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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo es determinar la eficacia de algunas técnicas de
intervencion psicologica cognitivo conductuales y centradas en soluciones, en la
disminucién del estrés percibido del cuidador primario de un paciente
diagnosticado con afasia motora. Para este fin se utilizd un programa de 6
sesiones terapéuticas en un cuidador de sexo femenino. Para valorar los
resultados obtenidos se realizdé una evaluacion antes y después del programa de
tratamiento. Se encontré una reduccion en el nivel de estrés percibido después de
la intervencién. Con esto se aportan datos que ayudan a demostrar que el uso de
las distintas técnicas cognitivo-conductuales en conjunto con las de la terapia
centrada en soluciones pueden funcionar al ser utilizadas de forma

complementaria.

Palabras clave: estrés, afasia, cuidadores, terapia breve centrada en soluciones,

terapia breve cognitivo conductual.

Abstract

This present investigation’s objective is to determine some cognitive-behavior
techniques in the psychological intervention on stress reduction with a motor
aphasia diagnosticated patient’s primary caregiver. With this porpouse, a 6 session
program was used on the primary caregiver. In order to valuate the results of this
program, a stress perception’s evaluation was administrated, before and after the
intervention. The obtained results indicates a reduction in the stress percibed level.
With this data, the obtained conclussion demonstrates that the combination
between congnitive-behavior therapy techniques and solution focused therapy can

work in a complementary way, in the pursuit of effective results.

Key Words: stress, aphasia, caregiver, brief therapy, solution focused, cognitive

conductual therapy.



INTRODUCCION

Actualmente el estrés es una de las variables psicoldgicas mas estudias dentro de
la psicologia clinica y de la salud (Tapia, Guajardo, Quintanilla, Piqueras,
Martinez, Ramos, Rivero, Garcia, Oblitas, 2008; Gdémez, 2005). Sobre todo, se
asume como un estilo de vida cotidiano por un gran porcentaje de personas de
diferentes culturas, niveles socioecondémicos, géneros, grados de escolaridad,
personalidad, experiencias especificas, entre otros.

En términos generales, “el estrés psicologico se considera como el
resultado de la interaccion entre el individuo y su entorno cuando dicha interaccion
se evalla como amenazadora o desbordante de las propias capacidades de las

personas para afrontarlo” (Lazarus & Folkman, 1988).

El estrés ha sido recientemente estudiado en cuidadores de pacientes
cronicos, especialmente con algun tipo de demencia, un deterioro cognitivo
esperado, sin embargo, esto cambia en situaciones donde el paciente sano en su
capacidad conductual, cognitiva y emocional, se convierte en victima de algun
accidente cerebrovascular (los cuales representan la tercera causa de muerte en
los paises industrializados y la principal causa de discapacidad entre adultos),
dejando como consecuencia deficiencias neuroldgicas y discapacidad residual
significativa, como por ejemplo, el trastorno de lenguaje llamado afasia con
incidencia de un 70% de acuerdo al estudio mencionado por Paixédo & Silva en el
2009. Esta es una alteracion del lenguaje consecuente al dafio cerebral,
caracterizada por dificultades en la produccion (agramatismo y/o parafasia),
disminucién en la comprension y errores en la denominacion (anomia) (Kertensz,
1985; Ardila & Ostrosky-Solis, 2005).

La independencia existente hasta ese momento, se ve interrumpida en

algunas ocasiones minimamente, y en muchas otras de manera severa, llegando



a generar una dependencia en alguna de las areas de vida del paciente,
resultando en consecuencias de tipo crénico y con la necesidad de requerir
supervision, ya que Alrededor del 30% a 40% de los supervivientes en el primer
afio no estan en condiciones de volver a trabajar y requieren algun tipo de ayuda

para realizar actividades basicas de la vida diaria (Paixédo & Silva, 2009).

Es ahi donde comienza la fundamental tarea del cuidador, quien muy
probablemente se convierta en la mano derecha del paciente, quien a su vez se
vera en la necesidad de hacer reacomodos personales, familiares, laborales,
sociales, entre muchos otros, pudiendo generar un estado de agotamiento, poca
satisfaccion, percepcion de bienestar inadecuada, malestares fisicos, culpabilidad,
etcétera, generando la plataforma para que decaiga la calidad de vida de todas las

personas relacionadas con el paciente, incluyendo a este (Pérez, 2006).

El estrés no solo resulta del evento original sino también de la continua
combinacion de cambios iniciados por los enfermos crénicos (Devi & Ruiz, 2002).
Es decir, el paciente que sufre el accidente cerebrovascular se convierte en el
impulsor de una serie de cambios dentro de la estructura familiar, en donde se

pierde la homeostasis y se hace hasta lo imposible por recuperarla.

Atender a las necesidades de los cuidadores supone un importante
desafio y requiere el desarrollo presente y futuro de procedimientos y
estrategias de actuacion que respondan de forma flexible y adecuada al riesgo
inherente en la situacién de cuidado, tanto desde la prevencién como desde la
intervencion. (Losada, Marquez-Gonzalez, Pefacoba, Gallagher-Thompson vy
Knight, 2007). El hacer esto, elevara en gran medida la calidad de vida tanto del
paciente como de su contexto familiar inmediato, ya que es precisamente este
quien ejerce un apoyo en todo el proceso de recuperacion y se ve afectado en el
nivel emocional y social; este punto no hay que perderlo de vista, pues de la

comprension, aceptaciéon y adaptacion de la familia a la nueva situacion



dependeria la del paciente mismo. (Fernandez, et al, 1997, citado en Arango,
2006).

