicosocial en
pacientes epilépticos.

- Re-evaluar el resultado de la aplicacion del programa de intervencién
psicoldgica, mediante la aplicacion de los reactivos que se emplearon

inicialmente.
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1.4.DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES

PRIMERA SESION

EXPRESION DE MIS EMOCIONES-(AREA AFECTIVA)

La terapia se potencia si el terapeuta ingresa con precision
en el mundo del paciente, ellos se benefician ampliamente
por la sola experiencia de ser vistos y comprendidos en su
totalidad. Por lo que es muy importante reconocer el modo
en que los pacientes experimentan el pasado, el presente y

el futuro.

La empatia es considerada como la “capacidad de ponerse
en la situacion del otro, vivenciando lo que este
INTRODUCCION | experimenta. La idea de empatia alude a la situacion donde
uno esta sintiendo lo que le sucede al otro, manteniendo su
propia identidad”. (Cazau, 2002, pag. 1) Una empatia
exacta es sumamente importante para el desarrollo de la

entrevista en un presente inmediato.

Es indispensable recordar que los pacientes ven la hora de
terapia de una manera muy distinta que los terapeutas, lo
cual nos lleva a suponer que el paciente y el terapeuta no

tienen la misma experiencia durante la sesion, ya que es
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extraordinariamente dificil saber realmente lo que siente el
otro. La investigacion del pasado es importante no para la
construccion de cadenas causales, sino porque nos permite

ser empaticos con mayor exactitud.

El proceso de generar un ambiente calido entre el paciente
y el terapeuta es un objetivo transversal durante toda la
primera sesion, sin embargo, paralelamente se iran
desarrollando varios objetivos fundamentales entre ellos el
proceso de investigacion en donde se reuniran los datos
necesarios a fin de emitir la aproximacion diagnoéstica

apropiada al cuadro clinico (Shea, 2002).

OBJETIVOS

Fomentar un ambiente de armonizacion y empatia
a. apropiado para el surgimiento de la alianza terapéutica y

generacion de catarsis por parte del paciente.

Recolectar informacion acerca de los problemas
b.

fundamentales del paciente.

Deducir una aproximacion de criterios diagnésticos, rasgos
C. de personalidad y un acercamiento al pronostico de la

entidad clinica.

Atenuar algunas manifestaciones de ansiedad con que llega
d

el paciente.
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Registrar indicios de ideas irracionales y autodestructivas

(Agenda oculta).

TECNICAS

Establecimiento de Rapport.-

Una caracteristica fundamental en el desarrollo del primer
encuentro terapéutico tiene que ver con el énfasis en la
esfera afectiva entre el paciente y el terapeuta, uno de sus
objetivos iniciales es configurar los elementos necesarios
de un ambiente terapéutico calido y de confianza, el cual,
mas que ser un objetivo, se relaciona con una cualidad del
terapeuta, basado en el respeto e interés sostenido
demostrado desde el primer contacto (dar la mano, hablar

por teléfono, etc.).

Este ambiente de respeto, armonizacién, sensacién de
comodidad y libertad en la que debe sentirse el paciente es
de exclusiva responsabilidad del terapeuta por ser el
experto en relaciones humanas dentro del ambiente
terapéutico. La actitud del terapeuta debe ser comprensiva,
respetuosa, cordial y de gran aceptacion, expresando lo
mencionando tanto en el lenguaje verbal como no verbal

(Balarezo, 1995).

b. Empatia.- La empatia es una destreza basica de la
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comunicacion interpersonal, ella permite un entendimiento
solido entre dos personas, en consecuencia, la empatia es
fundamental para comprender en profundidad el mensaje

del otro y asi establecer un dialogo (Ibid,1995).

Validacion.- Reconocimiento que hace el terapeuta de los
sentimientos del paciente, que le da fuerza, firmeza a sus

argumentos, recuerdos, sentimientos (Ibid, 1995).

Catarsis.- Es la expresion de recuerdos 0 emociones que
realiza el paciente de los eventos negativos que le
perjudican. De este modo el terapeuta facilita el relato libre
a fin de eliminar la tension psiquica en el paciente y buscar
el alivio de la ansiedad inicial con que llega el sujeto

(Ibid,1995).

Técnica de Interrogaciébn para aproximacion

diagndstica.-

A pesar de que en el primer encuentro el terapeuta debe
flexibilizar su actuacion de acuerdo a las expresiones
afectivas que denote el paciente es muy cierto que uno de
los propdsitos claves en este primer encuentro es realizar
una aproximacion diagnostica acerca del cuadro clinico
principal, rasgos de personalidad y diagndstico del entorno

social del paciente (Ibid,1995).
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Devolucion de Informacién.-

Si bien es cierto la habilidad que tenga el terapeuta para la
generacion de catarsis en el paciente ya es una manera de
reducir las tensiones en el sujeto la devolucion inmediata
de informacién por parte del terapeuta, le permite al
paciente saber qué es lo que el profesional como
especialista opina de su problema y esto también genera un

atenuante en sus sintomas ansiosos (Ibid, 1995).

Agenda Oculta.-

El terapeuta durante la primera sesibn de manera
encubierta debera registrar cuales son los pensamientos
irracionales que tiene el paciente para trabajarse en las
siguientes sesiones que tienen un corte cognitivo. Entre las
ideas irracionales presentes en el paciente epiléptico, con
frecuencia se encontrara muchas dificultades para
considerarse “validos” a si mismos, ya que al verse
diferentes al promedio de la poblacion temen no encontrar
la aprobacion suficiente para reafirmarse, el temor de lo
imprevisto de la enfermedad, los hace verse y sentirse
vulnerables frente al resto de personas. Varios pacientes se
ven a si mismos como “pobrecitos” se consideran inttiles
e “inferiores” frente a la poblacion sin dicha afeccion. Con

su concepcion disminuida de si mismos, pretenden que los
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demas les tengan pena y que realmente sean tratados

diferentes por su condicion de epilépticos.

DESARROLLO DE LA SESION

TIEMPO
ACTIVIDADES RECURSOS
ESTIMADO
Establecimiento de Rapport
- No permitiendo las largas esperas
antes de la entrevista.
- Utilizar un tono de voz amable y
cordial.
- Conversacion inicial sobre temas
diferentes al motivo de consulta ]
(Eje

(clima, trafico, época navidefia,
etc.).

Recopilacion de datos informativos
de facil respuesta.

El terapeuta puede presentarse por
su nombre y ofertar su ayuda
incondicional.

Tratar al paciente por su nombre a
fin de que se sienta mas

familiarizado con el terapeuta.

transversal a
lo largo de

toda la sesion)
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Empatia

Frases que se pueden utilizar:

Entiendo que es dificil hablar de
nuestros problemas a un extrafo,
pero le recuerdo que va a ser
fundamental su ayuda porque hay
cosas que solo usted lo puede sentir
y que por mas que yo imagine lo
que esta sucediendo solo usted me
lo puede explicar.

El poder pedir ayuda es una
caracteristica de gente capaz
porque solo una persona inteligente
puede reconocer sus errores y pedir
ayuda.

Hay cosas que yo no voy a poder
entender porque solo usted puede
sentirlo sin embargo lo que yo
puedo hacer es orientar para que
usted pueda manejar mejor lo que
esta viviendo.

No existen problemas grandes o

(Eje
transversal a
lo largo de

toda la sesion)
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pequefios todo depende de como
usted lo siente y lo vive, y para
poder entenderlo necesito saber

qué es lo que esta sucediendo.

Validacion

Se debera indicar al paciente que:

- Tiene todo el derecho de sentir lo
que siente.

- Explicacion del modo cémo se han

ido construyendo sus sentimientos.

o La repeticion de emociones

y pequerios detalles

estructuran los

sentimientos, validando de

este modo aquello que el

sujeto siente.

Con los pacientes epilépticos se sugiere
tener cuidado en este punto, se debe ser lo
suficientemente firmes en el trato, ya que
desde un inicio pretenderan que tengamos
lastima de condicion. A lo largo de las

sesiones se debera hacerle entender y

(Eje
transversal a
lo largo de

toda la sesion)
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sentir al paciente que tiene un estilo de

vida distinto pero que no es el “enfermo de

la casa”, y debe ser tratado como tal.

Catarsis

- La posicion del terapeuta debera

estar libre de critica ante el relato

del paciente.

- Evitar integramente gestos o frases

de asombro frente a lo que

menciona el sujeto.

- Evitar una posicion demasiado

directiva.

(Eje
transversal a
lo largo de

toda la sesion)

Aproximacion Diagnostica

- . Se le debe preguntar al paciente:

(@)

¢Cudl es el problema por el
gue acude a consulta?
(Como se toman el
problema sus familiares?
¢En qué ocasiones aparece
el problema?

¢Cuéntas veces le ocurre
esto al dia, semana?

¢Cual fue la primera vez

(Eje
transversal a
lo largo de

toda la sesion)
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que

problema?
(A qué atribuye usted la
aparicion y desarrollo del

problema?

le ocurri6 este

Devolucion de Informacién

- Delimitar el problema, y dar un

- 9
6 acercamiento al diagnostico. 10
- Corta explicacion acerca de aquello
que causo el problema.
Agenda Oculta (Eje
. El terapeuta deberd registrar pensamientos transversal a
negativos o autodestructivos del paciente a lo largo de
lo largo de toda la sesion. toda la sesion)
Una prueba rigurosa para comprobar el éxito de
haber generado un ambiente empatico se refiere al
grado en que nuestras respuestas estimulan e
intensifican el flujo narrativo del entrevistado.
FEED BACK .- 3

¢La persona que esta hablando se detiene o
cambia de tema?,
¢Disminuye o aumenta la expresion de sus

sentimientos?
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Uno de los momentos mas importante del drama
clinico se produce cuando un fuerte flujo empatico
tropieza con un recuerdo hasta el momento negado

0 cuyo acceso estaba negado a la conciencia.

En este momento también el entrevistador debera
percibir si sus acciones podrian estar reduciendo

activamente el compromiso del paciente.

El terapeuta, después de haberse formado un
criterio general sobre el sujeto y el trastorno, debe
emplear frases de apoyo o reafirmaciones para
conseguir confianza, optimismo y tranquilidad en
los inicios del tratamiento, mediante intervenciones
dirigidas a persuadir o sugerir al paciente sobre la
factibilidad real del tratamiento, asi como la
experiencia anterior del terapeuta en casos

similares.

Cuando se realice la devolucion de la informacién
es recomendable que se refuerce la motivacion
hacia el tratamiento, los beneficios y ventajas que

se obtendra al final del tratamiento.

CIERRE

Se le indica al paciente que este es un espacio

donde podemos seguir trabajando aspectos

39
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importantes en su vida para que las cosas marchen
mejor, que las decisiones que tome le beneficien, y
pueda sentirse mejor.
Evaluacion
Paciente
- ¢Qué le pareci6 conversar un poco el dia de
hoy?

Autoevaluacién

- ¢El paciente hablé con libertad acerca de su
problema?

- ¢Los sentimientos y el  problema del
paciente fueron vistos desde su propio
centro de referencia?

- ¢El paciente generd la suficiente confianza,
tanto por el profesional como por la terapia

que se le ofert¢?

Se le pide al paciente que para la préxima semana

realice las siguientes actividades

ENLACE.- - Escribir una lista de temores para trabajar la z
siguiente sesion.
- Enlistar recuerdos dolorosos.
TOTAL 60

minutos
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SEGUNDA SESION

DIALOGOS INTERNOS DESTRUCTIVOS - (AREA COGNITIVA)

INTRODUCCION

Los pensamientos automaticos, negativos e irracionales son
aquellos que sobrevienen involuntariamente a la mente del
sujeto, sin llegar a ser elaborados y mas bien se presentan
de manera subita por la costumbre con que son usados en
la vida diaria de las personas. Un mismo hecho (ruptura
amorosa) puede ser interpretado por tres sujetos de manera
diferente, generando estados emocionales distintos,
(seguridad, desolacién o rechazo), y a pesar de que todos
manejamos cientos de pensamientos automaticos a diario,
una invasion de ideas negativas puede sobrevenir a un
colapso de nuestro estado emocional, una mente asediada
de pensamientos negativos, irracionales y un mal manejo
de aquellos que aparecen automaticamente terminan
desarticulando  nuestra  armadura  psicologica Yy
poniéndonos a merced de las mas variadas patologias. Por
lo tanto, el bienestar emocional depende fundamentalmente
de la capacidad para manejar estos pensamientos
automaticos de contenido negativo, cuyas repercusiones
innegablemente afectardn nuestro sentir y actuar diario,
interfiriendo en la consecucidn de objetivos y manteniendo

los didlogos internos de forma totalmente inadecuada
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(Martinez, Garrido, & Rodriguez, 1998)

OBJETIVOS

Explicar las caracteristicas de los pensamientos
automaticos y su influencia en el estado de animo de las

personas.

Identificar los pensamientos automaticos (pensamientos
negativos, autodestructivos) que fueron registrados por el

terapeuta a lo largo de la sesién anterior.

Registrar los pensamientos automaticos que surgen en el

didlogo interno del paciente durante una semana.

