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ANTECEDENTES HISTORICOS

Nuestra Universidad tiene sus antecedentes de formacion en el afio de 1979 con el inicio de
actividades de la normal de educadoras “Edgar Robledo Santiago”, que en su momento marcé un
nuevo rumbo para la educacion de Comitan y del estado de Chiapas. Nuestra escuela fue fundada
por el Profesor de Primaria Manuel Albores Salazar con la idea de traer Educacion a Comitan, ya
que esto representaba una forma de apoyar a muchas familias de la region para que siguieran

estudiando.

En el afo 1984 inicia actividades el CBTiS Moctezuma llhuicamina, que fue el primer bachillerato
tecnologico particular del estado de Chiapas, manteniendo con esto la vision en grande de traer
Educacion a nuestro municipio, esta institucion fue creada para que la gente que trabajaba por la

manana tuviera la opcion de estudiar por las tarde.

La Maestra Martha Ruth Alcazar Mellanes es la madre de los tres integrantes de la familia Albores
Alcazar que se fueron integrando poco a poco a la escuela formada por su padre, el Profesor
Manuel Albores Salazar; Victor Manuel Albores Alcazar en septiembre de 1996 como chofer de
transporte escolar, Karla Fabiola Albores Alcazar se integré como Profesora en 1998, Martha

Patricia Albores Alcazar en el departamento de finanzas en 1999.

En el afo 2002, Victor Manuel Albores Alcazar formé el Grupo Educativo Albores Alcazar S.C.
para darle un nuevo rumbo y sentido empresarial al negocio familiar y en el afio 2004 funda la

Universidad Del Sureste.

La formacion de nuestra Universidad se da principalmente porque en Comitan y en toda la region
no existia una verdadera oferta Educativa, por lo que se veia urgente la creacion de una institucionde
Educacion superior, pero que estuviera a la altura de las exigencias de los jovenes que tenian
intencion de seguir estudiando o de los profesionistas para seguir preparandose a través de

estudios de posgrado.

Nuestra Universidad inicio sus actividades el 18 de agosto del 2004 en las instalaciones de la 4*

Mi Universidad

avenida oriente sur no. 24, con la licenciatura en Puericultura, contando con dos grupos de
ld
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cuarenta alumnos cada uno. En el aho 2005 nos trasladamos a nuestras propias instalaciones en la
carretera Comitan — Tzimol km. 57 donde actualmente se encuentra el campus Comitan y el
Corporativo UDS, este Ultimo, es el encargado de estandarizar y controlar todos los procesos
operativos y Educativos de los diferentes Campus, Sedes y Centros de Enlace Educativo, asi como
de crear los diferentes planes estratégicos de expansion de la marca a nivel nacional e

internacional.

MISION

Satisfacer la necesidad de Educacion que promueva el espiritu emprendedor, aplicando altos
estandares de calidad Académica, que propicien el desarrollo de nuestros alumnos, Profesores,
colaboradores y la sociedad, a través de la incorporacion de tecnologias en el proceso de

ensenanza-aprendizaje.

VISION
Ser la mejor oferta académica en cada region de influencia, y a través de nuestra Plataforma Virtual
tener una cobertura Global, con un crecimiento sostenible y las ofertas académicas

innovadoras con pertinencia para la sociedad.

VALORES
e Disciplina
e Honestidad
e Equidad
e Libertad

. _______________________________________________________________________________________|
UNIVERSIDAD DEL SURESTE 4



@uDs

Mi Universidad

ESCUDO

El escudo de la UDS, esta constituido por tres lineas curvas que nacen de
izquierda a derecha formando los escalones al éxito. En la parte superior esta

situado un cuadro motivo de la abstraccion de la forma de un libro abierto.

(

ESLOGAN

“Mi Universidad”

ALBORES

ﬂ

‘ Es nuestra mascota, un Jaguar. Su piel es negra y se distingue por ser
lider, trabaja en equipo y obtiene lo que desea. El impetu, extremo

" valor y fortaleza son los rasgos que distinguen.

. _______________________________________________________________________________________|
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SUPERVISION DE CASOS CLINICOS

Objetivo de la materia: Conocer y adquirir los conocimientos clinicos
basicos, para la realizacion de interpretacion diagnostica de casos clinicos, asi como los
procesos dinamicos especificos que expliquen las diferentes perspectivas de

comportamiento del individuo. Adquirir aprendizajes de los tratamientos patologicos y

modelos psicolégicos.
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FUNDAMENTOS DE PSICOLOGIA CLINICA.

I.1.- Que es la psicologia clinica.

En un intento por definirla y describir la psicologia clinica, Resnick (1991)
propuso la siguiente definicion:

El campo de la psicologia clinica comprende investigacion, ensefianza y servicios
relacionados con las aplicaciones de principios, métodos y procedimientos para la
comprension, prediccion y alivio de la desadaptacion, discapacidad e incomodidad
intelectual, emocional, bioldgica, psicologica, social y conductual,aplicados a una amplia
gama de poblaciones de clientes. Seglin Resnick, las areas de habilidad que se consideran
esenciales para el campo de la psicologia clinica incluyen: evaluacion y diagnostico,
intervencion o tratamiento,consultoria, investigacion y aplicacion de principios éticos y
profesionales. Asi mismo Resnick afirma que los psicologos clinicos son Unicos en
cuanto a su pericia en las areas de personalidad y psicopatologia y en su integracion
deciencia, teoria y practica.

El psicélogo clinico.

Tratar de definir la psicologia clinica en términos de los problemas con los que se
enfrentan los clinicos es una causa perdida. El nimero y tipos de problemas son tan
amplios que intimidan: depresion, ansiedad, trastornos de personalidad,psicosis, deficiencia
mental, adicciones, problemas de aprendizaje, delincuencia juvenil, problemas vocacionales
y desviaciones y disfunciones sexuales, por nombrar sélo unos cuantos. Esta lista no
cubre a los muchos individuos considerados “normales” a los que se tratan de
alguna u otra manera. Otroenfoque de la definicion reside en las actividades en las
que participan los psicélogos clinicos.

Actividades clinicas.

Psicoterapia.

La terapia en la que se emplean con mayor frecuencia los tipicos esfuerzos de los
clinicos y a la cual se dedican el mayor tiempo.

En algunos casos, la terapia implica principalmente una busqueda de insight,
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que satisface la propia conducta indeseable. En otros la terapia, la terapia consiste,en primer lugar,
de una relacion entre cliente y terapeuta la cual se disena para producir una atmosfera de
confianza a que ayudara disolver las defensas debilitantes del cliente. Otras atmosferas de
terapia son ante todo conductuales, en el sentido de que el cliente aprende modos nuevos y
mas satisfactorios de adaptacion. En ocasiones las metas de la terapia son generales:se realizan
grandes cambios en la conducta. Por otra parte algunos pacientes desean obtener ayuda sélo
con un temor molesto que les impide el logro deciertas metas. Entonces, la terapia varia a lo
largo de muchas dimensiones diferentes.

Evaluaciénl/diagnéstico

Todos los clinicos practicantes participan en la evaluacion de una u otramanera.

Tomense por ejemplo, los siguientes casos:

* A un nifo que reprueba en cuarto aho se le aplica una prueba de

inteligencia. ;Existe un déficit intelectual?.

* Se le aplican pruebas de personalidad a un cliente que se encuentra
deprimido y ha perdido todo su entusiasmo por la vida ;Los resultados
pueden arrojar alguna luz sobre los factores subyacentes de

personalidad?

* Se ha decidido que un cliente se beneficiara de la terapia. Pero,

¢Cual tipo de terapia sera la mas adecuada?

* Se ha acusado a un padre de maltrato infantil, se le entrevista y se lesomete a
pruebas para determinar si debe recibir un diagnostico.
Comun a estos ejemplos se encuentra el esfuerzo por comprender de la mejor manera
al individuo, de modo que pueda tomarse una decision mas informadao seleccion un
curso mas deseable de accion. La evaluacion, ya sea como observacion, prueba o
entrevista, es una forma de reunir informacion para que se pueda solucionar un
problema.
Ensenanza
Es obvio que los psicologos clinicos que tiene compromisos académicos de tiempo
completo o medio tiempo dedican considerablemente cantidad de tiempo a la

ensenanza. Aquellos cuyas responsabilidades se sitian

UNIVERSIDAD DEL SURESTE
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principalmente en el area de posgrado ensefan cursos avanzados en psicopatologia,
pruebas psicologicas, entrevista, terapia, teoria de la personalidad, psicopatologia
experimental y demas.

Supervision clinica

En realidad esta actividad es otra forma de ensefanza. Sin embargo, en ella participa
tipicamente la ensefanza individual, enfoques de grupo pequefo y otras variedades
menos formales de instruccion fuera del salon de clase. También requiere atender a
los clientes y después discutir sus casos con un supervisor mas experimentado. En
pocas palabras, uno aprende haciendo, pero bajo las condiciones controladas y seguras
de una relacion aprendiz-supervisor.Investigacion

La psicologia clinica deriva de una tradicion académica de investigacion. Como
resultado, cuando inicialmente se establecieron programas de entrenamiento clinico
después de la Segunda Guerra Mundial se adopté el modelo de cientifico
practicante.

Es enorme el rango de proyectos de investigacion que llevan a cabo los clinicos. Los
estudios tienen que ver con teoria de la personalidad, desarrollo y validacion de
instrumentos de evaluacion, valoracion de técnicas de terapia y asi sucesivamente.
Consultoria.

Tanto la consultoria como la ensefianza, la meta consiste en incrementar la
efectividad de aquellos a los que se dirigen los propios esfuerzos mediante la
imparticion de cierto grado de conocimiento experto. Esta consultoria podria ser una
cuestion de una sola vez con alguien que simplemente necesita ayuda con un caso
especifico. O el clinico puede contar con una base relativamente permanente para
proporcionar ayuda al personal de una institucion.

1.2.- Aspectos fundamentales de la psicologia clinica.
En 1899, veinte anos después de la inauguracion del primer laboratorio de

psicologia en LeipizgAlemania, la Psicologia ha sido considerada, en su globalidad,
como una disciplina en crisis. La referencia a la crisis de la Psicologia fue presentada por
R. Willy, en un articulo titulado Die krisis in der psychologie . En ese

articulo, Willy seguia las tesis presentadas por Mach
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(1896, citado en Caparros, 1980) sobre el andlisis de las sensaciones y la relacion de
lo fisico con lo psiquico. Willy establece un diagnéstico claro de la crisis: la Psicologia
resulta impresentable frente a las ciencias naturales por causa del dualismo, origen de
interminables debates entre los psicologos y metodoldgicamente funesto. La
solucion que propone es tomar la sensacioncomo elemento basico, constitutivo Unico
de la conciencia y de la materia (tal como la fenomenologia Husserliana lo proponia).
Wundt era objeto de fuertes criticas como principal formulador del dualismo. Alli ponia
en evidencia las contradicciones existentes entre la Psicologia y las ciencias naturales, a
la extrapolacion del método cientifico positivista, tarea que fue ardua e infructuosa
al asumir en forma explicita dicho método.

Muchos historiografos de la Psicologia han senalado que los psicologos se
organizaron muy pronto como scientific community pues no soélo se han
contentado con producir conocimientos cientificos, sino que han proclamado
insistentemente a cuatro vientos que son cientificos. Aqui cabe preguntarse la razén de
tal insistencia, y si ademas de lo cientifico existen otras formas de abordar la
subjetividad. Entre 1903 y 1913 hubo intentos muy marcados por una revision
generalizada de los objetivos, métodos y conceptos fundamentales de la Psicologia asi
como por una crisis profunda del estatus de la conciencia(Reflexiones en el seminario
de epistemologia de la Psicologia).

El periodo de 1907, se caracterizd por una rebelion contra términos
psicoldgicos tan tradicionales y consagrados como conciencia, sentimiento y sensacion.
De 1911 se destaca la continua lucha sostenida por algunos psicologos en pos del
logro de una minima claridad sobre lo que es el objeto de la Psicologia. En 1913
aparecen de manera radical los continuados ataques ala introspeccion. Como dato
curioso (Caparros, 1980, p. 10) aparece una apreciacion de Wundt refiriéndose a la
interpretacion norteamericana de la Psicologia: aborrecia la orientacion pragmatica
de los americanos por subordinar la Psicologia pura a la aplicada, y consideraba
importante en la formacion del psicologo, que ademas de buenos
experimentadores los graduados debian ser bien formados en Filosofia y Psicologia.
Hacia 1924, los escritos de Vygotski muestran que él ve también la crisis en la

multiplicidad de
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psicologias. A todas las somete a una critica radical. La crisis revela la escision de la
Psicologia entre dos concepciones de psicologia irreconciliables: la cientifico-natural
y la cientifico-fenomenologica; de las que luego surgieron multiples escuelas de
pensamiento. Para Vygotski, la Psicologia teleoldgica- intencional ha de llegar al fin
definitivo, y al mismo tiempo a la determinista- causal (conductismo, funcionalismo,
reflexologia, Guestalt, etc.) se le ha de dotar de aquello de lo que han carecido las
mas proximas a sus principios: conceptos historico-sociales y el materialismo
dialéctico como metodologia general (Caparros, 1980).

Vygotski atribuye a la Psicologia aplicada un gran papel en la resolucion positivade la
crisis. Consideraba a la Psicologia académica, con un auténtico protagonismo
historico y el germen del futuro; a través suyo la Psicologia sehabia confrontado con
la prueba de la practica y a su vez exigido una filosofia de la ciencia y de la practica
capaz de superar la crisis mediante una ruptura dialéctica generadora de una Psicologia
determinada e integradora de todas lasdimensiones psiquicas.

La problematica de la Psicologia aplicada.

El planteamiento de la crisis de la Psicologia permite abordar los problemas relativos a
la

Psicologia aplicada en sus dos dimensiones: investigativa y clinica, aspectos quellevaron a
su vez a la conciencia de dificultades epistemologicas entre la Psicologia aplicada y la
llamada Psicologia general. Se sabe, por la historia oficialde la Psicologia, aquella que nos
cuentan en los claustros universitarios y en losmanuales de historia de esta disciplina,
que la consecuencia mas importante que tuvo la guerra para la Psicologia clinica fue el
desarrollo de la especialidad del diagndstico de adultos no hospitalizados**. El
Ejército de los Estados Unidos rapidamente capacitd a psicologos de todas las
tendencias para aplicar pruebas, para evaluar el nivel intelectual, aptitudes, estabilidad
emocional y descubrir los desordenes del comportamiento de los reclutas. En 1918,
ya setenia la evaluacion psicoldgica de unos dos millones de adultos que habian
hecho las pruebas en forma personal o colectiva.

La aplicacion de pruebas, comenzé ademas, a ser un negocio. Secomercializaron

las pruebas y por ende se ofrecié asesoria a negocios e
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industrias, jatisbos de Psicologia empresarial? Ademas de aplicar pruebas, los psicologos
tuvieron que hacer entrevistas, escribir informes psicologicos, y debido al enorme
nimero de trastornos psicologicos durante y después de la guerra, tuvieron que
realizar terapia, paraddjicamente psicoanalitica. Esto pone en evidencia que los
psicologos clinicos no estaban capacitados para hacer intervenciones
psicoterapéuticas.

La psicoterapia en disputa.
La psicoterapia surge a fines del siglo XIX y en un principio estuvo al margen de la

medicina oficial. En contra de ciertas posturas como la de Wundt, crece aprincipios del
siglo XX la idea de que debe desarrollarse una psicoterapia como una especialidad de
la Psicologia clinica, aun cuando la Psicologia no habia alcanzado suficiente fundamentacion
epistemologica y metodologica.

La psicoterapia mds alld de la ciencia psicoldgica.

Retomando a Freud en su texto de 1890 sobre Tratamiento psiquico,
(tratamiento por el espiritu), definimos la psicoterapia como tratamiento del alma.
Dice Freud (1890):

Se puede, pues, pensar que lo que queremos decir es: tratamiento de los
fenomenos morbidos de la vida del alma. Pero no es este el significado del término.
Tratamiento psiquico desea significar mucho mas, a saber, un tratamiento que se
origina en el alma, un tratamiento de desordenes psiquicos o corporales— mediante
medidas que influyen, sobre todo e inmediatamente, en el alma del hombre. Un
recurso de esa indole es sobre todo la palabra, y las palabras son, en efecto, el
instrumento esencial del tratamiento animico .

La palabra psicoterapeuta, es un término compuesto, derivado de dos vocablosgriegos, a
saber: Psique y therapon, que a su vez significan: Alma (psique) y servidor (therapon).
En consecuencia, podriamos sostener que ser psicoterapeuta  significa
fundamentalmente, ser servidor del alma. Therapéuo: se refiere a Yo cuido y al acto del
servicio, por lo tanto, se puede decir que altratamiento del alma se le conoce como
psicoterapia.

La psicoterapia antes que nada se ocupa de la vivencia subjetiva, de la experiencia
inmediata, referida a la forma como las personas intuyen, percibende manera vivida el
mundo de la vida. La psicoterapia es un arte y no una derivacion de una aplicacion

sistematica de una teoria psicologica. Bruno
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Bettelheim definia la psicoterapia como el arte de lo obvio, al arte de ver
claramente aquello que esta ahi para ser visto, en vez de superponerle nuestraspropias

ideas previas y nuestros prejuicios (Bettelheim y Rosenfeld, 1994, p. 237).

1.3.- Exploracion del estado mental
El examen del estado mental se ha definido como una obtencion sistematica de datos

basada en la observacion de la conducta del paciente, realizada tanto durante la
entrevista, como en otras circunstancias (sala de espera, unidad de hospitalizacion).

Las respuestas del paciente a preguntas directas constituyen una parte muy importante
del examen del estado mental, especialmente para valorar el funcionamiento
cognitivo. La evaluacion del estado mental debe incluir diversos apartados que se

recogen a continuacion.

a. Descripcion general. Se valorara:

— Aspecto general e higiene. Se observa la higiene personal, la forma de vestir y el
aspecto general del paciente, describiendo rasgos que pudieran ser considerados
como extravagantes. — Psicomotricidad. Se recoge el aumento da inhibicion de la
actividad motora, la presencia de inquietud o agitacion, perseveraciones motoras
(estereotipias motoras), ecopraxia (repeticionmimética de gestos realizados por el
entrevistador) tics o movimientos involuntarios, que seran descritos de la manera mas
precisa posible.

— Conducta y actitud general. Se recoge si el paciente se muestra colaborador, si
muestra interés por la entrevista o, por el contrario, esta distante, desinteresado o
ausente; si esta tranquilo y relajado o tenso, angustiado, receloso, con una actitud
defensiva o si realiza comentarios sarcasticos. Es importante resefar si las
respuestas son adecuadas a las preguntas, y si ha reaccionado especialmente hacia
alguna pregunta concreta. Asimismo, quedarareflejado en la evaluacion si el paciente se
muestra hostil y amenazante, adoptaactitudes de desafio, negativismo, o muestra alguna

conducta que pudiera ser considerada anormal o excéntrica.
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b. Nivel de conciencia. Fundamentalmente se examina el grado dealerta
o vigilancia que mantiene el paciente durante la entrevista, asi como sus
posibles fluctuaciones.
Cuando el nivel de conciencia estd reducido se dice que el paciente esta
obnubilado (obnubilacion-estupor-coma); suele ir asociado a otras
alteraciones cognitivas, como desorientacion y disminucion de la capacidad
para fijar informacion.
— Orientacion  personal  (orientacion autopsiquica) y temporo-espacial
(orientacion alopsiquica), evaluadas mediante la realizacion de las oportunas preguntas

concretas.

¢. Funcionamiento cognitivo. Realizar una evaluacion del
funcionamiento cognitivo exige la administracion de una compleja bateria
neuropsicologica que habitualmente es administrada por un profesional
especializado en este campo, y cuya descripcion desborda el objetivo de este
capitulo. Sin embargo, el examen psiquidtrico debe valorar, al menos
sucintamente, algunas funciones, como:

— Concentracion: capacidad para mantener y centrar la atencion durante la entrevista.

— Memoria: se valora la capacidad para recordar tres palabras dcabo unos pocos

minutos, y se indaga la capacidad para recordar actividades concretas realizadas el dia

anterior.

— Habilidades apraxo-agnésicas: identificacion de objetos comunes, identificacion

de colores; repeticion de posturas manuales previamente realizadas por el

entrevistador, copia de figuras sencillas tridimensionales, realizacion de una secuencia

de drdenes sencillas.

— Cdlculo: realizacion de calculos numéricos sencillos.

— Valoracion de la capacidad de juicio y abstraccion: establecimiento de diferencias

o semejanzas entre objetos, interpretacion de refranes.

Actualmente se dispone de instrumentos como el Mini Examen Cognoscitivo que

permite evaluar todos los apartados anteriores de una manera rapida vy

estructurada.

d. Estado de animo y afectividad. Incluye:
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— Estado de animo, aspecto subjetivo. Descripcion que realiza el paciente sobre como
se siente interiormente a nivel emocional (triste, angustiado, desesperado, alegre,
irritable).
— Estado de animo: aspecto objetivo. Emocion comunicada por el paciente a través de
su expresion facial, gestos, tono de voz.
— Afecto o grado de variabilidad emocional observada a lo largo de la entrevista.
Asi, puede apreciarse una incapacidad para mostrar cualquier tipo de cambio
emocional o, por el contrario, un aumento de la reactividad emocional. La
observacion de la expresion gestual o de las modificaciones en las inflexiones de la voz
proporciona informacion sobre este punto. Es importante recoger si esta variabilidad
emocional es adecuada, o si el pacientepresenta una respuesta emocional inadecuada al
entorno ambiental.
e. Lenguaje y aspectos formales del pensamiento. Este apartado
hace referencia a la produccion verbal, no al contenido; es decir, a la rapidez del
habla, adecuada utilizacion del vocabulario, neologismos, presencia de un lenguaje
vago e impreciso, dificultad para mantener el hiloargumental de forma que el tema
del discurso cambia sin que exista una relacion logica, presencia de respuestas
tangenciales o no relacionadas con la pregunta o, incluso, presencia de un lenguaje
incoherente, donde apenasexiste relacion entre dos frases consecutivas. También se
incluye en este apartado la presencia de mutismo, palilalia (repeticion espontinea de
silabas o palabras), ecolalia (repeticion de la Gltima frase o palabra) o verbigeracion
(repeticion sin sentido de una frase o palabra que se intercala en un discurso).
f. Contenidos del pensamiento. En este apartado se recoge la

presencia de:

— Ideas delirantes. Es indispensable describir de una forma precisa el tema de las ideas
delirantes, utilizando siempre que sea posible expresiones utilizadas por el paciente.
Asimismo, debera especificarse el nivel de sistematizacion del delirio, la presencia de
rasgos bizarros y su repercusion conductual.