Losada, et al., (2007) describe los datos de la investigacion realizada por el
IMSERSO (2005), sefialando que un 55.6% de los cuidadores informaba que el
cuidado habia afectado negativamente su salud, sefialando como un 11.1%
habian tenido que acudir a la consulta del psicélogo o psiquiatra por motivos
relacionados con el cuidado; resultado de un mayor uso de medicamentos, una
disminucién en el sistema inmune, en el tiempo libre, en la interaccion familiar y en

la economia, generando posteriormente cuadros de ansiedad y depresion.

Igualmente Devi y Ruiz en el 2002 mencionaban que existen condiciones
predisponentes, tanto en la situacion como en el cuidador, que al conjuntarse,
pudieran resultar en estrés, por ejemplo:

1.-Estresores primarios.- son duraderos y se intensifican. En el paciente: estado

cognitivo, conducta probleméatica, numero de actividades y nivel de dependencia;
en el cuidador: recursos, control y trabajo que necesita la conducta problema y la
sobrecarga.

2.-Estresores secundarios.- en el cuidador: tensiones de roles y actividades fuera

de la situacién de dar cuidados, tensiones intrapsiquicas, estados psicologicos

afines, competencia y beneficio, asi como el estilo de afrontamiento.

Asimismo, Losada, et al. (2007), han encontrado que las cuidadoras suelen
expresar mayor carga que los hombres y los hijos, perciben niveles de carga
superiores que las parejas; resaltando algunas variables sociodemogréficas del
cuidador: edad, convivencia, cargas familiares y/o actividad laboral, las cuales
llegan a mejorar o disminuir significativamente la percepcion de carga (interaccion

entre la carga fisica, la psicolégica y la social).

En la actualidad existen diferentes recursos dirigidos a proporcionar algun

tipo de atencidn a los cuidadores. Desgraciadamente, es importante sefialar que la



disponibilidad de este tipo de intervenciones es, en el mejor de los casos, minima.
Otros tipos de intervencion, como por ejemplo las psicoeducativas y/o
psicoterapéuticas, no estan disponibles para los cuidadores de una forma
sistematica ni estan en la actualidad incluidas entre los servicios ofrecidos a los
cuidadores para las instituciones. (Losada, Montorio, Moreno-Rodriguez, Cigaran
& Pefacoba, 2006).

Es asi que el objetivo planteado fue determinar la eficacia de algunas
técnicas de intervencidn psicologica especificas de la terapia centrada en
soluciones (de Shazer, 1994; Beyebach, 2006; Estrada & Gonzélez, 2007;
Charles, 2010) y la terapia cognitivo-conductual (Lega, Caballo & Ellis 2008;
Caballo, 2002) en la disminucién del estrés percibido del cuidador primario de un

paciente diagnosticado con afasia global.

METODO

El caso objeto de estudio es un cuidador primario de un paciente diagnosticado
con trastorno de afasia. Como criterio de inclusiébn debi6 manifestar una
percepcion de estrés alta e insatisfaccion por su desempefio como cuidador,

afectando su salud emocional.

Para la seleccién del candidato se aplicaron los distintos instrumentos a una
poblacion de 9 cuidadores (7 mujeres y 2 hombres con una media de edad de 53
afios), quienes acuden con sus familiares de 1 a 2 veces por semana al Centro de
Rehabilitacion y Educacion Especial (CREE DIF Monterrey) y a la Unidad de
Servicios Psicolégicos (USP) de la Facultad de Psicologia de la Universidad
Auténoma de Nuevo Ledn. Los 9 cuidadores firmaron una carta de consentimiento
antes de contestar los diferentes test y se les pidi6 que los respondieran de
manera sincera mientras su familiar se encontraba en terapia. Finalmente se eligié
a una persona de sexo femenino de 53 afios, con niveles elevados de percepcién

de estrés, de pensamientos automaticos y con tendencia a desarrollar sintomas



somaticos relacionados con su tarea de cuidadora de su esposo, el cual padece
del trastorno de lenguaje afasia desde hace 6 afos debido a un accidente
cerebrovascular. Ella conté con una escolaridad de 13 afios, es graduada de la
carrera de comercio, casada desde hace 30 afos, dedicada al hogar con trabajos
ocasionales, actualmente vive con su esposo y dos hijos (una mujer de 26 afios y
un varon de 16 afios), y su hijo mayor de 29 afios es el encargado de la

manutencién de la familia

Se disefié un manual de tratamiento psicolégico empleando técnicas de la
terapia centrada en soluciones y la terapia cognitivo conductuales, dividido en 6
sesiones, con el objetivo de realizar una terapia estandarizada, con técnicas

distribuidas de la siguiente manera:

SESION | TCC TBCS
1.- Andlisis  funcional de la | Pregunta pre-tratamiento, pregunta
variable de estrés milagro, exploraciéon de excepciones

y preguntas escala.