TECNICAS

Discusion de ldeas Irracionales.- Se trata de discutir de
manera activa y directa las creencias irracionales que nos
llevan a sentirnos mal o a actuar de forma inadecuada

(Hernandez & De la Cruz, 2007)

Registro de pensamientos automaticos en el didlogo
interno.-  Es necesario que el paciente reconozca y
registre  diariamente los pensamiento irracionales
(negativos, autodestructivos) que surgen en su dialogo
interno (Beck, Wright, Newman, & Liese, 2010). En varias

ocasiones los pacientes epilépticos generan una serie de
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“incapacidad” frente a situaciones dificiles.

pensamientos basados en el miedo a morir y temor extremo
que experimentan durante las crisis, estos pensamientos
suelen aparecer en situaciones de alto estrés y en varias

ocasiones suele convertirse en pensamiento automaticos de

DESARROLLO DE LA SESION

ACTIVIDADES

RECURSOS

TIEMPO

ESTIMADO

Caracteristicas de pensamientos

automaticos.-

Se le explica al paciente la importancia de
reconocer los pensamientos automaticos y
el malestar que generan a nivel emocional,
tomando en cuenta las siguientes

caracteristicas.

Espontaneos.- Son dificiles de controlar
por cuanto aparecen sin previo aviso en
nuestra mente, sin que lleguemos incluso a
darnos cuenta de su presencia. (jQueé

tontal)

Mensajes cortos.- estd compuesto por

200
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pocas palabras. (jEres una inutil!)

Creemos en ellos “porque si”.- Los
aceptamos sin discusion porque llevan
carga emocional y los hemos hecho

nuestros (jsiempre me va mal!).

Negativos.- No son utiles, su contenido es
generalmente  catastréfico,  provocan
desesperanza, (jlo dice porque no soy

importante!).

Son Aprendidos.- Son ideas que hemos se
han “pegado” a nosotros desde la infancia
por lo mismo pueden ser “desaprendidos”

y sustituidos por otros més efectivos.

Estan presentes en el dialogo interno.-
Las conversaciones entabladas con
nosotros mismos en donde se plantean
interpretaciones de lo que nos suceden
suelen estar llenas de pensamientos
irracionales lo cual hace que nuestro
malestar y reacciones inadecuadas se

incremente.

Pensamientos automaticos qgue

Papel y lapiz

200
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surgieron la sesion anterior.-

Aquellos pensamientos automaticos que
han sido registrados por el terapeuta son
Ilevados a discusién con el paciente a fin
de verificar si  cumplen con las
caracteristicas que se plantearon en el
apartado anterior. Se pueden utilizar las
siguientes preguntas a fin de ayudar al

paciente a diferenciarlos.

- ¢Puede verificar las situaciones que
inducen a que usted tenga este tipo
de pensamientos?

- ¢(Estos son mensajes largos o
cortos?

- ¢Cudl de todos estos mensajes
registrados son positivos?

- ¢En qué se basas para decir que
esto es asi? (Esta puede ser la
pregunta que desate el debate para
reconstruir una idea mas positiva)

- ¢Le voy a pedir que contabilicemos
cuantos de estos pensamientos te

hicieron experimentar malestar?
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- ¢Qué tanto has escuchado repetirlo
a (quienes te rodean?, (Puedes
afirmar que los aprendiste de
alguien?
En este punto es necesario que el terapeuta
realice una explicacién acerca de las
verdaderas limitaciones del paciente
epiléptico, abordar el beneficio de un
adecuado manejo de la enfermdad, y
enfocarlo como un nuevo estilo més no
como “algo terrible” que le ha sucedido; el
objetivo es derrumbar ciertas creencias
limitantes que inundan al paciente , que no
le permiten salir del miedo y que sin lugar
a dudas se convierten en pensamientos

automaticos que lo debilitan.

Registro de pensamientos automaticos
en el dialogo interno.- Se pide al paciente
que durante la semana registre los
pensamientos automaticos que surjan
durante el didlogo interno, que cumplan
con las caracteristicas aprendidas en esta
sesion y que le hagan experimentar algun

tipo de malestar.

Anexo N. 6

10°
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FEED

BACK.-

Se debe enfatizar que los
pensamientos automaticos son
interpretaciones que nos decimos
a nosotros mismos y que son

fuentes de ansiedad y malestar.

33

CIERRE

Se le pregunta al paciente:

- ¢En que piensa que le va
a ayudar lo aprendido el
dia de hoy?

Se advierte que el ir
racionalizando ciertas
ideas que antes pasaban
inadvertidas por nuestra
mente abrira camino para
un mejor autocontrol de
nuestras emociones y
conductas (sin

profundizar en aquello).

23

ENLACE.-

- Durante la  semana
realizar un registro de
observacion de
pensamientos

automaticos y traerlos

2’
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para debatirlos en

proxima sesion.

la

TOTAL

57 minutos




147

TERCERA SESION

ESTILOS DE AFRONTAMIENTOS ;COMO ENTENDEMOS NUESTROS

REALIDAD?- (AREA COGNITIVA)

INTRODUCCION

La mayoria de las personas suelen manejar un modelo
causal sobre su propia conducta centrada en los eventos
externos, es decir, las personas suelen justificar sus
comportamientos por la presencia de situaciones externas
que suceden en ese momento. En este punto Ellis afirma
que no son los acontecimientos externos por lo general los
que producen las consecuencias conductuales, emocionales

y cognitivas.

Maés bien el propio sujeto, aplicando su proceso de
valoracion personal sobre esos eventos, es quien en ultima
instancia produce esas consecuencias ante esos eventos, es
decir, no es lo que sucede ‘““fuera” o las” situaciones” las
que causan 0 desencadenan nuestras conductas Yy
emociones de malestar, sino que son los pensamientos que
nosotros tenemos sobre esos hechos los auténticos
responsables de nuestras acciones y emociones

perturbadas.

De este modo podemos aseverar que determinados

problemas en el ser humano se derivan debido a una




148

distorsion o desproporcién en los conceptos o actitudes que
el paciente tiene sobre los hechos de su experiencia (Caro,

2003)

OBJETIVOS

Explicar y mostrar al sujeto la influencia que los
pensamientos ejercen sobre la conducta y estado

emocional.

Identificar las creencias irracionales, los pensamientos
desadaptativos, ilogicos, empiricamente no validos, que
manifiesta el sujeto y los que se recolectaron en la sesion

N.1, especificamente en la actividad N. 7.

TECNICAS

Registro diario de pensamientos (RDP).- Esta es una
estrategia fundamental en la terapia cognitiva, que ha sido
atil en el tratamiento de la depresion, la ansiedad y otros
estados de animo probleméticos. EI RDP estandar consiste
en un formato de cinco columnas que completa el paciente,
Mediante la utilizacion de la RDP, el paciente es capaz de
examinar esta creencia y considerar su validez de forma

mas sistematica y objetiva (Méndez & Anton, 1997).

DESARROLLO DE LA SESION
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ACTIVIDADES

RECURSQOS

TIEMPO

ESTIMADO

Relacion  Pensamientos-  Sentimientos-
Conducta.- En un primer momento se aborda
la explicacion del modelo y principios
teoricos de partida en los que se proporciona
una explicacion cognitiva del malestar
emocional. Para lograr introducir el modelo,
lo mejor es utilizar ejercicios que le hagan ver
al paciente la relacion cognicion-afecto-
conducta. Se inicia con ejemplos externos
para continuar con ejercicios que hagan

referencia a la vida del paciente.

Anexo N.7

28’

Registro Diario de Pensamientos RDP.-
Después de demostrar al paciente el efecto de
los pensamientos sobre la esfera afectiva y
conductual se le ensefia una manera de como
reconocer aquellos lo perjudican, es decir
aquellos considerados irracionales,
autodestructivos y negativos, mediante un
Registro Diario de Pensamientos (RDP).
Mediante esta técnica el paciente es capaz de

examinar sus creencias Yy considerar su

Anexo N. 8

200
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validez de forma mas sistematica y objetiva.

FEED

BACK

Se le recuerda al paciente en forma de cita la
importancia de los pensamientos sobre las
emociones y conductas y se le pide una reflexion al
respecto. “Lo que te hace feliz o desdichado no es
el mundo ni las personas que te rodean, sino los
pensamientos que albergas en tu mente” (Mello,

2002)

5’

CIERRE

Se le pregunta al paciente:
- ¢Qué fue lo que usted considera lo mas
importante de la sesion?
Se le sugiere al paciente que el manejar sus
pensamientos es un proceso y que a pesar de que al
principio le sea un poco complicado la practica
diaria hara de eso un habito que le traerd mayor

estabilidad y equilibrio.

2,

ENLACE.-

Durante la semana realizar un RDP vy traerla la
siguiente sesion para analizar su contenido y

debatirlo.

37

TOTAL

55 minutos
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CUARTA SESION

HACIA UNA EXPLICACION RACIONAL DE NUESTROS

PENSAMIENTOS - (AREA COGNITIVA)

Después de haber consolidado el concepto de pensamientos
automaticos y su influencia sobre las emociones y las
conductas de la persona, tomando en cuenta que no es “lo
que sucede” aquello que genera malestar, mas bien es
como interpretamos y percibimos el suceso lo que
determina nuestra felicidad o desdicha, es necesario que el
paciente con la ayuda del terapeuta, aprenda a modificar
) sus creencias a través de preguntas formuladas por el
INTRODUCCION
terapeuta con el objetivo de ir generando un pensamiento
alternativo mucho maéas adaptativo, hasta que con el
entrenamiento necesario el paciente sea capaz de
modificarlos de una manera autonoma. Es decir el
propdsito en la sesion terapéutica es ensefiar un método
para que el paciente modifique sus pensamientos

irracionales y los convierta en unos mas adaptativos, sanos

y equilibrados (Balarezo, 1995).

OBJETIVOS

- Debatir de forma auténoma los pensamientos automaticos

detectados y en su lugar generar unos mas adaptativos.
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TECNICAS
Debate.- Frente a las ideas irracionales que genera el
paciente, el terapeuta presenta pruebas y contraargumentos
para demostrar su inconsistencia, irracionalidad vy
a.
consecuencias negativas en las emociones y conductas,
mediante preguntas y argumentos por parte del terapeuta
(Caro, 2003)
Técnica de las tres columnas.- Esta técnica tiene como
proposito refutar los pensamientos ilégicos que surgen
b. automaticamente cuando ocurre un evento negativo y
reemplazarlos con pensamientos racionales (Labrador,
Cruzado, & Mufoz, 1997)
DESARROLLO DE LA SESION
TIEMPO
ACTIVIDADES RECURSOS
ESTIMADO
Explicacion inicial.-
Tomando en cuenta uno de los pensamientos
identificados en el RPD elaborado por el 3 5
paciente la semana anterior, se ejemplifica al
paciente el debate por medio de preguntas a
fin de darle un sentido mas racional y con el
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objetivo de darle un estilo mas sistematico y
consistente a la manera como generar
nuevos pensamientos se explica los tres
filtros que debe pasar un pensamiento
irracional para convertirlo en uno mas
adaptativo. Se debe sugerir al paciente que
para conseguir el efecto deseado se debe
hacer las preguntas en el orden que a

continuacion se establece.

ler filtro

REAL.- Frente a un pensamiento irracional
lo primero que se debe plantear y descartar
es la evidencia o certeza del pensamiento.
Este primer filtro en gran parte desecha la
irracionalidad de nuestros pensamientos,
para lo cual se debe ayudar al paciente con
preguntas que se encuentran en el primer
apartado ¢(REAL? del Anexo N.9, pero
después de aplicadas las preguntas ligadas a
este primer filtro y en caso de que si exista
evidencia que sustente el malestar que
genera dicho pensamiento, se sugiere pasar

el siguiente filtro.

Anexo N.9

10°
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2do filtro

RACIONAL.- En caso de que el
pensamiento irracional no pudiera ser
desechado en el primer filtro y mantenga la
caracteristica de real, se debe evaluar la
magnitud de las consecuencias, es decir, se
va a calificar su RACIONALIDAD, la
gravedad de las repercusiones, para esto el
terapeuta se puede ayudar con preguntas que
guardan un estilo como las del segundo
apartado en el Anexo N. 9. ;/Qué tanto afecta
este pensamiento en mi vida real?, pero en
caso de que esta idea real y que ademas
implique cierta gravedad, el terapeuta debera
dirigir para que se pase al siguiente y ultimo
filtro que si bien no desecha el pensamiento
irracional en si mismo, ayuda a aminorar el

malestar que produce.

Anexo N.9

10°

3er filtro

ADAPTATIVO.- Se le debe explicar al
paciente que a pesar de que este Gltimo filtro
no lo excluird totalmente del pensamiento

que lo incomoda si hara que pueda sentirse

Anexo N.9

10°
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mejor. En este punto el terapeuta puede
apoyarse con las preguntas del tercer
apartado del Anexo N.9 cuyo objetivo es
hacerle saber que tanto puede beneficiar
esos pensamientos a la solucion de mis
problemas y concluir que aunque sea una
situacién complicada el pensar todo el dia en
o mismo y lo mismo no va a solucionar el
conflicto pero si hard que busque soluciones

y se sienta mejor.