— Ideas, sentimientos o impulsos autolesivos, precisando su consistencia, grado de

planificacion y circunstancias ambientales relacionadas con su presencia.
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— Preocupaciones, autorreproches e ideas o sentimientos de culpa, ideas o
sentimientos de infravaloracion, contenidos obsesivos, temores, fobias, realizando
siempre una descripcion detallada del contenido y de su repercusion.
g. Alteraciones perceptivas. Las alucinaciones (percepcion sin objeto)
y las ilusiones constituyen las alteraciones perceptivas mas significativas,
pudiendo afectar a los distintos sentidos. Son evaluadaspreguntando al paciente de
una manera mas o menos directa sobre el tema; no obstante, a partir de la
observacion se pueden encontrar indicadores conductuales que sugieren su
presencia (p. ej., presencia de soliloquios).
h. Capacidad de introspeccion y conciencia de enfermedad. Se
examina la conciencia y el grado de comprension que el paciente muestra sobre su
trastorno psiquiatrico (insight). Asimismo, es importante valorarla actitud y el
grado de aceptacion que muestra hacia los distintos tratamientos.

7. VALORACION FUNCIONAL La exploracién del estado mental debe
iracompanada

de una evaluacion funcional del paciente. Al menos deben ser exploradas lassiguientes areas de
funcionamiento:

+ Relaciones interpersonales.

+ Actividad social.

* Ocupacion y empleo.

+ Actividades recreativas.

* Nivel de autonomia y actividades de la vida diaria.

NOTA: El alumno debera realizar la investigacion sobre como realizar un
examen mental de diferentes fuentes.
Fuentes bibiogrdficas: |.- Héctor Santies Castella. Psquiatria para médicos nopsiquiatras, Edit.

Panamericana. 2.- Manual de psiquiatria.

_______________________________________________________________________________________|
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|.4.- Entrevista clinica.
La entrevista es la mas basica y la mas servicial de las técnicas que emplea el clinico de

salud mental, su amplio rango de aplicacion y su capacidad de adaptacion la hacen
uno de los principales instrumentos para la toma de decisiones, comprension y
prediccion en clinica. Casi todas las profesiones consideran la entrevista como una
de las principales técnicas para obtener datos y tomar decisiones.

La entrevista de evaluacion es, al mismo tiempo, la mas basica y la mas servicial de

as técnicas que emplea el clinico.

Aspectos esenciales y técnicas de entrevista.

Muchos factores influyen sore la productividad y utilidad de los datos obtenidos
apartir de entrevistas de evaluacion.

El entrenamiento y la experiencia supervisada en entrevista son muy importantes;
sin embargo, las técnicas que funcionan bien para un entrevistador pueden ser
notablemente menos efectivas para otro.

Disposiciones fisicas.

Una entrevista puede realizarse en cualquier sitio que dos personas se relnane
interactuen.

Escenario.

Es obvio que ciertas disposiciones fisicas son especialmente deseables para un
entrevistador. Dos de ellas son la intimidad y la proteccion contra
interrupciones. Dada que la falta de intimidad puede tener muchos resultados dahinos,
la proteccion contra ruidos también es muy importante.

El consultorio o su mobiliario pueden causar tanta distraccion como los ruidosy el
clamor extremo. De cierta manera debe existir un justo medio entre unconsultorio
que es frio y prohibitivo por su misma neutralidad y uno que estélleno de objetos,
estorbos y distractores.

Tomar notas y grabaciones.

De nuevo, existen pocas normas absolutas. En general, pareceria deseable tomar
algunas notas durante la entrevista. Anotar unas cuantas frases clave ayudara al clinico a
recordar. Debe evitarse cualquier intento por tomar notas al pie de la letra, excepto

cuando se aplica una entrevista estructurada. Las

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 20



@uDSs

Mi Universidad
anotaciones excesivas tienden a evitar al clinico preste atencion completa a la esencia
de las verbalizaciones del paciente.
Con la tecnologia actual, es facil grabar en audio o en video las entrevistas, sin embargo,
bajo ninguna circunstancia debe hacerse sin el pleno consentimiento informado del

paciente.

Rapport

Es la palabra que con frecuencia se utiliza para definir un atmosfera comoda y
comprension mutua del propésito de la entrevista. El buen rapport puede ser uno de
los principales instrumentos por medio del cual el clinico logra los propositos de la
entrevista.

Comunicacién

En cualquier entrevista debe haber comunicacion. Ya sea que se trata de ayudara las
personas en momentos de angustia o que asista a los pacientes para que seden cuenta de
su potencial, la comunicacion es el vehiculo. El verdadero reto consiste en identificar
aquellas habilidades o técnicas que aseguran la comunicacion maxima.

Inicio de una sesion

Con frecuencia es util iniciar una entrevista con una comunicacion informal. Unbreve
comentario o pregunta en cuanto las dificultades para encontrar un sitio de
estacionamiento o inclusive un comentario trivial sobre el clima, puede ayudar a
establecer al clinico como una personal real y tranquilizar cualquier temor que pueda
tener el paciente.

Lenguaje

Emplear un lenguaje que el paciente pueda comprender es de suma importancia.
Debe hacerse un estimado sobre los antecedentes, nivel educativo y complejidad
general del paciente. Por tanto, el tipo de lenguaje que emplee debe reflejar ese juicio.

En un sentido similar, es importante utilizar palabras que el paciente interpreten el

sentido en el cual el entrevistador las trasmitio.

. _______________________________________________________________________________________|
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Es importante también aclarar el significado deseado de una palabra o término que
utiliza un cliente si existe cualquier incertidumbre o interpretacion alternativa.
Silencio
Quiza nada mas sea mas molesto para el entrevistador principiante que el silencio.
Pero éste no significa necesariamente incapacidad por parte del entrevistador. Lo
importante es valorar el significado y funcion del silencio en el contexto de la entrevista
especffica. La respuesta del clinico ante el silenciodebe ser razonada y responder a las
metas de la entrevista, mas que a las necesidades e inseguridades personales.
Escuchar
Si los terapeutas desean comunicarse de manera efectiva en su papel de clinicos, su
comunicacion debe reflejar compresion y aceptacion. No pueden esperar hacerlo si no
han estado escuchando, porque al escuchar llegan a apreciar la informacion y
emociones que transmite el paciente. El clinico capazes aquel que ha aprendido como y
cuando escuchar de manera activa.

1.5.- Diagnéstico clinico.
Una de las funciones del profesional psicologo, tal vez incluso una de las que es

considerada mas tipica del quehacer del psicologo, es la de efectuar diagnosticos
psicoldgicos. El término diagnostico es ampliamente utilizado, no sélo en el ambito de
la psicologia o de las ciencias de la salud, sino que, en el contexto de muchas de las
disciplinas profesionales, y pareciera que en generalse entiende su significado.

En al campo de la psicologia, podemos decir que el psicologo intentara hacer un
psicodiagnostico cuando, a través de los métodos propios de la psicologia, intente llegar
a una conclusion acerca de las caracteristicas de una persona, deun grupo de personas
o de un hecho psicolégico en si.

Por otra parte, es importante destacar que el psicodiagnostico es el resultado de un
examen detallado o de un estudio minucioso de algunas muestras de conducta. No
debemos perder de vista el hecho de que los fenomenos psiquicos (o procesos

psicolégicos) no los podemos observar o medir
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directamente, sino solo su exteriorizacion o manifestacion a través de alguna forma de
comportamiento o conducta.

En consecuencia, podemos decir que el diagnostico psicologico intentara establecer
de la manera mas objetiva posible, las caracteristicas psicologicas deuna persona o un
grupo de personas, otorgando a sus conclusiones un relativo valor de probabilidad. Es
importante no perder de vista este Ultimo aspecto: dadas las caracteristicas de lo
diagnosticado (caracteristicas humanas) y las caracteristicas de los instrumentos de
diagndstico (entrevistas, test o pruebas psicoldgicas), siempre habra un cierto margen o
probabilidad de error.

Visto de este modo, tenemos que un test psicologico no es otra cosa que un
conjunto de estimulos utilizados para provocar en el sujeto una respuesta,
respuesta que es en si misma una forma de conducta. Las conductas especificasque se
hacen manifiestas en la situacion de examen psicologico como respuestaa los estimulos
que constituyen el test que se esta utilizando, se supone queson un indicador del
aspecto o variable psicologica que se desea diagnosticar. El test psicolégico no hace
sino medir una conducta. Sélo es posible determinar por la experiencia que dicha
conducta puede servir como indiceefectivo de otra. En este sentido, la prediccion se
entiende aqui no solo en el sentido de deducir de un rendimiento actual una conducta
futura, sino también en el sentido que el diagnostico de una condicion presente
significa una prediccion del comportamiento del individuo en situaciones distintas a las
del test.

En el enfoque pragmatico, se basan las definiciones en una tradicion utilitaria. Se senala
por ejemplo que “la funcion del psicodiagnostico es la de identificar el problema que el
paciente ha presentado, con el proposito de llevar a cabo un tratamiento”. En esta
linea de pensamiento puede decirse que el psicodiagnostico implica las siguientes
cuestiones: 1) la clasificacion de la demanda y/o problema de la persona o personas a
evaluar. 2) la utilizacion de instrumentos y estrategias que permitan tomar decisiones.
La eleccion de estosinstrumentos se realiza en funcion del tipo especifico de problema a
decidir, dela estrategia a emplear, la evaluacion del resultado y el costo del test. 3) La 6

posibilidad de llegar a tomar una serie de decisiones relativas a la persona en

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 23



@uDSs

Mi Universidad
exploracion y que llegd en demanda de ayuda técnica al psicologo. En las
definiciones diagnosticas, por ultimo, se hace referencia a categorias médicas y el
concepto se define por analogia con el modelo médico como: “la determinacion
de la naturaleza de una enfermedad psiquica después del estudio de sus signos y
sintomas”. Los objetivos propios de este enfoque se pueden resumir como: a)
Etiquetar al paciente con una o varias de las categorias o entidades nosoldgicas
establecidas, en base a la sintomatologia que presenta. b) Identificar posibles factores
etiologicos, y ¢) Determinar la terapia idonea.

Subyacente a este enfoque se encuentra una serie de conceptos basicos: 1) El
psicodiagnostico hace referencia tan soélo a la exploracion de padecimientos o
trastornos psiquicos. 2) Existe una categorizacion previa de entidades nosologicas
en las que los sujetos deberia ser encuadrados, de cara a la aplicacion de un
tratamiento. 3) La aplicacion de instrumentos psicologicos tiene como objetivo
sustancial el de “complementar”, corroborar y medir aquellas tendencias que, segun
la experiencia practica de los clinicos, son de mayor significacion.

Resumiendo, tenemos que:

1. Los objetivos del psicodiagnéstico son fundamentalmente ideograficos, en elsentido
de que se centran en el estudio cientifico del comportamiento de unsujeto.

2. El psicodiagndstico se basa en los hallazgos de la Psicologia como ciencia
nomotética, y por lo tanto en las leyes establecidas para los distintos hechos
psicoldgicos.

3. Los métodos utilizados en el psicodiagndstico son los mismos de la psicologia
nomotética y estan encuadrados en una perspectiva cientifica. 4. La exploracion y el
andlisis del comportamiento ha de dirigirse tanto a las caracteristicas generales como
a las conformadas culturalmente, asi como también a la organizacion idiosincrasica de
todas estas caracteristicas en el sujeto humano en particular.

Otro punto que es importante tener claro respecto del psicodiagnostico es que no
busca explicar. Con frecuencia cometemos el error de considerar losresultados o las

conclusiones obtenidas, como explicaciones de ciertos hechos.
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Un sujeto presenta alucinaciones. Se le hace un examen psicologico y resulta
diagnosticado como esquizofrénico. Decimos entonces que presenta alucinaciones
porque es esquizofrénico. Lo correcto es lo inverso: lo hemos diagnosticado como
esquizofrénico porque presenta alucinaciones y otros signos o sintomas propios de
ese cuadro y en ningun caso hemos explicado el por qué presenta esos sintomas.
Esto no significa que el psicodiagnostico nosea util a la hora de buscar posibles
explicaciones o la comprension de la conducta del paciente. Es cierto que este
punto ha sido también objeto decontroversias, pero si situamos los términos en un
contexto cientifico, desprovisto de las implicaciones filosoficas, el problema se
reduce a una cuestion de matices, por cuanto la comprension se deriva de la
explicacion. La explicacion es un hecho logico, la comprension un fenomeno
psicoldgico. Visto de este modo, la explicacion y la comprension son momentos
distintos de lainvestigacion psicodiagnostico, siendo lo fundamental la explicacion. Si
nuestro diagnostico contiene la explicacion de la conducta observada, tendremos un
adecuado fundamento tanto para nuestro enfoque predictivo como para las medidas
correctivas. Sin embargo, los diagnosticos la mayoria de las veces son apenas
descriptivos o clasificatorios. No debemos desalentarnos por 8esto, puesto que la
descripcion es el primer paso para la explicacion, y la explicacion,si bien es un requisito
de la ciencia, no es siempre imprescindible (aunque sea deseable) en la actividad
clinica.
1.6.- Importancia de la supervision de casos clinicos
La supervision psicoldgica de casos clinicos en psicologia desempena un papel fundamental en la
formacion de los psicologos porque ofrece un espacio para reflexionar sobre las técnicas y métodos
que se han elegido para desarrollar la terapia, logrando asi encauzar eltratamiento en la direccion

mas adecuada.

No obstante, la supervision clinica en psicologia no se limita exclusivamente a los primeros afos de
vida profesional, también es una herramienta muy util para mantener una practica de calidad. De
hecho, esta actividad ha surgido de la necesidad de compartir las experiencias profesionales,
aclarar dudas y validar el enfoque con el cual se ha

abordado determinado caso analizando la dinamica que ha tenido lugar
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Cada etapa por la que transita un psicologo a lo largo de su formacion profesional implica un reto
diferente. La forma en la cual se enfrente ese desafio determinara si el terapeuta continuara
evolucionando o si se quedara atascado. Cuando se experimenta una sensacion de bloqueo, no se
comprende con certeza lo que estd sucediendo en las sesiones o no se sabe qué hacer a
continuacion, es necesario pedir ayuda. En estos casos, la supervision decasos clinicos en psicologia

es esencial ya que se convierte en una herramienta dereflexion que nos permite seguir adelante.

Por otra parte, la supervision de casos clinicos también es una excelente estrategia para
monitorizar la calidad de los servicios psicolégicos que se ofrecen. Es importante no
comprenderla como un proceso de evaluacion externa sino mas bien como una manera para

contrastar nuestras competencias profesionales y crecer como terapeutas.

La supervision psicologica es un instrumento de trabajo que tiene dos vertientes fundamentales: la
formacion y la colaboracion. Se trata de una herramienta muy valiosa para el psicologo que esta
dando sus primeros pasos ya que le permite perfeccionar sushabilidades terapéuticas y resolver
sus dudas. No obstante, también es ideal para solucionar el estancamiento en la terapia y para
resolver los casos mas dificiles, analizindolos desde otra perspectiva y/o revalorando las hipotesis

de trabajo.

Sin embargo, la supervision de casos clinicos en psicologia no solo tiene el objetivo de ayudar a
resolver los casos sino que también contribuye a potenciar las habilidades terapéuticas, ya que se
convierte en un espacio para compartir recursos, estrategias y técnicas psicologicas. En este
proceso se analiza tanto la relacion que se ha establecido con el paciente como el tipo de vinculo

que se ha creado y la idoneidad de las técnicasaplicadas.

1.7.- La practica de la supervision de casos clinicos

La supervision clinica es un area profesional que reviste gran importancia en laformacion
de psicoterapeutas, debido a que no solo aporta retroalimentacion al trabajo técnico, sino
que promueve una practica ética, el cuidado y bienestar del paciente, la actualizacion
constante del psicoterapeuta y su auto observacion, entre otros beneficios. En México no
existen programas de entrenamiento formal parasupervisores debido a varios factores,

entre ellos, la falta de regulacion de la
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profesion psicologica y la ausencia de leyes especificas. No obstante, la supervisionse realiza
y es funcional en la mayoria de los casos, aunque se dé bajo condiciones que no son las
optimas.

La supervision clinica es una actividad profesional en la cual un supervisor
experimentado brinda retroalimentacion a un psicoterapeuta en formacion, o bien,ya con
practica establecida, a fin de apoyar en el manejo de los casos de sus pacientes.
Usualmente es vista como una relacion de mediano a largo plazo donde existen criterios de
evaluacion (explicitos y/o implicitos) y en la cual también se dauna jerarquia de roles
asignados por niveles de experiencia. Selicoff (2006) agrega que si bien se trata de una
relacion donde hay una jerarquia, el vinculo o alianza entre supervisor y supervisado debe
ser colaborativo, de modo que se compartan ideas para el manejo de los casos y ambos
profesionales se enriquezcan. La supervision cumple a su vez con varias funciones: por
un lado, mejora las habilidades psicoterapéuticas de quien es supervisado, también hace un
control sobre la calidad del servicio terapéutico que se ofrece e incluso, en los programas
de posgrado, puede funcionar como un filtro de seleccion para separar a aquellas personas
que pueden dedicarse a esta labor de las que no estan calificadas (Goodyear & Bernard,
1998; Milne, 2007). Por su parte, O’Donovan, Halford y Walters (201 1) sugieren que la
supervision tiene una “funcion restauradora” porque constituye un medio para que el
supervisado obtenga bienestar y crecimiento personal a través del apoyo que se brinda y
que es base fundamental en la formacion psicoterapéutica. Un beneficio directo de este
apoyo es que el psicoterapeuta puede concentrarse mas eficientemente en su cliente al
disminuir su propia ansiedad y separando con eficacia los temas personales de los
profesionales. Por otro lado, la supervision puede ser vista como un intercambio entre
iguales que provee de herramientas, experiencias y conocimientos tedrico-practicos
que favorecen la eficacia de los tratamientos (Holloway & Neufeldt, 1995; Milne, 2007;
Selicoff, 2012; Thomas, 2010; Todd & Storm, 2002) y permite el manejo ético de diversas
situaciones al tiempo que promueve la generacion de mejores estrategias
psicoterapéuticas al crearse comunidades de aprendizaje entre profesionales. (Green, Shilts
& Bacigalupe, 2001; Holloway & Neufeldt). Como se puede apreciar, la supervision clinica

es un area indispensable
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para la practica profesional y por ello llama la atencion que a nivel internacional los
entrenamientos formales para supervisores sean escasos o incluso inexistentes
(Falender & Shafranske, 2012; Goodyear & Bernard, 2004). Cabe mencionar también
que en la oferta de dichos programas de formacion se aprecia una altavariabilidad en lo
que al entrenamiento se refiere, teniendo diversos abordajes, metodologias, manejandose
con o sin practica real (Hunsley y Barker, 2011). A pesar de lo mencionado
anteriormente, es necesario agregar que en paises como Estados Unidos, Australia, Gran
Bretana y Espana existen regulaciones especificas tanto en los codigos de la profesion
como dentro del marco legal de estos paisespara que el ejercicio de la supervision. Esto
significa que el supervisor debe recibir una preparacion especifica amplia, que incluya
entrenamiento teodrico-practico real; obtener una certificacion que garantice su especializacion
y ademas, recibir una evaluacion continua, de tal suerte que se garantice que esta actividad
sea de alta calidad (Villafuerte, 2016). En México la historia es muy distinta, ya que no hay
unaconexion ético- legal ni para el ejercicio de la psicologia clinica ni para la supervision.
Los codigos éticos con los que se cuenta son poco especificos y la Ley de Salud Mental del
Distrito Federal (201 1) contempla lineamientos muy generales,aplicables a las profesiones de
salud mental, pero sin mayor detalle o distincion entre ellas. Por esta razoén, los
entrenamientos para la formacion de supervisores que se llegan a ofrecer no son
obligatorios para ejercer la supervision y carecen de especificaciones que los estandaricen,
siendo las propuestas muy diferentes entre si. Esta es la razon por la cual existen cursos,
principalmente tedricos, donde se trabajan temas aislados, no se incorpora un area
practica, hay ausencia en el desarrollo de habilidades y no hay una evaluacion de
competencias.

Cabe destacar que hay tres escuelas psicologicas que promueven mas activamente la
formacion de supervisores, aunque no sea un requisito obligatorio; éstas son: el
psicoanalisis, el modelo cognitivo conductual y el enfoque sistémico. Ademas de la falta de
obligatoriedad, el problema radica en que no hay una preparacion integral para trabajar con
otros modelos salvo el propio (Villafuerte, 2016). Todo esto genera que en México no
existan entrenamientos formales en supervision clinica (Selicoff, 2012), aunque en la Gltima
década si se ha dado un aumento en el interéspor conocer sobre el estado del arte de

ésta. Por ejemplo, Paquentin (2004) y
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Selicoff (2006) hacen un breve recorrido por la investigacion de psicologos mexicanos
sobre como se ha abordado la supervision desde la postura posmoderna, abarcando
temas como la importancia de la relacion con el supervisado, competencia y
experiencia, apertura a diversas ideas, la responsabilidad en sus diferentes facetas, la
formacion y entrenamiento del supervisor, las implicaciones de lo que significa “ser
supervisor” y niveles de andlisis, asi como el uso del Equipo Reflexivo. Ahora bien, ante la
pregunta sobre

icomo se han preparado profesionalmente los supervisores con quienes los futuros
psicoterapeutas mexicanos se entrenan en la actualidad? La respuesta es que
historicamente el proceso de formacion de supervisores se ha dado a travésde la practica
clinica y la experiencia (Desatnik et al, 1999; Gonsalvez & Milne, 2010; Selicoff, 2012;
Sanchez-Sosa, 2007). Usualmente los supervisores aprenden a llevar este rol cuando se da
una conjuncion de elementos entre los que se encuentran: la experiencia clinica, el
reconocimiento profesional y las necesidades de su lugar de trabajo. De este modo el
psicologo con mayor pericia empieza aentrenar y profesionalizar a los psicoterapeutas que
apenas estan aprendiendo la labor clinica, lo cual no necesariamente es una mala decision
o no rinde frutos(Desatnik et al.; Selicoff). Por otro lado, el modelo de supervision que
tiende arealizarse es el mismo al que se fue expuesto en la propia formacion y si fue el
adecuado, la labor de supervisar serd exitosa y gratificante tanto para el supervisado,
como para el supervisor y por ende, para el paciente. Sin embargo, si esto no sucede, se
pueden presentar dos caminos: el primero y mas comin es que el supervisor se vuelva
autodidacta y perseverante para hacer de la supervision unaexperiencia enriquecedora y util
para todos los participantes; el segundo es que simplemente se mantendra la inercia y se
replicara el modelo poco funcional con el cual se aprendid (Desatnik et al.; Falender &
Shafranske, 2012; Milne, 2009; Todd & Storm, 2002). Ante este panorama resulta
preocupante notar que, habiendo tantos programas de maestria para formar
psicoterapeutas, no exista un solo entrenamiento formal, obligatorio y de amplio alcance
en México para preparar a los supervisores que los guiaran en sus aprendizajes. Mas alla
de eso, hay que recordar que la supervision es una herramienta a la que se puede
recurrir aun cuando ya se tiene amplia experiencia como clinico, ya que siempre resulta

atil
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recibir retroalimentacion sobre el propio desempefo, asi como recibir consejo sobre
como manejar con mayor eficacia los casos complicados, o bien, como mencionan
Holloway y Neufeldt (1995) para formar “una comunidad de aprendizaje entre
profesionales” de diversos modelos. Como conclusion, podemos afirmar que el hecho de
que historicamente la supervision se haya manejado y se siga dando bajo las condiciones
antes descritas, no significa que deba permanecer asi; al contrario, es necesario seguir
haciendo investigacion para generarpropuestas de mejora en términos de entrenamiento y
evaluacion, principalmente. También es relevante promover que exista una conexion entre
los lineamientos de la practica clinica, incluida la supervision, y el marco legal del pais para
continuar la evolucion de la profesion y para proveer un servicio de calidad y eficaz a
nuestros pacientes.