2.- Psicoeducacion sobre estrés y | Exploracion de  excepciones vy

Relajacibn  progresiva  de | escala.

Jacobson
3.- Reestructuracion cognitiva Exploracibn de excepciones 'y
pregunta escala.
4.- Entrenamiento en asertividad Exploracibn de excepciones y
pregunta escala.
5.- Técnica de solucion de | Exploracion de excepciones 'y
problemas pregunta escala.
6.- Prevencion de recaidas, pregunta

escala y re-test.




Una combinacién de la entrevista cognitivo-conductual breve y centrada en

soluciones: en donde el objetivo fue realizar el andlisis funcional breve de la
variable de estrés, asi como la exploracion de excepciones; una vez hecho,

se utiliz6 la_pregunta de cambio pre-tratamiento: para evaluar

cualitativamente la mejoria entre el momento que se le dio la cita y la

primera entrevista; etapa de psicoeducacion, por medio de la explicacion de

la teoria transaccional del estrés de Lazarus y Folkman; la pregunta
milagro: para generar una descripcion de pequefios indicadores descritos
en términos concretos, interaccionales y en positivo, consiguiendo objetivos

trabajables. Asi como al final de la sesion la pregunta escala: donde se le

pidid al paciente que valorara del 0 al 10 la gravedad de su problema, para
a partir de ahi trabajar sus mejorias y sus recursos, definir objetivos y

concretar metas intermedias (Beyebach, 2006).

La exploracion de excepciones: preguntar de manera presuposicional,

marcar. mostrar interés o curiosidad por la mejoria, ampliar: hablar de la
mejoria el mayor tiempo posible y con lujo de detalles, anclar: que los
cambios sean percibidos por los consultantes como algo que pueden
repetir, que no han ocurrido por casualidad, sino que depende de ellos
mantenerlos (conductual, cognitiva, emocional y relacionalmente) y seguir:
una vez elicitado el siguiente cambio pretratamiento, se vuelve a marcar,
ampliar, atribuir control (Beyebach, 2006), en todas las sesiones para

mantener la vision del paciente enfocada al futuro y la solucion.

La técnica de relajacidon progresiva de Jacobson, que de acuerdo a Caballo

(2002) consistio en el adiestramiento de la paciente para la realizacién de
ejercicios  fisicos de contraccion-relajacion, permitiéndole tener
conocimiento del estado de tension de cada parte de su cuerpo y tener

recursos para relajar dichas zonas cuando fuera necesario.

La reestructuracion cognitiva: identificando, analizando, y modificando las

interpretaciones o los pensamientos erroneos (Beriso, Plans, Sanchez-



Guerra y Sanchez, 2002) que pudiese estar experimentando en
determinadas situaciones o que tiene sobre otras personas” (Sparrow,
2007). Esto en apoyo de mejorar la interpretacion del problema y por ende

la evaluacion de los recursos propios.

Entrenamiento en asertividad, para reducir la reaccion de estrés, con la

finalidad de mejorar su capacidad para expresar los sentimientos, deseos y
necesidades de manera libre, clara e inequivoca ante los demas, dirigida al
logro de sus obijetivos, respetando los puntos de vista de los deméas (Obst,
2008).

La técnica de solucibn de problemas, ilustrando al cuidador en una

estructura de 5 fases, D’Zurilla & Goldfried (1971), para decidir cuales son

las alternativas mas adecuadas para dar resolucion a algun conflicto.
a) ldentificacion y descripcién del problema de forma clara, rapida y precisa.

b) Buscar varias posibles soluciones o respuestas que puede tener el
problema considerandolo desde distintos puntos de vista.

c) Llevar a cabo un procedimiento de analisis de las distintas alternativas de
respuesta para decidir la solucibn mas idénea a ese problema y lo que

vamos a realizar.

d) Elegir los pasos que se daran para su puesta en practica y llevarlos a

cabo.

e) Evaluar los resultados obtenidos al llevar a cabo la solucién elegida. Si

Nno son positivos, es necesario volver a anteriores pasos. (Sparrow, 2007).

Y por ultimo, la prevencién de recaidas, de acuerdo a Beyebach (2004), con

el proposito de crear un método de autocontrol que ayude a anticipar su

respuesta ante una situacion conflictiva, brindandole las herramientas para



reconocer y prevenir factores que pudieran llevarlo a reincidir (Gonzélez,
2003).

Antes de dar inicio al programa de tratamiento psicolégico que se disefid
para disminuir el estrés, se comenz6 con la evaluacion del estrés percibido,
pensamientos automaticos negativos, sintomas psicosomaticos y evaluacion

visual de estrés.