Técnica de las tres columnas.-

Se explica al paciente que llegd el momento
de que a través de esta técnica sustituir los
pensamientos irracionales y  destructivos
por unos mas adaptativos, reales, objetivos y
l6gicos. El  paciente  registrara  los
pensamientos irracionales (como lo indica el
Anexo N. 10) durante los 8 dias siguientes y
lo traerd a la proxima sesion a fin de
evidenciar los posibles errores cometidos

darles solucién.

Anexo N. 10

10°

FEED Se debe enfatizar al paciente que esto es un

5,
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BACK.-

proceso y como tal debe repetirse lo mas que se
pueda hasta obtener la suficiente practica para
poder modificar los pensamientos de manera
autonoma y de este modo tomar mejores decisiones

y por ende ser mas felices.

CIERRE

Se le cuestiona al paciente ¢Qué es lo que mas le
ha llamado la atencion en esta sesion? y en caso de
que existan dudas acerca de lo tratado, se deben

saldarlas lo mas que se pueda.

59

ENLACE.-

El paciente debe realizar la técnica de las tres
columnas  hasta que haya automatizado la
generacion de pensamientos racionales por los

irracionales.

5,

TOTAL

50 minutos
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QUINTA SESION

BIENESTAR Y AUTOCONTOL EMOCIONAL —(AREA CONDUCTUAL)

INTRODUCCION

“Conocete a ti mismo” es sin duda el mandato délfico mas
célebre y quiza la maxima mas celebrada del mundo griego
clasico. Cuando se repasa en el gran interés actual por él se
puede ver gque este objetivo ya figuraba desde los inicios de
la historia. Pero el conocerse a si mismo esta ligado a otra
méxima ain mas importante “Cuidate de ti mismo”.
Cuidarse de si significa preocupate de lo que eres, y €so
remite a varias cosas, desde la salud y la sexualidad, hasta
las posesiones, el culto a los antepasados y demas deberes
ciudadanos. El cuidado de si es el dominio del cuerpo y la
moderacion del caracter. Es decir, el cuidado del alma, que
no es otra cosa que la actividad del cuerpo. Es lo que
nosotros conocemos como AUTOCONTROL. Acaso
pudiera decirse ahora que el cuidado de si es el
conocimiento de si. La condicion efimera de uno mismo
obliga a dominarse. Los programas de autocontrol son de
gran utilizacion en la terapia de conducta y pueden
aplicarse a una variada gama de problemas (Beck, Wright,

Newman, & Liese, 2010)

OBJETIVOS
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- Dotar a los pacientes con una serie de estrategias
que le permitan afrontar problemas de diversa
indole que puedan aparecer en su devenir vital de

las que muchas veces no tiene un adecuado control.

- Detectar la realizacion de las conductas o

situaciones consideradas como disparadores.

- Aprender estrategias para modificar condiciones

ambientales para facilitar conductas deseadas.

TECNICAS

Auto-observacion.- Es el procedimiento de observar y
registrar ciertos aspectos del propio comportamiento.
Desde el punto de vista técnico se han de considerar tres
aspectos: aquello que se va a observar, llamado “categoria
de registro”, el momento en que se hace, y la forma de
registro como se realice. El objetivo es que el sujeto
comience a darse cuenta de la emision de la conducta a
modificar, la evalle y obtenga datos suficientes para tener
claro una linea base de su conducta. Tomando en cuenta
que la auto-observacion es una elaboracion racional del
propio individuo para tomar conciencia sobre las conductas
inconscientes y automaticas que requieren un cambio 0

control (Kazdin, 2000).

Técnicas de Control Estimular.- También Illamado
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Lépez & Larroy Garcia, 1998)

planificacién ambiental, tienen como objetivo modificar las
condiciones ambientales en que se dan las conductas, de
modo que se faciliten las conductas adecuadas y se

dificulten aquellas que pretendemos eliminar (Crespo

DESARROLLO DE LA SESION

ACTIVIDADES

RECURSOS

TIEMPO

ESTIMADO

Informacion al sujeto y compromiso

Se le informa al paciente que para cumplir los
objetivos de la sesidén necesitamos su mayor
esfuerzo, practicamente usted va a hacer todo
el trabajo pero permanentemente tendra mi
supervision para ayudar a corregir aquello que

tal vez no haya estado bien entendido.

Se le pregunta al paciente

- ¢Qué tan dispuesto se encuentra para
trabajar?, dependiendo de ello el terapeuta
debera responder inquietudes que nazcan del

paciente.

4°

Autoobservacion

Anexo N.11

200




160

Se le indica al paciente que para poder
cambiar esas conductas que le estan causando
molestias, lo primero que debe hacer es darse
cuenta de los momentos en que esta ocurre, es
decir, darse cuenta del modo como responde
ante determinada situacion y cuales son las

consecuencias de ello.

Se le ensefia a |llenar el registro de

autoobservacion.

Establecimiento de objetivos

Se le pregunta al paciente

¢Qué es lo que usted desea alcanzar al final de

las sesiones?

Y de acuerdo a las respuestas se iran

- 3’
planteando los objetivos finales de la terapia,

lo méas objetivamente posible.

- Por ejemplo: Dejar de morderse las ufias

totalmente.

Entrenamiento en técnicas de control Anexo N.12 20°
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estimular

Se le menciona al paciente que a mas del
control de su conducta (autoobservacion) se
debe tomar el control de aquello que sucede a
su alrededor, por lo que vamos a elegir los
cambios necesarios para alcanzar los
objetivos planteados, con la ayuda de una

hoja de anotaciones en el Anexo 12.

FEED

BACK.-

Se le puede decir al paciente que estar
pendiente de lo que uno hace y tratar de
mantener el control de aquello que nos
perjudica nos hace mas seguros de nosotros
mismos y de lo que podemos hacer.
Podemos hacerle reflexionar al paciente
con la siguiente frase: “Todas las pasiones
son buenas cuando uno es duefio de ellas, y
todas son malas cuando nos esclavizan”

(Rousseau, 2008).

3,

CIERRE

Se le dice al paciente que la
autoobservacion y el registro que hoy
aprendio a hacer le va a ayudar a saber que
usted tiene las riendas de su vida. Se le

advierte ademas que la proxima sesion

3’
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vamos a aprender una buena manera para
relajarnos y poder manejar momentos de
estrés lo cual es otra manera de controlar

los malos momentos y sentirnos mejor.

ENLACE.-

Se indica al paciente que durante la semana
antes de nuestro préximo encuentro debe
realizar la actividad aprendida “Auto-
observacion” con el registro que se le
indico, para que durante la marcha del
programa se puedan realizar las

modificaciones correspondientes.

3,

TOTAL

56 minutos
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SEXTA SESION

REDUCIENDO MI ESTRES Y MODIFICANDO MIS ESTILOS DE

AFRONTAMIENTO-(AREA CONDUCTUAL)

INTRODUCCION

El ritmo de vida actual, las situaciones de estrés e
inadecuadas posturas corporales, facilitan patrones de
respiracion caracterizados por un ritmo acelerado y escasa
intensidad o, si se prefiere, de una respiracion mas

superficial.

Solo se utiliza una parte de la capacidad funcional de los
pulmones, con frecuencia la parte superior, facilitando una
respiracion eminentemente toracica en la que la
intervencion del diafragma es poco relevante. En resumen
una respiracion inadecuada provocara una menor
oxigenacion en los tejidos, un mayor trabajo cardiaco y una
mayor intoxicacion general del organismo, lo que facilitara
la aparicion de ansiedad, depresion, etc., asi como de fatiga
fisica. Una buena respiracion es el antidoto general contra

el estrés.

Sin embargo, aunque es posible el control voluntario de la
respiracion, o cierto es que su regulacion habitualmente es
automatica, especialmente en aquellos momentos cuando

se emiten respuestas emocionales, pues dificultan centrar
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la atencion en los patrones respiratorios, que ademas suelen
alterar. Por eso, el objetivo de las técnicas de control de la
respiracion debe ser en primer lugar el ensefiar un
adecuado control voluntario de esta, para posteriormente
automatizar este control de forma que su regulacion se
mantenga incluso en las situaciones problematicas. Para
ello, se dirigen a conseguir una utilizacion mas completa de
los pulmones facilitando una respiracién diafragmatica mas
completa, lo que ademas se acompafia de un ritmo mas

lento (Hainbuch, 2004).

OBJETIVOS
- Descubrir la funcién de la respiracion en la
a.
relajacion.
- Entrenar en relajacion como una herramienta para
b.
enfrentar el estrés.
TECNICAS
Ejercicio de respiracion basica.- Extendida sobre la
espalda, sentada o de pie, inhala lentamente por la nariz y
conduce el aire al vientre y el estdbmago, para despues
a.

exhalar en el mismo tiempo aproximadamente también por
la nariz. Si se ejecuta bien esta respiracion, al inhalar se

dilata el estomago y al exhalar, vuelve a la posicion de
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partida (Hainbuch, 2004).

Relajacion progresiva de Jacobson.- Es una técnica de
tratamiento del control de la activacion desarrollada por el
médico Edmund Jacobson en los primeros afios 1920.
(Orjales Villar & Polaino Lorente, 2008). En este punto se
b. sugiere aclarar al paciente que aprender a relajarse le
servira para reducir el estrés en varias situaciones de su
vida pero que no podra lograr un retroceso una vez iniciada
una crisis epiléptica, que aprender a relajarse ayudara para

encontrar alivio en la fase post-ictal.

DESARROLLO DE LA SESION

TIEMPO
ACTIVIDADES RECURSOS
ESTIMADO
Ejercicio de respiracion basico.- Se sugiere
al paciente que uno de los mejores trucos para
relajarse es saber respirar. Si nuestra tension
nos induce a respirar mas rapido, quiza
podremos quitarnos tension si respiramos mas _ 20’

despacio, tranquilamente, como lo hacemos

cuando estamos descansando.

Se le indica al paciente que coloque una mano

encima de su vientre (por debajo del
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ombligo), y otra encima de su estbmago para
que pueda percibir mejor los efectos de cada
ciclo inspiracidn/espiracion (en el pecho no es
necesario dada la mejor informacién natural
que se tiene de éste). A continuacion se le
sefiala que trate de dirigir el aire en cada
inspiracion a llenar la parte inferior de sus
pulmones, lo que debe producir que se mueva
la mano colocada sobre el vientre pero no la
colocada sobre el pecho. La duracién del
egjercicio puede ser de dos a cuatro minutos.
Concluido este periodo se pone fin al
ejercicio, descansdndose unos momentos (dos
minutos) que pueden dedicarse a comentar la
realizacion del ejercicio anterior, los efectos
percibidos, a dar instrucciones para mejorar la
realizacion. Debe repetirse el ejercicio varias
veces segun la habilidad desarrollada (al

menos tres o cuatro veces).

Relajacién progresiva de Jacobson.-

Se le dira al paciente: Para poder relajarnos en
situaciones tensas debemos aprender a

dominar nuestros musculos. Cuando estamos

Anexo N. 13

25’
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nerviosos, todos los musculos de nuestro
cuerpo se ponen tensos, cuando estamos
relajados, los masculos descansan porque
nuestro cerebro le informa de que, por el
momento, no vamos a pedirles que hagan
ningun esfuerzo. Primero vamos a tener una
fase de entre 5 y 7 segundos en la que los
musculos se contraen, seguidamente una fase
mas larga de entre 15 y 20 segundos en la que

los musculos se relajan.

Ahora los musculos de la mano estan tensos.
Estan trabajando porque no es facil mantener
tanta tensién. Por ese motivo tenemos calor.
Estamos gastando mucha energia.
Posteriormente se le pide que afloje la mano
sin abrirla, “como si estuviera dormida”,

ahora tu mano esta relajada.

Después que el paciente se percate de la
diferencia de la contraccion y relajacion se
puede empezar el entrenamiento en relajacion
con los grupos de masculos presentes en el

Anexo N. 13.

FEED Se le pregunta al paciente (Cémo le fue en la

57
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BACK.-

actividad de relajacion? Y se le explica que la
atencion juega un papel importante a la hora de la
practica. El paciente debera estar siempre atento a
las diferentes sensaciones antes, durante y después
de la contraccion de los musculos. Cuanto mejor
pueda diferencias entre los diversos estados, mejor
sera la percepcion sobre si mimo. De esta manera,
podra reconocer con antelacién en situaciones
cotidianas la tension psiquica y contrarrestarla a

tiempo con ejercicios de relajacion.

CIERRE

Se explica al paciente que la serie de sesiones
sugeridas en este programa de intervencion ha
finalizado, pero que en caso de ser necesario mas

sesiones es cuestion de llegar a un acuerdo.

3,

ENLACE.-

Se le sugiere al paciente que durante la semana
intente el ejercicio de respiracion en los momentos
de tensién, y que durante la noche antes de dormir

practique el ejercicio de relajacion.

27

TOTAL

55 minutos
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SEPTIMA SESION

HAGA OIR SU VOZ SIN GRITAR - AREA INTERPERSONAL

INTRODUCCION

Segn el modelo de aprendizaje social, las relaciones
interpersonales y las habilidades para relacionarse se
aprenden a través de experiencias interpersonales directas o
vicarias, y son mantenidas y/o modificadas por las

consecuencias sociales de un determinado comportamiento.