1.8.- Evaluacion clinica

La evaluacion tiene que ver con la valoracion de los individuos como una base parala toma
de decisiones. Las decisiones involucradas en la evaluacion son variadas y dependen del
escenario que exista. Por ejemplo, un psicoterapeuta a menudo usa la evaluacion como base
para elegir un tratamiento efectivo con un nuevo paciente.En contraste, un psicélogo que
se encuentra en las fuerzas armadas usa la evaluacion como un medio para seleccionar
individuos para asignaciones especiales. En efecto, el término evaluacion fue inventado
durante la Segunda guerra mundial ante la realizacion de un programa para seleccionar
individuos y prepararlos para las asignaciones del servicio secreto en la Oficina de
serviciosestratégicos (OSS, Office of strategic services; especificamente con el personal de
Evaluacion, 1948). La primera aplicacion de la evaluacion fue hecha con la intencion de elegir
personal militar para asignaciones sensibles y de alto riesgo en ultramar. Los candidatos
para el servicio secreto se sometian cuatro dias a examenes escritos, entrevistas y
pruebas de personalidad, bajo el escrutinio de los psicologos y psiquiatras de OSS. El
personal de la OSS recolectd gran cantidad de informacion de los candidatos, la cual
incluia los resultados de las entrevistas, datos de las pruebas, listados y calificaciones de
los candidatos. Ademas, el proceso de evaluacion incluia una variedad de pruebas

situacionales disenadas para evaluar el
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comportamiento de los candidatos bajo condiciones estresantes, frustrantes y de ansiedad
inducida. En una prueba se le dijo a cada candidato que realizara una tarea, tal como
construir un puente sobre un pequefio rio con dos "ayudantes" que de manera intencional
obstruirian las labores. Otra prueba situacional utilizd un grupo sin lideres, como un
método para valorar las caracteristicas personales que consisten en liderazgo, iniciativa y
cooperacion. Basandose en la informacion de todas las fuentes, el personal de la OSS
califico a cada individuo en docenas derasgos especificos en categorias tan amplias como
estabilidad emocional, habilidad fisica, relaciones sociales y liderazgo. Estas calificaciones
sirvieron como la base para la seleccion del personal militar de la OSS.

Evaluacion: una definicion La evaluacion se define como el proceso por medio del cual se
evallan las caracteristicas, fortalezas y debilidades de un individuo como base para tomar
decisiones sustentadas en la informacion. El término incorporauna amplia variedad de
actividades, que van desde la evaluacion descriptiva (descripcion de los sintomas de un
paciente como una ayuda para el diagnostico), hasta la evaluacion funcional (determinacion
de las caracteristicas situacionales y relativas al caracter de la persona que sirven para
mantener los comportamientos inadaptados), o bien, la evaluacion prescriptiva
(recomendacion de los tipos de intervencion que parecen ser mas benéficos). Por ejemplo, la
evaluacion descriptiva procede por medio de una entrevista en la que los psicologos
practicantes buscan determinar si un paciente muestra los sintomas indicativos de una
depresion mayor (tristeza, pérdida del interés, sentido de culpa, alteraciones del suefo,
pérdida de energia, problemas de concentracion, alteraciones del apetito, lentitud motora,
ideas suicidas). Una evaluacion funcional se bosqueja a partir de la conclusion de un
psicologo de que el rechazo para ir a la escuela por parte de unnifio de tercer grado fue
alentado, en parte, por la sobreproteccion de una madre que consiente mucho a su hijo.
Una evaluacion prescriptiva se ilustra por la eleccion sensata del tratamiento
cognoscitivo-conductual que hace un psicologo practicante para tratar a un abogado que
sufre de ataques de panico cuando seenfrenta al publico, por ejemplo, cuando expone sus
argumentos de apertura enlos casos de la corte. La evaluacion es una solucion de los

problemas. Implicita o
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explicitamente, la evaluacion sirve para contestar preguntas acerca de las personas que

consultan a un psicélogo.

Figura 2.1. Resumen del proceso de evaluacion

Razones de \
la evaluacion

Orientacion Conceptualizacion del Reporte
{===Practicante =y

teorica caso y diagnostico formal psicologico

Fuentes de

informacion f

Fuente: Basado en Tallest, N. (1992). The proctice of psychologionl assexsment Englewoed Clffs, NJ: Preatice Hall,

Una evaluacion también es un resultado en el que el psicologo practicante expresa
conclusiones, recomendaciones, o decisiones en un informe o reporte escrito. Elreporte
de evaluacion ocasiona una diferencia sustancial en la vida del paciente y, por consiguiente,
debera escribirse con gran cuidado. Por ejemplo, un reporte de evaluacion incluye
conclusiones, recomendaciones o decisiones acerca de las siguientes cuestiones:

» Un paciente de edad avanzada que se queja por la pérdida de la memoria, sufre
demencia?

+ (Mejorarda solo con la psicoterapia una adolescente meditabunda que
constantemente se deprime?

+ Un viejo excéntrico acusado de robo en tiendas, ;merece ser sometido a proceso!?

+ Un paciente joven, con un historial en el abuso de drogas, ;tiene un severo dafo cerebral?
* ;Requiere hospitalizacion una esposa deprimida y con tendencias suicidas?

* Una persona con una prueba de personalidad levemente desviada, jes adecuada para el
trabajo de policia?

1.9.- Casos clinicos

El caso clinico consiste en una descripcion ordenada, tanto de los sintomas y

acontecimientos que le ocurren a un paciente en el curso de una enfermedad
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como de los datos complementarios proporcionados por los procedimientos
diagnosticos, el curso del razonamiento clinico, la conclusion diagnostica, el tratamiento
empleado y la evolucion del enfermo. Ademas, el caso clinico puede contener un perfil
demografico del paciente y describir también su situacion sociocultural. Compartir los
casos clinicos facilita el aprendizaje continuo del profesional. Pese a tener un nivel bajo de
evidencia cientifica, puesto que lo que lesuceda a un solo paciente poca fuerza estadistica
puede tener, la publicacion de un caso clinico favorece la comprension de las guias de
practica clinica, la toma de decisiones y el manejo de la incertidumbre.

Caso clinico clasico u hospitalario Exposicion ordenada del caso de un paciente
concreto, que incluye la informacion mas relevante sobre la enfermedad actual, los
antecedentes pertinentes, la evolucion, el diagnostico y el tratamiento. También puede
incluir informacion sobre el seguimiento del paciente, lo que permite juzgarel impacto de las
decisiones terapéuticas. Este caso clinico suele tener un interés diagnostico y es
especialmente recomendable en aquellos casos en los que se requiere un diagnostico
diferencial. Por ello, a menudo en las sesiones clinicas los casos son comentados por
profesionales que no han atendido directamente a lospacientes en cuestion. Puede ser un
caso clinico cerrado (en el que se ha llegado aldiagnostico final) o abierto (sin diagnostico
final).

Formular un caso clinico en psicoterapia es un modo de organizar la informacionde un
paciente y su situacion de padecimiento para poder asi brindar informacion de modo tal que
permita al psicoterapeuta / alumno realizar una hipotesis acerca de las causas, los
precipitantes y los agentes de mantenimiento de los problemas psicologicos, interpersonales
y conductuales de una persona o grupo de personas. Debe también permitir al profesional /
alumno contar con la informacion necesaria para pensar al paciente, a su contexto, su
psicopatologia o problema generador de su padecimiento y posibles estrategias y
planificacion de los pasos a seguir para su asistencia psicoterapéutica. Formular un caso es
parte de un programa que guia el tratamiento y las posibles decisiones psicoterapéuticas que
el profesional debera llevar adelante para asistir mas eficientemente al paciente. La
formulacion de casosdebe senalar como los sintomas de una persona, su estado mental,
su tipo de personalidad, su historia personal y sus circunstancias forman un conjunto

de
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sentido. Es el punto de partida para la toma de decisiones en la clinica. Se requierepara poner
en marcha un tratamiento psicologico y es la base de cualquier tipo de supervision. La
formulacion de casos es fundamental en el proceso de admisionpara decidir si se indica
0 no comenzar un tratamiento, frente a una situacion critica en el curso del mismo,
diferentes momentos del proceso o ante la supervision clinica, incluso la finalizacion del
tratamiento. Es deseable en la formulacion de los casos, respetar el principio de
economia de la informacion (informacion breve y de utilidad clinica y psicoterapéutica). La
informacion que debe tener la formulacion de un caso debe consignar los siguientes
datos resguardando la confidencialidad del paciente de acuerdo a la ley 448 del Gobiernode
la Ciudad de Buenos Aires, la 153 de la ley nacional y la 26657 de la ley nacional.

La informacion en su conjunto debe permitir hacer un diagnostico del paciente y susituacion,
un pronostico de la posible alianza y evolucion del proceso terapéutico y debe facilitar la
toma de decisiones psicoterapéuticas en la clinica. El alumno que trabaja con un caso
clinico, debe poder organizar la informacion de modo tal quele permita asistir y pensar mas
adecuadamente al paciente, pudiendo delimitar losobjetivos del tratamiento, los modos de
lograrlo y organizar los tiempos del proceso en funcion de la evaluacion del paciente, su

situacion actual y la alianza establecida entre el profesional tratante y el mismo.

1.10.- Pruebas en psicologia clinica

ORIGENES DE LAS PRUEBAS PSICOLOGICAS El término prueba mental fue
utilizado por primera vez por James McKeen Cattell (1890), un prominente psicélogo
estadounidense que estudidé con Wilhelm Wundt en Alemania y con Francis Galton en
Gran Bretana. Cattell fue exitoso en lo que ahora se conoce como el método "de
instrumentos de bronce" para las pruebas psicoldgicas, llamados asi debido a su
confianza en el uso del equipo de bronce para medir losumbrales sensoriales y los
tiempos de reaccion. Este método se basd en suposiciones razonables (pero

incompletas) de que las habilidades sensoriales eran esenciales para la inteligencia.
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En 1901, Clark WVissler, un estudiante de Cattell demostrd que los resultados de las
pruebas sensoriales (por ejemplo, el tiempo de reaccion, el nombramiento de los colores)
no conllevan relacion con las calificaciones universitarias. Con estos resultados
desalentadores, los psicologos abandonaron el uso del tiempo de reaccion y las medidas
sensoriales como indicadores de la inteligencia.

Definicion de una prueba Una prueba o test psicologico es un procedimiento
estandarizado para obtener muestras del comportamiento y describirlo con
puntuaciones o categorias. En la mayor parte de los casos, una prueba es percibida como
una evaluacion, esto es, el examinado sabe que esta siendo probado. Estohace surgir
importantes asuntos con respecto a la validez de las pruebas, en particular para la
evaluacion de la personalidad, actitudes, aspiraciones y aspectos similares. El problema
esencial es el de su conveniencia social, la tendencia naturalde las personas a contestar las
preguntas en una forma socialmente deseable, mas que ser completamente veraces. Como
se explica a continuacion, muchas pruebas utilizan escalas de validez para determinar tales
tendencias en la persona sometidaa las pruebas.

La particularidad crucial de las pruebas psicologicas incluye las siguientes caracteristicas:
* El uso de procedimientos estandarizados

¢ El muestreo del comportamiento

+ La produccion de puntuaciones o categorias

+ La interpretacion por medio de normas o estandares

+ La prediccion del comportamiento no puesto a prueba

Una prueba psicologica también estda basada en una muestra limitada del
comportamiento. Por ejemplo, cuando se prueba el vocabulario, no es realista
determinar la totalidad del conocimiento que tiene una persona sobre las palabras. El
examinador debera establecer una muestra de 30 o 40 palabras y predecir elpromedio
general de palabras que conoce la persona a partir de esta pequefa (muy pequena)
muestra. La implicacion mas importante del concepto prueba- muestra es que los resultados
de la prueba invariablemente contienen un grado de error. Por ejemplo, la totalidad del
conocimiento de palabras que una persona tiene puede ser mayor o menor de lo

comunicado por una prueba de vocabulario
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que consta de 30 palabras. Un individuo con una habilidad por debajo del promedio puede
obtener una puntuacion muy alta como resultado de adivinar o, por el contrario, una persona
con una habilidad superior puede recibir una puntuacion baja debido a que la prueba incluia
un nimero desproporcionado detérminos coloquiales. Aunque se puede minimizar el error de
medicion por medio de un disefo cuidadoso de la prueba, nunca podra eliminarse del todo.

A.- PROYECTIVAS O SEMIPROYECTIVAS: Se utilizan fundamentalmente en el

ambito clinico, aunque pueden ser utilizadas también para la orientacion personal y familiar.
Especialmente utiles para explorar los aspectos “profundos” de la personalidad.

TEST DEL ARBOL: Apreciacion proyectiva de problemas de evolucion y adaptacion
de diversos rasgos de personalidad. Aplicacion individual. A partir de 5 anos.

FABULAS DE DUSS: Diagnéstico de complejos inconscientes y conflictos de
comportamiento. Basada en una concepcion psicoanalista, intenta detectar las estructuras ocultas e
inconscientes que explican conductas anormales manifiestas. La integran una serie de historias o
fabulas de contenido simbdlico en las que se espera que el sujeto se identifique con el “héroe” para
expresara través de él sus propios conflictos. Aplicacion individual, a partir de 3 afos.

FAMILIA, TEST DEL DIBUJO DE LA: Técnica proyectiva de diagnéstico de la
afectividad infantil que facilita la exploracion de las vivencias conflictivas del nifo, que de una u otra
forma guardan relacion con los elementos de su familia. Aplicacion individual. A partir de 5 ahos.

FTT. TEST DE LOS CUENTOS DE HADAS: Evaluacion dinamica de los rasgos
de la personalidad. Prueba proyectiva que presenta 2| personajes muy conocidos de los
cuentos dehadas. Se pide al nifo que elija personajes y conteste a preguntas. La puntuacion de las
respuestas puede ser cuantitativa y cualitativa y se complementa con la observacion de la conducta
del nifo durante el examen. Aplicacion individual. Nifos de 7-12 afos.

MACHOVER: Test Del dibujo de la figura humana. Estudio de las caracteristicas psicologicas y
traumas.

PATA NEGRA TEST: Prueba proyectiva de personalidad que revela los conflictos
profundos en nifos o adultos. Consiste en presentar al sujeto escenas protagonizadas por
animales. Aplicacion individual. Aplicable a sujetos de todas las edades, aunque su material la hace
mas adecuada para nihos.

PHILIPSON: Test de Relaciones Objétales: Medida de las principales variables
dinamicas de la personalidad. Se basa en las teorias psicoanaliticas y en la teoria de las relaciones
objetales de M. Klein. Esta formado por 13 laminas que presentan situaciones en las que intervienen

dos o mas personas. El sujeto debe imaginar, a la vista de cada lamina, lo que esta ocurriendo,
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personas que intervienen y lo que sucedera después. Posteriormente, por medio de una encuesta,
se profundiza sobre algunos aspectos de interés. Aplicacion individual. A partir de || afos.

RELACIONES FAMILIARES: .M. Escribano: Semiproyectivo y mecanizado por
COSPA Evalla las relaciones afectivas reciprocas entre los miembros de la familia y lo que el
sujeto da afectivamente y a quien y lo que cree recibir y de quién. Infantil (4-10 afos) y Adolescentes
(12-16anos).

RORSCHACH: Evaluacion de diversos aspectos de la personalidad profunda. Ocupa desde
hace muchos afos un lugar destacado entre los tests proyectivos. La constituyen 10 laminas con
manchas de tinta inestructuradas, susceptibles de diversas interpretaciones. Su aplicacion e
interpretacion requieren conocimientos psicologicos y una amplia experiencia practica. Se utiliza en
orientacion, seleccion de personal y clinica y ha dado lugar a infinidad de estudios y

publicaciones. Aplicacion individual. Jovenes y adultos.

Mi Universidad

TAT, CAT-A Y CAT-H: TESTS DE APERCEPCION TEMATICA:

Evaluacion de

diversos aspectos de la personalidad: impulsos, sentimientos, complejos, conflictos, etc. En
situaciones clinicas y normales. El TAT es aplicable a adultos y el CAT a nifnos. Este se presenta en
dos formas: el CAT-H: con figuras humanas y el CAT-A: con figuras de animales. La aplicacion e
interpretacion de estas pruebas requiere experiencia y una formacion adecuada

TEMAS: CUENTA UNA HISTORIA: Test multicultural para evaluar problemas
emocionales y de comportamiento en ninos. El valor de la prueba es tanto diagnostico como
terapéutico. Mide 10 funciones de personalidad, I8 funciones cognitivas y 7 funciones afectivas.

Z TEST: Evaluacion de diversos aspectos de la personalidad por medio de una técnica
proyectiva. Elaborada a partir de los mismos principios que el Rorschach permite detectar una
cierta estructura de la personalidad, reconocer el tipo caracterologico del sujeto y evidenciar rasgos
normales o patologicos. Estd constituido por 3 laminas con imagenes no estructuradas y de
composicion y coloracion diversas. Aplicacion individual. A partir de 16 afnos.

B.- PRUEBAS PSICOMETRICAS: Miden caracteristicas de la personalidad a través

de cuestionarios o autoinforme disefados cuidadosamente con técnicas estadisticas:
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B.l.- CUESTIONARIOS PARA NINOS Y ADOLESCENTES.

ACS: Escalas de Afrontamiento para Adolescentes: Evaluacidon de las distintas

formas omodos que los adolescentes utilizan para afrontar (coping) sus problemas. Instrumento util
para investigacion, terapia y orientacion. Consta de 80 items que permiten al adolescente
reflexionar acerca de las estrategias que emplea para afrontar sus problemas y que el profesor
o tutor leayude a utilizar las mas eficaces. No se trata de una evaluacion externa sino interna,

de autorreflexion. Edad de 13-17 anos.

A-D: CONDUCTAS ANTISOCIALES PREDELICTIVAS: Evaluacién de los
aspectos social y delictivo de la conducta desviada. Recoge un amplio abanico de conductas
sociales proximas a la delincuencia a las que los jovenes espanoles se han adscrito en mayor o

menor grado. Aplicacion colectiva. Desde 8 anos.

. _______________________________________________________________________________________|
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AFA: AUTOCONCEPTO: Consta de 36 elementos que proporcionan datos acerca
del autoconcepto relacionado con 4 aspectos: Académico, Social, Emocional y Familiar. Aplicacion
colectiva. 12-18 anos.

BAS: BATERIA DE SOCIALIZACION: Evaluacion De la socializacién de ninos y
adolescentes en ambientes escolares y extraescolares. A partir de su aplicacion se obtiene un
perfil de socializacion con cuatro escalas de aspectos facilitadores (liderazgo, jovialidad,
sensibilidad social y respeto-autocontrol) y tres escalas de aspectos perturbadores (agresividad-
terquedad, apatia-retraimiento, ansiedad-timidez). También se obtiene un indice general del gradode
adaptacion social. Aplicacion colectiva. De 6-15 anos.

CACIA: CUESTIONARIO DE AUTO-CONTROL INFANTIL
Y ADOLESCENTE: Se trata de un cuestionario destinado a evaluar los procesos basicos y
habilidades que, supuestamente, son necesarios para que se produzca un comportamiento
autocontrolado. Aplicacién colectiva. | 1-19 anos.

CAS: CUESTIONARIO DE ANSIEDAD INFANTIL: Este instrumento permite
efectuar una rigurosa exploracion psicologica de los procesos de ansiedad en nifios de los primeros
cursos escolares mediante un material de facil aplicacion, correccion e interpretacion. Aplicacion
colectiva. De 6-8 anos.

CDS: ESCALA DE DEPRESION PARA NINOS: Evaluacién global y especifica de
la depresion en ninos. Esta compuesto por 66 elementos que, en su mayoria, estan formulados
ensentido depresivo. Permite obtener dos dimensiones: Total depresivo y Total positivo. Aplicacion
colectiva. 8-16 anos.

CMAS-R: ESCALA DE ANSIEDAD MANIFIESTA EN
NINOS (REVISADA): Cuestionario auto administrable disefiado para determinar el nivel y
naturaleza dela ansiedad en nifos y adolescentes entre los 6 y los 19 afios de edad. Proporciona
una puntuacion global de ansiedad, asi como 4 indices parciales: Ansiedad fisiologica, Inquietud o
hipersensibilidad; preocupaciones sociales y una escala de sinceridad. Especialmente Util para evaluar
a ninos y adolescentes con estrés académico, ansiedad ante los examenes, conflictos familiares y
problemasde personalidad.

CPQ: CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD PARA NINO

Evaluacién de 14 dimensiones primarias de la personalidad. A través de un cuestionario
140 elementos, se
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evalian una serie de variables bipolares de personalidad cuya naturaleza ha sido establecida
mediante estudios factoriales.

EFT: TEST DE FIGURAS ENMASCARADAS de W/itkin: Evalla la capacidad
de un sujeto para romper un campo visual organizado y captar una de sus partes
independientemente del todo en que se integra. SE utiliza para evaluar el estilo cognitivo
dependencia/independencia de campo. Aplicacion individual. Ninos, adolescentes y adultos.

EPQ: CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD DE Eysenck: Evaluacion de
tres dimensiones de la personalidad: Inestabilidad, extraversion y Dureza, con una escala de
sinceridad y otra de tendencia a conducta antisocial. Cuestionario utilizado ampliamente para el
diagnostico y estudio de casos clinicos, problemas de conducta y orientacion escolar. Aplicacion

colectiva. Ninos (8-15 anos) y adolescentes (a partir de |6 anos).

Mi Universidad

ESPQ: CUESTIONARIO FACTORIAL DE PERSONALIDAD (Cattell):

Evaluacion de

|3 factores primarios de la personalidad. Aprecia algunas dimensiones de la personalidad

establecidas mediante investigacion factorial. Aplicacion colectiva. Nifos de 6 a 8 afos.

ESCALA DE DEPRESION DE REYNOLDS: Identifica sintomas depresivos en
ninos de 8- 12 anos. Aplicacion individual o colectiva. Nifos de 8-12 anos.

IAC: INVENTARIO DE ADAPTACION DE CONDUCTA: Es un
cuestionario de 123 frases a las que el sujeto debe contestar de acuerdo con su forma de pensar
y actuar. A través de ellas se aprecia el grado de adaptacion del mismo a diversos aspectos de su
entorno. Su empleo resulta muy util en orientacion escolar. Aplicacion colectiva. A partir de 12

anos.

IAME: INVENTARIO DE AUTOCONCEPTO EN EL MEDIO

ESCOLAR.: Evaluacion

del autoconcepto desde 3° de primaria hasta 2° de ESO.

MACI: INVENTARIO CLINICO DE MILLON PARA

ADOLESCENTES: Evalta
caracteristicas de la personalidad y sindromes clinicos en adolescentes. Especialmente util en la
evaluacion y confirmacion de hipotesis diagnosticas, en la planificacion del tratamiento, asi como
para evaluar el progreso en las diferentes fases del tratamiento.