Instrumentos

Para la recoleccion de datos se utilizaron a) Patient Healt Questionnaire, disefiado
por Kroenke, Spitzer y Williams (2002) como una medida de la intensidad o
severidad de los sintomas somaticos y para la identificacion de pacientes
potenciales de desarrollar sintomatologia clinicamente manifiesta, b) la Escala de
Estrés Percibido (PSS) de Cohen, Kamarak y Mermelstein (1983), en su versiéon
para México de Gonzélez y Landero (2007) para medir el estrés percibido antes de
iniciar el programa y al finalizarlo para comprobar diferencias en los niveles y
sintomas de estrés, c) el Cuestionario de Pensamientos Automaticos (ATQ) de
Hollon y Kedall (1980) adaptado por Cano y Rodriguez (2002) evaluando cuatro
factores: autoconcepto negativo, indefension, mala adaptacion y autorreproches, y
d) Pregunta sobre el estrés percibido, en formato de escala visual analdgica con
recorrido de 0 a 100; asi como un registro al inicio y final de cada sesién basado
en la pregunta escala, donde se realizard la siguiente pregunta: Del 0 al 10
considerando 10 como el mayor nivel de estrés, (COmo se siente en este
momento?, la cual servirh como punto de partida para marcar el avance obtenido
a lo largo de las sesiones. Y al inicio de cada sesién, se usara la pregunta escala
de seguimiento: Del 0 al 10, siendo 10 el maximo, ¢Qué tanto le ayud6 esta

semana lo aprendido en la sesion anterior a manejar su estrés?



PROCEDIMIENTO

Sesién 1.-

Tras la aplicacion de los diferentes instrumentos que midieron estrés y después de
la fase social, se comenz6 la sesion explicandole a la Sra. Estela (su nombre y el
de su esposo se modificaron para conservar su anonimato) los resultados de sus
encuestas, para generar mayor nivel de empatia y al mismo tiempo generar un

mejor nivel de adherencia al programa propuesto.

Se le preguntaron algunos datos familiares, personales y acerca del diagnostico
de su esposo, en donde ella se describe como una persona dependiente
emocional y econdmicamente, que solia “aguantar” los desplantes de su esposo,
quien sufre en diciembre del 2005 un accidente cerebrovascular de tipo
hemorragico dejando como secuela la afasia motora, hemiparesia, utilizacion de
palabras mal sonantes para comunicarse, humor cambiante, agresividad y
pérdida de su rol como padre y esposo, de éstos Estela menciona el
comportamiento y actitud agresiva de su esposo como el principal problema que la
ha llevado al cansancio, a no querer aguantarlo mas y no saber qué hacer con él.
Esta situacion lleva 6 afios, reportando que este incidente sucedié en un
momento donde la relacion como pareja y familiar estaban bien y fortaleciéndose,
siendo llevadera en un inicio, pero con el paso de los afios ha ido empeorando por
el constante comportamiento agresivo del Sr. Roberto, creando conflictos
familiares, en donde los hijos han expresado tener sentimientos encontrados hacia
su padre, como enojo, compasion, molestia, lastima, dejando de tomarlo en
cuenta, por lo que Estela discute usualmente con ellos para intentar mantener el

respeto de estos hacia su padre, situacion que ha incrementado el estrés en ella.

Se explord la pregunta cambio pre-tratamiento a la cual contestd haber sentido
esperanza y curiosidad de que alguien la pudiera ayudar, ya que decia haber
perdido la fuerza para seguir. En seguida se le explicO en qué consistiria el
programa para afrontamiento de estrés y se le dio una explicacion sencilla acerca

del tema, ya que eran términos desconocidos para ella. A continuacion se realizo



el analisis funcional breve, donde se observé que la paciente tiene un locus de
control externo, ya que responsabilizaba a su esposo y a la situacion de las cosas
que habia dejado de hacer, le costd trabajo enumerar pensamiento, emocion y
accion acerca de su persona. Durante esta sesidn se manejo como excepcion el
interés y disposicion de ella por salir adelante y asistir a la cita, al igual que la
fortaleza que ha demostrado tener a lo largo de estos 6 afios y se utilizé una
analogia acerca de una palmera, las cuales son muy fuertes y flexibles a la vez,

con la que menciond sentirse identificada.

Al finalizar se realiz6 la “pregunta escala de percepcion de bienestar” y una
complementaria para medir el estrés percibido relacionado con su rol como

cuidadora, se dieron elogios y como tarea se encargo la pregunta milagro.



Analisis funcional breve:

a) Sistemas de respuestas

Cognitivo: “ahora no me siento fuerte”, “anhelo que suceda algo que no sea lo

mismo”, “no me cansa su enfermedad, me cansa su actitud”, “no me interesa”, “no

tengo ganas”, “he sido su madre”, “no me entregaron a mi esposo”, “siempre me
vio como su pendejita”, “siempre me vio fiel”, “spor qué lo voy a cuidar?”, “mi
suefo de ser psicéloga no se cumplié”, “me enfoqué en él y no en mis hijos”, “él
me va a apoyar siempre”, “el derrame llegd cuando mas estaba disfrutando la

madurez de mi esposo”.

Conductual: posponer actividades por economia o por motivacion, quedarse quieta
ante un evento estresante, dejar de organizarse, dejar sus planes de estudiar,
pelear con hijos porque estos ya no quieren que apoye a Su papa, gritarle a su

esposo, empujarlo.