El refuerzo social tiene un valor informativo y de incentivo
en las subsecuentes conductas sociales. EI comportamiento
de otros constituye una retroalimentacion para la persona
acerca de su propia conducta. Estas vertientes de
aprendizaje, experiencia, modelaje e instruccion, van
generando las expectativas de autoeficacia en el ambito
interpersonal. Las expectativas de autoeficacia se refieren a
la creencia respecto a si uno va a ser capaz de enfrentar una

determinada situacion. (Hidalgo & Abarca, 2003)

Se incluye en este enfoque el Modelo de Aprendizaje
Social- Cognitivo, que ha demostrado como la conducta
social esta mediada por diversos factores cognitivos, tales
como expectativas, atribuciones, creencias, mecanismos de
procesamiento de la informacion, métodos de resolucion de

problemas, etc., que mediatizan los procesos de interaccion
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social.

Las habilidades sociales son destrezas para organizar
cogniciones y conductas en un curso integrado de accion
dirigido hacia una adecuada interaccion social las cuales

son culturalmente aceptadas.

- Conocer la meta apropiada para la interaccion
social.

- Conocer las estrategias adecuadas para alcanzar el
objetivo social y

- Conocer el contexto en el cual una estrategia
especifica puede ser apropiadamente aplicada.

(Anton & Méndez, 1997).

OBJETIVOS
a. Analizar el concepto de asertividad
b. Discriminar asertividad de agresion e inhibicion social
TECNICAS
Analisis de la Pauta de Discriminacién.- El objetivo es
diferenciar cuales son las pautas sociales mas sanas para el
a.

paciente en el proceso de desarrollo de sus habilidades

(Hidalgo & Abarca, 2003)

DESARROLLO DE LA SESION
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ACTIVIDADES

RECURSQOS

TIEMPO

ESTIMADO

Asertividad.-

Se explica al paciente el término que se va a
utilizar en la presente sesion la
“asertividad”, la cual es considerada una
estrategia de comunicacion ubicada en el
punto medio entre los grandes extremos de
interaccion social, la pasividad y la

agresividad.

Anélisis de la pauta de discriminacion.-

Se inicia el analisis de la pauta de
discriminacion. El paciente debe elegir,
entre 4 alternativas de respuesta frente a una
situacion social, aquella que considerara
asertiva, agresiva y pasiva. Y se explica
cuéles son las tres maneras como el ser
humano puede responder en las diferentes

situaciones sociales.

El paciente debe responder lo que él/ella

haria en una situacion similar y se analizan

Anexo N. 14

40’
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los diferentes problemas para realizar una
determinada accién en las diferentes

situaciones que sirven de ejemplo.

Se analiza ademas la idea de una “conducta
espontanea 'y natural” junto con la
apreciacion de que no hay temores ni riesgos

sociales cuando se actla asertivamente.

Se define la conducta asertiva y se enfatiza
también la conducta asertiva como la
capacidad de enfrentar adecuadamente
situaciones interpersonales o de riesgo social

que no sean inmediatamente reforzadas. Se

destaca el autorrefuerzo.

FEED

BACK.-

Se reestructura cognitivamente la idea de la
“espontaneidad” de la conducta asertiva,
especialmente cuando ésta se esta desarrollando,
intentando con esto motivar al cambio del
paciente. Ademas se introduce la idea de que la
persona asertiva es aquella que realiza una
determinada conducta y que para desarrollarla no
siempre sera tan facil ni tampoco se la mejorara
sin algun tipo de temor, se enfatiza en que es un

proceso.

4°
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Se enfatiza en la defensa de los propios derechos,
la validacion de si mismo “cuando eres asertivo
quedas bien contigo mismo”, el no permitirse
CIERRE | poner en segundo lugar, el no priorizar las
necesidades de los demas y no reaccionar con
culpa. “Si una persona no tiene sus propios

limites, el otro tiene el derecho a ponerlos”.

Registro  situaciones en donde ha buscado ser
ENLACE.-
asertivo, durante la semana.

TOTAL 60 minutos
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2. GUIA DE INTERVENCION PSICOTERAPEUTICA N.2

GRUPO CONTROL

2.1.FUNDAMENTACION TEORICA

El presente Programa de Intervencion esta dirigido al mejoramiento de la adaptacion
psicosocial del paciente epiléptico con presencia de sintomatologia psicoldgica, el
mismo se encuentra organizada bajo el Modelo de Intervencion grupal, utilizando la
técnica de psico-educacion, el cual incluye la posibilidad de informar al paciente y
sus familiares acerca de la conceptualizacion real de la enfermedad, los alcances,
cuidados y/o limitaciones sociales que puede presentar, a fin de derivar las
concepciones irreales y estigmatizaciones sociales a los que se ven sometidos los
pacientes con este diagndstico. Se espera que después de los talleres los pacientes
hayan depuesto los mitos que giran alrededor de su enfermedad, enfoquen de mejor
manera las posibilidades sociales que tienen y se reestablezcan en un adecuado nivel

de funcionamiento (Fabelo, 2007).

En cuanto a las técnicas y actividades planteadas, estas han sido fundamentadas
tomando en cuenta uno de los principales objetivos de la técnica de psico-educacion
y es que mientras mas y mejor conozca el paciente su propia enfermedad, puede
desenvolverse mejor con su condicidn, es decir, la psico-educacion nace a partir de
una necesidad clinica de dotar al paciente de herramientas que le permitiran ser mas
proactivo en la comprension y tratamiento de la enfermedad, en este caso de un

diagnostico tan complejo como es la epilepsia. (Lara, 2011)



175

En las sesiones del Programa de Intervencion se busca mejorar el cumplimiento al
tratamiento y aliviar la carga emocional que genera el diagnostico de epilepsia tanto
en quien lo padece como en su nacleo familiar cercano, dando a conocer la
informacion pertinente, las pautas farmacoldgicas, manejo de crisis y el campo de
accion social que tiene un paciente con epilepsia, evidentemente este programa no
abarca una amplia gama de posibilidades de intervencion, sin embargo, los
contenidos seleccionadas son una representacion de lo que el clinico puede utilizar

en un proceso terapéutico.

2.2.DESARROLLO DE LAS SESIONES

La presente es una guia para el desarrollo de talleres en donde se ha pretendido
recoger aquellos conceptos generales acerca de la epilepsia, que puede apoyar en la
practica clinica de los profesionales en psicologia, con el objetivo de informar al
paciente epiléptico y sus familiares acerca de las verdaderas limitaciones que puede
experimentar el paciente, y asi contribuir a mejorar el nivel de adaptacién psicosocial
del paciente epiléptico con sintomatologia psicoldgica asociada. Para facilitar todo
ello, el desarrollo de los talleres se encuentra configurado de un modo sistematico,
manteniendo una misma estructura ordenada en los diversos apartados que lo

conforman.

El primero tiene que ver con una breve Introduccion en donde se destaca los
principios basicos relacionados con los objetivos y las técnicas utilizadas a lo largo
de la sesién. Un segundo apartado conformado por los Objetivos transversales que

deberan verse cumplidos al final del encuentro, en un tercer momento se menciona el
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Tiempo Estimado que se invertira en el desarrollo de las sesiones, en un quinto
espacio se evidencia la Fecha cuando se llevd a cabo la intervencion, en el sexto
punto se plantea el nimero de Participantes que concurren a los talleres, en cambio
en el séptimo apartado se evidencian los Materiales que se van a utilizar en el
transcurso de la sesion grupal, a partir de la octava seccién se ven planteadas las
Actividades que se llevaran a cabo en el taller , después de la aplicacion de diferentes
técnicas para conseguir el objetivo, se realiza una especie de Evaluacion cuyo
objetivo es el respectivo refuerzo de los contenidos que se pretendieron ilustrar en el
desarrollo de las actividades. Las dos ultimas secciones se relacionan con el

respectivo Cierre y la invitacion para las proximas sesiones grupales.

2.3.0BJETIVOS

2.3.1. Objetivo General
- Mejorar la adaptacion psicosocial en pacientes epilépticos con sintomas

psicoldgicos asociados.

2.3.2. Objetivos Especificos

- Valorar el nivel de adaptacién psicosocial de los pacientes con epilepsia
mediante el test WPSI (Washington Psychosocial Seizure Inventory).

- Evaluar la presencia de los sintomas psicolégicos asociados a la epilepsia
a través de la aplicacion del test SCL-90-R (Inventario de sintomas de L.

Derogatis).
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- Aplicar un programa de Intervencion psicolégica en forma de talleres
grupales a fin de mejorar los niveles de adaptacion psicosocial en
pacientes epilépticos.

- Re-evaluar el resultado de la aplicacion del programa de intervencion
psicoldgica, mediante la aplicacion de los reactivos que se emplearon

inicialmente.
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2.4.DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES

EVALUACION INICIAL-(SESION N. 1)

Introduccion

El presente Programa de Intervencion Psicologica contempla el
manejo integral de las personas con epilepsia, considerando el
desarrollo de la educacion como parte fundamental para su
autocuidado, es decir, el objetivo de este programa es que a
partir de la aplicacion de una serie de sesiones grupales el
paciente reconozca las diversas medidas y conductas que la
persona con epilepsia debe adoptar y mantener para lograr el
control de su enfermedad, tomando en cuenta que el
desconocimiento del manejo basico de la epilepsia ocasiona una
serie de obstaculos en el despliegue de su accionar emocional y
por ende de su adaptacion social ya que la informacién errada
sobre la cual se basan decisiones transcendentales en la vida del
paciente implica una evidente disminucién en su calidad de

vida.

En un primer momento a los pacientes con diagnostico de
epilepsia que acuden al Servicio de Neurologia del Hospital
Provincial General Docente Riobamba (HPGDR) se aplica de
forma individual el Inventario de Sintomas SCL-90R y el
Cuestionario WPSI  (Washington Psychosocial Seizure

Inventory) para medir el nivel de adaptacion psicosocial de los
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pacientes epilépticos a fin de obtener los datos iniciales y
formar los grupos de trabajo correspondientes. A partir de los
datos obtenidos a un grupo inicial de 15 pacientes elegidos al
azar se les impartira en un numero de tres sesiones grupales los
conocimientos del manejo basico de la epilepsia y se
respondera las dudas que se generen a partir del didlogo
entablado entre los integrantes del grupo. Los contenidos de la
orientacion hacia los pacientes se basan en los conocimientos
basicos acerca de la epilepsia, las pautas durante una crisis
epiléptica y las verdaderas limitaciones que puede tener un

paciente como actor social.

Reconocer los principales sintomas psicolégicos y el nivel de

Objetivo: adaptacion psicosocial de los pacientes epilépticos que acuden
al Servicio de Neurologia del HPGDR.
Tiempo 70 minutos de aplicacidon de las pruebas de forma individual.
estimado:
Fecha: Dias laborables entre el 15 al 24 de septiembre de 2013.

Participantes:

Quince (15) pacientes epilépticos adultos de entre 20 y 75 afios,
quienes acuden con regularidad al Servicio de Neurologia a fin

de realizarse los chequeos médicos neurologicos pertinentes.

Materiales:

- Quince fotocopias del Inventario de Sintomas SCL-

90R. (Anexo N.1.)
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- Quince fotocopias del Cuestionario WPSI
(Washington  Psychosocial Seizure Inventory)
(Anexo N.2))

- Quince copias de los “Consentimientos Informados”
que deben ser firmados por los pacientes. (Anexo N.
4)

- 1 Esferografico.

Actividades:

(60 min)

En las fechas sefialadas en los pasillos del Servicio de Consulta
Externa a partir de las 7 de la mafiana los pacientes esperan por
la atencion del médico Neurdlogo, mediante la revision previa
de las historias clinicas, se informa a los pacientes de la
propuesta del programa a aplicarse, que en caso de aceptar el
procedimiento a realizarse y previa a la firma de un
“Consentimiento informado” se procedera a aplicar las dos

pruebas de forma individual.

En un primer momento se les explica el porqué de la necesidad

de la firma de un “Consentimiento Informado”. (10 min)

En un segundo momento se aplica el test SCL-90R a fin de
conocer los principales sintomas psicoldgicos que presenta el

paciente epiléptico. (30 min)

En un tercer momento se aplica el test WPSI con el objetivo de
conocer el nivel de adaptacion psicosocial de los pacientes. (30

min)
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Se da respuesta a las dudas que después de aplicadas las

Evaluacion: pruebas psicoldgicas pueden generarse en el paciente acerca de

(5 min) la vinculacion de los sintomas con su condicion actual de su
enfermedad.

Cierre: Se comunica a los pacientes la fecha, hora y lugar donde se

(5 min)

efectuard el proximo encuentro para el inicio del programa.
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¢QUE ES LA EPILEPSIA?-(SESION N. 2)

Introduccion

La mayoria de manuales, guias clinicas y programas de
intervencion dedicados a informar acerca de la validez de un
adecuado tratamiento y su relacion con la calidad de vida del
paciente epiléptico son cada vez més frecuentes. Lo que sorprende
en la mayoria de casos es que la desinformacién que mantienen los
pacientes acerca del tema y la cantidad de mitos que a pesar del
escaso fundamento cientifico circula entre ellos, lo cual
determina en gran medida la calidad de vida y adaptacion
psicosocial de los pacientes y sus familiares a la enfermedad. Los
pacientes epilépticos no tienen necesidad de establecer
restricciones a las actividades normales ya que esta no influye en
la capacidad intelectual ni laboral. Es importante que el paciente
epiléptico y su entorno personal conozcan la enfermedad, el
tratamiento que debe seguir, las pautas de intervencion en caso de
una crisis, evitando la sobreproteccién y por ende la autolimitacion

de la actividad social (Carpio, 2000).