STAIC: CUESTIONARIO DE ANSIEDAD
ESTADO/RASGO EN NINOS: Autoevaluacién de la ansiedad en nifios y
adolescentes como estado transitorio y como rasgo latente. Aplicacion colectiva de 9-15

anos.
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TAMAI: TEST AUTOEVALUATIVO MULTIFACTORIAL DE
ADAPTACION INFANTIL: Evaluacion De la inadaptacion personal, social, escolar y familiar y

también de las actitudes educadoras de los padres. Aplicacion colectiva. De 8-18 anos.

TEST DE DEPRESION Y ANSIEDAD EN LA
ADOLESCENCIA:

Bateria Unica
compuesta por 3 escalas, creada para identificar la mayor parte de los desdrdenes depresivos y de

ansiedad en nifos y adolescentes. Incluye Escala de autovaloracion del estudiante; Escala
alternativa del profesor; Escala alternativa de los padres. Ninos y adolescentes de 6-19 anos.

B.2.- CUESTIONARIOS DE USO CLINICO Y DE EVALUACION DE LA
PERSONALIDAD ENADOLESCENTES Y ADULTOS:

1. BFQ: CUESTIONARIO “BIG FIVE”: Evaluacién de las 5 dimensiones del
modelo de los “cinco grandes” en la estructura de la personalidad: Energia, Amigabilidad,
Consciencia, Estabilidad emocional, Apertura. Aplicacion Individual y colectiva. A partir de los

|6 anos.

2. CAQ: CUESTIONARIO DE ANALISIS CLINICO: Evaluacion de 12
aspectos clinicos de la personalidad normal. Contiene 12 escalas: Hipocondria, Depresion
suicida, Agitacion, Depresion ansiosa, Depresion baja energia, Culpabilidad-
Resentimiento, Apatia.retirada, Paranoia, Desviacion psicopatica, Esquizofrenia, Psicastenia

y Desajuste psicologico. Aplicacion colectiva. Adolescentes y Adultos.

3. CEP: CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD ( ).L. Pinillos): Evaluacion
de los siguientes rasgos de personalidad: Estabilidad emocional (control), Extraversion
social y Paranoidismo. Incluye también una escala de sinceridad. Aplicacion colectiva. A

partir de 14 afnos.

4. CET-DE: CUESTIONARIO ESTRUCTURAL
TETRADIMENSIONAL PARA LA DEPRESION Diagnostico, clasificacion y

seguimiento de la depresion. Aplicacion Individual. Adolescentes y Adultos.

5. CPl: INVENTARIO PSICOLOGICO DE CALIFORNIA: Instrumento

multivalente para evaluar caracteristicas de la personalidad normal y predecir lo que la
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persona puede hacer o decir en determinados contextos. Ofrece la posibilidad de obtener
puntuaciones en 20 escalas basicas o constructos populares: dominancia, sociabilidad,

autoaceptacion., liderazgo, madurez social...Incluye una guia de interpretacion practica

6. CPS: CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD SITUACIONAL:
Evaluacion de la personalidad en situaciones laborales, sociales y personales. Permite
evaluar |7 escalas de personalidad de gran interés practico en la psicologia aplicada.
Especialmente concebido para su uso en el ambito laboral porque evalla la personalidad

de los sujetos cuando interactian con el entorno. Aplicacion colectiva: Adolescentes y

Adultos.

7. EAE: ESCALAS DE APRECIACION DEL ESTRES: Evaluacion, a partir de
las situaciones que generan estrés, de la incidencia y la intensidad con que afectan a la vida de

cada sujeto. Adolescentes y Adultos.

8. EBP: ESCALA DE BIENESTAR PSICOLOGICO: Evaluacion del grado en
que elsujeto percibe su propia satisfaccion, la comodidad consigo mismo en un periodo
de su vida. Satisfaccion que puede proceder de distintas fuentes: Bienestar subjetivo,

Bienestarmaterial, Bienestar laboral, Bienestar en las relaciones personales.

. _______________________________________________________________________________________|
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9. EPl: CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD (Eysenck): Medida de
dos dimensiones de la personalidad: Neuroticismo y extraversion. Cuestionario
ampliamente utilizado tanto en situaciones de psicologia aplicada (clinica, industrial y
escolar) como de investigacion para controlar variables de personalidad. Aplicacion

individual y colectiva. Adolescentes y adultos.

10. ESCALA DE DEPRESION DE REYNOLDS (adolescentes): Medida de

la depresion en adolescentes. Aplicacion individual o colectiva. Adolescentes de 13-18 afos.

11. ESFA: ESCALA DE SATISFACCION FAMILIAR POR ADJETIVOS:
Medida objetiva de la percepcion global que el sujeto tiene sobre su situacion familiar.
Constituidopor adjetivos, trata de evocar respuestas, preferentemente afectivas, para medir
los sentimientos, positivos o negativos, que se despiertan en el sujeto como resultado de las
interacciones que se producen entre él y el resto de los miembros de su familia. Util en
clinica en investigacion y cuando sea conveniente estudiar la situacion familiar.

Adolescentes ( a partir de |6 anos y adultos).

12. ESPQ: CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD PARA
ADOLESCENTES (Cattell): Evaluacion de 14 factores primarios de la personalidad.
Muy utilizado por los psicopedagogos para evaluar la personalidad de los alumnos
fundamentalmente durante elperiodo de ensefanza secundaria. Aplicacion Colectiva (12-18

anos).

13. ISRA: INVENTARIO DE SITUACIONES Y RESPUESTAS
DE ANSIEDAD: Evaluacion de respuestas cognitivas, fisiologicas y motoras de ansiedad

ante situaciones de la vida cotidiana. Aplicacion colectiva. A partir de |6 afos.

14. MCMI-Il: INVENTARIO MULTIAXIAL CLINICO DE MILLON:
Exploracion e identificacion de personas con dificultades emocionales y personales que

puedan requerir
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una evaluacion mas profunda o una atencion profesional. Evalia 10 escalas basicas de la
personalidad: 3 de personalidad patoldgica, 6 sindromes clinicos de gravedad moderada y 3

sindromes de gravedad severa. A partir de 18 anos.

15. MIPS: INVENTARIO DE MILLON DE ESTILOS DE
PERSONALIDAD: Evaluacion de la personalidad no patologica en adultos.
Especialmente util en orientacion educativa y vocacional, asi como en la seleccion de

personal. Explora tres areas de la personalidad y permite obtener los conocidos 16 tipos de

Jung.

16. MMPI: CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD: Es uno de los instrumentos
mas importantes en el campo clinico y de la orientacion. Las escalas clinicas
representan algunas de las dimensiones mas importantes de la personalidad, desde el punto
de vista psiquidtrico y en relacion con la adaptacion personal y social del sujeto. Aplicable

tambiéna sujetos normales. Aplicacion Individual y Colectiva. Adolescentes y Adultos.

17. PA-PAI: INVENTARIO Y VALORACION DE LA
PERSONALIDAD: Proporciona una valoracion comprensiva de la psicopatologia en
adultos, valorando varios sindromes y dando una informacion muy importante para el
diagndstico clinico, tratamiento e identificacion de psicopatologias. Presenta las siguientes
escalas de valoracion: somatica, ansiedad, depresion, manias, paranoias, esquizofrenias,

rasgos antisociales, problemas de drogas y alcohol, stress y suicidio.

18. PA-NEO: INVENTARIO DE PERSONALIDAD: Proporciona una
valoracion sistemdtica de modelos emocionales, interpersonales, de actividad y de
motivacion consiguiendo una detallada descripcion de la personalidad. Administracion
Individual o colectiva. Adultos y Universitarios.

19. PNP (Pichot): Deteccion de tendencias paranoicas, neurdticas y psicopaticas. Elaborado
para efectuar una primera identificacion de deficientes psiquicos. Util para la deteccion de
sujetos con tendencias psicopatas y paranoicas. Aplicacion colectiva. Adolescentes y
adultos.

20. PPG-IPG: PERFIL E INVENTARIO DE PERSONALIDAD: Evalia
cuatro aspectosde la personalidad: Ascendencia, responsabilidad, Estabilidad emocional y

Sociabilidad. Ademas ofrece la posibilidad de una medida de la Autoestima.
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16PF: CUESTIONARIO FACTORIAL DE
PERSONALIDAD (Cattell)

: Evaluacion de 16 escalas primarias y dimensiones secundarias de la personalidad

sujetos normales. Aplicacion Individual y colectiva. A partir de 16 ahos.

16PF-5: Evaluacion De 16 escalas primarias y 5 dimensiones (factores) globales de la
personalidad en sujetos normales. Es una revision y actualizacion del 16PF. Mide los 16
factores primarios. Incluye ademas 5 factores globales. Aplicacion individual y colectiva. A

partir de 16 anos.

STAI: CUESTIONARIO DE ANSIEDAD ESTADO/RASGO:

Autoevaluacion de la ansiedad como estado transitorio y como rasgo latente.

Aplicacion colectiva. Adolescentes y Adultos.

I.11.- Eticay razonamiento ético

{QUE ES LA ETICA? Si el doctor Newman vendiera zapatos y cobrara de més a un
cliente, no juzgariamos su comportamiento como poco ético. En la mayor parte de las
transacciones diarias de negocios, el principio tradicional es caveat emptor, quesignifica "deje
que el comprador se cuide". Sin embargo, cuando los clientes compran los servicios de
los psicologos, tales como la psicoterapia, no tienen toda la informacion que necesitan
para determinar si el servicio es apropiado, si el psicologo estd bien calificado o si el
servicio beneficia al cliente, como debe ser, osi solo sirve para beneficio del psicologo. Asi,
la ética profesional se define como "los estandares de comportamiento profesional
correcto"; estos estandares existen para servir bien a los pacientes, los estudiantes, los
participantes de la investigacion y otros (véase la tabla 4.| para otros términos clave). Los
estandares éticos son necesarios en la psicologia clinica porque las relaciones profesionales
enla psicologia se basan en la confianza. Los psicologos tienen conocimientos mucho mas
técnicos con los cuales hacer juicios; por tanto, los pacientes deben juzgar bien a los
psicologos para confiar en ellos.

Principios éticos Autonomia: Respeto al derecho de la gente para tomar sus propias
decisiones. Buena voluntad: Hacer el bien, evitar el dafo, eliminar el dano.Justicia: Tratar a
las personas en forma justa. No malevolenciaz No causar dafio. Reglas éticas
Confidencialidad: Mantener en privado lo que los pacientes dicen. Fidelidad: Mantener sus

promesas. Veracidad: Decir la verdad. Otros términos
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Relacion fiduciaria: Una relacion basada en la confianza en un psicélogo.
Consentimiento con informacion: Los pacientes tienen la opcion para aceptar orechazar
los servicios, y tienen el derecho a tomar esa decision basados en informacion adecuada.
Patemalismo: Reemplazar la autonomia de una persona porrazones benéficas.

{Qué sucede cuando los psicologos se comportan en forma poco étical

Los comités y los codigos de ética La Asociacion estadounidense de psicologia (APA,
por sus siglas en inglés) y la mayor parte de las asociaciones psicoldgicas estatales de
Estados Unidos tienen comités de ética que juzgan las quejas hechas contra los psicologos.
El comité de la APA recibe quejas por escrito contra psicologos emitidas por los
pacientes, por otros psicologos o por cualquier persona con conocimiento de un
posible comportamiento poco ético. El comitétambién puede iniciar una investigacion
por su cuenta, si se enteran de tal comportamiento por medio de los diarios o de otros
registros publicos.

{Como toman los psicologos buenas decisiones éticas? con razonamiento ético

El agravio del doctor Newman fue una clara violacion al codigo de ética de la APA, que él
debio haber conocido mejor. Pero a veces conocer todos los codigos, lasleyes y las guias
no es suficiente para tomar buenas decisiones. Los codigos éticos ylas guias de consulta
tienen varios defectos: primero, no han sido disenados para proporcionar respuestas a
todas las situaciones éticas en todas las circunstancias. Ninglin codigo abarca todas las
decisiones dificiles que los psicologos practicantes tienen que tomar; en el mejor de los
casos, el codigo proporciona algunas reglasespecificas, pero proporcionara mas a menudo
las instrucciones mas generales que dejan espacio para el juicio (Welfel y Lipsitz, 1984).
Las estipulaciones de los codigos de ética necesitan ser bastante especificas para ser
obligatorias, pero lo suficientemente amplias como para aplicarse a un rango de situaciones.
Por esta razon, son a veces vagas y, por tanto, no muy utiles (Keith-Spiegel, 1994).

El razonamiento ético en la practica El razonamiento ético implica el hecho deponer en
practica los principios y las reglas generales precedentes, asi como conocer los codigos
profesionales relevantes y los requisitos legales. Sin embargo, aun cuando se tenga el
completo conocimiento de estos principios, los psicologos que presentan este

razonamiento ético pueden encontrarse en discrepancia unos
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con otros acerca de qué principio o principios son primarios. También pueden
sostener valores diferentes que pueden afectar sus decisiones. Por ejemplo, muchos
psicologos valoran los resultados de la investigacion psicologica lo bastante como para
justificar el engaho a voluntarios en aras de la investigacion. Otros creen que los
resultados de la investigacion no son tan importantes (Baumrind, 1985). Asimismo, los
pacientes y los terapeutas de diversos grupos culturales pueden sostener valores
diferentes que conducen a diversas metas y estrategias psicoterapéuticas. Por ejemplo, los
terapeutas y los pacientes pueden discrepar enel hecho de que un individuo de 20 anos de
edad que todavia esté viviendo con sus padres, muestre dificultad para emanciparse o que
simplemente manifieste una necesidad poco saludable de la compania familiar (McGoldrick,
Pearce y Giordano, 1982).

1.12.- Como evaluamos lo que hacemos

POR QUE DEBEMOS EVALUAR Como se ilustra en los capitulos de este libro, la
psicologia clinica abarca una amplia gama de actividades, entre las que se encuentran:
llevar a cabo la terapia individual y de grupo con personas que padecen de una
diversidad de problemas psicologicos; disefiar programas de rehabilitacion para personas
que han experimentado alguna lesion cerebral causada por accidentes o embolias;
implementar intervenciones que ayuden a las personasa cambiar conductas inadaptables,
como fumar o abusar de las drogas; evaluar la vocacion profesional de los individuos;
evaluar a padres y a nihos para tomar decisiones en cuestiones de custodia y potestad;
y utilizar el bagaje de otras técnicas para una variedad diversa de propositos. Del
mismo modo que ha aumentado la gama de actividades en las cuales los psicologos
practicantes estan comprometidos, también ha aumentado el nimero de técnicas
terapéuticas y de evaluacion disponibles. Por ejemplo, hasta principios de los afos sesenta, si
un paciente llegaba con un psicologo quejandose de ansiedad, era tratado con cierta técnica
de psicoterapia, basada muy probablemente en la teoria psicoanalitica o analitica del Yo.
Aunque los psicologos discutieron ampliamente los detalles de las teorias, un observador
externo habria tenido gran dificultad para distinguir entre una forma de terapia y otra. Por
otra parte, en la actualidad, parece como si hubiese tantos tipos de terapias para tratar

la ansiedad como terapeutas. Por
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ejemplo, se han utilizado terapias de inundacion, de implosion, de desensibilizacion,
cognoscitivas, cognoscitivo-conductuales, de relaciones de objeto, de desensibilizacion
por movimiento ocular y de orientacion psicodinamica; sin mencionar la amplia

variedad de farmacos recetados por los psiquiatras y los médicos familiares.

COMO EVALUAR NUESTRAS INTERVENCIONES

|dealmente, antes de que cualquier técnica sea puesta en practica, ésta debe demostrar su
eficacia. Esto puede parecer tan evidente en si, que es apenas necesario decirlo. Sin
embargo, la historia de la psicologia esta repleta de ejemplos de procedimientos que se
emplearon porque parecia "légico" que debian funcionar, o porque alguna persona
respetada en el campo informo sobre su impresion de que funcionaban, pero sin evidencia
que respaldara sus afirmaciones. En esta seccion, consideraremos algunas de las estrategias
de investigacion que se pueden utilizar para evaluar la eficacia de intervenciones

terapéuticas y de diagnostico, asi como las fortalezas y debilidades de esos procedimientos.

Disenos adecuados para estudios mas amplios Fortalezas y debilidades de diversos disefos
de estudio. Existen varias maneras de determinar si una intervencion terapéutica es
eficaz y si cada uno de estos procedimientos cuenta con fuerzas y limitaciones. Quiza el
tipo mas facil de estudio a realizar es uno que utiliza controles historicos, en los cuales
los resultados de los pacientes que han recibido un cierto tipo de terapia se comparan con
el pasado, cuando esa terapia no estaba aun disponible. Por ejemplo, con base en este tipo
de disefo, se concluyé que, ya que el nimero de pacientes cronicos en grandes hospitales
estatales y provinciales cayd dramaticamente, justo por la época en que los medicamentos
psicoactivos como la clorpromazina (CPZ) fueron introducidos a mediados de los anos
cincuenta, estos medicamentos debieron ser los responsables de la dramatica
disminucion del nimero de pacientes. La desventaja principal de este disefio es el supuesto
de que nada mas cambié durante este periodo, lo que hubiera podido afectar al
fenomeno observado. De hecho, algunos investigadores han postulado que los hospitales

comenzaron a quedarse vacios antes de que la CPZ fuera
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introducida en la comunidad médica, como resultado de cambios en las politicas
administrativas y de una tendencia hacia la apertura de mas hospitales (Kiesler y Sibulkin,
1987; Mechanic, 1980; WWarner, 1994). La realidad es que no soélo es extremadamente
dificil asegurar que nada mas ha cambiado, sino también bastante irracional hacerlo.
Requeririamos un conocimiento completo sobre cudles se consideran los otros factores
que pueden influir en los resultados, y qué sucedio con esos factores a lo largo de la
década o incluso separando los casos tratados de los no tratados. En su mayor parte, los
estudios que usan grupos de control historicos pueden ser utiles para la generacion de
hipotesis, pero rara vez pueden probar que el cambio en el resultado se debio a la

intervencion en particular.

UNIDAD 2
CONDUCTA

l.1.- Concepto de modificacion de conductas

Lectura de Labrador FJ, Cruzado JA, Munoz M. Manual de técnicas de modificacion
y terapia de conducta. Madrid: Piramide; 1993. Desde la década de los 50 hasta los 70°s, se
desarrollaron modelos y técnicas basadas en las teorias de Pavlov y Skinner, con la
finalidad de atender algunos problemas. Tecnologia que aplica los principios del
comportamiento humano a situaciones de prevenciony de resolucion de problemas. En el
ambito familiar, la prevencion y la resolucion de problemas, se fundamentan en los
resultados de la psicologia basica y del aprendizaje, de la cognitiva y de la experimental,
en general. Programa de modificacion de conducta: fases, pasos y tareas. El programa
puede ser aplicado para cambiar comportamientos molestos o rechazados socialmente,
pero tambiénpodemos utilizarlo para mantener conductas positivas que no se dan con
la frecuencia deseada. En un programa de modificacion de la conducta se diferencian3 fases:
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Tabla 4 Fases de Modificacion de conducta

Fases Pasos

Evaluacion . Identificacion y descripeion del problema.

. Definicion de la conducta.

. Formulacion de objetivos finales.

. Analisis funcional de la conducta y el ambiente.
. Formulacion de la hipotesis funcional.

. Formulacién de la hipotesis de intervencion.
. Elaboracion del programa de intervencion.

. Aplicacion del programa.

. Evaluacion continta de la intervencion.

. Desvanecimiento del programa.

. Programacion del seguimiento.

. Mantenimiento y generalizacion del cambio.
. Evaluacion del seguimiento

Intervencion

Seguimiento

L O e L =N B o el I B <M S o et

Fuente: Elaborado por Espinosa (2014)

2.2.- Fase de evaluacion e intervencion

En esta fase se identifica y describe el problema en términos observables, se formulan
los objetivos finales, el analisis funcional de la conducta estableciendo lalinea base y los
prerrequisitos, y el andlisis situacional ambiental.

Descripcion de los pasos y tareas:

24, Identificacion y descripcion del problema (en términos observables y medibles). Tira
papeles, empuja, rompe.

25. Definicion operativa de la conducta. El como se expresa. Expresion de la conducta
en términos fisicos. Por ejemplo: cuando lee en voz alta, gira la cabeza;etc.

26.Formulacion de objetivos finales. Establecer criterios, en cuanto a metas a alcanzar,
reducir, incrementar conductas, etc. Analisis funcional.

27.  Anilisis funcional. *Cuantificacion de la conducta y obtencion de la linea base.
Observar, registrar la conducta que queremos modificar. *ldentificacion de
caracteristicas relevantes. Analizar prerrequisitos: dispone el sujeto de alguna conducta
deseable u otras afines, observar, detectar y registrar el estado bioldgico. *Analisis del
ambiente que rodea al sujeto. Detectar, observar y registrar el estado general del sujeto
y los antecedentes que le rodean (con qué personas, acciones, pensamientos, se frena la
conducta).

28.  Formulacion de la hipotesis funcional.

Redaccion de la hipotesis (diagnostico enotros modelos).
Concepto de linea base. Es la medida inicial de la conducta quese quiere modificar, se
toma antes de la intervencion y sirve como referencia paracomparar los cambios después
de la intervencion. Implica determinadas destrezas y la utilizacion de recursos o
instrumentos como:

I) Observacion controlada; generalmente ocular.

|
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2) Registro de la observacion. Medida, duracion, lugares, instrumentos y la conducta a
observar. 3) Gratificacion de los registros.

Representacion grafica. Concepto de Comportamientos imprescindibles o suficientes
que el sujeto tiene que poseer para poder alcanzar el objetivo final.

Concepto de hipotesis funcional: Equivale al diagnodstico en otros modelos. El juicio de
valor en el que se especifican la naturaleza de las variables que constituyen el problema,
los estimulos precedentes y los que siguen a la conductay la relacién entre variables y
consecuencias.

Fase de Intervencion

Descripcion de pasos y tareas:

1. Formulacion de la hipotesis de intervencion. Redaccion de esta hipotesis.

2. Elaboracion del programa. Formulacion de objetivos y criterios, andlisis de tareas,
seleccion de reforzadores, técnicas y recursos (lugar, cuando (tiempo), quién (personas)
se haran cargo del programa a aplicar.

3. Aplicacion del programa. Desarrollo de técnicas y recursos de formaorganizada.
4. Evaluacion continua de la intervencion. Observacion, registro, revision.

5. Desvanecimiento del programa. Retirada de reforzadores y recursos
paulatinamente, sustituyéndolos por otros naturales.

Concepto de hipotesis de intervencion: Es la prediccion acerca de la probabilidad y
direccion del cambio que se producira en la conducta problema, si introducimos cambios
en las variables del problema, o en la relacion que se da entre ellas. Se formula con el
condicional, “Si”. Concepto de evaluacion continua: Tiene como finalidad verificar en qué
medida se estan consiguiendo los objetivos, en funcion de los resultados se tomaran
decisiones sobre su reorganizacion, o no. Progresivamente, cuando los objetivos se
van consiguiendo y después de un proceso de mantenimiento, se procedera al
desvanecimiento del programa retirando primero reforzadores y por ultimo el propio
programa.

Fase de Seguimiento.