Emocional/ fisioldgico: tristeza, cobardia, frustracion porque el ACV ocurrié en un

momento en donde como familia y pareja estaban teniendo un despunte para
mejorar, temor y miedo por fraude de parte de su cufiado, ya que él es la Unica
persona que entiende de los negocios de su esposo, fastidiada con la vida y con
los hijos; llorar, temblor de manos, respiracion agitada, cansancio, halitosis,

nausea, diarrea, vomito, puntos rojos.

a) Recursos
Fortaleza, al principio se organizd con la familia para leer junto con el Sr.
Roberto, fe, responsabilidad, persistencia, lealtad, sabe marcar reglas

dentro de su familia, motiva a sus hijos.

b) Intentos de solucidn

Eficaces: salir a caminar.



Ineficaces: llorar, pedirle a sus hijos que respeten a su padre y terminar
discutiendo fuertemente, empujar y gritarle a su esposo, postergar actividades,

dejar de lado sus metas para dedicarse a su esposo.

Listado de objetivos (operacionalizados):

e Disminuir su nivel de percepcion de estrés

¢ Reducir la aparicién de pensamientos automaticos negativos.

e Aprender a convivir con su esposo, aceptando la situacion actual.
e Mejorar la relacion con sus hijos.

e Retomar sus objetivos.

Pregunta Escala Bienestar/ estrés percibido: 5/ 2 (en donde el 0 es equivalente

alo peor y el 10 a lo mejor en ambas escalas).

Tareas: Tarea férmula, lista mental de cosas que quiere continuar haciendo.

Pregunta milagro.

Sesion 2.-

Se comenz6 la sesion preguntando acerca de las cosas que habian sido
diferentes durante los ultimos dias, en donde se encontraron varias excepciones,
como: darse el tiempo de disfrutar al salir a caminar, en una ocasion se comunico
con su esposo por medio del canto (preguntando y diciéndole cosas, como: ¢ por
qué eres asi?, logrando cambiar la pauta), en otra ocasion hablé con él
describiéndole su necesidad de que mejorara, estas excepciones se marcaron, se
diferenciaron y se atribuyd control. Posteriormente se le preguntd como se habia
sentido con estas diferencias, a lo que respondiéo que habia sentido como si la
fuerza le estuviera regresando, y dijo sentirse a la vez triste por darse cuenta que
antes habia sido sumisa y cobarde, por lo que se le habl6 acerca de las etapas por

las que atraviesan las parejas, asi como darle mayor importancia al proceso y no



al resultado, re-encuadrando la naturalidad de tener dificultades como esposos y
disfrutar este nuevo momento por el que ella se encuentra pasando, que le esta
permitiendo prestarse mas atencion, como un campo feértil sobre el cual poner
nuevas metas, y se hizo énfasis en la diferencia que existe entre la informacion
gue sabemos (hechos) y la que creemos (sin evidencia), ya que Estela reportaba
dirigirse principalmente hacia su esposo en funcion a lo que ella creia de él,

dificultando una adecuada relacion y generando mayor desgaste al apoyarlo.

Enseguida se dio el proceso psicoeducativo acerca del estrés, causas, tipos de
respuestas (conductuales, cognitivas, emocionales y fisioldgicas), haciendo un
desglose de los diferente sistemas de los que estamos formados los seres
humanos, dando la pauta a observar una dificultad como una excepcion de un
estado de bienestar. Estela mencion6 no tener conocimiento sobre este tema y se
mostrd cooperativa y curiosa por entenderlo, a la vez que se iba identificando con
los diferentes sintomas, dando la oportunidad para que ella mencionara su manera
personal de sentirse estresada, por ejemplo molestias en el estbmago, hombros,
temblor de manos, mal aliento, cuerpo cansado y suefio, Yy normalizando las
reacciones fisioldgicas. Una vez comprendida la informacion, se le invité a realizar
la técnica de Jacobson de tensidn — relajacion progresiva, explicandole en qué
consistia y la terapeuta realizando la actividad a manera de modelarla para su
mejor entendimiento, para este fin se le explic6 y ensefié la respiracion
diafragmética, se hicieron 2 rondas y al terminar se le pidi6 que describiera su
sensacion del ejercicio, a lo que contestdé que cuando tensoé los ojos comenzé a
ver las imagenes de cuando su esposo estuvo internado, cuando los relajaba se
desvanecia la imagen y sentia expectativa y esperanza, se le explicé a la paciente
como esta sensacion de tension por medio de la memoria dependiente de estado
provocaba el recordar esos momentos donde se sinti6 mas tensa y volver a
revivirlos momentaneamente, lo que pudiera estar manteniendo su percepcion de
estrés, recalcando la importancia de darse un momento para relajarse y darse la

oportunidad de aclarar su mente para estar abierta a nuevas posibilidades.



Al finalizar se realizd la pregunta escala de percepcion de bienestar y una
complementaria para medir el estrés percibido relacionado con su rol como

cuidadora, se dieron elogios y tareas.

Pregunta Escala Bienestar/ estrés percibido: 9/3 (en donde el 0 es equivalente

alo peor y el 10 a lo mejor en ambas escalas).

En la pregunta de bienestar se le cuestioné especificamente qué tan bien se
sentia después de conocer esta nueva informacion, elevando hasta un 9 su
puntuaciéon y argumentando que era porque su esperanza era mas firme y se

habia revitalizado.