Objetivo:

Informar a los pacientes con diagndstico de Epilepsia que acuden
al servicio de Neurologia del Hospital Provincial General Docente
de Riobamba acerca de las diferentes pautas que les permitan
conocer mas acerca de su enfermedad, etiologia, tratamiento y

conductas responsables para una evolucion favorable.

Tiempo

60 minutos
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estimado:

Fecha:

2 de octubre de 2013

Participantes

15 pacientes epilépticos con un familiar de acompafiante, quienes
acuden con regularidad al Servicio de Neurologia a fin de

realizarse los chequeos médicos neuroldgicos pertinentes.

20 Tripticos N. 1 (Anexo N.15.)

Computadora
Materiales:
Proyector
Diapositivas del material usado en la sesion. (Anexo N.18.)
Presentacion de la responsable del programa y los participantes.
(15 min)
= Se realizan las siguientes preguntas:
e Datos Informativos
Actividades: e Tiempo de tratamiento
(50 min) e ;Qué es lo que conoce de la

epilepsia?
- Ejercicio de relajacion.- Relajacion Progresiva de
Jacobson. (15 min)
- Se realiza la entrega de tripticos con informacion basica
acerca de la tematica. (5 min)

- Se realiza una explicacion bésica acerca de lo que es la
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epilepsia, y a lo largo de la exposicion se responden las
preguntas que van surgiendo entre los participantes (25
min)
= ;Qué es la epilepsia?
= Etiologia de la enfermedad
= Principales clases de epilepsia
= ;Cuéanto dura una crisis epiléptica?
= Evolucién de la epilepsia
= Tratamiento.-
e Se abordan efectos secundarios de la
medicacion.
e Adherencia al tratamiento.

(Lorenzana Pombo, 2011)

Evaluacion: | ¢Qué fue lo mas significativo de la sesion?
(5 min) ¢Qué fue lo que mas te gustd de la sesion?
Se les pide a los participantes que la proxima sesion acuda con
. ropa deportiva, comoda ya que se realizard una sesion
Cierre:
demostrativa acerca de lo que se debe hacer durante una crisis
(5 min)

epiléptica. Se pacta la proxima reunion para después de 15 dias

cuando coincide su proximo chequeo neurologico.
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¢QUE HACER DURANTE UNA CRISIS EPIELEPTICA?-(SESION N. 3)

Cuando pacientes o familiares escuchan la palabra epilepsia
inmediatamente relacionan la enfermedad con las conocidas
“convulsiones” y sin bien es cierto una de las formas tipicas de
la epilepsia es aquella en donde el paciente experimenta
sacudidas corporales, en numerosas ocasiones los
acompafantes y el mismo paciente no saben como reaccionar y
Introduccion
manejarse durante esta etapa considerada critica. A pesar de
que no todos los tipos de epilepsia implican este tipo de cuadro
clinico, se considera necesario dotar a un grupo de pacientes
con sus acompafantes las orientaciones para tener conductas

asertivas durante esta etapa considerada critica en el desarrollo

de la enfermedad (Medina Malo, 2004).

Informar a los pacientes con diagndstico de Epilepsia que

acuden al servicio de Neurologia del Hospital Provincial

Objetivo:
General Docente de Riobamba acerca de las pautas que deben
tomarse en cuenta durante una crisis epiléptica.
Tiempo 65 minutos.
estimado:
Fecha: 16 de octubre de 2013

Participantes: | 15 pacientes epilépticos con un familiar de acompafiante,
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quienes acuden con regularidad al Servicio de Neurologia a fin

de realizarse los chequeos médicos neuroldgicos pertinentes.

20 Tripticos N. 2 (Anexo N.16)
Computadora
Proyector

15 Colchonetas

Materiales: = Diapositivas del material usado en la
sesion. (Anexo N.19.)
* Video de explicacion acerca de aquello
que debe realizarse durante una crisis
epiléptica. (Anexo N.20)
- Ejercicio de relajacion.- Relajacion Progresiva de
Jacobson. (5 min)
- Retroalimentacion de la sesion anterior: Preguntas a los
participantes de forma indistinta. (5 min)
Actividades: = ;Quées laepilepsia?
» Importancia del tratamiento.
(50 min)

Se realiza la entrega de tripticos con informacion béasica
acerca de la tematica a abordarse en la presente sesion.
(5 min)

Se explican las principales pautas de actuacién durante
las crisis epilépticas. (15 min)

A continuacion se pasa el video de un ejemplo practico
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acerca de las conductas adecuadas de los observadores
durante una crisis epiléptica. (5 min)

- Se realiza una experiencia practica de como actuar
frente a estos eventos. El familiar del paciente ayuda al
paciente quien simula atravesar una crisis epiléptica. (20

min).

¢Qué fue lo mas significativo de la sesion?

Evaluacion:
¢Qué errores solian cometer durante las crisis epilépticas de sus
(5 min)
familiares?
Se pacta la proxima reunion para después de 15 dias cuando
. coincide el préximo chequeo neuroldgico. Se les comunica a
Cierre:
los participantes que en la proxima reunion se abordaran
(5 min)

aspectos importantes acerca de la adaptacion psicosocial del

paciente epiléptico.
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VIVIR CON EPILEPSIA-(SESION N. 4)

Introduccion

Aln subsiste en nuestra sociedad la idea erronea de que las
consecuencias de la epilepsia son catastroficas en la vida de
quien lo padece, el sujeto epiléptico es percibido como alguien
limitado y con pocas oportunidades a nivel social, aparte que los
mitos abundan acerca de las actividades que erroneamente se les
restringen, lo cual produce en ellos un desajuste social que los
pone en desventaja, ademas de la sobreproteccion o limitacion
en actividades que pueden llevarlas a cabo sin restriccion

alguna. (Ivanovic-Zuvic, 2010)

Orientar a los pacientes con diagndstico de Epilepsia que acuden

al servicio de Neurologia del Hospital Provincial General

Objetivo: Docente de Riobamba acerca de las falsas y verdaderas
limitaciones que pueden experimentar en su circulo social
proximo.

Tiempo 60 minutos

estimado:

Fecha: 20 de noviembre de 2013

Participantes:

15 pacientes epilépticos con un familiar o acompafiante, quienes
acuden con regularidad al Servicio de Neurologia a fin de

realizarse los chequeos médicos neuroldgicos pertinentes.
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Materiales:

- 20 Tripticos N. 3

- Computadora

- Proyector

- Diapositivas del material usado en la sesion. (Anexo

N.21)

Actividades:

(50in)

- Ejercicio de relajacion.- se enfatiza respiracion profunda.
(5 min)

- Se realiza la entrega de tripticos con informacion basica
acerca de la tematica a abordarse en la presente sesion.
(2 min)

- En esta ocasion se realiza una lluvia de ideas de los
participantes acerca de lo que ellos consideran “que
actividades no puede o debe hacer un paciente epiléptico
en la vida diaria”. Las notas se van exponiendo a traves
del proyector. (15 min)

- Por medio de diapositivas se exponen los mitos y las
realidades acerca de las actividades recomendadas en los
pacientes epilépticos. Enfatizando en que los pacientes
pueden hacer una vida normal sin mayores limitaciones.
Se responden preguntas que van surgiendo durante la

exposicion. (25 min)

Evaluacion:

(5 min)

¢Qué fue lo més significativo de la sesion?
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Cierre:

(5 min)

Se informa los pacientes que la préxima reunion va a ser la
altima del proceso, en dénde se aplicard uno de los reactivos
iniciales. Se pacta la préxima reunion para después de 15 dias

cuando coincide su proximo chequeo neurolégico.
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EVALUACION FINAL-(SESION N. 5)

Introduccion

En un segundo momento a los pacientes con diagnéstico de
epilepsia que formaron parte del Grupo Control se les aplicara
de forma grupal el Inventario de Sintomas SCL-90R y el
Cuestionario WPSI (Washington Psychosocial Seizure
Inventory) para medir el nivel de adaptacion psicosocial actual
de los pacientes epilépticos después de haber asistido a las
sesiones grupales previas y asi comparar los resultados con los

datos iniciales.

Reconocer los sintomas psicoldgicos y nivel de adaptacion

Objetivo: psicosocial actual, después de la aplicacion del presente
programa de Intervencion.
Tiempo 60 minutos de aplicacion de las pruebas de forma grupal.
estimado:
Fecha: 27 de noviembre de 2013.

Participantes:

Quince (15) pacientes epilépticos a quienes se les aplicé las
pruebas iniciales y formaron parte de las sesiones grupales

previas.

Materiales:

- Quince fotocopias del Inventario de Sintomas SCL-
90R.

- Quince fotocopias del Cuestionario WPSI
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(Washington Psychosocial Seizure Inventory).

- 15 Esferogréaficos.

Actividades:

(50 min)

Se retne a los pacientes y en forma grupal se aplican los
mismos reactivos que fueron aplicados en la sesién N. 1, los
pacientes al estar familiarizados con las pruebas las pueden
completar de una manera mas facil, esto se realiza a fin de
verificar la presencia de cambios después de participar del

presente programa informativo acerca de la epilepsia.

En un primer momento se aplica el Inventario de Sintomas
SCL-90R. (25 min). En un segundo momento se les pide a los

pacientes completar el Cuestionario WPSI. (25 min).

Evaluacién:

(8 min)

Se realiza un conversatorio con los pacientes y algunos de sus
acompafantes acerca de los cambios que se ha podido percibir
en ellos después de formar parte de este programa en donde el
objetivo primordial fue acercarlos mas a la enfermedad que
padecen y los cambios que pueden realizar en su vida al
conocer que con un adecuado manejo de la enfermedad su vida
puede manejarse de una manera normal y las limitaciones en

realidad pueden ser minimas.

Cierre:

(2 min)

Se agradece a los pacientes por su participacion en este
programa de intervencion, cuyo objetivo fue aportar en el
conocimiento para un adecuado manejo de su enfermedad, y se

les invita a solicitar los servicios en Salud Mental del HPGDR
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cuando perciban que algun sintoma de los que se ha podido
observar durante la aplicacion de las pruebas persisten e

interfieren en su diario vivir.
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ANEXOS

Anexo N.O1.
CUESTIONARIO DE 90 SINTOMAS (SCL-90-R)

CUESTIONARIO DiE 90 SINTOMAS (SCL-90-R)
Derogatis. L., 1977
Adaptacion espaifiola de Gonzalez de Rivera. J. v cols. 1988

Nombres ¥ apellidhos: ...ttt

N Sexo: Varén Mujer Edad: ......ccceceee... Fechade hoy: oo
Procedencia: ....ooovvvveeieiieeeieceeee e eeeieen. EOTEVISTAAOTT oo
Instrucciones

Lea atentamente la lista que presentamos en las paginas siguientes. Son problemas v molestias que casi
todo ¢l mundo sufre alguna vez. Piense si a usted le ha pasado en las ultimas semanas. incluyendo el dia

de hoy.

Rodeo con un circulo el cero (0) si no ha tenido esa molestia en absoluto: €l uno (1) si la ha tenido un
poco presente; el dos (2) si la ha tenido moderadamente: el tres (3) si la ha tenido bastante y el cuatro (4)

s1 la ha tenido mucho o extremadamente.

HASTA QUE PUNTO SE HA SENTIDO MOLESTO POR EL SINTOMA
1 2 3
Un poco Moderadamente Bastante

0
Nada en absoluto

4
Mucho o extremadamente

RODEE CON UN CIRCULO LAADVERTENCIA ELEGIDA

—

Dolores de cabeza
Nerviosismo o agitaci6n interior
Pensamientos, palabras o ideas no deseadas que no se van de su mente
Sensaciones de desmayo o mareo
Pérdida de deseo o placer sexual
Ver a la gente de manera negativa, encontrar siempre faltas
La 1dea de que otra persona pueda controlar sus pensanuentos

La impresion de que la mayoria de sus problemas son culpa de los demas

[elew alan v &= w

La dificultad para recordar las cosas

10 .Preocupacié-n acerca del desaseo, el descuido o la desorgamizacion.
l 11 . Sentirse facilmente molesto, irritado o enfadado
| 12 Dolores en el corazon o en el pecho
| 13 Sentir miedo de los espacios abiertos o en la calle
: 14 Sentirse bajo de energias o decaido

15 Pensamientos suicidas o ideas de acabar con su vida
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16 Oir voces que ofras personas no oyen



. Temblores

La 1dea de que uno no se puede fiar de la gente

Falta de apetito

Llorar facilmente

Tinudez o meomodidad ante el sexo opuesto

La sensacion de estar atrapado o como encerrado

Tener muedo de repente o sin razén

Arrebatos de cdlera o ataques de furia que no logra controlar
Miedo a salir de casa solo/a

Culparse a si nusmo/a de todo lo que pasa

Dolores en la parte baja de la espalda

Sentirse meapaz de hacer las cosas o termunar las tareas

Sentirse solo

Sentirse triste

Preocuparse demasiado por todo

No sentir interés por nada

Sentirse temeroso

. Ser demasiado sensible o sentirse herido con facilidad

La impresion de que los demas se dan cuenta de lo que esta pasando.