Descripcion de pasos y tareas:

1. Programacion del seguimiento. Delimitacion del tiempo y nimero de sondeos.

2. Mantenimiento y generalizacion del cambio. Se seleccionaran las técnicas y recursos
para el cambio.

3. Evaluacion del seguimiento. Observacion y registro del cambio, comparacion de la
conducta. Es dificil mantener los logros debido a que hay muchos factores que intervienen,
pero hay recursos eficaces: Funcionalidad de la conducta adquirida: sila conducta se
percibe como util para el futuro se mantendra mas y mejor. Aplicacion de los
reforzadores de forma aleatoria e intermitente: se mantiene mas tiempo una conducta
deseada si la persona no sabe como y cuando se le va a recompensar. Trasferencia de las
consecuencias derivadas de la aplicacion del programa a otras situaciones diferentes: Si una
conducta desagradable ha sido extinguida y elogiada por el entorno familiar se mantendra
mas si es elogiada a nivel social. Modificacion de precedentes y consecuencias: se consigue
mejores resultados cuando no se advierte antes de la conducta no deseada y se alaba
cuando no la haga (chico que llega tarde a casa). Ampliacion y variacion de los
reforzadores: cambiar los reforzadores materiales por otros naturales y sociales.
Entrenamiento de autorrefuerzo: eficaz_en la_transferencia _a otras conductas y
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generalizacion de las aprendidas.

4. Actividad integradora: Supervision en camara Gesell: casos problema con aplicacion
de la técnica cognitivo— conductual. Evidencia de desempeno: Participacion en discusion y
argumentacion. Evidencia de producto: reporte de trabajo en camara Gesell. Evidencia
de conocimiento: Exposicion de la resolucion del caso problema en plenaria.

2.3.- Conducta normal y anormal.
Si se les pide a diez personas diferentes que den una definicion de conductaanormal

es posible que se obtenga diez respuestas diferentes. Es dificil definir la conducta anormal
por varias razones: |) no hay un solo rasgos descriptivos que compartan todas las
formas de conducta anormal, 2) No existe un criterio de anormalidad que sea suficiente,
3) no hay un limite separado entre conductanormal y anormal.

Existen tres definiciones de la conducta anormal: |) conformidad a la norma, 2)angustia
subjetiva y 3) incapacidad o disfuncion. Aunque cada una de estas tres definiciones
destaca una parte importante de la comprension acerca de la conducta anormal,
cada definicion por si sola es incompleta.

Conformidad a la normal:

Infrecuencia estadistica o violacion de las normas sociales.

Cuando la conducta de una persona tiende a conformarse con las normas sociales
dominantes o cuando esta conducta en particular se observa con frecuencia en
otras personas, es probable que el individuo no llame la atencionde los profesionales de
la salud mental. Pero cuando la conducta se desvia de manera abierta, es extravagante o
inusual en otros sentidos, entonces, es mas probable que a un individuo se le
categorice como anormal.

Angustia subjetiva

Aqui los datos basicos no provienen tanto de la observacion de desviaciones en la
conducta como de los sentimientos subjetivos y de la sensacion de bienestar del
individuo. Las consideraciones cruciales son si una persona se siente feliz o infeliz,
tranquila o perturbada y satisfecha o improductiva. Si la persona esta dominada por la
ansiedad, entonces, esta desadaptada, sin considerar si la ansiedad parece producir
conductas que son desviadas en alguna forma.

Discapacidad o disfuncion.

Una tercera definicion de la conducta anormal invoca el concepto de discapacidad o

disfuncion. Para que la conducta se considere anormal, debe crear cierto grado de
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problemas sociales (es decir, interpersonales) o laborales para el individuo. Con
frecuencia, la disfuncion en estas dos esferas es bastantenotable tanto para el individuo
como para el clinico. Por ejemplo, la falta de amistades o relaciones debidas a la
carencia de contacto personal podria considerarse como indicacion de disfuncion
social, mientras que la pérdida del empleo debido a problemas emocionales (por

ejemplo, de depresion) sugeriria disfuncion laboral.

2.4.- Salud mental.
+ Lasalud mental es algo mas que la ausencia de trastornos mentales.

+ La salud mental es parte integral de la salud; tanto es asi que no haysalud sin
salud mental.

« La salud mental estd determinada por multiples factores
socioeconémicos, bioldgicos y medioambientales.

+ Existen estrategias e intervenciones intersectoriales eficaces y rentables

de promocion, proteccion y restablecimiento de la salud mental.

La salud mental es un componente integral y esencial de la salud. La Constitucion
de la OMS dice: «La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y
social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades.» Una importante
consecuencia de esta definicion es que considera la salud mental como algo mas

que la ausencia de trastornos o discapacidades mentales.

La salud mental es un estado de bienestar en el que la persona realiza sus
capacidades y es capaz de hacer frente al estrés normal de la vida, de trabajarde forma
productiva y de contribuir a su comunidad. En este sentido positivo,la salud mental es

el fundamento del bienestar individual y del funcionamientoeficaz de la comunidad.
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La salud mental y el bienestar son fundamentales para nuestra capacidad colectiva e
individual de pensar, manifestar sentimientos, interactuar con los demas, ganar el
sustento y disfrutar de la vida. Sobre esta base se puede considerar que la
promocion, la proteccion y el restablecimiento de la salud mental son
preocupaciones vitales de las personas, las comunidades y las sociedades de todo

el mundo.

Determinantes de la salud mental

La salud mental individual esta determinada por multiples factores sociales, psicologicos
y bioldgicos. Por ejemplo, las presiones socioecondmicas persistentes constituyen
un riesgo bien conocido para la salud mental de laspersonas y las comunidades. Las
pruebas mas evidentes estan relacionadas con los indicadores de la pobreza, y en
particular con el bajo nivel educativo. La mala salud mental se asocia asimismo a los
cambios sociales rapidos, a las condiciones de trabajo estresantes, a la
discriminacion de género, a la exclusion social, a los modos de vida poco saludables, a
los riesgos de violenciay mala salud fisica y a las violaciones de los derechos humanos.

También hay factores de la personalidad y psicoldgicos especificos que hacen que una
persona sea mas vulnerable a los trastornos mentales. Por Ultimo, los trastornos
mentales también tienen causas de caracter biologico, dependientes, por ejemplo, de

factores genéticos o de desequilibrios bioquimicos cerebrales.

Promocion y proteccion de la salud mental. La promocion de la salud mentalconsiste
en acciones que creen entornos y condiciones de vida que propicienla salud mental y
permitan a las personas adoptar y mantener modos de vidasaludables. Entre ellas hay
una serie de acciones para aumentar las posibilidadesde que mas personas tengan una

mejor salud mental.

Un ambiente de respeto y proteccion de los derechos civiles, politicos,
socioeconomicos y culturales basicos es fundamental para la promocion de la salud
mental. Sin la seguridad y la libertad que proporcionan estos derechosresulta muy

dificil mantener un buen nivel de salud mental.

Las politicas nacionales de salud mental no deben ocuparse unicamente de los

trastornos mentales, sino reconocer y abordar cuestiones mas amplias que
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fomentan la salud mental como la incorporacion de la promocion de la saludmental a
las politicas y programas de los sectores gubernamental y no gubernamental.
Ademas del sector de la salud, es esencial la participacion de los sectores de la
educacion, el trabajo, la justicia, el transporte, el medio ambiente, la vivienda o la
asistencia social.
La promocion de la salud mental depende en gran medida de estrategias
intersectoriales. Entre otras formas concretas de fomentar la salud mental se pueden
mencionar:
+ Las intervenciones en la infancia precoz (por ejemplo, la creacion de un
entorno estable que atienda las necesidades de salud y nutricion del nino, lo
proteja de las amenazas y le proporcione oportunidades de aprendizaje
precoz e interacciones que sean sensibles, le den apoyo emocional y
estimulen su desarrollo);
« El apoyo a los nihos (por ejemplo, programas de creacion de
capacidades y programas de desarrollo infantil y juvenil);
« La emancipacion socioeconomica de la mujer (por ejemplo, mejora del
acceso a la educacion y concesion de microcréditos):
« El apoyo social a las poblaciones geriatricas (por ejemplo, iniciativas para
hacer amistades y centros comunitarios y de dia);
+ Los programas dirigidos a grupos vulnerables, y en particular a las
minorias, los pueblos indigenas, los migrantes y las personas afectadas por
conflictos y desastres (por ejemplo, intervenciones psicosociales tras los
desastres);
+ Las actividades de promocion de la salud mental en la escuela (por ejemplo,
programas de apoyo a los cambios ecologicos en la escuela y escuelas amigas
de los ninos);
« Las intervenciones de salud mental en el trabajo (por ejemplo,
programas de prevencion del estrés);
« Las politicas de vivienda (por ejemplo, mejora de las viviendas);
« Los programas de prevencion de la violencia (por ejemplo, lareduccion
de la disponibilidad del alcohol y del acceso a las armas);
« Los programas de desarrollo comunitario (por ejemplo, iniciativas de

colaboracion ciudadana y de desarrollo rural integrado);
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+ La reduccion de la pobreza y la proteccion social para los pobres;
+ Legislacion y campanas contra la discriminacion;

« Promocion de los derechos, las oportunidades y la atencion de las

personas con trastornos mentales.

Atencion y tratamiento de trastornos de salud mental

En el contexto de los esfuerzos nacionales por desarrollar y aplicar politicasrelativas
a la salud mental, es esencial, no solo proteger y promover el bienestar mental de
los ciudadanos, sino también satisfacer las necesidades delas personas con trastornos
de salud mental.

En el dltimo decenio ha mejorado considerablemente el conocimiento de loque hay
que hacer en relacion con la creciente carga de morbilidad derivada de trastornos
mentales. Existe un corpus cada vez mayor de pruebas cientificas que demuestran la
eficiencia y la buena relacion costo-eficacia de intervenciones cruciales para
abordar trastornos mentales prioritarios en paises con diferentes niveles de
desarrollo economico. Entre las intervenciones costoeficaces, viables y asequibles se
pueden mencionar:

+ Tratamiento de la epilepsia con medicacion antiepiléptica;

« Tratamiento de la depresion con psicoterapia Yy, en casos

moderados y graves, antidepresivos (genéricos);

« Tratamiento de la psicosis con medicamentos antipsicoticos mas

antiguos y apoyo psicosocial al paciente;

« Aplicacion de impuestos a las bebidas alcohdlicas y restriccion de su

disponibilidad y comercializacion.
También existe una serie de medidas eficaces para prevenir el suicidio, preveniry tratar
trastornos mentales en nifos, prevenir y tratar la demencia y tratar los trastornos
relacionados con el consumo de sustancias. El Programa de accion para superar la
brecha en salud mental (mhGAP) ha elaborado directrices basadas en la evidencia
para que los no especialistas puedan identificar y atender mejor una serie de
trastornos mentales prioritarios.

Respuesta de la OMS

La OMS presta apoyo a los gobiernos con el fin de promover y reforzar lasalud
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mental. La OMS ha evaluado los datos cientificos para promover la salud mental y esta
colaborando con los gobiernos para difundir esta informacion e integrar las estrategias
eficaces en las politicas y planes.
En 2013, la Asamblea Mundial de la Salud aprobo un plan de accién integral sobre
salud mental para el periodo 2013-2020. En el marco del Plan, los Estados
Miembros de la OMS se comprometen a adoptar medidas especificaspara mejorar la
salud mental y contribuir al logro de los objetivos mundiales.
El Plan de accion tiene el objetivo general de promover la salud mental, prevenir
trastornos mentales, dispensar atencion, mejorar la recuperacion, promover los
derechos humanos y reducir la mortalidad, morbilidad y discapacidad de personas
con trastornos mentales. Esta centrado en cuatroobjetivos principales orientados
a:

« Reforzar el liderazgo y la gobernanza eficaces en lo concerniente asalud

mental;

+ Proporcionar en el ambito comunitario servicios de salud mental y
asistencia social completos, integrados y adecuados a las necesidades;
« Poner en practica estrategias de promocion y prevencion en el
campo de la salud mental;
+ Fortalecer los sistemas de informacion, los datos cientificos y las
investigaciones sobre la salud mental.
En el marco del Plan se hace particular hincapié en la proteccion y promocion de los
derechos humanos, el fortalecimiento y fomento de la sociedad civil y el papel central
de la atencion comunitaria.
Con miras a alcanzar sus objetivos, el Plan de accion propone y pide a los
gobiernos, los asociados internacionales y la OMS la adopcion de medidas claras.
Los Ministerios de Salud deberan asumir un papel de liderazgo, y la OMS
colaborara con ellos y con los asociados internacionales y nacionales, incluida la
sociedad civil, en la ejecucion del Plan. Dado que no existe una medida apropiada
para todos los paises, cada gobierno debera adaptar el Plan de accion a sus
circunstancias nacionales especificas.
El Plan de accion permitird a las personas con trastornos mentales:

+  Acceder mas facilmente a los servicios de salud mental y bienestar social;
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Recibir tratamiento dispensado por personal sanitario debidamente cualificado,
en el marco de la atencion sanitaria general; el mhGAP de la OMS y sus
instrumentos basados en la evidencia pueden facilitar esteproceso;

« Participar en la reorganizacion, prestacion y evaluacion de servicios, de
manera que la atencion y el tratamiento respondan mejor a sus
necesidades;

« Obtener mayor acceso a las prestaciones publicas de invalidez y alos
programas de vivienda y medios de subsistencia, y participar masactivamente

en los trabajos y la vida de sus comunidades, asi como en los asuntos civicos.

2.5.- Enfermedades mentales

Enfermedad mental, también denominada "trastorno de salud mental", se refiere a una amplia gama
de afecciones de la salud mental, es decir, trastornos que afectan el estado de animo, el pensamiento y
el comportamiento. Son ejemplos de enfermedad mental la depresion, los trastornos de
ansiedad, los trastornos de la alimentacion y los comportamientos adictivos. Muchas personas
manifiestan problemas de salud mental de vez en cuando. Pero un problema de salud mental se
convierte en una enfermedad mental cuando los signos y los sintomas se hacen permanentes,

causan estrés y afectan la capacidad de funcionar normalmente.

La enfermedad mental puede hacerte sentir muy mal y ocasionar problemas en la vida cotidiana, por
ejemplo, en la escuela, el trabajo o en las relaciones interpersonales. En la mayor parte de los
casos, los sintomas pueden tratarse con una combinacion de medicamentos y terapia de

conversacion (psicoterapia).

Sintomas: Los signos y sintomas de la enfermedad mental pueden variar segin el trastorno, las
circunstancias y otros factores. Los sintomas de la enfermedad mental pueden afectar las

emociones, los pensamientos y las conductas.

Algunos ejemplos de los signos y sintomas son los siguientes:
e Sentimientos de tristeza o desanimo
e Pensamientos confusos o capacidad reducida de concentracion
e Preocupaciones o miedos excesivos o sentimientos intensos de culpa
o Altibajos y cambios radicales de humor

e Alejamiento de las amistades y de las actividades

Mi Universidad
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o Cansancio importante, baja energia y problemas de suefio

e Desconexion de la realidad (delirio), paranoia o alucinaciones

e Incapacidad para afrontar los problemas o el estrés de la vida diaria

o Problemas para comprender y relacionar las situaciones y las personas
e Problemas con el uso de alcohol o drogas

o Cambios importantes en los habitos alimentarios

o Cambios en el deseo sexual

e Exceso de enojo, hostilidad o violencia

e Pensamiento suicida

A veces, los sintomas de un trastorno de salud mental aparecen como problemas fisicos, como
dolor de estomago, dolor de espalda, dolores de cabeza u otros dolores y molestias

inexplicables.

2.6.- Principales trastornos de salud mental

La importancia que tiene en la actualidad la salud mental es un asunto que ya no se pone en
discusion. Por fortuna hay cada vez mas evidencia de su incuestionable valor. Los reportes de
los dltimos anos de la Organizacion Mundial de la Salud han arrojado datos aplastantes que
colocan a los trastornos mentales como una de las entidades de mayorimpacto  en los
sistemas de salud de todo el mundo.la carga, medida a través de la
discapacidad resultante, sitUa a los trastornos afectivos, losproblemas relacionados con las sustancias
de abuso, las piscosis cronicas y a las demencias como retos complejos que de mas que
trascendente peso epidemiologico.

A continuacion te listamos los trastornos mentales mas frecuentes en la poblacion.
29. Trastornos de Ansiedad

30. Trastornos Depresivos

31. Trastornos por uso de Sustancias

32. Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad
33. Trastornos del Suefio

34. Trastorno Bipolar

35. Esquizofrenia

Trastornos de Ansiedad

La ansiedad es un estado emocional displacentero que se acompaha de cambios somaticos y

.Esiﬁuicosi ﬂue Ruede Rresentarse COMO una reaccion adaRtativaI o0 como sintoma o sindrome
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que acompana a diversos padecimientos médicos o psiquidtricos.Se considera que la
ansiedad es patoldgica por su presentacion irracional, ya sea porque elestimulo estd ausente, la
intensidad es excesiva en relacion al estimulo o la duracion es injustificadamente prolongada y la
recurrencia inmotivada, generando un grado evidente de disfuncionalidad en

la persona.

Factores de riesgo

Indagar en sujetos con factores de riesgo (historia familiar de ansiedad, antecedente personal de
ansiedad durante la nifiez o adolescencia, eventos de vida estresantes y/o traumaticos, ideacion
suicida, comorbilidad con trastornos psiquiatricos o existencia de una enfermedad médica o de
consumo de sustancias) la presencia de sintomas de ansiedad que permitan elaborar el

diagnostico.

Trastornos Depresivos

La depresion es una enfermedad mental, no un defecto de caracter, caracterizada por la ausencia de
afecto positivo, aplanamiento afectivo, y un espectro de sintomas cognitivos, emocionales fisicos y
conductuales, destaca la pérdida de interés y la incapacidad de insatisfaccion por las actividades y
experiencias de la vida diaria. Incluye desmotivacion, alteraciones emocionales, cognitivas, fisicas
y conductuales. Se diferencia por la persistencia, gravedad y el deterioro de la funcionalidad del
paciente, existiendo diferentes niveles de severidad en la  presentacion de estos

sintomas.Sintomas
Los principales sintomas relacionados:

36. Llanto facil

37. Aislamiento social

38. Insomnio

39. Exacerbacion de dolores preexistentes

40. Aparicion de dolores secundarios a tension muscular
41. Hiporexia (con o sin pérdida de peso)

42. Disminucion de la libido

43. Astenia

44. Adinamia

45. Fatiga y en ocasiones agitacion y ansiedad

Otros sintomas comunes incluyen pérdida de la confianza, baja autoestima, sentimiento de
desamparo, y en ocasiones ideas suicidas, que pueden atentar contra la integridad del paciente,

incluyendo la posibilidad de autoagresiones. Entre los cambios conductuales encontramos la pobre
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capacidad de concentracion, reduccion de la atencion, pensamientos pesimistas recurrentes

sobre uno mismo, pensamiento lento y repetitivo.

Factores de riesgo
Los adultos mayores cuyas condiciones de vida son adversas, padecen aislamiento social, adicciones
o comorbilidad importante y presentan mayor riesgo de depresion. Los factores de
riesgo para depresion son:

46. Ambiente social y familiar

47. Presencia de enfermedades discapacitantes

48. Abandono familiar

49, Situacion economica

Trastorno por Deficit de Atencion e Hiperactividad

Las caracteristicas principales son problemas de atencion y actividad excesiva. Las deficiencias
de la atencion se manifiestan como una tendencia a suspender las tareas antes de terminarlas y una
dificultad para concluir cualquier actividad. El nifo o adolescente cambia con frecuencia de una
actividad a otra. Este déficit en persistencia y atencion se debe diagnosticar como un trastorno
solamente si es excesivo para la edad e inteligencia del nifo o adolescente y si afecta su
funcionamiento y aprendizaje normal. La actividad excesiva implica inquietud exagerada,
especialmente en situaciones que requieren relativa tranquilidad. Puede incluir conductas tales
como correr y saltar de un lado a otro, levantarse de la silla en situaciones en que se espera que
permanezca sentado, hablar excesivamente y hacer demasiado ruido, o inquietud e intranquilidad
excesiva. Los problemas conductuales caracteristicos deben haberse iniciado a temprana edad

(antes delos 6 anos) y ser de larga duracion (> 6 meses) y no estar limitados a un solo entorno.

Trastornos del Sueio

Definicion

Son problemas con el hecho de dormir e incluyen dificultad para conciliar el suefo o
permanecer dormido, quedarse dormido en momentos inapropiados, demasiado suefio o

conductas anormales durante el sueno.

Causas
Hay mas de cien trastornos diferentes de sueno y de vigilia que se pueden agrupar en cuatro

categorias principales, a saber:

50. Problemas para conciliar el suefo y permanecer dormido (insomnio).
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51. Problemas para permanecer despierto (somnolencia diurna excesiva).
52. Problemas para mantener un horario regular de suefio (problema con el ritmo delsueno).

53. Comportamientos inusuales durante el suefio (conductas que interrumpen elsuefo).

PROBLEMAS PARA CONCILIAR EL SUENO Y PERMANECER
DORMIDO

El insomnio incluye dificultad para conciliar el sueno o para permanecer dormido. Los episodios
pueden aparecer y desaparecer, durar entre 2 y 3 semanas (a corto plazo) o ser duraderos

(cronicos).

PROBLEMAS PARA PERMANECER DESPIERTO
Las personas con somnolencia diurna excesiva se sienten cansadas durante el dia. Los sintomas
que no son ocasionados por la falta de suefio o por suefo interrumpido se denominan

hipersomnio.

Las causas de este problema abarcan:
54. Afecciones médicas tales como la fibromialgia y bajo funcionamiento de la tiroides.
55. Mononucleosis y otras enfermedades virales
56. Narcolepsia y otros trastornos del suefio
57. Obesidad, especialmente si causa apnea obstructiva del suefo

Factores deriesgo

Existe evidencia de que el riesgo de padecer trastorno bipolar, se incrementa cuando setiene

uno de los padres o un hermano con trastorno  bipolar.

Signos y sintomas de mania
58. Los principales signos y sintomas de mania e hipomania son:
59. Incremento de energia, hiperactividad, inquietud.
60. Autoestima exaltada o sentimientos de grandiosidad
61. Irritabilidad extrema.

62. Pensamiento en cascada, lenguaje rapido, verborreico, fugas de ideas o
experiencias subjetivas de que el pensamiento este acelerado.

63. Distraibilidad, no pueden concentrarse adecuadamente.
64. Disminucion de la necesidad de dormir.

65. Juicio pobre.
I
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66. Creencias no realistas en una habilidad y poder.
67. Gastos y compras excesivamente innecesarias.
68. Hiperactividad sexual.

69. Aumento de la actividad intencionada ya sea en el trabajo, en los estudios o
socialmente.

70. Abuso en el consumo de sustancias psicoactivas, particularmente de alcohol,cocaina
y medicamentos para dormir.

71. Optimismo excesivo.

Signos y sintomas de depresion.
72. Abatimiento del animo.
73. Humor depresivo.
74. Sentimientos de desesperanza o pesimismo.