Tareas:
e Tarea formula, estar al pendiente de los cambios que habria durante la
semana.
e Hacer el ejercicio de relajacion minimamente 1 vez al dia y ella podia

escoger qué momento era el ideal.

Sesion 3.-

Después de la fase social, se le preguntd a Estela qué diferencias habia notado
después de la ultima sesion a lo que mencioné que sus hijos habian discutido con
el Sr. Roberto y que esta vez, ella se mantuvo como espectadora, en comparacion
con ocasiones pasadas en donde intervenia y terminaba formando parte de la
discusion, lo logré respirando profundo, tranquilizandose, a pesar de que la
volteaban a ver, esperando el momento en que ella intentara mediar la situacion y
esto la hizo sentir bien, como respuesta ellos se terminaron cansando y la Unica
intervencion que hizo Estela fue “vamos a comer” y todos la obedecieron y se
sentaron en la mesa de manera habitual; en otro momento su hija y su esposo se
disponian a pelear, cuando Estela (quien generalmente defiende a su esposo) se
puso enfrente de él y le pidi6 que la dejara en paz, sus dos hijos se pusieron a
lado de ella, como muestra de apoyo y de unién, a lo que el Sr. Roberto parecié



reaccionar favorablemente, ya que se retiro del momento; también compartié que
se habia sentido con més fuerza, con la intencion de hacer y retomar cosas, y que
gracias a ello estaba empezando a organizar sus tiempos de nueva cuenta; otra
excepcion fue que los ejercicios de relajacion los hizo junto con su esposo en un
momento en que estuvieron solos, reporta haberse dirigido a €l de manera
tranquila y esto logré que él aceptara y realizara la actividad con motivacion y
gusto, ella enriquecié el ejercicio con instrucciones mas concretas, como por
ejemplo: “pones los ojos como si estuvieras muy enojado (tensién).... y ahora ya
estas feliz (relajacion), ahora los hombros como si no sabes (tension).... Y ahora
ya sabes y te sientes mejor (relajacion), etcétera”, esto generé como reaccion en
el Sr. Roberto que se acerco mas con ella e intenté darle un beso, a lo que no
supo como reaccionar y se le re-encuadré utilizando —oximoron—(palabra
compuesta que proviene del griego oxy que significa astuto y moron que significa
tonto o estupido, se refiere a una frase contradictoria, Tellez, 2010), diciéndole que
Su experiencia le estaba ayudando a reaccionar de manera cautelosa, y que en
algin momento ella podria aprender a ser carifosamente-cautelosa, a lo que
reacciono favorablemente y dijo que eso sonaba muy bien y que no lo habia
pensado antes, también se utilizO el ser determinantemente- flexible, para
favorecer la reaccion ante su esposo, que eventualmente ayude a mejorar su
interaccidén y relaciéon de pareja; como Ultima excepcion Estela expresd haber
preparado el desayuno y haberlo compartido de buena gana con su esposo,

haciéndola recordar los momentos en que se encontraban bien.

Después de marcar, diferencias y atribuir control a las excepciones, y
relacionandolo con una de ellas, se prosiguié a ensefiarle como los pensamientos,
emociones y conductas estan relacionados, de manera que un evento no es ni
bueno ni malo, sino que depende de la interpretacion que ella misma haga, acerca

de los pensamientos automaticos.

Se reencuadr la situacion y se dieron al final elogios y tareas.



Pregunta Escala: 5
Tareas:
Darse cuenta que hace los dias en que no aparecen las ganas de desmayarse.

Sesion 4.-

Desarrollo de la sesion: comenzd la sesidbn preguntdndose acerca de las
excepciones, a lo cual Estela mencioné que en una reciente pelea familiar, cambi6
el patron interaccional, ya que respiro hondo, se mantuvo firme, se daba
autoinstrucciones como “ya se acabd”, “me relajo”, “tengo la opcién de quedarme
aqui o salir del pozo”, dijo tener la sensacién de “estar caminando” y de que las
cosas valian la pena. Se pudo observar un cambio, cuando mencioné que antes
ponia pretextos (locus de control externo), y que ahora preferia superar los
problemas, “hacerse cargo”, y que incluso tuvo ganas de llorar, esta vez de
felicidad por ella. Se le reencuadré la poca actividad, compartiéndole que cada
paciente tiene su tiempo subjetivo y que probablemente ella se encontraba en el
tiempo de observar y planear, antes de empezar la accién. También expuso haber
tenido una platica con su hijo por iniciativa propia, “vamos a sentarnos’,
“pros/contras”, “negociacion” de la decisidon de él de dejar la preparatoria,
sefialando que antes habria discutido y no hubiera aceptado argumentos. “estoy
cayendo en la decision”, manteniendo esto con: 1)ejercicio de relajacion, 2)
estrategia cautelosa, se recostd mas cerca de su esposo y éste reaccion6 bien, 3)
apoyando a su esposo, 4) teniendo contacto visual con él, 5) diciéndole que haga
las cosas que puede, 6) con pensamientos como: “no quiero dejar de apoyarlo”
(antes hubiera “tirado la toalla”), “ahora pienso en mi” (antes me dejaba de atender
yo), 7) pidiéndole a su hija que “destanteara” a su papa pidiéndole las cosas por

favor.