La sensacion de que los demas no le comprenden o no le hacen caso

La impresion de que otras personas son poco amistosas o que usted no les gusta
Tener que hacer las cosas muy despacio para estar seguro de que las hace bien.

Que su corazon palpite o vaya muy deprisa

Nauseas o malestar en el estomago

Sentirse mferior a los demas

Dolores musculares

Sensacién de que las otras personas le miran o hablan de usted.

Dificultad para conciliar el suefio.

Tener que coniprobar una y otra vez todo lo que hace

Dificultad en tomar decisiones

Sentir temor de viajar en coche, autobuses, metros o frenes

Ahogos o dificultad para respirar.

Escalofrios, sentir calor o frio de repente.

Tener que evitar ciertas cosas, lugares o actividades porque le dan miedo.

Que se le quede la mente en blanco.
Entumecimiento u hormigueo en alguna parte del cuerpo
Sentir un nudo en la garganta

Sentirse desesperanzado con respecto al fufuro

Tener dificultad para concentrarse
Sentirse débil en alguna parte del cuerpo

Sentirse tenso o con los nervios de punta
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158 Pesadez en los brazos o en las piernas

159 Ideas sobre la muerte o el hecho de morir

I60 El comer demasiado

.61 Sentirse ncémodo cuando la gente le mira o habla acerca de usted.

.62 Tener pensamientos que no son suyos.

.63 Sentir el impulso de pegar, golpear o hacer dafio a alguien

. 64 Despertarse de madrugada

65 Impulsos a tener que hacer las cosas de manera repetida (tocar algo, lavarse..)
66 Suefio inquieto o perturbado

.6? Tener ganas de romper o estrellar algo

.68 Tener 1ideas o creencias que los demas no comparten

I69 Sentirse muy cohibido o vergonzoso entre otras personas

. 70 Sentirse ncomodo entre mucha gente, por ejenmiplo en el cine, tiendas, etc.
. 71 . Sentir que todo requiere un gran esfuerzo

. 72 Ataques de terror o panico

. 73 . Sentirse ncémodo comiendo o bebiendo en publico

. 74 Tener discusiones frecuentes

75 Sentirse nervioso cuando se queda solo

76 El que otros no le reconozcan adecuadamente sus méritos

: 77 Sentirse solo aunque esté con mas gente

78 Sentirse tan inquieto que no puede ni estar sentado tranquilo

e e e e e e e e T e T S e e e R e e S S S S S U =
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79 La sensacion de ser mutil o no valer nada
80 Presentumientos de que va a pasar algo malo

81 Gritar o tirar cosas
82 Tener miedo de desmayarse en pliblico
l 83 lLa impresion de que la gente intentaria aprovecharse de ud. si se lo permutiera
l 84 lTener pensamientos sobre el sexo que le inquietan bastante
| 85 Laidea de que deberia ser castigado por sus pecados o errores.
I 86 Pensamientos o imagenes estremecedoras o que le dan miedo
. 87 .La idea de que algo serio anda mal en su cuerpo.
. 88 . Sentirse siempre distante, sin sensacion de mtimidad con nadie
.89 .Sentimientos de culpabilidad
.90 lLa idea de que algo anda mal en su mente.

ole ol & & oo e s o000 0o/ OO0 0 0 OO0 O oo o o o o o O
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FIN DE LA PRUEBA, COMPRUEBE QUE HA VALORADO TODAS LAS FRASES

Entrevistado:

HASTA QUE PUNTO SE HA SENTIDO MOLESTO POR EL SINTOMA

1 3 4
Un poco Bastante Mucho o extremadamente

P

0

Nada en absoluto Moderadamente
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Anexo N. 02.
Fecha: N®: INVENTARIO SICOSOCIAL WASHINGTON DE ATAQUES EPILEPTICOS MNombre:
A continuacion encontrara algunas preguntas relacionadas con areas de importancia para las personas que padecen de atagues epilépticos. a1
Contestar cada pregunta, decida cual de las respuestas ($1 o NO) describe mejor sus sentimientos y acciones de costumbre. Si la respuesta es
Sl, marquela oscureciendo el espacio que corresponde a la Sl MNO). Si la respuesta es NO, marquela oscureciendo el espacio que corrasponde a
la NO (S| [} ). No circule las respuestas. Trabaje rapidamente de una pregunta a otra. . Conteste todas las preguntas.
1. iSe siente regularmente cansado? 51 HO 31. ;iTiene resentimientos por tener ataques epilépticos? 51 MO
2. iEn general, se sentia feliz cuando era nifo? 51 HNO 32. ila medicina que toma le afecta la piel? 51 HNO
3. iMecesita usted los servicios de un consejero vocacional para 81 NO 33. ;Se siente atil la mayor parte del tiempo? 51 MO
decidir su tipo de trabajo?
4. ;Teme desagradar o ser rechazado por los demas después 51 HO 34. ;Ha perdido algin empleo a causa de los ataques? 51 MO
de haber tenido un ataque?
5. ile gusta a usted el area en que vive? 51 HO 35. iHa llegado tarde a una cita alguna vez? 51 HNO
6. iSe le dificulta siempre fomar su medicina cuando debe? 51 HO 36. iEvita las situaciones sociales por timidez? 51 MO
7.  iDisfruta las reuniones sociales? 51 HNO 37. iMecesita usted atencion siquiatrica inmediata? 51 HNO
8. ;iSiente que esta enlogqueciendo? 51 HO 38. iTiene suficiente dinero para hacer las cosas que quiere hacer? 51 MO
9. iS5e siente sin problemas? 51 HNO 39. ;iTendria usted otro tipo de trabajo si no fuera por los atagues? 51 MNHO
10. iTiene usted problemas sexuales? 51 HO 40. iSe siente completamente en control de sus facultades mentales? 51 MO
11. iEn general, puede usted pensar con claridad? 51 HO 41. ;iSe siente satisfecho con sus relaciones sociales? 51 MO
12. iHa huido de su casa alguna vez? 51 HNO 42. i5e siente, por lo general, descansado al despertar? 51 HNO
13. ;lLe impiden los atagues epilépticos conducir un auto? 51 HO 43, ;Piensa usted que su doctor se ocupa verdaderamente de usted 51 MNO
como persona?
14. ;Se siente usted parte del grupo en que se encuentra? 51 HO 44 ; Opina usted gue la mayoria de las personas son falsas o poco 51 MO
sinceras?
15. iTiene, a menudo, dificultad para dormir? 51 HO 45. iSe siente satisfecho con su estilo de vida en el presente? 51 HNO
16. iEs prometedor su futuro vocacional? 51 HO 46. iTiene suficiente contacto con otras personas a diario? 51 MO
17. jiEsta usted siempre contento? 51 HNO 47. jlLe costaba trabajo hacer amigos cuando era nifio? 51 HNO
18. iConsidera usted que su doctor entiende completamente 51 HO 48. iSe siente, por lo general, libre de tensiones y preocupaciones? 51 MO
todos sus problemas médicos?
19. iTiene problemas al concentrarse? 51 HO 49, ;Tiene a alguien en quien confiar? 51 MO
20. ;Se le hace dificil tomar decisiones? 51 NO 50. ;iHa sentido, alguna vez, |astima por i mismo? 51 MNO
21. iSe ha tratado alguna vez con un sicdlogo o un siquiatra? 51 HO 51. jilLe impide la epilepsia experimentar satisfaccion en su trabajo o 51 HO
empleo?
22. iEn general, se siente sin depresion mental? 51 HNO 52. jEsta usted perdiendo la habilidad para pensar claramente? 51 HNO
23. iSe ha senfido tenso o ansicso alguna vez? 51 HO 53. ;Se sientz completamente satisfecho con su médico? 51 MO
24. ;Esta libre de problemas familiares? 51 HNO 4. ;Era usted bien aceptado por sus maestiros en la escuela? 51 MNHO
25. iTiene usted mas dias buenos que dias malos? 51 HO 55. iTiene, a menudo, sentimientos de culpabilidad por o que piensa? 51 MO
26. ;iSe mudaria si tuviera la oportunidad? 51 HO 56. iSe siente libre de vergilenza por sus ataques? 51 MO
27. i5e siente inseguro de su futuro? 51 HNO 57. iPor lo general, otras personas le ponen atencion cuando usted 51 HNO
habla?
28. jle dedica su médico el tiempo gue usted desea? 51 HNO 58. iEs usted totalmente capaz de enfrentarse a cualguier situacion? S1 MO
29. ;Prefiere ganar a perder cuando juega? 51 HO 59. ;Ha participado usted en practicas sexuales que le causen 51 MO
pregcupacion o inguietud?
30. iPuede usted aceptar las limitaciones gue conllevan sus 51 HO 80. ;Esta su vida llena de actividades interesantes? 51 HNO
atam ise?




81.
g2.
B3.

B5.
6.
7.
Ga.

Ga.
To.

Ti.
T2,

T3
4.
5.
T,
T7.
TE.
Ta.

80.

B2,

B3.

85.

BE.

BYT.
BE.

a4,
a0,
o1,
Bz,
B3,

BE.

B,

i5e siente usted feliz usualmenta?

i5e |2 olvida tomar su medicina con frecuencia?
i5e siente inquisto a menudo?

iLle agrada a usted su medica?

i5e siente decepcicnado 3 menudo?

£5e hieren sus sentimienfos con mucha facilidad?

iHan armuinado su vida los atagues epilepticos?

iHa sentido alguna vez deseos de decir malas palabras?

& Tiene usted suficientes amigos?

iLo han operado alguna vez como tratamientos para la
epilepsia?

iLos atagues le impiden consaguir un buen emplea?

i Opina usted gue sus atagues estan siendo controlados lo
mejor posible?

iLe es dificil hacer amistades nuevas?

i5e siente economicaments seguro?

i 5us medicinas le impiden fumcionar bien?

i Ha sentido usted desagrado hacia alguna persona?
iSiente, 3 menudo, deseos de monrse?

£ Tiene usted un amigoe o amiga de confianza?

i5e siente comedo al estar solo sabiendo que puede tener um
ataque?

i5e irmta usted con facilidad?

iSiente, a menudo, gue tiene mucho trabajo?

& Esta usted descontento con su modo de vida actual?

i Tiene usted suficiente dimero?

i Dice usted siempre la verdad?

i5Sus padres peleaban con frecuencia cuando usted era nino?

i Esta usted desempleado a causa de sus atagues
epilépticos?

i Tiene suficiente confianza en si mismo?

i Teme a veces estar tomando su(s) medicinals)
incomrectamente?

i Piensa con frecuencia en el suicidio?

i5e siente libre de dolores?

i Tiene problemas de transporte?

& Teme t=ner un accidente?

i Piensa, a menudo, que la gente frata de enganarlo?

i5e siente tenso y ansioso con frecusncia?

iSe siente comodo al decirle a ofros que usted padece de
ataques de epilepsia?

i5e lleva bien con su mama®?
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N
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M
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M
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N
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106

107.
108,

104,
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116.
117.
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121
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123,
124,

125,
126.
127.
128.
128,

130.
131.

132,

i5e siente atrapado en su modo de vida actual?

i5e siente ansioso o malestio en sitvaciones sociales?

i5e ha enojade alguna wvez con alguien?

i Se siente extrano o distinto a las demas personas debido a los
atagues?

i Recuerda haber tenido la enfermedad de Quidodzeal?

;Le gustaria tener mas acceso al transporte publico?

i Tiene dificultad en aceptar sus atagues de epilepsia?

; Podria usted pensar con mas claridad si no tuviera que tomar
sus medicinas para controlar los atagues?

i Tiene dificultad para dormir constantemente?

i Puede usted costear su modo de vida actual?

A menudo, cuando era nife, lo castigaban sin razon?

iTems gue la gente sepa gue usted padece de atagues
epilepticos?

;i Tiene, a menudo, deseos de hacerles dafio a los demas?

;i Tiene oportunidades para mejorarse en su oficio o profesion?
AMive en constante temor de sufrir un atague?

i5Se encuentra a menudo en conflicto con los demas?

;i Cuando era nino se vela envuelto frecuentemente en peleas?
i5e siente, por lo general, en paz consigo mismo?

iHace uso del alcohel o de las drogas de manera excesiva?

iTeme tener un atagque en circunstancias penosas?

i Resiente tener gque tomar medicinas para controlar sus
atagues?

i5e siente sin preocupacionss por 5U salud?

i Tiene suficiente dinero para pagar sus cuentas?

i Piensa gque sus padres realments se ocupaban de usted?
:5e ha sentido siempre completamente comodo en todas las
situaciones sociales?

i5e siente comodo alrededor de personas del sexo opuesta?

;Le disgustan oiras personas que sufren de atagues epilepticos?
i 5e siente satisfecho con su emplec?

i5e han burlado de wsted alguna vez a causa de sus ataques?
;Le presta siempre atencion su medico cuando usted le habla?
;Se siente sin preocupacionss en el area vocacional?

i Oye vooes cuando no hay nadie a su alrededor?

i5e siente bien cuando sale sabiendo que puede tener un
atagque?

i Tiene dificultad para expresar su opinion a los demas?

i Tiene suficiente dinero para cubrir sus necesidades basicas?