75. Sentimiento de culpa, de inutilidad o de abandono.

76. Pérdida de interés en actividades cotidianas.

77. Disminucion en la capacidad de experimentar placer.
78. Disminucion de energia.

79. Hipoactividad y lentitud psicomotora.

80. Dificultad para concentrarse, disminucion en la memoria y capacidad para tomar
decisiones.

81. Irritabilidad o inquietud.

82. Insomnio o hpersomnio.

83. Hipo o hiperexia.

84. Dolores croénicos o quejas somaticas.
85. Ideas de muerte o de suicidio

Esquizofrenia

Esquizofrenia es el término utilizado para describir la condicion compleja y confusa de unade las
enfermedades mentales mas incapacitantes, ya que afecta la capacidad de la persona de pensar
claramente, sus emociones, tomar decisiones o relacionarse con los demas. Se
caracteriza por diversos sintomas que afectan multiples procesos psicologicos:
alteracion de la percepcion (alucinaciones auditivas, visuales, tactiles, etc.), verificacion de Ila
realidad a través de juicios aberrantesque resultan en creencias extraordinarias y falsas de la
realidad (delirios), trastornos del pensamiento (pensamiento circunstancial, perseverante, falta de
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asociaciones, etc.), trastornos del afecto (afecto aplanado, afecto inapropiado), alteraciones de la

conducta (catatonia, desorganizacion), asi como alteraciones en la motivacion y el juicio.

Adicionalmente, los pacientes presentan problemas cognoscitivos que afectan la memoria, la
atencion, la concentracion y la capacidad de abstraccion. Hasta el momento, no existe algun
sintoma que sea patognomonica de la esquizofrenia. Ademas, los sintomas de la esquizofrenia
se presentan de forma heterogénea y difieren de un paciente a otro, siendo cada caso muy

particular.

Factores de riesgo.

Se considera que la esquizofrenia es una enfermedad determinada por multiples factores de
riesgo, tanto genéticos como ambientales. La interaccion entre los factores ambienta les puede

ocasionar la enfermedad en individuos genéticamente susceptibles a padecerla.

Los factores de riesgo genéticos no pueden explicar la patologia. Asi, la esquizofrenia no es una
enfermedad monogénica o con un patrén de genética mendeliana. Sin embargo, se estima que el
antecedente familiar de esquizofrenia confiere un riesgo 10 veces mayor para sufrirla, siendo
asi el elemento mas solido que refuerza el componente genético de la enfermedad. No
obstante, el encontrar una concordancia dela enfermedad hasta de un 50% en gemelos
idénticos (monocigotos) que comparten el 100% de su informacion genética, hace considerar la

fuerte atribucion de los factores ambientales para el desarrollo de la enfermedad.

2.7.-Introduccion a la patologia

Concepto de Patologia: En sentido largo sensu el termino patologia es utilizado para hablar de
las alteraciones sufridas por los objetos de estudio de diferentes disciplinas cientificas y
técnicas. Asi, en el ambito de la arquitectura podemos oir hablar de patologia de la piedra,
de fitopatologia en el mundo vegetal, de psicopatologia cuandohablamos de conductas alteradas
individuales y de patologia social cuando atribuimos las conductas alteradas a grupos sociales.
Sin embargo, stricto sensu, lo habitual es que empleemos el termino patologia para referirnos
a las alteraciones sufridas por los organismos (Biopatologia), tanto animales (Patologia animal)

como vegetales (Patologia vegetal o fitopatologia). Mas concretamente, el termino patologia
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suele utilizarse con mayor frecuencia para referirnos a las alteraciones sufridas por los
organismos animales objeto de estudio de la medicina humana (Patologia humana) y

veterinaria (patologia animal).

Clasicamente, el término "patologia” proviene de los vocablos logos y pathos, que significan"estudio” y

"sufrimiento".

La patologia general, también llamada patologia experimental o patologia tedrica, representa un
campo de la ciencia muy amplio y complejo que pretende buscar y comprender los mecanismos
relacionados con la lesion celular y de los tejidos debidos a una noxa subyacente en todas las
enfermedades, asi como sus respuestas basicas y fenodmenos reparativos con el fin de
proporcionar una base solida para unos cuidados y terapéutica clinicos racionales. Todo esto lo

realiza a partir del uso de técnicas inmunoldgicas, microbiologicas, moleculares y morfoldgicas.

Dentro de sus areas de estudio estan las adaptaciones celulares a la lesion, la necrosis, el estudio de
la inflamacion, la cicatrizacion de las heridas, los trastornos inmunitarios, los trastornos

hemodinamicos y las neoplasias.

El término de "patologia general" se emplea también para describir la practica tanto de lapatologia

clinica como de la anatomia patolégica.

La patologia general es una parte de lo que se considera patologia, ya que ésta también seforma por
la llamada "patologia especial o sistémica", que estudia la respuesta de organos y tejidos

especializados ante estimulos mas o menos bien definidos.

La Anatomia Patologica comenzo a practicarse en Alemania, en la Universidad de Berlin, afinales del
siglo XIX de la mano de los cirujanos Carl Ruge y Johann Veit, autores a los que se les
reconoce haber dado un verdadero valor diagndstico a la practica de las biopsias. Merece
también mencion en este recuerdo historico la figura del cirujano militar Friedrich von Esmarch,
profesor de Kiel, que defendio con fundamentados argumentos en el Congreso de la Sociedad Alemana
de Cirujanos celebrado en 1889, la necesidad de establecer un diagndstico microscopico a
aquellos casos de tumores malignos subsidiarios que requerian una extensa mutilacion, ya que
hasta entonces, a pesar de que la cirugia estaba bastante desarrollada, el destino de las piezas
quirdrgicas extirpadas era el contenedor de residuos. Al poco tiempo comenzaron a utilizarse

los microtomos de congelacion y los procedimientos de estudios intraoperatorios comenzaros
-
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a generalizarse. Por otra parte, ademas de la gran importancia que tuvo el desarrollo del
microscopio en la evolucion de la anatomia patoldgica, también supuso un gran avance la aparicion
de colorantes y la estandarizacion de procedimientos, ya que los tejidos, como bien sabemos,

son incoloros.

El inicio de la historia de la Anatomia Patologica en Espafa comienza con el curso de "Patologia
General y Anatomia Patoldgica” en la Universidad Central de Madrid de lamano del catedratico
Maestre de San Juan del que fuera su discipulo mas eminente Don Santiago Ramon y Cajal.
Cajal fue Catedratico de Anatomia Patologica en 1887 en la Universidad de Barcelona y escribio su
Manual de Anatomia Patoldgica General cuya primera edicion data de 1890, siendo editado

sucesivamente y mejorado en las ediciones
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de Madrid de 1896, 1900, 1905, 1909, 1918 y 1922, que se continuaron con las ediciones
posteriores en colaboracion con su discipulo Francisco Tello que recibira formacion en anatomia
patoldgica en el hospital Moabit de Berlin junto al famoso Profesor von Benda. En 1912, tras su
formacion en el Moabit y una corta estancia de tres meses en el hospital de la Charité, junto a
Johannes Orth, sucesor de Virchow, Cajal crea el Departamento de Autopsias Clinicas vinculado a
su Catedra de Anatomia Patoldgica, y nombra a Tello jefe de dicho departamento. Los primeros
discipulos de Tello fueron Guillermo de la Rosa, que ahos después seria nombrado Jefe del
Servicio de Anatomia Patologica del Hospital de la Princesa de Madrid y Lorenzo Ruiz de
Arcaute, que fue el sucesor de Tello comojefe de la prosectura de San Carlos, al alcanzar Tello la
Catedra de Histologia y Anatomia Patologica por oposicion en 1926, después de la jubilacion de

Cajal en 1922.

En la catedra de Anatomia Patoldgica de la Universidad de Madrid de la época de Tello se practicaba
una anatomia patologica que tenia un nivel internacional y existia una relacion con eminentes
patologos de la época, que la visitaron, haciendo demostraciones o dando conferencias, como los

profesores Wegelin de Ziirich, Ludwig Aschoff de Freiburg o MaxBorst de Munich.

Los discipulos jovenes de esta escuela fueron Julio Rodriguez Puchol, Pedro Rodriguez Pérez,

Julian Sanz Ibanez y José Luis Arteta.

En la década de 1926-1936 se formaron otros patologos espanoles, fundamentalmentediscipulos
de Rio Hortega, quien impulso la Anatomia Patoldgica en hispanoamérica, pero su formacion como
patologos no la realizaron en Espana. Los mas importantes fueron Costero Tudenca, Julio Garcia

Sanchez Lucas, Antonio Llombart Rodriguez, Pérez Lista y Ortiz Picon.

El departamento de Anatomia Patoldgica de un gran centro médico debe incluir una division
de Patologia Quirtrgica estrechamente relacionada con los departamentos clinicos y

quirurgicos, con los que mantendra constantes comisiones clinico-patoldgicas.

Los patdlogos son los médicos que diagnostican y caracterizan las enfermedades de lospacientes
mediante el examen de las biopsias y los fluidos organicos. Gran parte de los diagnodsticos
neoplasicos, por ejemplo, son hechos o confirmados por los patdlogos. Los patologos pueden
asimismo practicar autopsias o investigar las causas de la muerte. La Patologia es una asignatura
troncal dentro de los programas de formacion médica y por tanto muchos patologos se dedican
también a la ensefanza como profesores. Como responsables de los laboratorios médicos, los

patologos juegan un importante papel también en el desarrollo de los sistemas de informacion de
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los laboratorios.

La Patologia esta dentro de las pocas especialidades médicas en la cual los patdlogos
tipicamente no atienden de forma directa o personal a los pacientes, sino que actlan como
consultores de otros médicos (a menudo referidos como “clinicos"). Para tener lalicencia de
anatomopatologo los aspirantes deben de completar su formacion como meédicos y a
continuacion conseguir una certificacion como tal tras completar un programa de residente en

un centro oficialmente acreditado.

2.8.- Ramas de la patologia
CAMPOS DE ESTUDIO

-Teratologia: estudio del trastorno del desarrollo de los seres vivos

-Nosologia: estudia los procesos o enfermedades adquiridas

RAMAS DE LA PATOLOGIA

-Etiologia: trata sobre la cauda o causas de la enfermedad

-patogenia: estudia como el agente etioldgico llega al organismo y los mecanismos y desarrollo
de la enfermedad

-Fisiopatologia: alteraciones funcionales de 6rganos y aparatos y sistemas

-Semiologia: estudia los signos y sintomas de la enfermedad

-Clinica: relne aspectos semiologicos para conformar agrupaciones o sindromes y
relaciona la sintomatologia de las diferentes enfermedades, constituye el estudio integral del
enfermo en lo relacionado con la enfermedad y la atencion de esta.

-Terapéutica: encargada de curar al enfermo

-Anatomia patologica: estudia alteraciones morfoldgicas y estructurales de los o6rganos,

tejidos y células como consecuencias de las enfermedades

2.9.- Patologias afectivas: signos y sintomas.

Varios e importantes son los cambios que trae esta nueva version del manual
diagndstico y estadistico de los trastornos mentales, DSM-51, en el area de los

- trastornos del animo. Se eliminan algunos constructos diagn()sticosI a la vez ﬁue
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aparecen nuevos. Se eliminan algunos importantes criterios de exclusion, ala vez que se
incorporan nuevos especificadores, los que parecen traer de vuelta viejos e
historicos conceptos. Con velocidad aparecen criticas, algunas que incluso le exigen
mayor confiabilidad a los diagnosticos, complejos por la naturaleza misma del enfermar
en psiquiatria, que ni siquiera se cumplen para otras areas de la medicina. En este
breve comentario de actualidad, analizaremos los datos hasta ahora disponibles
respecto de los cambios propuestos a las diversas categorias diagnosticas de los
trastornos del animo, laevidencia a favor de ellos, asi como las criticas y controversias

surgidas en la comunidad médico-cientifica.

Trastorno bipolar Dentro de los cambios a destacar para el trastorno bipolar, de
forma de mejorar la precision del diagndstico y facilitar la deteccion temprana en el
ambito clinico, el Criterio A para episodios maniacos e hipomaniacos, incluira un
énfasis en la evolucion de la actividad y la energia, y no solamente en el estado de
animo.

También dentro de la categoria de “otros trastornos bipolares y desordenes
relacionados” seran incluidas aquellas personas que, teniendo una historia de cuadros
depresivos previos, pudieran presentar episodios de hipomania “incompletos”, los
que deben cumplir con alguna de las siguientes condiciones: una duracion menor a la
requerida (4 dias consecutivos) presentando la totalidad de los sintomas, o bien una

duracion adecuada asociada a un menor nimero de sintomas.

No mas episodios mixtos.

Muy controversial ha resultado la eliminacion del diagnéstico DSM-IV de trastorno
bipolar tipo |, episodio mixto, el que requeria que la persona cumpliera
simultaneamente los criterios para un episodio maniaco y aquellos para episodio
depresivo mayor (excepto la duracion). En su lugar se ha introducido un nuevo
especificador: “con caracteristicas mixtas”, el que se puede aplicar a los episodios de
mania o hipomania, si es que existen rasgos depresivos presentes, y también a los
episodios depresivos en el contexto deun trastorno depresivo mayor (unipolar) o
trastorno bipolar, cuando se asocien caracteristicas de mania o hipomania.

Lo anterior se enmarca en un intento del DSM-5 de crear una aproximacion

“categorial-dimensional”, tomando una vision mas cercana a Kraepelin, quien describia
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un continuo entre episodios depresivos y maniacos.

Esto puede resultar confuso en varios niveles, pues implica cambios no solo en el
diagnostico de los “estados mixtos”, sino que ademas introduce grandes desafios a

nivel de tratamiento, investigacion, ensenanza y finalmente en politicas de salud publica.

Para algunos autores este cambio solo hace justicia al hecho de que la mayoria de los
antes llamados episodios mixtos serian sub-sindromaticos, no alcanzado la cantidad de
sintomas previamente necesarios para diagnosticarlos y por lo tanto pasando
desapercibidos para los clinicos e investigadores. En diversos estudios usando
criterios restrictivos (DSM-1V) para episodios mixtos ycomparandolos con criterios
mas amplios, administrados sobre los mismos pacientes, para episodios maniacos
mixtos, las prevalencias varian de forma importante: 9% (ICD-10), 13% (DSM-IV TR),
1 7% (criterios de Cincinnati) y un 23% en valuacion por expertos. Para episodios
depresivos con caracteristicas mixtas, las prevalencias van desde un 20 a un 70%
dependiendo de los criterios usados.

Se espera que este cambio introduzca la posibilidad para los clinicos de detectar y
diagnosticar pacientes con depresion, en riesgo de desarrollar episodios completos

de trastorno bipolar, previniendo el riesgo que ello conlleva.

Y con respecto al tratamiento, en pacientes con depresion con caracteristicas mixtas,
{Qué usar! ;antidepresivos, estabilizadores o antipsicoticos atipicos? Para responder
estas preguntas, claramente se requiere de nuevos estudios utilizando estos nuevos
criterios. Al menos de la literatura existente, ya en el estudio STEP-BD se observo que
no habia mejoria alguna para el tratamientode episodios mixtos con antidepresivos,
dato que debe ser puesto entre paréntesis ya que se trataba de pacientes con
diagndstico de trastorno bipolar, cursando depresion bipolar con sintomas maniacos
asociados y que ademas se encontraban en tratamiento con un estabilizador. Para
confundir adn mas, un reandlisis de los datos del estudio STAR*D, enfocindose en
aquellos pacientes con depresion que en las sub escalas calificaban para sintomas de
mania, encontré que aquellos que tenian al menos 2 sintomas de mania, tenian
mayores tasas de respuesta a antidepresivos a lo largo de las 4 fases de tratamiento,

lo que para sorpresa de los autores resulto opuesto a la hipotesis original.
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Sigue quedando pendiente la deuda con la incorporacion de otras variables que ayuden
al diagnostico, como son los descriptores del curso de la enfermedad (curso
personal) y, de forma muy relevante, de la heredabilidad (curso genealdgico), los que
reconocidamente aumentan la probabilidad de llegar a un diagnostico correcto. Los

cambios, al menos en trastorno bipolar, impresionan superficiales y poco novedosos.

Trastornos depresivos EIl DSM-5 incluira varios cambios respecto de los
trastornos depresivos, incluyendo trastornos nuevos como el trastornodisruptivo
por desregulacion animica y viejos conocidos, como el trastorno disforico
premenstrual. Se agrega un nuevo especificador para sintomas ansiosos especificos
y se elimina el criterio de exclusion del duelo. El cuadropreviamente conocido como

I“

distimia, sera parte ahora del “trastornodepresivo persistente”, que ademas incluye
al trastorno depresivo mayor cronico.

El trastorno disruptivo por desregulacion animica seria una respuesta al
sobrediagnostico (y sobretratamiento) de pacientes menores de 18 afos por
trastorno bipolar. Este se caracterizaria por frecuentes y severos problemas
emocionales y de conducta, en el cual la caracteristica central seria la irritabilidad
crénica (y no episodica), la que, segun los grupos de trabajo creadores del
constructo, estaria mas conectada con depresion monopolar que bipolar, lo que se
confirmaria de acuerdo a estudios de cohorte que analizan larelacion entre irritabilidad
en nifos y adolescentes tempranos, y la emergencia de patologia psiquiatrica a largo
plazo. Los criterios diagnosticos incluirian severas explosiones de ira asociadas a animo
bajo persistente entre ellas, los que deben estar presentes por al menos |2 meses e
iniciarse en ninos entrelos 6 y los 10 anos. Un estudio reciente rescata la validez
del constructo diagnostico, pero cuestiona su validez etiologica, debido a la alta
comorbilidad con episodio depresivo, trastorno oposicionista desafiante y a la
fuerte presencia de factores psicosociales adversos. Ya planteadas estas dudas, debera

también preguntarse cual o cudles seran las lineas de tratamiento mas adecuadas.

El trastorno disforico pre menstrual, se ha movido desde las categorias de estudio
al cuerpo principal de diagnosticos. Para su diagndstico se requiere la presencia de 5
sintomas de una serie de |1, la que ya ha recibido criticas enrelacion con que

algunas de sus combinaciones podrian pasar por molestias comunes, relacionadas a
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un periodo menstrual normal. Otra critica ha sido la falta de especificidad de los
sintomas como “aumento de los conflictos interpersonales” o “pensamientos auto
despreciativos”. Preocupa a algunos grupos de trabajo la posibilidad de un gran nimero
de falsos positivos||. Cabe preguntarse si corresponde la incorporacion de este
trastorno dentro de los trastornos depresivos ya que, a simple vista, no
parecen haber nexosetiologicos o de curso evolutivo que los conecten. Por
otra parte, la experiencia clinica parece indicar que las mujeres con enfermedad
bipolar con frecuencia sufren de trastorno disférico pre menstrual, lo que ha
llevado a algunos autores a plantear alguna similitud clinica entre este trastorno y la
misma enfermedad bipolar.

Se agrega ademas para todos los episodios depresivos un especificador relacionado
con la ansiedad, definido como malestar ansioso (anxious distress) muy similar al
antiguo sintoma conocido como expectacion ansiosa, el que permitird a los
clinicos poner énfasis en los fenomenos ansiosos que acompafan a los cuadros
depresivos. Esta se definirla como “tener 2 o mas de los siguientes sintomas:
preocupacion irracional, inquietud por preocupaciones desagradables, dificultades para
relajarse, tension motora y el temor de que algo malo pudiera pasar”. Ya existen algunas
criticas a la medida, aludiendo a lafalta de evidencia que sustente esta modificacion. Llama
la atencion, la similitud de estos criterios con los utilizados para diagnosticar
trastorno de ansiedadgeneralizada y la posible relacion con una vuelta al concepto
de depresion neurdtica. A juicio de los autores de esta revision, el afadir estos
sintomas al diagnostico podria resultar beneficioso, ya que pone énfasis en un grupo
de sintomas que elevan de forma conocida el riesgo de suicidio en pacientes con
depresion y que son importantes de considerar en la terapéutica. A la vez que se
recomienda un tratamiento mas activo, también se recomienda precaucion en el
manejo de los farmacos ansioliticos e hipnéticos, por su conocido potencial de

dependencia y abuso.

Se elimina el criterio de exclusion del duelo En el DSM-IV se incluia como criterio
de exclusion para depresion, el que esta se presentara dentro de los 2 primeros

meses de ocurrencia de un duelo.

Esto planteaba varias incongruencias para los clinicos e investigadores. Primero,
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implicita mente se definia una duracion para el duelo menor a los 2 meses. En
segundo lugar, practicamente se excluia al duelo como posible desencadenante de un
episodiodepresivo mayor, poniéndolo en una categoria aparte de los otros factores
precipitantes de depresion. El nuevo DSM-5 excluye este criterio, lo que no ha estado
exento de polémica. Algunos autores criticaron la medida arguyendoque se estaria
“medicalizando” una condicion propia de la experiencia humana,y a la vez generadora de
resiliencia en su proceso, quizas entendiendo que conla eliminacion de este criterio se
homologaba depresion con duelo. Esto motivo inclusive una carta en respuesta del
comité editorial del DSM-5.

Con frecuencia ocurre que, si la manifestacion del duelo es considerada comonormal,
la persona podria recibir solo hipnoticos y tranquilizantes menores, en cambio si se
realiza el diagnostico de depresion, debiera iniciarse un tratamiento con
antidepresivos. En estas condiciones el duelo y el concepto delo reactivo, situacional o
psicogénico se convierte en un serio problema diagnostico, puesto que impedira el
adecuado tratamiento. No se puede suponer que es comprensible una depresion por
su relacion, por ejemplo, conla muerte de un ser querido y al mismo tiempo dejarla sin
tratamiento. Lo que corresponde es determinar si se trata de una reaccion

adaptativa con caracteristicas depresivas o un episodio depresivo propiamente tal.

La evidencia disponible no encuentra mayores diferencias entre la depresion causada
por otros factores y aquella causada por duelo, tanto en sus sintomasy efectos
cognitivos, como en su respuesta a tratamiento. Ademas, se estima que so6lo un 20%

de las personas que cursan con duelo cumplen los criteriospara depresion.

Estd por verse si es que la exclusion de este criterio se traduce en un aumento del
diagnostico de depresion, a la vez que es plausible que esta medida disminuya el
riesgo de no tratar un verdadero episodio depresivo. Al menos desde el punto de
vista de los seguros de salud, ya no sera cuestionable el diagnoéstico de depresion en
alguien que ademas sufre un duelo. En relacion al duelo, se incluye como criterio de
estudio el “duelo complicado persistente”, una forma de duelo mas intensa que lo
habitual y que tiende a hacerse cronica,la que se presentaria al menos en un 10% de

los pacientes que cursan con duelo.

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 73



)

2.10.- Patologias neuroticas: signos y
sintomas. ;Qué son los trastornos
neuroéticos?

Si nos basamos en las ensenanzas psicologicas antiguas, estas definian a los trastornos neurdticos
como todo tipo de trastornos mentales que tienen un tedrico origen psicologico, en los
cuales el juicio de realidad es totalmente correcto en todo momento y que los sintomas se
consideran de gravedad menor. Esta definicion que acabamos de dar es incorrecta, ya que al cabo
de los afos se han descubierto ciertas evidencias que ponen en entredicho las premisas de lo que
se conocia como trastorno neurotico.

Estas evidencias recalcan el hecho de que en algunos trastornos tienen fundamento bioldgico y
no solo psicoldgico, el juicio de realidad en algunos casos es dudoso y hay ocasiones que sus
sintomas acarrean causas mas graves, como por ejemplo depresion.

Trastorno de ansiedad.