En seguida se prosiguié a dar la informacion referente a el tema de asertividad,
explicAndole las maneras de reaccionar ante una accién, pasiva, agresiva o
asertivamente, se le leyeron algunos de los derechos y en cada uno de los tipos

de interaccion se le fueron poniendo ejemplos de su vida cotidiana.



Una vez hecho esto se procedié a hacer la pregunta escala, situandose en un 7,
se utiliz6 como intervencion, preguntando que seria necesario que hiciera para
ubicarse en un 8 la siguiente sesidn, respondiendo que a) practicar la asertividad,
b) relajacion junto con su esposo, c) utilizando la estrategia “cautelosamente-
carifiosa” con ella misma, hijos y esposo. Y se le reencuadrdé para que usara su

terquedad como un recurso a favor de su esposo.

Pregunta Escala: 7

Tareas:
e practicar la asertividad,
e relajacion junto con su esposo,

e utilizar la estrategia “cautelosamente-carifioso”

Sesién 5.-

Desarrollo de la sesion:

Se comenzé con las excepciones, a lo que Estela comenté que ahora tenia la
capacidad para observarse a ella misma, qué hace y como siente las cosas, que
ahora ademas de tener intencion, tiene accién, que ahora tenia ganas (cosa que
habia dejado de sentir), que se ponia en su posicion de respetarse a ella misma 'y
utilizando la estrategia de cautelosamente-carifiosa y podia observarse en ella un
cambio drastico. Fue capaz de verse desde afuera, notdndose mas tranquila,
echandole mas ganas, equilibrAndose (ya que antes la prioridad era él, y se olvido
de ella misma), ahora dijo estar mas organizada. Todo esto tuvo un impacto en el
desempeiio del Sr. Roberto, debido a que comenz6 a hacer ejercicio, dejé de
gritar y decir palabras mal sonantes, cocinar, ademas de gue su hijo le ensefié a

poner peliculas.



En seguida se procedié a explicar la técnica de solucion de problemas, tomando
como base su actividad diaria para desarrollar una estrategia de salida para su
dificultad.

Después se le pregunto la escala situandose en un 8.

Tareas:
e Ultilizar la estrategia de solucion de problemas

e Tarea formula, que siga haciendo lo que le ha funcionado.

Sesion 6.-

La sesion comenzé preguntandole a la Sra. Estela acerca de las excepciones que
habia observado a lo largo del programa terapéutico, respondiendo que habia
llegado sintiéndose desmoralizada y que ahora habia cambiado el foco de
atencién hacia ella misma (locus de control interno), reportando que se queria mas
y pensaba mas en ella misma. Mencioné que durante el transcurso del programa
se sinti6 enojada, y que posteriormente se fue tornando en una sensacion de
querer salir adelante. Comentd que su dialogo interno era distinto, ya que ahora se
daba auto-instrucciones como “voy a disfrutar”, “puedo preveer situaciones”, “voy a
acercarme a mi esposo”, etc. Inclusive la relacibn con su esposo se vio
beneficiada, ya que ahora ella es capaz de acercarse a €l y mostrarle expresiones
de carifio. Usa un lenguaje preferencial con mayor frecuencia. Dijo que su miedo
se habia difuminado, sintiéndose con libertad y sin cargas; expresé que la técnica

que mas le habia servido era la de solucion de problema.

En seguida se le explicé la técnica de prevencion de recaidas, en donde ella tuvo
gue mencionar y dar ejemplos acerca de qué obstaculos serian los que podrian

llegar a impedir su bienestar y se le orientd a dar respuestas operacionalizadas.

En seguida se hizo la pregunta escala y se le pidi6 que volviera a contestar los
test, para tomar la medida en relacion al estrés, en que seria dada de alta.



Pregunta Escala Bienestar/ estrés percibido: 9/7 (en donde el 0 es equivalente
alo peor y el 10 a lo mejor en ambas escalas)

Tareas: Continuar haciendo lo que le habia estado funcionando. Seguir poniendo

en préactica las técnicas utilizadas.

Resultados
Pre-tratamiento Post-tratamiento

Sintomas Somaticos 12 4
Estrés Percibido 38 18
Pensamientos 59 17
Automaticos

Estrés Percibido en 80 20
Escala Visual

Al finalizar la intervencion de 6 sesiones y con la aplicacion de los diferentes
cuestionarios, se encontr6 que disminuyeron los sintomas somaticos como
taquicardias, sensacion de falta de aire, problemas durante las relaciones
sexuales y sensacion de cansancio, desapareciendo dolores de cabeza y mareos.
En cuanto al nivel de estrés percibido, la Sra. Estela reporté una reduccion en su
sensacion de ser afectada por algo ocurrido inesperadamente, su sentido de
tensién, su atenciéon hacia los pendientes, aumentando su sentido de control de su
vida, su capacidad de manejar problemas personales, su sensacion de que las
cosas van bien y de afrontarlas, su organizacion para pasar el tiempo, asi como su
percepcion de superar dificultades. Al mismo tiempo se observé una baja en

pensamientos negativos relacionados con el autoconcepto negativo e indefension.