;i 5e sentia seguro en el hogar donde se crig?

51
5l
5l
Sl

5l
Sl
51
5l

51
5l

51
5l

5l
5l
5l
5l
5l
5l
51

5l

5l
51
5l
5l

k-1

Sl
51

Sl
51
5l
5l
5l

5l
5l

5l

205

HO
HO
N
N

HO
N
HO
HO

HO
N

HO
N

HO
N
N
HO
N
N
HO

N

N
HO
HO
HO

NO

N
HO

N
HO
HO
N
HO

N
HO

N



206

Anexo N.03.

Historia Clinica Psicolégica

HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE RIOBAMBA
HISTORIA CLiNICA PSICOLOGICA

Fecha de Valoracion: N. Historia
Clinica:

1. DATOS DE IDNTIFICACION

- Sexo: - Diagnostico:
- Nombre: - Medicacion:
- Fecha de Nacimiento:

- Edad:

- Estado Civil:

- Instruccién:

- Residencia:

2. MOTIVO DE CONSULTA

3. CONTEXTO FAMILIAR

Nombre Estado Civil | Parentesco | Edad Ocupacion

4. ANTECEDENTES
- Personales

- Familiares

5. PERFIL MULTIMODAL
5.1. Area Cognitiva:



5.2.

5.3.

5.4.

5.5.

Area Afectiva:

Area Somatica:

Area Interpersonal:

Area Conductual:

6. DIAGNOSTICO

Ejel:
Eje 2:
Eje 3:
Eje 4:

Eje 5:

7. CONCLUSIONES

8. RECOMENDACIONES

9. SEGUIMIENTO

Sesion N.1
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Sesiéon N.2

Sesién N.3

Sesion N.4

Sesion N.5

Sesién N.6

Sesién N.7
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Carina Castillo V.
RESPONSABLE
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Anexo. N. 04

Carta de Consentimiento Informado-Grupo Control

Por medio de la presente, quisiéramos su consentimiento para que sea incluido/a como participante en
la investigacion que el Departamento de Psicologia Clinica de la Pontificia Universidad Catdlica del
Ecuador Sede Ambato se encuentra desarrollando. El proyecto tiene por titulo “Aplicacion de un
Programa de Intervencion Psicoldgica para el mejoramiento de la adaptacién psicosocial en pacientes
epilépticos con sintomas psicologicos asociados, que acuden al servicio de neurologia del Hospital

Provincial General Docente Riobamba™.

El objetivo de esta investigacion es mejorar la adaptacion psicosocial de los pacientes epilépticos y
disminuir la sintomatologia psicologica después de la aplicacion de un programa de intervencion
psicolégica, por lo cual pedimos su autorizacion para ser parte de esta investigacion a fin de utilizar

los resultados que se emitieran con fines investigativos.

- Aplicacidn de pruebas psicoldgicas de forma individual (60 min)
- Intervencion del plan de psicoeducacion (70 min por tres semanas, una vez por semana)

- Aplicacidn de pruebas psicolégicas de forma grupal (60 min)

De igual manera debido al tipo de intervencion se le comunica que toda la informacién que
proporcione sera completamente ANONIMA. Es decir, su nombre no aparecera de ningtin modo en
las encuestas, ni en los informes de investigacion redactados, ni en los resultados obtenidos durante el
proceso psicoterapéutico. Los datos proporcionados serviran exclusivamente para que mediante
diversos andlisis, se logre dar respuesta a los objetivos y preguntas que se han planteado en este

estudio.

Por ltimo, le informamos que usted podra dejar de responder a este cuestionario en el momento que
lo desee, sin que esto implique alguna sancién de cualquier tipo. Por otra parte, si usted acepta
participar, le pedimos de favor que marque con una X este consentimiento (En el parrafo final) y una
vez finalizado el cuestionario devuelva la copia a la persona que le solicita la autorizacién. Si tuviese
cualquier duda al momento de dar respuesta a los items que forman este cuestionario, o la manera en

la que se llevara a cabo el proceso psicoterapéutico no dude en solicitar ayuda a la persona presente.

Acepto participar en la investigacion.

Fecha: / /
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Carta de Consentimiento Informado-Grupo Experimental

Por medio de la presente, quisiéramos su consentimiento para que sea incluido/a como participante en
la investigacion que el Departamento de Psicologia Clinica de la Pontificia Universidad Catélica del
Ecuador Sede Ambato se encuentra desarrollando. El proyecto tiene por titulo “Aplicacion de un
Programa de Intervencion Psicolégica para el mejoramiento de la adaptacion psicosocial en pacientes
epilépticos con sintomas psicolégicos asociados, que acuden al servicio de neurologia del Hospital

Provincial General Docente Riobamba™.

El objetivo de esta investigacion es mejorar la adaptacion psicosocial de los pacientes epilépticos y
disminuir la sintomatologia psicol6gica después de la aplicacién de un programa de intervencion
psicoldgica, por lo cual pedimos su autorizacion para ser parte de esta investigacion a fin de utilizar

los resultados que se emitieran con fines investigativos.

- Aplicacion de pruebas psicologicas de forma individual (60 min) (PRE-TEST)
- Aplicacidn del plan de intervencion psicoterapéutica de forma individual (60 min por sietes
semanas, una vez por semana) .

- Aplicacion de pruebas psicoldgicas de forma individual (60 min) (POST-TEST)

De igual manera debido al tipo de intervencion se le comunica que toda la informacién que
proporcione sera completamente ANONIMA. Es decir, su nombre no aparecera de ningin modo en
las encuestas, ni en los informes de investigacion redactados, ni en los resultados obtenidos durante el
proceso psicoterapéutico. Los datos proporcionados serviran exclusivamente para que mediante
diversos andlisis, se logre dar respuesta a los objetivos y preguntas que se han planteado en este

estudio.

Por ultimo, le informamos que usted podra dejar de responder a este cuestionario en el momento que
lo desee, sin que esto implique alguna sancién de cualquier tipo. Por otra parte, si usted acepta
participar, le pedimos de favor que marque con una X este consentimiento (En el parrafo final) y una
vez finalizado el cuestionario devuelva la copia a la persona que le solicita la autorizacion. Si tuviese
cualquier duda al momento de dar respuesta a los items que forman este cuestionario, o la manera en

la que se llevara a cabo el proceso psicoterapéutico no dude en solicitar ayuda a la persona presente.

Acepto participar en la investigacion.

Fecha: / /

Anexo N.05
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Tabla Z
[FUNCION DE DISTRIBUCION NORMAL N(0;1) |

z | 0.00 0.01 002 . 0.03 0.04 0.05 0.06 0.07  0.08 0.09
0.0 | 05000 0.5040 05080 0.5120 05160 0.5100 0.5239 05279 0.5319 0.5350
0.1 |'05398 05438 OS478 05517 05557 05506 05636 05675 05714 05753
02|05793 05832 05871 05910 05948 05987 06026 06064 06103 06141
0.3 | 06179 06217 06255 06203 06331 06368 0.6406 0.6443 0.6480 0.6517
04 | 06554 06591 06628 06664 06700 06738 06772 06808 06844 06879
05]|06915 06950 06985 07019 07054 07088 0.7123 07157 07190 0.7
0.6 | 0.725T 0.7291 07324 0.7357 0.7389 0.7422 0.7454 0.7486 0.7517  0.7549
0.7 | 0.7580 0.7611 0.7642 07673 0.7704 0.7734 0.7764 0.7704 0.7823  0.7852
08 | 07881 07910 07939 0.7967 07995 08023 08051 08078 08106 0.5133
09 |08159 08186 085212 08238 08264 08289 08315 08340 08365 0.5389
1.0 [ 0.8413 0.8438 0.8461 0.8485 0.8508 0.8531 0.8554 0.8577 0.8599 0.8621
1.0 | 0.8643 0.8665 08686 08708 08720 08749 08770 08790 0.8810 0.8830
1.2 | 08849 (08869 (08888 (08907 08925 08944 08962 08980 08997 09015
1.3 | 09032 09049 09066 09082 09099 09115 09131 09147 09162 09177
14 | 09192 09207 09222 09236 009251 0.9265 00279 00202 00306 00319
1.5 [ 09332 09345 09357 09370 09382 09394 09406 09418 0.9429 09441
16 | 09452 09463 09474 09484 09495 09505 09515 09525 09535 09545
1.T | 0.9554 09564 09573 09582 0.9591 09599 09608 09616 09625 09633
1B | 09641 09649 09656 09664 09671 09678 09686 09693 09699 0.9706
19 | 09713 09719 09726 09732 09738 09744 09750 09756 09761 09767
20 | 09772 09778 09TE3 09788 00793 09798 0.9803 09808 0.9812 09817
2.1 | 0.9821 09820 09830 0.9834 09838 00842 09846 0.09850 0.9854 00867
22 | 09861 09864 09868 009871 09875 09878 00881 09884 09887  0.0800
23| 09893 09896 09898 09901 09904 09906 09909 09911 09913 09916
24 | 09918 09920 09922 09925 09927 09929 09931 09932 09934 09936
25| 09938 09940 09941 09943 09945 09946 09948 09949 09951 0.9952
26 | 09953 09955 09956 09957 09959 09960 09961 09962 09963 09964
27 | 09965 09966 09967 09968 09969 09970 09971 09972 09973 09974
28 | 0.9974 09075 09976 0.9977 09977 00978 09979 0.9979 09980 0.9981
29 | 09981 09982 09982 09983 09984 09984 09985 09985 09986 09986
30 | 0.99865 099860 0998574 099878 099882 099886 099889 099893 0.99897 0.99900
3.1 | 099903 099906 099909 099913 099916 0.99918 099921 0.99924 099926 0.99929
32 | 099931 099934 099936 0.99938 0.99940 099942 099944 0.99946 099948 0.90950
33 | 099952 0.99953 099955 0.99957 099958 099959 099961 0.99962 0.99964 099965
34 | 099966 099968 099969 099970 0.99971 099972 099973 0.99974 099975 0.9997¢
4.5 | 0.99977 090978 099978 0.09079 0.99980 0.99081 099981 0.00062 0.09983 0.00983
3.6 | 099984 0.99985 099985 0.99986 0.99986 0.99987 0.99987 O0.99988 099988 0.99989
37 | 099989 099990 099990 099990 099991 0.9999] 099991 099992 099992 0.99992
35 | 0.99993 099993 099993 099994 099994 099994 099994 0.99995 099995 0.99995
39 | 0.99995 099995 099996 0099996 0.99996 0.99996 099996 0.99996 0.99997 0.99997
40 | 0.99997 099997 099997 099997 0.99997 0.99997 0.99998 0.99998 099998 0.99998
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Registrar los pensamientos automaticos que nacen del dialogo interno del paciente.

Dia /Hora

Acontecimiento

Pensamiento automatico
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Anexo N. 07
RELACION PENSAMIENTO-AFECTO-CONDUCTA

Instrucciones:

En el proceso de ejemplificar la relacion entre pensamientos-sentimientos-conducta se le
ofrece al paciente ejemplos externos y se le cuestiona acerca de cdmo se sentira y cémo se
comportara el sujeto X, una vez identificados los sentimientos y conductas del sujeto ante
determinada situacion, se establece su relacion con los pensamientos del sujeto.

A continuacién el terapeuta propone una interpretacion alternativa, unos pensamientos
diferentes del sujeto X que se encuentra inmerso en esa misma situacion. Nuevamente se le
pregunta al paciente sobre los sentimientos y conductas del sujeto en esa situacion, en este
proceso se hace ver al paciente el contraste entre los pensamientos y conductas generados en
el primer y segundo caso, en los que la situacion permanece constante pero en los que han
variado los pensamientos del sujeto, la interpretacion dada por el Sujeto X a la situacion.

El mismo proceso se llevara a cabo cuando se le pida al paciente la expresién de situaciones
de su vida ya sean estas remotas o0 tempranas o se pueden tomar los que se registraron en la
actividad de la agenda oculta en la sesion anterior.

Situacion.- Se le pide al paciente que sefiale como se sentira Pablo frente al permanente
rechazo al querer encontrar trabajo, sabiendo que los lugares a los que aplica tienen un perfil
distinto al que el ofrece. ;(Qué sentira Pablo frente al rechazo?, ;Cémo se comportard?, Una
vez identificados los sentimientos y conductas, se establece su relacion con los
pensamientos.

PENSAMIENTOS SENTIMIENTOS CONDUCTA

3 1 2

A continuacion el terapeuta propone una interpretacion alternativa, unos pensamientos
diferentes, del sujeto que se encuentra en esta misma situacion y luego se hace relacion con
sus sentimientos y conductas respectivamente.

PENSAMIENTOS

1

—>

SENTIMIENTOS

2

—>

CONDUCTA

3

Ejemplos que incluyen experiencias concretas de la vida del paciente.

Situacion.-

PENSAMIENTOS

3

SENTIMIENTOS

1

CONDUCTA

2

Interpretacién alternativa de la misma situacion. (Diferentes Pensamientos).