TA por separacion.
Miedo o ansiedad intensos y persistentes relativo al hecho de tener que separarse de una
persona con la que le une un vinculo estrecho, y que se evidencia en unminimo de 3
manifestaciones clinicas entradas en preocupacion, malestar psicologico subijetivo,
rechazo a quedar solo en casa o desplazarse a otros lugares (escuela, trabajo, etc.) y/o en
presencian de pesadillas o sintomas fisicos ante la separacion de la separacion de esas figuras
de vinculacion o su anticipacion.

*El miedo, la ansiedad o la evitacion deben un minimo de seis meses en el adulto,

4 semanas en ninos y adolescentes.

Mutismo Selectivo.

Incapacidad persistente de hablar o responder a otros en una situacion social especifica
en que se espera que debe hacerse, a pesar de hacerlo sin problemas enotras situaciones
(prototipicamente en casa y en presencia de familiaresinmediatos).

0 Duracion minima de | mes (no aplicable al primer mes en que se va a escuela).
Fobia especifica.

Aparicion de miedo o ansiedad intenso y persistente, practicamente inmediata e invariable
respecto a un objeto o situacion especifica, que se evitan o soportan a costa de intenso
miedo- ansiedad.

* Especificaciones en funcién del tipo de estimulo fobico: Animal, Entorno natural, Sangre

heridas-inyecciones, Situacional, Otras.
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TA Social

Miedo o ansiedad intensos que aparecen practicamente siempre en relacion a una omas
situaciones sociales en las que la persona se expone al posible escrutinio por parte de
otros. La persona teme actuar de una determinada manera o mostrar sintomas de
ansiedad que puedan ser valorados negativamente por losobservadores.
Especificacion: Unicamente relacionada con la ejecucion (en caso de que el miedo fobico
esté restringido a hablar o actuar en publico).

El miedo, la ansiedad o la evitacion deben estar presentes un minimo de 6 meses.

Trastorno de Angustia

Presencia de crisis de angustia inesperadas recurrentes. Al menos una de ellas va seguida
durante un minimo de un mes de inquietud o preocupacion persistente por la aparicion
de nuevas crisis o sus consecuencias, y/o por un cambio significativo y desadaptativo en

el comportamiento que se relacione con las crisis de angustia.

Agorafobia

Miedo o ansiedad acusados que aparecen practicamente siempre respecto a dos omas
situaciones prototipicamente agorafobicas (transportes publicos, lugares abiertos, lugares
cerrados, hacer colas o estar en medio de una multitud, y/o estarsolo fuera de casa) que,
ademas, se evitan activamente, requieren la presencia de un acompanante o se soportan a
costa de intenso miedo o ansiedad. La personateme o evita dichas situaciones por temor
a tener dificultades para huir o recibirayuda en caso de aparicion de sintomas similares a

la angustia, u otros sintomasincapacitantes o que pudieran ser motivo de verglienza.

*El miedo, la ansiedad o la evitacion deben estar presentes un minimo de 6 meses. TA
Generalizada.

Ansiedad y preocupacion excesivas, persistentes y que las personas tienen dificultades
para controlar, sobre diversos acontecimientos o actividades y que se asocian a tres o mas
sintomas de sobre activacion fisiologica.

* La ansiedad o preocupacion deben estar presentes la mayoria de dias durante un minimo

de 6 meses.
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Trastorno obsesivo-compulsivo (TOC): Son obsesiones que producen en
el paciente un malestar general. Algunas de las mas significativas son: Obsesion de
contaminacion con compulsiones de lavado y Obsesion de duda con compulsiones

de comprobacion.

Los trastornos somatomorfos
Son trastornos cuya principal queja proviene de un sintoma en concreto. Podemos

diferenciar los siguientes tipos:

« Trastorno por somatizacion: Conocido también como sindrome de
Briquet y es una de las formas de histeria mas conocidas.
« Trastorno por dolor: Es similar al anterior pero su queja procede

Unicamente del dolor.
+ Trastorno hipocondriaco: Es el miedo a padecer una enfermedad grave.

« Trastorno dismérfico: Parecido a la hipocondria, pero su maximo
preocupacion es una caracteristica o defecto fisico practicamente inexistente (mal olor
corporal, por ejemplo).

« Trastorno conversivo: Se caracteriza por tener presencia de signos que

afectan a funciones motoras y sensoriales.

Los trastornos disociativos

Se caracterizan principalmente por una pérdida del sentido unitario de la
conciencia. Los mas conocidos son:

« Trastorno por amnesia disociativa: El paciente es incapaz de recordar
informacion personal importante.

« Trastorno por fuga disociativa: Mezcla una alteracion de la conducta con
amnesia del pasado del paciente en situaciones estresantes.

« Trastorno de identidad disociativa: Mas conocido como personalidad
multiple, este trastorno se caracteriza porque en el paciente coexisten varias
personalidades.

« Trastorno por despersonalizacion: En él, el paciente se siente separadode

su cuerpo y de su mente.
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Los trastornos facticios y simulacion

Su principal caracteristica es que el paciente se inventa sintomas o se produce sintomas
de enfermedad de forma voluntaria. Dentro de estos trastornos destacamos dos:

« Trastorno facticio: Son pacientes que tienen la necesidad de ser un enfermo
y de estar cuidados por otras personas. La forma mas grave es el llamado
sindrome de Miinchausen.

« Simulacion: La persona tiene un interés, ya sea economico o legal, en ser un

enfermo, con lo que se lo provoca.

Los trastornos del control de los impulsos

Todos los trastornos de control de los impulsos tienen en comUn varias cosas. La
primera de ellas es la dificultad de resistirse a un impulso, la segunda es el aumento de
tension antes de cometer el acto y por ultimo la sensacion de plenitud y placer al

cometer el acto.

2.11.- Patologia de la conducta: signos sintomas.

En el DSM-5 se han cambiado varias cuestiones con respecto a su anterior version:

1. Los tres trastornos que recogia el DSM-IV siguen existiendo, pero

dependen de categorias distintas, como puede comprobarse en la imagen.

2. Se ha mantenido el nombre del Trastorno por déficit de atencioncon
hiperactividad y del Trastorno negativista desafiante, pero ha cambiado el

nombre del Trastorno disocial a Trastorno de la conducta.

3. Se ha modificado un trastorno que en el DSM-IV estaba recogido en los
Trastornos del control de los impulsos, el Trastorno explosivo
intermitente, especificando mejor sus sintomas y condicionantes y

precisando que la edad minima para su diagnostico son los 6 anos.

4. En general, no ha habido cambios en los criterios diagnosticos de los tres
trastornos que se encontraban en el DSM-IV, mas alla de leves cambios en
la redaccion. Los cambios que si se han presentado en el DSM-5 con
respecto a dichos trastornos se resumen a continuacion:

o En el caso del TDAH, cambia la edad a partir de la cual seexige

que estuvieran presentes algunos sintomas de inatencion ohiperactivo
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impulsivos, que se retrasa de los 7 anos (en el DSM-1V) a los 12 anos
(en el DSM-5).

o Los criterios diagnosticos del Trastorno negativista desafiante se
presentan agrupados en tres categorias (enfado/irritabilidad,
discusiones/actitud desafiante, y vengativo), pero no se exige un nimero
minimo de criterios de cada categoria, por lo que esta agrupacion no
afecta al diagnostico. Ademas, aparece una nota aclaratoria sobre la
intensidad y la frecuencia en la que deben aparecer los sintomas segun

la edad del menor, que resulta interesante.

o Por dltimo, en relacion al antiguo Trastorno disocial, ahora
denominado Trastorno de la conducta, se ofrece en el DSM-5 una
diferenciacion en funcion de si el trastorno se da con los siguientes
especificadores: con emociones prosociales limitadas; falta de
remordimientos o culpabilidad; insensible, carente de empatia;

despreocupado por su rendimiento; o afecto superficialo deficiente.

. _______________________________________________________________________________________|
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Unidad 3

INTRODUCCION AL TRATAMIENTO PATOLOGICO.
3.1.- Terapia somatica.

La terapia somatica nos ayuda a comprender y a favorecer una correcta armonia
entre cuerpo, mente y emociones. Es un enfoque holistico que haceuso de diversas
estrategias terapéuticas. Asi, su finalidad es ayudarnos a tomar conciencia de diversas
experiencias somaticas, esas que se asocian a eventos traumaticos o a emociones
enquistadas.

La terapia somatica es un enfoque psicobiologico orientado en la mayor partede las
veces a tratar el trauma. Una de las premisas que nutren las raices deeste enfoque es
que si no se trata el cuerpo y la mente como una unidad, resulta practicamente
imposible facilitar una curacion completa de la persona.Esta técnica fue desarrollada por
el profesor de Berkeley Standley Keleman en1971. Su finalidad era “sanar los nudos
fisicos, emocionales y psicoldgicosderivados de los conflictos, vivencias y experiencias
no resueltas”.

Asimismo, se aplica con efectividad en problemas de ansiedad, estrés, depresion, en
las adicciones e incluso para favorecer una mejor calidad de vidaen personas con dolor
cronico. Si nos preguntamos ahora por la efectividad de la terapia somatica cabe decir
que disponemos de abundante documentacion cientifica.

Asi, estudios realizados desde la Universidad de Jerusalén y el Instituto del Trauma
de Los Angeles nos explican que la terapia somatica es una estrategia Util en el
tratamiento del estrés postraumatico. Se han visto buenos avances en casos de
pacientes que sufrieron abusos en la infancia e incluso en personas que se vieron

inmersas en eventos relacionados con catastrofes naturales.

Objetivos de la terapia somatica

Estamos ante un tipo de enfoque psicobiologico donde se integra la conciencia
corporal en el proceso psicoterapéutico.

Se parte de la idea de que todo trauma, todo hecho complejo, problema o

preocupacion genera un impacto en el sistema nervioso autonomo.
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Esas emociones complejas lejos de disolverse con el tiempo, se somatizan en nuestro
organismo. Y lo hacen en forma de problemas digestivos, desequilibrios
hormonales, en el sistema inmunitario, en dolores musculares, cefaleas, alergias...

El objetivo del terapeuta es facilitar una homeostasis. Es decir, lograr que haya una
sintonia entre mente cuerpo, ahi donde nada duela, ahi donde nada enturbie nuestra
capacidad de desenvolvernos en el presente sin el peso del pasado.

En las sesiones de terapia somadtica se facilita y se ofrecen herramientas para que el
paciente pueda detectar cada sensacion que acontece en su cuerpo.

Asimismo, la terapia somatica se diferencia de la terapia cognitiva en que la
intervencion va desde el cuerpo hasta la mente. Desvelar y comprender esas
sensaciones internas, tanto viscerales (interocepcion) como musculoesqueléticas
(propiocepcion y cinestesia) permite al terapeuta ir después hasta las realidades

emocionales.

3.2.- Terapia de la depresion.

El modelo cognitivo de la depresion ha surgido a partir de observaciones clinicas
sistematicas y de investigaciones experimentales (Beck, 1963, 1964, 1967). Esta
interaccion entre los enfoques clinico y experimental ha facilitado el desarrollo
progresivo del modelo y del tipo de terapia que de él se deriva(ver Beck, 1976). El
modelo cognitivo postula tres conceptos especificos para explicar el sustrato
psicologico de la depresion: (1) la triada cognitiva, (2) los esquemas, y (3) los errores
cognitivos (errores en el procesamiento de la informacion). Concepto de triada
cognitiva La triada cognitiva consiste en tres patrones cognitivos principales que
inducen al paciente a considerarse a si mismo, su futuro y sus experiencias de un
modo idiosincratico. El primer componente de la triada se centra en la vision negativa
del paciente acerca desi mismo. El paciente se ve desgraciado, torpe, enfermo, con poca
valia. Tiende a atribuir sus experiencias desagradables a un defecto suyo, de tipo
psiquico, moral, o fisico. Debido a este modo de ver las cosas, el paciente cree que, a
causa de estos defectos, es un inutil, carece de valor. Tiende a subestimarse a criticarse
a si mismo en base a sus defectos. Por dltimo, piensa que carece de los atributos que

considera esenciales para lograr la alegria y felicidad. El segundo componente de la
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triada cognitiva se centra en la tendencia del depresivo a interpretar sus experiencias
de una manera negativa. Le parece que el mundo le hace demandas exageradas y/o le
presenta obstaculos insuperables para alcanzar sus objetivos. Interpreta sus
interacciones con el entorno, animado o inanimado, en términos de relaciones de
derrota o frustracion. Estas interpretaciones negativas se hacen evidentes cuando se
observa como construye el paciente las situaciones en una direccion negativa, aun
cuando pudieran hacerse interpretaciones alternativas mas plausibles. La persona
depresiva puede darse cuenta de que sus interpretaciones negativas iniciales estaban
desviadas si se le anima a reflexionar sobre otras explicaciones alternativas menos
negativas. En este sentido, puede llegar a darse cuenta de que estaba tergiversando los
hechos para que se ajustasen a las conclusiones negativas que se habia formado de
antemano. El tercer componente de la triada cognitiva se centra en la vision negativa
acerca del futuro. Cuando la persona depresiva hace proyectos de gran alcance, esta
anticipando que sus dificultades o sufrimientos actuales continuaran indefinidamente.
Espera penas,frustraciones y privaciones interminables. Cuando piensa en hacerse cargo
de una determinada tarea en un futuro inmediato, inevitablemente sus expectativas
son de fracaso. El modelo cognitivo considera el resto de los signos y sintomas del
sindrome depresivo como consecuencia de los patrones cognitivos negativos. Por
ejemplo, si el paciente piensa erroneamente que va aser rechazado, reaccionara con el
mismo efecto negativo (tristeza, enfado) que cuando el rechazo es real. Si piensa
erroneamente que vive marginado de la sociedad, se sentira solo. Los sintomas
motivacionales (por ejemplo, poca fuerza de voluntad, deseos de escape Yy
evitacion, etc.) también pueden explicarse como consecuencia de las cogniciones
negativas. La poca fuerza de voluntad viene provocada por el pesimismo y
desesperacion del paciente. Si esperamos un resultado negativo, no puede
comprometerse a realizar una determinada tarea. Los deseos de suicidio pueden
entenderse como expresion extrema del deseo de escapar a lo que parecen ser
problemas irresolubles ouna situacion intolerable.

El depresivo puede verse a si mismo como una carga inutil y consecuentemente
pensar que seria mejor para todos, incluido él mismo, si estuviese muerto. La
creciente dependencia también se puede entender en términos cognitivos. Dado
que el paciente se ve como inepto ydado que sobreestima la dificultad de las tareas,

espera fracasar en todo. Asi, tiende a buscar la ayuda y seguridad en otros que él
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considera mas competentes y capacitados. Por ultimo, el modelo cognitivo también
puede explicar los sintomas fisicos de la depresion. La apatia y las pocas energias
pueden ser consecuencia de la creencia del paciente de que esta predestinado a fracasar
en todo cuanto se proponga. La vision negativa del futuro (sensacionde futilidad) puede

producir una “inhibicion psicomotriz”.

3.3.- Terapia de la mania.

El trastorno bipolar es un trastorno croénico e incapacitante para muchas personas. Su
abordaje ha sido clasicamente farmacoldgico (litio), aunque en los ultimos afos se ha
demostrado que su combinacion con distintos tratamientos psicologicos permite una
mayor mejoria en estas personas. Se analizan los estudios existentes con los distintos
tratamientos psicologicos que se han utilizado: psicoeducacion y programas para mejorar la
adherencia a la medicacion, terapia marital y familiar, terapia cognitiva-conductual, terapia
interpersonal y del ritmo social y los tratamientos de los pacientes bipolares que tienen
asociado un trastorno de abuso de sustancias. Los tres primeros tratamientos son eficaces y
se pueden considerar tratamientos bien establecidos; el dltimo de ellos puede
considerarse en fase experimental por no haber suficiente evidencia de su eficacia a
pesar de sus positivas iniciales resultados. Otras terapias no has mostrado su eficacia en

este trastorno.

Terapia cognitiva y terapia cognitiva-conductual.

Se han aplicado varias intervenciones bajo la denominacion de terapia cognitiva
(Zaretsky, Segal y Gemar, 1999) o terapia cognitivaconductual (Scott, 1996). En
ambos casos el bjetivo es aplicar los principios cognitivoconductuales a los pacientes
para quese adhieran a la medicacion y adquieran habilidades o reduzcan los problemas
que acarrea el TB. Esta se ha utilizado dentro de programas de psicoeducacion y
también especificamente con esta denominacion. Y, cuando se ha utilizado
especificamente, se han presentado casos o series de casos con la misma (ej., Palmer,
Williams y Adams, 1995), estudios piloto sin grupo de control (Lam et al., 2000) y

estudios experimentales que mas adelante veremos. Terapia familiary terapia marital. El
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contexto familiar afecta y es afectado por los pacientes con TB. Una vez se padece el
trastorno las interacciones maritales son problematicas, si se esta casado o se vive
en pareja, y las relaciones familiaresse complican o se hacen dificiles. En los estudios
realizados ha sido de granrelevancia, igual que en la esquizofrenia, estudiar la emocion
expresada, especialmente la alta emocion expresada, dado que cuando el paciente tiene un
episodio bipolar ésta es caracteristica, dado que uno o mas miembros de lafamilia
se van a mostrar hostiles, criticos o con actitudes de sobreimplicacion emocional.
Ademas, la alta emocion expresada aumenta la probabilidad de recaida (Miklowitz et al,,
1988). Ante la relevancia de esta problematica, se han desarrollado distintas
intervenciones orientadas a la pareja o a la familia del paciente bipolar. Actualmente es
una de las intervenciones mas relevantes, conla que se han realizado mas estudios,
especialmente el grupo de Clarkin (Clarkin et al., 1990; Clarkin, Hass y Glick, 1988;
Glick, Clarkin, Haas, Spencer y Chen, 1991; Haas et al., 1991; Spencer et al., 1988) y
el de Miklowitz (Miklowitz y Goldstein, 1990, 1997; Miklowitz et al., 2000) y sobre la
que hayclara evidencia empirica de su eficacia. El grupo de Clarkin ha desarrollado una
intervencion familiar para la familia y los pacientes psiquiatricos hospitalizados, entre los
que se encuentran los pacientes bipolares. El tratamiento dura unpromedio de 9
sesiones y se centra en ayudar a los pacientes a afrontar la hospitalizacion y a hacer
planes para una vez le haya sido dada el alta. A lolargo del tratamiento se entrena al
paciente y a su familia a aceptar que el trastorno es real y que probablemente es
crénico, que es necesario el tratamiento farmacoldgico junto al psicologico una vez
haya sido dado de alta, identificar los estresores que pueden precipitar la recaida,
aprender el modo de modificar los patrones familiares disfuncionales y ser capaz de
hacerle frente a los estresores en el futuro. El de Miklowtiz dura 9 meses y tiene
componentes semejantes. La terapia interpersonal y del ritmo social. Una terapia
que se utiliza en el TB es la denominada terapia interpersonal y del ritmo social
(IPSRT), desarrollada por Frank et al. (1994). Esta terapia es detipo individual, tanto
para aplicar individualmente, porque el paciente no quiere llevar a cabo una terapia marital
o familiar, o porque vive solo. Se centra endos aspectos basicos: las relaciones e
interacciones interpersonales y establecer ciclos ritmicos (ritmos circadianos) o
rutinas cotidianas, basados en la hipotesis de la estabilidad del ritmo social (Ehlers, Frank

y Kupfer, 1988).
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Este tipo de terapia no tiene una duracion concreta por la necesidad de un
tratamiento a largo plazo, dada la condicion cronica de la enfermedad. Da una gran
importancia a la regulacion del suefo que, como se sabe, es de gran relevancia en
este trastorno. Si se regula el sueno esto incide positivamente ensu estado emocional. Si
ademas identifica adecuadamente los eventos vitales que le llevan a la ruptura de sus
rutinas y las relaciones interpersonales problematicas, todo ello conduce no sélo
a una mejora de su estado emocional, sino también de su vida social. Otros tratamientos.
Podriamos hacer una lista extensa de otros tratamientos que se han utilizado en el
TB, comoiremos viendo en las siguientes paginas. De toda la literatura actual nos
pareceimportante resaltar dos lineas de investigacion relacionadas con el tratamiento:la
relacion con el trastorno por abuso de sustancias, al que dedicamos un apartado
especifico mas adelante, y el incremento del apoyo social. En este sentido sirva de
ejemplo el estudio de Johnson et al. (1999), quienes han analizado la relevancia del
apoyo social en el curso del trastorno bipolar. Para ello hicieron un seguimiento de
dos anos de 59 pacientes con TB tipo |. Los resultados del andlisis de regresion
multiple indican que una alta depresion en la linea base, la ocurrencia de un evento
vital y bajo apoyo social estan asociados con una mayor depresion a lo largo del
tiempo. Sin embargo, para la mania, solo aparece significativa la puntuacion previa en la
escala de mania sobre las puntuaciones de mania en el seguimiento, no resultando en

cambio predictores ni el tiempo de evaluacion, eventos vitales, apoyo social ni la

interaccion de los eventos vitales y el apoyo social. Esto sugiere que esos factores
de riesgo psicoldgico son potentes predictores de la depresion, perono predicen la
mania a lo largo del tiempo. Por tanto, este estudio sugiere quelos individuos con alto
apoyo social se recuperan mas rapidamente de los episodios del estado de animo y

son menos vulnerables para el incremento de depresion a lo largo del tiempo.

3.4.- Terapia de la psicosis.

El tratamiento cognitivo conductual de la psicosis, por tanto, se asienta en los principios
del modelo de vulnerabilidad, intenta subsanar algunas limitaciones de los tratamientos
previamente existentes y recoge las aportaciones de la psicologia cognitiva en la
comprension de los fenomenos psicoticos. Partiendo de este sustrato podemos senalar
lo que constituyen las sefas de identidad de esta aproximacion, o presupuestos basicos

en la terapia cognitiva de la psicosis:
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1. Comprender el modo de vida de las personas con psicosis como una forma de
afrontamiento de la enfermedad puede ser de gran utilidad:

--Prestando atencion a los sintomas psicoticos resistentes a la medicacion.
--Prestando atencion a las alteraciones emocionales.

--Empleando tacticas cognitivo conductuales en el manejo del riesgo de recaida y
discapacidad social.

2. La psicosis es experimentada por los pacientes como pensamientos Yy
sentimientos alterados, no necesariamente tienen por qué ser Utiles las
explicaciones desde el modelo de enfermedad. 3. En la formacion de los sintomas

psicoticos pueden estar implicados procesos psicologicos diversos (por ejemplo, el
modelo de formacién de alucinaciones de Slade y Bentall 12 o elmodelo de formacién y

mantenimiento de creencias delirantes de Garety |6), siendo necesario hacer un analisis

altamente individualizado.

Desde estos presupuestos se perfilan de forma clara las que se constituyen en

caracteristicas centrales de la terapia cognitivo conductual de los sintomas psicoticos

segun el modelo de Fowler, Garety y Kuipers:

Una vez sefalados los presupuestos y las caracteristicas centrales deltratamiento
cognitivo conductual de los sintomas psicoticos, se emplean técnicas ampliamente
probadas y sobradamente conocidas dentro del elenco cognitivo conductual, pero que

deben adaptarse a las peculiaridades de las personas que padecen trastornos psicoticos.