Su opinién con relacién a su salud fisica, la cual consideraba algo peor comparada

a la de hace un afio, al concluir el programa, terminé percibiéndola como buena.

Gréafica 1. Comparacion entre resultados obtenidos

M Pre-tratamiento

W Post-tratamiento

Sintomas Estrés Percibido  Pensamientos  Estrés Percibido
Somaticos Automaticos Escala Visual
Discusion

Los eventos que llegamos a catalogar como amenazantes forman parte del dia a
dia y de acuerdo a como se responda se iran generando estrategias de
afrontamiento, no necesariamente correctas, cuando pasa esto, se tiende a repetir
de manera automéatica una respuesta (en este caso negativa), hasta llegar a
convertirse en un estilo de vida, pasando desapercibido e inclusive no
considerdndolo como un problema, hasta que se empiezan a presentar
dificultades de salud fisica, psicolégica, emocional, familiar, laboral, entre otras. En
este caso en particular la psico-educacion jugé un papel muy importante, ya que la
paciente refiri6 no saber qué significaba el término “estrés”. Sin embargo, al
momento de explicarle la definicion tedrica del estrés (Lazarus & Folkman, 1988),

la paciente logré darse cuenta que habia estado viviendo los sintomas desde



hacia afios, una vez elaborada esta intervencion, se observd una mejor

adherencia al programa y las técnicas propuestas posteriormente.

El abordaje psicologico se dirigié a modificar especificamente la cantidad de estrés
percibido desde el punto de vista de un cuidador, en donde la paciente resulté con
mejorias a nivel cognitivo, por ejemplo, la paciente inicio su tratamiento ubicando
la razén de su malestar de manera externa, es decir a la situacion vivida (ACV de
Su esposo), asi como al comportamiento de éste, lo cual la privaba de emprender
acciones correctivas que optimizaran su calidad de vida. Al finalizar el programa
ella mostré haber desarrollado un locus de control interno, de manera que ahora
las causas de su éxito/fracaso, se las atribuia a ella misma en primer lugar,
permitiéndole hacer una organizacion de sus actividades dejando de postergarlas.
Inclusive sus auto-instrucciones se fueron tornando mas saludables, ya que las
hacia en términos de preferencia en lugar de verlas como un deber, al mismo
tiempo que se asociaron con estados emocionales vy fisicos mas adecuados, por
ejemplo como felicidad, aceptacion, fortaleza, desapareciendo dolores de cabeza,
desmayos, sensacion de falta de aire, entre otros. Llevandola a nivel conductual a
mejorar habitos personales como dedicarse tiempo a ella misma, a nivel familiar
entablando negociaciones con hijo menor, conversaciones con hija mayor,
resuelta a hacer frente a dificultades econdmicas y en relacion a pareja,
observandose un cambio favorable en la manera de interactuar con su esposo,

siendo mas paciente, amable, clara verbal y analégicamente.

Dentro del proceso se encontré6 que la Sra. Estela aprendié a diferenciar entre
pensamiento, emocién y accién, lo que le permitié elaborar modificaciones en su
conducta, ya que al seccionar los diferentes sistemas de respuesta supondria una

oportunidad para iniciar cambios pequefios y contundentes.

Es importante mencionar que aunque a nivel de pareja, el programa realizado no
contenia ningun objetivo a lograr, fue precisamente este punto uno de los mas

beneficiados durante el tratamiento, muy posiblemente debido a la constante



reestructuracion cognitiva y exploracion de excepciones, durante las cuales Estela
tuvo la ocasion para entender la distancia existente entre los hechos reales y la
interpretacion de los mismos, anclando esta informacion con situaciones vividas

recientemente.

Se utilizaron 90 minutos durante cada sesién haciendo uso de la terapia centrada
en soluciones principalmente para identificar los cambios o diferencias observadas
entre citas, donde se puso especial énfasis a la atribucion de control, esto a su vez
permiti6 que Estela se adhiriera con éxito al programa y tuviera la suficiente
apertura para practicar dentro del cubiculo las distintas técnicas cognitivo-
conductuales para posteriormente efectuarlas en casa e inclusive invitar a su

esposo a acompaniarla.

La fase de psico-educacion fue altamente productiva, debido a que se encontrd
que Estela tenia la sensacion de sentirse mal, sin embargo no conocia hasta ese
momento que sus sintomas pudieran controlarse, de manera que esta parte

funcioné como normalizador de las conductas presentadas.

Ella menciond que la técnica de solucion de problemas fue la que mas le habia
gustado y funcionado, ya que con esta se dio la oportunidad para empezar a
formular posibles respuestas a las cosas 0 eventos que habia venido postergando

por falta de percepcion de control en sus acciones.

Una vez realizada la intervencion y logrando el objetivo primordial a través de un
abordaje conjunto de técnicas cognitivo-conductuales y centradas en soluciones,
se puede concluir que el grado de efectividad de esta combinacién es amplio, ya
gue ademas de alcanzar el objetivo inicial, el aprendizaje se llegdé a consolidar de
tal manera que Estela comenzd a llevarlos a otros contextos, generalizando
cambios y repercutiendo en una mejoria en la percepcion de bienestar, todo esto

logrado en un total de 6 sesiones.
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