PENSAMIENTOS

1

—>

SENTIMIENTOS

2

—>

CONDUCTA

3
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Anexo N.08
REGISTRO DIARIO DE PENSAMIENTOS (RDP)

Instrucciones: Cuando notes que tu estado de &nimo empieza a deteriorarse es
necesario que se haga una pregunta ¢;Qué estd pasando por mi cabeza en este
momento? Y tan pronto como sea posible anota brevemente el pensamiento o la

imagen mental en la columna de pensamientos.

(0/100%)

Dia/Hora Situacion Pensamientos Emociones Respuesta
automaticos. Conductual
Acontecimiento | Escribe los Especificar la Escribir la
actual, pensamientos 0 | emocion que respuesta
sensaciones imagenes que experimenta ese | conductual
fisicas pasaron por tu preciso generada de
angustiosas que | mente. momento. la emocion
x/xx | llevana (miedo, rabia, que
emociones verguenza, antecede.
desagradables. alegria)
Valorar la
intensidad de la
emocion.
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Anexo. N.09.

Preguntas empleadas para la generacion de pensamientos mas racionales frente a
pensamientos automaticos.

Pensamiento automatico/irracional/autodestructivo.-

¢REAL?
¢Es totalmente cierto este pensamiento?

¢Qué pruebas existen para aprobar este pensamiento?

¢Podria existir otra forma de pensar mas realista de
este hecho?
¢Es un hecho probado y que no puede ser rebatido?

¢Hay alguna explicacién alternativa?

-,Qué evidencia existen de que el pensamiento
automatico sea verdadero?

¢RACIONAL?
¢;Seria tan terribles las consecuencias?

¢Qué ocurriria si...?

¢A cuantas areas de mi vida afectaria?

¢Hay otras personas a quienes les haya ocurrido y
cémo lo han vivido?
¢Podria encontrarme bien aun cuando esto sea asi?

¢QuEé es lo peor que puede sucederme?

¢Qué deberia hacer acerca de ello?
¢Qué le diria a X si estuviera en mi situacion y
tuviera este pensamiento, ;Qué le diria yo a él?

(ADAPTATIVO?
¢QUué consecuencias tiene para mi pensar asi?

¢{Me ayuda a solucionar mis problemas?

¢Pensar asi me hace sentir mejor?

¢(Cuédl puede ser el efecto de cambiar mi
pensamiento?




Anexo N. 10.

Técnica de las tres columnas
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D/
H

Acontecimiento

Emociones
negativas

Pensamientos
automaticos

Distorsiones

Pensamientos
racionales
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Anexo N. 11.

Registro de Auto-observacion

Fecha: couiveriiiiiriiiiiriiiereeeereneeenennnnne

Momento/Lugar/Compafia/Suceso | ¢Qué es lo que ¢ Qué ocurrid
después?
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Anexo N.12.

Planificacion Ambiental (Control de Estimulos)

Presentar una conducta alternativa a

la que se quiere eliminar.

Reducir o eliminar indicios de la

conducta no deseada.

Configurar los estimulos para
facilitar la emision de la conducta
deseada.

Configurar los estimulos para
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dificultar la emision de la conducta

no deseada.

Cambiar el medio social.
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Anexo N.13.

Relajacion progresiva de Jacobson

Pasos para una relajacion progresiva
1 | Se encuentra sentado tranquilamente, con los ojos cerrados, no ve nada y no le
preocupa ver nada. Esta tranquilo y a gusto.
Le voy a ir diciendo algunas cosas que tiene que hacer. Cada vez que
contraiga algunas partes del cuerpo que yo le diga concéntrese en sentir la
diferencia entre esta situacion y la anterior. Es muy importante.

2 | Apriete su pufio izquierdo - nota la tension en la mano y el antebrazo-
relajese.

3 | Apriete su pufio derecho - nota la tension en la mano y el antebrazo- reljese.

4 | Dobla el brazo izquierdo hacia arriba, levantando la murieca y estirando los
dedos levantados hacia el techo.

5 | Lo mismo con el brazo derecho.

6 | Técate los hombros con los dedos, levanta los brazos, nota la tension de los
brazos. Relajate.

7 | Arruga la frente todo lo fuerte que puedas. Reldjate.

8 | Aprieta los ojos con fuerza. Nota la tension en toda la cara.

9 | Aprieta los labios con fuerza. Nota la tension en el cuello y la barbilla.
Relajate.

10 | Coloca la cabeza hacia atras. Presiona con fuerza y reldjate.

11 | Arque la espalda. Relgjate.

12 | Toma mucho aire. Retenlo dentro y nota la presion en el pecho y en la
espalda. Déjalo ir suavemente.

13 [ Tensa el estomago, con fuerza, relajate.

14 | Tensa los glateos, haciendo la presion sobre la silla. Nota la tension. Relajate.

15 | Estira las piernas y contraelas con fuerza. Reljate.

16 | Levanta hacia arriba los dedos de los pies. Nota como la tension sube por la
pierna. Relajate ahora.




Anexo N.14

Pauta de Discriminacion

Autor: Lawrence (1970), adaptacion EPUC

“EJERCICIOS DE DISCRIMINACION”
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Instrucciones: Lean cada una de las siguientes situaciones y sus respuestas. Debajo
de “tipo” escriba AS si consideran que la respuesta es asertiva: AG si consideran que
es agresiva; NA si piensan que no es asertiva. en otros casos puede ser no agresiva y

agresiva.
SITUACION TIPO DE
RESPUESTA COMENTARIO
No dices nada, haciendo suponer R.
que has escuchado bien.
Le pides a la persona que por favor | R.
En una reunion repita su nombre.
te presentan Le pides a alguien, més tarde, que te | R.
alguien. T no diga su nombre.
oyes bien su Esperas hasta que alguien mencione
nombre. su nombre para asi recordar. R.
Estas esperando Espera que ella te diga algo R.
el busy crees primero.
que la persona Haz un comentario sobre algoy ve | R.
gue esta a tu si eres reconocido.
lado es alguien Ignérala y olvidate de ella. R.
gue conociste
anteriormente y
con la cual te
gustaria
interactuar.
: a. Preguntale por qué él (ella) te ha R.
Vas a una fiesta | ignorado e indica que te sientes herido.
con tu novio/a, b. Pretende que no ha pasado nada y R.
quien te ignora | continda una conversacion normal.
el resto de la c. No digas nada a tu novio/a por el R.
noche, hasta el | resto de la noche.
momento de d. Decirle a tu novio(a) que no quieres
volver a casa. Te saber nada méas de él (ella). R.

sientes herido(a)
por todo esto




Anexo N. 15

P!
decidira el tipo de tratamiento a
utilizar. De manera general la
medicacion se debera tomar por un
.tiempo prolongado y de
forma diaria.
1/ Se recomienda que el
,5_ ' paciente no suspenda
la medicacion sin la
m supervision meédica
& adecuada.

; QUE

La epilepsia es un desorden
neurolégico que altera la actividad
normal de las neuronas, lo cual
provoca sensaciones, emociones y
comportamientos poco frecuentes
como convulsiones, agitaciones
musculares o pérdida temporal de

%%

Responsable
Carina Castillo
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EPILEPSIA

¢ Que es

Pontificia Universidad
Catélica del Ecuador

Sede Ambato

ES LA EPILEPSIA 7

¢Cuanto dura una crisis epiléptica?

Unacrisis duradesde unos pocos segundos
hasta unos cuantos minutos
frecuentemente maximo 3', después, el
cerebro vuelve a la normalidad y la crisis
finaliza.

Conocer la Epilepsia
Nos HACE IGUALES

¢ Qué factores desencadenan
la aparicion de una crisis epiléptica?

Después de que un paciente es
diagnosticado de epilepsia y se haya
iniciado el tratamiento, lo que
contribuye a que las crisis aparezcan
nuevamente es dejar el tratamiento sin
la supervision del médico u olvidar la
toma del medicamento.

- El consumo de alcohol y/o drogas.
- La falta de un suefio reparador.
-Un ambiente exceswamente
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encuentre totalmente
recuperado.

Responsable
Carina Castillo
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EPILEPSIA

¢Qué hacer durante una crisis
epiléptica?

q
/?"35*‘ Pontificia Universidad
f \_% Catdlica del Ecuador

Sede Ambato

¢Qué hacer durante una crisis epiléptica?

Se sugiere mantener la calma
antes durante y después de la
crisis, esto pasara en unos
pocos minutos y al final es
recomendable tranquilizar al
paciente ya que puede sentirse
avergonzado.

®

No tratar de interrumpir la crisis,
pues una vez iniciada no
podemos evitarla.

No introducir agua, ni ningun
objeto en la boca del paciente.

@Se recomienda colocar algo
suave debajo de la cabeza y
acomodar de lado el cuerpo del
paciente para evitar algun tipo

de lesiones y para que la
respiracion no se obstruya.
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Anexo N. 17

TV, Videojuegos, Ordenador

EPILEPSIA

Vivir con epilepsia

Viajes

Puede y deben hacerse, con la precaucion de

e
no olvidar la medicacién, por la posibilidad de fﬂ "Si‘ Pontificia Universidad
no encontrarla en el lugar de destino. No existe g'; % Catdlica del Ecuador
contraindicacion para viajar en avion o Responsable ]
cualquier otro medio. 4

9 Carina Castillo Ry s® Sede Ambato

i Vivir con  EPILEPSIA 7

Informacién al paciente de su Comidas

enfermedad
-~ Es importante proveer al
paciente de una informacién

La dieta diaria queda a disposicion del paciente
ya que no presenta restriccion alguna. Salvo

]-_» clara ya que esta es la mejor las que por cualquier otra causa necesite el
manera de desmitificar la paciente.
4 enfermedad.
Deportes
Obligaciones académicas Practicar algin tipo de deporte es favorable y Vida social N
recomendable para el paciente tanto para a
Las limitaciones se basan en una I,.,T nivel fisico como para mejorar la interaccion No habra restricciones. Unicamente hay que
injustificada sobreproteccién que 4 social. Se aconseja evitar submarinismo, avisar del riesgo de la privacion de suefio y del
perjudica y marca al paciente. montafiismo, motociclismo y aquellos que abuso del alcohol, como fa es de

requieran el empleo de vehiculos a motor.
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Anexo N.18

Pontificia Universidad
Catélica del Ecvador

Sede Ambato

Hospital Provincial General
Docente Riobamba

Carina Castillo Valdiviezo

Psicologia Clinica

Es untrastorno cerebral en el cual una persona tiene crisis
epilépticas (convulsiones) durante un tiempo. Las crisis
epilépticas (convulsiones) son episodios de alteracion de
la actividad cerebral que producen cambios enla atencion
o el comportamiento.




Clasificacion

* Ausencias tipicas

¢ Convulsiones tonico-clonicas
generalizadas

e Convulsiones parciales simples

226
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Tratamiento

+ El tratamientc para |a epilepsia puede invelucrar cirugia o medicacidn.

# 5jlas crisis epilépticas se deben a un tumor, vasos sanguinecs
ancrmales o sangrado en el cerebro, la cirugia para tratar estos
trastornos puede detener dichas crisis.

* Losmedicamentos para prevenir las convulsiones, llamados
anticonvulsivos, pueden reducir el nimerc de crisis futuras.
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Pontificia Universidad
Catélica del Ecvador

Sede Ambato

Hospital Provincial General
Docente Riobamba

Carina Castillo Valdiviezo

Psicologia Clinica

:Qué hacer durante una Crisis
Epiléptica?

228
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HOSE ALARME SI
RETIENE LA
RESPIRACION Y SE
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COSTADO
PARA QUE
SECRECIONES Y

SALGAN
LIEREMENTE
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CUANDOSERECUPERE
0 SEAAMIGABLESE.
PUEDE SENTIR
APENADO, TRATE DE
TRANGUILIZARLO.

PUEDE TENER DOLOR
DECAREZAO

* MUSCULAROSUFRIR
VOINTOS

NO INTRODUZCA
NO LO SOSTENGA ALGO EN LA BOCA, COAMR O BEBER HASTA

POCRIA LASTAMALQ  So T U CACION
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Anexo N.20
Video: Convulsiones, ataque epiléptico | ;Como actuar ante una crisis epiléptica?

(Youtube)
Publicado el 13/3/2013

URL.: http://www.youtube.com/watch?v=Lsj8XK-9rng

Descripcion:

Convulsiones, ataque epiléptico. ¢Por qué sucede?;Como puedo ayudar a un
epiléptico?. En este video de Medicina Clara el Doctor Bueno te lo explica de forma

facil y sencilla


http://www.youtube.com/watch?v=Lsj8XK-9rng
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Anexo N. 21

Pontificia Universidad
Catélica del Ecvador

Sede Ambato

Hospital Provincial General
Docente Riobamba

Carina Castillo Valdiviezo

Psicologia Clinica

Es importante provecr al paciente deuna intormacion
claraya que esta es by mejor manera de desmitificar 1y
cntermoedad,
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Obligaciones Académicas

Deportes

o Practicar cualquier deporte:

* Mejora nivel fisico
+ Interaccidn social

Evitar deportes extremos y motorizados.




Comida - Vida Social

* Riesgo de privacidn
de suefio
#* Abuso de alcohol

—“

* Mo existe contraindicacion para:

S
cualquier otro medic.

MNo se debe olvidar el medicamento

1
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