Fowler!7 considera necesaria para este objetivo la siguiente adaptacion de las técnicas

tradicionales de la terapia cognitivo conductual para su uso en los trastornos

psicoticos:
1. Tener en cuenta la gravedad de los problemas de las personas con
psicosis.
2, Considerar los problemas asociados a la heterogeneidad de los

trastornos psicoticos.

3. No perder de vista los problemas clinicos asociados a la presenciade

déficit cognitivos.

4. Contar con la presencia de problemas clinicos asociados a la elevada

sensibilidad emocional de las personas que experimentan psicosis.
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. Afrontar los problemas clinicos asociados a la falta de confianza del
paciente hacia el terapeuta y a la presencia de posibles malas interpretaciones
del terapeuta y de sus intervenciones.
6. Asumir la probable presencia de problemas asociados a ideas delirantes
fuertemente sostenidas.
Se proponen también los siguientes cambios de la terapia cognitivoconductual para su
aplicacion a la psicosis:
1. Enfatizar la instauracion de una relacion estable con el paciente, y facilitarla y
mantenerla activa.
2. Considerar un proceso de evaluacion mas extenso y duradero para poder
identificar y formular los problemas.
3. Considerar la utilizacion de métodos de andlisis de la sesién y de
sostenimiento, que normalmente se asocian a enfoques psicodinamicos para mantener
la activacion emocional dentro de limites tolerables.
4, Moderar las expectativas terapéuticas de acuerdo a la probable presencia de

deficiencias subyacentes de comprension y procesamiento de la informacion.

Terminaremos este apartado describiendo las fases que incluye el proceso de

intervencion, de acuerdo al modelo propuesto por Fowler, Garety y Kuipers3:

1. Contacto y evaluacion.

2. Utilizacion de estrategias de manejo cognitivo conductuales para afrontar
los sintomas psicéticos.

3. Formulacion de un nuevo modelo del trastorno psicotico.

4, Estrategias cognitivas para el manejo de creencias irracionales 'y

creencias alucinatorias.

D. Terapia cognitiva para asunciones disfuncionales sobre uno mismo.
6. Estrategias para el manejo del riesgo de recaida y de la discapacidadsocial.
3. 5.- Terapia de la ansiedad.

En la terapia cognitiva para la ansiedad y la depresion a los pacientes se lesensena

una maxima: “El modo en que pienso afecta sobre el modo en que siento”. Esta
- - - - - - - -
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sencilla afirmacion es el fundamento de la teoria cognitiva y la terapia de los trastornos
emocionales y, sin embargo, los individuos muchas veces no logran reconocer el
modo en que sus pensamientos afectan sobre su estado animico. Dada la experiencia
de activacion fisiologica intensa e incontrolable que suele ocurrir du rante la
ansiedad aguda, es comprensiblepor qué quienes la padecen no reconocen sus bases
cognitivas. A pesar de esta falta de reconocimiento, la cognicion desempena una
funcion mediadora importante entre la si - tuacion y el afecto, tal y como se indica en
el siguiente diagrama: Situacion provocadora Pensamiento/Valoracion ansiosa
Sentimiento de ansiedad Los individuos suelen asumir que las situaciones y no las
cogniciones (es decir, las valoraciones) son responsables de su ansiedad. Considere,
por ejemplo, como se siente en el periodo previo a un examen. La ansiedad sera
mucha si espera que el examen sea dificil y usted duda de sunivel de preparacion. Si
espera que el examen sea relativamente facil o esta bastante seguro de su preparacion,
su ansiedad sera baja. Lo mismo ocurriria con respecto a hablar en publico. Si
evalla a su audiencia como amable y receptiva hacia su discurso, su ansiedad sera
inferior que si evalua a la audiencia como critica, aburrida o con actitud de rechazo hacia
su presentacion. En cadaejemplo no es la situacion (p. ej., escribir un examen, dar una
conferencia o mantener una conversacion informal) lo que determina el nivel de
ansiedad sino el modo en que se valora o evalla la situacion. Nuestro modo de
pensar ejerce una poderosa influencia sobre como nos sentimos, si ansiosos o
tranquilos.

La perspectiva cognitiva puede ayudarnos a entender algunas contradicciones
visibles en los trastornos de ansiedad. ;Como es posible quesienta tanta ansiedad ante
una amenaza irracional y tan improbable (p. ej., que pueda dejar de respirar), y sin
embargo reaccionar con comodidad y sin aparente ansiedad ante peligros mas
realistas (p. ej., desarrollar cancer de pulmén por una adiccion cronica a la nicotina)?
{Como se explica la naturaleza tan selectiva y especifica de las situaciones de la
ansiedad? ;Por qué es tan persistente a pesar de la repetida no ocurrencia de la

amenaza anticipadal.
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3.6.- Terapia cognitivo-conductual

Pregunta problematizadora:

{De qué manera percibe este enfoque la problematica del ser humano y de quien depende
el cambio? ;Este enfoque psicoterapéutico en qué hace énfasis! Actividad preliminar: En lluvia de
ideas, menciona actividades diarias de tu vida en la cual el modelo cognitivo-conductual sea

de beneficio.

e |dentifica su utilidad.

e Menciona las concepciones generales que la gente tiene del conductismo. En lluvia de ideas,

menciona qué entiendes por cognicion y por cognitivo.

o |dentifica por qué estos enfoques se vinculan y se corresponden uno con el otro:
Actividad de aprendizaje: Exposicion por equipos de los conceptos basicos y técnicas
terapéuticas del enfoque cognitivo conductual. En mini grupos hacer una lectura analitica
de los conceptos principales de este enfoque y como llevar a cabo la resolucion de un
problema, en donde se aplique las técnicas del modelo cognitivo —conductual, eligiendo un
area de aplicacion especifica: clinica, de la salud, educativa, comunitaria, laboral o deporte. Caso

supervisado en camara Gesell (Role playing).

e Modelo cognitivo conductual.

¢ Antecedentes.

e Técnicas psicoterapéuticas.

e Desensibilizacion sistematica.

e Terapia de inundacion o flooding.
e Terapia racional emotiva de Ellis.

e Terapia cognitiva de Beck.

. _______________________________________________________________________________________|
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e Entrenamiento en inoculacion de estrés.

e Terapia de solucion de problemas.

e Avances y ambitos de aplicacion. Lectura de contextualizacion al enfoque cognitivo
conductual. La actuacion profesional en psicologia es la de mediar o facilitar los procesos de
aprendizaje que lleva a la persona a modificar o cambiar su repertorio de conductas. En este
tema desarrollaremos las técnicas inspiradas en la psicologia cientifica que se aplica en la
orientacion familiar. Son técnicas para la modificacion dela conducta y aplicables tanto en la
formacion de padres, como en la intervenciondirecta en contextos diversos. La accion del
psicologo en el desempeno de su profesion en el contexto de la modificacion de la
conducta se enfoca en varias direcciones segln las situaciones; en algunos casos, se vera la
necesidad de implantar ofacilitar la aparicion de conductas que no existen en el repertorio, en
otras, su trabajo consistira en fortalecer y mantener aquellas que ya existen, aunque con una
frecuenciabaja; en otros casos tendra que centrarse en reducir o extinguir las conductas no
deseadas, o no aceptadas socialmente. Primero nos centraremos en las técnicas de
modificacion cognitivo-conductual y después en las que estan inspiradas en la psicologia
cientifica que tienen mayor aplicacion en orientacion familiar. El enfoque cognitivo-conductual se
centra en: - La modificacion de la conducta como tecnologia. - Fases, pasos y actividades en la
elaboracion, aplicacion y evaluacion de programas de modificacion de conducta. - Criterios de
seleccion de técnicas. - Utilidad especifica delas técnicas conductuales y cognitivo-conductuales,

descripcion y aplicacion.

3.7.- Técnicas cognitivas

Se basan en la influencia que tienen los procesos cognitivos y simbdlicos en la conducta y su
modificacion. Muchos comportamientos responden a la influencia de las percepciones, los

pensamientos y las creencias.
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Técnica

Descripcion

Finalidad

Autocontrol:

1. Autorregistro
2. Autoevaluacion
3. Autorrefuerzo

Autocontrol.- Son un conjunto de estrategias cuya
finalidad es que las personas sean capaces de dirigir
y controlar su propio comportamiento, lo que
implica dotarlas de habilidades para evaluar el
propio comportamiento y participar activamente en
¢l proceso de modificacion.

Autorregistro.- Es una técnica de evaluacion y de
intervencion. Consiste en el registro o anotacion
que el sujeto hace de su conducta. Se puede
registrar la frecuencia, la intensidad, duracion
calidad.

Autoevaluacion.- Consiste en la evaluacion que el
sujeto hace de su propia conducta, comparandola
con la del modelo que sirve de referencia.
Autorrefuerzo.- Consiste en que ¢l mismo sujeto es
el que se administra el reforzador o recompensa
cuando emite la conducta que se esta modificando.
Por Ejemplo. El nifio que molesta continuamente
tirando papeles a sus comparicros en clase, puede
reforzarse con algo que le guste mucho por cada
hora que pasa sin tirar papeles; también podria
autocastigarse cuando los tira.

El autorregistro es especialmente
atil en el tratamiento de personas
impulsivas,  hiperactivas,  poco
reflexivas, con bajo nivel de
motivacion, con dificultades de
relaciones interpersonales y déficit
de habilidades sociales.

Su eficacia esta en que registrar la
propia conducta refuerza la deseada,
y debilita la no deseada.

La autoevaluacion es cficaz en
generalizacion de conductas
aprendidas;  también en el
tratamiento de la desobediencia y
malos tratos verbales, en sujetos
impulsivos, hiperactivos y
desadaptados.

El autorrefuerzo es muy eficaz para
climinar todo

tipo de conductas disruptivas

UNIVERSIDAD DEL SURESTE

90



Mi Universidad

Autoinstrucciones

Se hace en pasos sucesivos ¢ interrelacionados:

1" modelado cognitivo.- La persona que administra
la técnica se dice asi mismo en voz alta, lo que
tiene que hacer; la persona que estamos entrenando
observa. El modelado aprendera habilidades que
permitan qué tiene qué hacer, como lo tiene que
hacer, autorreforzarse verbalmente, o
autocorregirse, si no se consigue el objetivo. Se
pretende que el sujeto sea capaz de cambiar sus
propias verbalizaciones internas o pensamientos por
otras que le ayuden de forma mas eficaz a
solucionar problemas. Es una técnica muy eficaz en
cl tratamiento de nifios hiperactivos ¢ impulsivos,
en dificultades de aprendizaje y en el control de
conductas delictivas. Condiciones a tener en cuenta
para su aplicacion.

2" Guia externa explicita.- la persona entrenada
realiza la misma actividad a la vez que va
recibiendo instrucciones.

3" Autoguia explicita.- ahora la persona entrenada
realiza la tarea y se da a si misma instrucciones en
voz alta.

4° Autoguia explicita desvanecida.- la persona
entrenada se susurra las instrucciones mientras
realiza la tarca

5° Autoguia implicita o autoinstrucciones
enmascaradas. La persona guia su propia actividad
a través de autoinstrucciones internas o habla
interior.

Se propone que el sujeto sea capaz
de cambiar sus propias
verbalizaciones internas. o
pensamientos, por otras que le
ayuden, de forma mas eficaz, a
solucionar problemas.

Es una técnica muy ecficaz en el
tratamiento de nifos hiperactivos ¢
impulsivos, en dificultades de
aprendizaje y en el control de
conductas delictivas.

Condiciones a tener en cuenta para
su aplicacion y optimizacion de
efectos:

- las conductas que se proponen
para la autorregulaciéon han de
existir en el repertorio
comportamental de la persona y han
de ser simples. Si son complejas se
han de descomponer y entrenar por
separado.

- La metodologia ha de ser flexible,
adecuarse a las caracteristicas
cognitivas de la persona a la que se
va a aplicar. El uso de imagenes
facilita las verbalizaciones.

Resolucion de | Es ¢l proceso metacognitivo por el que los | Es eficaz en temas relacionados con
problemas individuos comprenden la naturaleza de los | la  creatividad, solucion de
problemas de la vida ¢ intentan modificar el | problemas “normales”, retraso
caracter problematico de la situacion misma o bien | mental, problemas de alcoholismo y
sus reacciones hacia ella” drogadiccion,  fracaso  escolar,
problemas matrimoniales,
indecision vocacional, obesidad.
Modelado La persona observa la conducta del modelo y las | Es  eficaz con nifos en el

recompensas que recibe cuando emite las
respuestas deseadas. La observacion del modelo
puede ser directa (se observa mientras el modelo
ejecuta la conducta) o indirecta (peliculas, obras de
teatro, sesiones de dramatizacion, role-playing,
ensayo de conductas, etc.)

tratamiento de miedos y ansiedad.
para aumentar la interaccion social
de nifos autistas, para cambiar
conductas desadaptativas de nifios
con retraso mental, para mejorar
habitos de estudio y ansiedad ante
los examenes.

Economia de fichas

Es un sistema de reforzamiento en el que el
refuerzo inmediato a la emision de la conducta
desecada consiste en dar fichas canjeables por otros
refuerzos mas valiosos para el sujeto. Son muy
eficaces los reforzadores basados en el principio de
Premack (actividades

agradables de la vida cotidiana)

Es eficaz en distintos campos de la
orientacion escolar y familiar, la
terapia y la salud en general, en
deficientes mentales, en
adolescentes con problemas de
conducta, en problemas de anorexia
y bulimia, autismo. dafio cerebral,
adolescentes impulsivos,
tartamudos, con problemas
auditivos y del habla, drogadictos,
ancianos, sujetos con demencia.
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3.8.- Psicoanalisis

El psicoandlisis es una teoria sobre el funcionamiento de la mente humana y una practica
terapéutica. Fue fundado por Sigmund Freud entre 1885 y 1939 y continla siendo

desarrollado por psicoanalistas por todo el mundo.

El psicoanlisis tiene cuatro areas principales de aplicacion:
1. Como una teoria del funcionamiento de la mente humana.

2.Como un método de tratamiento para los problemas psiquicos.
3.Como un método de investigacion

4. Como una forma de ver y analizar los fenomenos culturales y sociales como laliteratura, el

arte, las peliculas, movimientos politicos y grupales.

i{Para que sirve el psicoanalisis? El psicoanalisis y la terapia psicoanalitica sirve para aquellas
personas que sienten que caen en forma recurrente bajo el peso de sintomas psiquicos lo que
impide que puedan desarrollar todo su potencial para ser felices individualmente, con sus
amigos o su familia, asi como sentirse exitoso y pleno en en trabajo o en las tareas habituales de la
vida. La ansiedad, las inhibiciones y la depresion generalmente son signos de conflictos internos.
Esto puede originar dificultades en lasrelaciones y si no son tratadas pueden tener un impacto
considerable tanto en la vida personal como profesional de las personas. Las raices de dichos
problemas a menudo van mas profundo de lo que la conciencia puede alcanzar, esta es la causa
por la cual es irresoluble sin psicoterapia. Es con la ayuda del analista que el paciente puede
alcanzar nuevos conocimientos sobre la parte inconsciente donde anida el conflicto. Hablando
con el psicoanalista en una atmosfera segura éste va llevando al paciente a hacerse consciente
de aquellos conflictos presentes en la parte inconsciente de su psiquis (esto incluye
pensamientos y sentimientos, memorias y suefos). Dicho tratamiento otorga alivio al dolor
psiquico, promueve el desarrollo personal y mejora la autoconciencia, dicha mejora a su vez

fortalece la confianza de la persona en
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tratamiento para alcanzar las metas en la vida. Estos efectos positivos que produce el

psicoanalisis perduran por mucho tiempo aln luego de haber terminado el tratamiento.

3.9.- Modelo humanista existencial

Pregunta problematizadora: Hacer una lista y explicar ;Cuales son las cinco caracteristicas

basicas de los modelos terapéuticos humanistas existenciales?

Actividad preliminar: En lluvia de ideas, menciona cudles son las caracteristicas que sabes que

encierran estos enfoques terapéuticos.

Actividad de aprendizaje: Exposicion por parte del docente de los conceptos claves:

antecedentes, técnicas psicoterapéuticas, avances y ambitos de aplicacion.

e Terapia gestaltica.
e Psicoterapia Centrada en el Cliente.
e Logoterapia.

Cada equipo al finalizar la exposicion hara al grupo 5 preguntas claves, para ayudar en el
desarrollo de tres mapas conceptuales que corresponderan a cada modelo terapéutico

expuesto y que se entregaran al finalizar este tema.

Terapia gestaltica. Lectura de contextualizacion a la Terapia Gestalt.

Psicoterapia Gestalt: “Yo hago lo mio y tu haces lo tuyo. No estoy en este mundo para
llenar tus expectativas Y tU no estas en este mundo para llenar las mias. Yo soy yo y tu eres tu.
Y si por casualidad nos encontramos, es hermoso. Si no, no puede remediarse”. Perls
(1973) La terapia gestaltica con sus concepciones basicas sobre el hombre, tratara a través de

su técnica de facilitar para cada organismo, el desarrollo

. _______________________________________________________________________________________|
UNIVERSIDAD DEL SURESTE 93



@uDs

Mi Universidad
que posibilitara encontrar metas que le son significativas en su proceso demaduracion.

Para Pefarrubia El objetivo de la terapia gestaltica es desarrollar y facultar al individuopara que
actue sobre la base de toda informacion posible, que capte no solo los factores -relevantes
del campo externo, sino también la informacion relevante interna, logrando con ello la
autorregulacion, tratando de llegar a ella por medio del darsecuenta en el aqui y ahora. Se
instruye al sujeto a que preste atencion a lo que siente, desea, a lo que hace por alcanzar una
conciencia ininterrumpida y descubrir de qué manera interrumpe su propio funcionamiento. La
terapia gestaltica antes que una terapia verbal es una terapia vivencial; es revivenciar los asuntos
inconclusos en el aquiy ahora; es restablecer el funcionamiento total e integrado del individuo

para que éstepueda modificar su conducta.

La mision del terapeuta gestalt es acabar con la insuficiencia organizarte del sujeto, reorganizar la
unidad gestaltica de una necesidad insatisfecha; es decir, ayudar al sujetoa darse cuenta de los
obstaculos que lo bloquean y a superarlos dejando que la naturaleza siga su curso, de tal
modo que el sujeto pueda actuar haciendo pleno uso de sus capacidades. El terapeuta no ayuda
directamente a resolver problemas, sino que contribuye a restablecer las condiciones bajo las
cuales el sujeto puede hacer mejor uso de su propia capacidad para la resolucion de sus
problemas. El terapeutavigila de qué manera evita el sujeto, tomar contacto con su realidad,

con cuestiones presentes que revisten importancia organica para él (Burga, 1981).

Revision y analisis del video Fritz Perls y Gloria.
http://www.youtube.com/results?search_query=fritz+perls En base a la observacion del video,

de la terapia Gestalt.

3.10.- Teoria de la terapia sistémica

Pregunta problematizadora: ;Cual es el concepto epistemoldgico basico de este enfoque
g p { p p g q
psicoterapéutico, y por lo mismo el objetivo que persigue? Actividad preliminar: Se les dara

a los estudiantes un tiempo de |5 minutos para salir del aula y
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preguntar qué se entiende por el concepto de "Familia" a distintas personas, para que al
regresar al salon se haga una relacion de los conceptos obtenidos y después en plenaria se
discutan. Actividad de aprendizaje: Exposicion por parte del docente acerca de los
conceptos basicos de la teoria de Sistemas y de la Epistemologia quesustenta este enfoque.
26 Exposicion del tema por equipos: los cuatro modelos basicos de este enfoque. Lectura

propuesta: Lynn Hoffman, Fundamentos de la terapiafamiliar.

Conceptos de la Teoria General de Sistemas:

+ Un sistema es un conjunto de elementos en interaccion dinamica en el que el estado década
elemento estd determinado por el estado de cada uno de los demas que lo configuran.
Ejemplo: Hay miles de ejemplos de sistemas en la naturaleza, desde una célula hasta una galaxia.
Entre ellos la familia, es el caso que nos ocupa en este trabajo.

¢+ Un sistema es cerrado cuando no intercambia materia, energia y/o informacion con su
entorno. Ejemplo: Hay pocos ejemplos de sistemas cerrados en la naturaleza, dado que la
mayoria estan en interaccion dindmica con su entorno. Aun asi, una reacciénquimica en un
tubo de ensayo herméticamente sellado, seria un caso de sistema (relativamente)

cerrado.

+ Un sistema es abierto cuando intercambia materia, energia y/o informacion con su entorno.
Por lo tanto, un sistema abierto es modificado por su entorno y al mismo tiempo lo
modifica. Ejemplo: Todos los seres vivos (y agregados de ellos) son sistemas abiertos ya que las

organizaciones celulares intercambian energia, materia e informacion con su entorno.

+ Totalidad o no sumatividad: "El cambio en un miembro del sistema afecta a los otros, puesto
que sus acciones estan interconectadas mediante pautas de interaccion. Las pautas de
funcionamiento del sistema no son reducibles a la suma de sus elementos. Circularidad:
Debido a la interconexion entre las acciones de los miembros de un sistema, las pautas de
causalidad no son nunca lineales (en el sentido que una "causa" A provoque un "efecto" B),
sino circulares en el sentido que B refuerza, retroactivamente la manifestacion de A.

Ejemplo: Las demandas de mayor intimidad de
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un miembro de una pareja puede chocar con las reticencias del otro, cosa que aumenta las

demandas del primero y asi sucesivamente.

¢ Equifinalidad: Un mismo efecto puede responder a distintas causas. Es decir los cambios
observados en un sistema abierto no estan determinados por las condiciones iniciales del
sistema, sino por la propia naturaleza de los procesos de cambio. Estadefinicion no es valida

para los sistemas cerrados, ya que éstos vienen determinados por las condiciones iniciales.

3.11.- Estrategias psicoterapéuticas del enfoque sistémico

El enfoque sistémico en psicoterapia es un enfoque complejo, dindmico y multidimensional.
Su origen se remonta a mediados del siglo XX con referentes de diversas instituciones, a
menudo con distintas formaciones académicas, y sigue en continuo desarrollo (Bertrando y
Toffanetti, 2004). Estos autores comienzan a analizarlos problemas a partir de una perspectiva
inédita hasta entonces: ya no centrada en los procesos intrapsiquicos de los sujetos, sino en las
interacciones y contextos en los cuales se generan los problemas y las soluciones. Este cambio
de paradigma supuso a menudo una transformacion significativa en la forma de elaborar
intervenciones en el ambito clinico (Moreno, 2014). |.2. Deriva de la terapia sistémica Al
momento de resenar los antecedentes de la perspectiva sistémica, una primera distincion
pertinente de realizar es la distincion entre una perspectiva familiar de los problemas vy el
desarrollo de intervencion explicitamente sistémicas (Schlippe y Schweitzer, 2003). Estos
autores plantean que a partir de la década de 1940 podemos encontrar variosterapeutas que
trabajan con una perspectiva familiar de los problemas. Su principal objetivo es encontrar la
causa o las principales causas de los problemas, y trabajan con diagndsticos centrados en
causalidades lineales, esquema de pensamiento que aun hoydia nos cuesta evitar. El desarrollo
de la terapia sistémica se remonta a la terapia familiar, este recorrido historico es
analizando exhaustivamente por Bertrando y Toffanetti (2004) , en su libro Historia de la
terapia familiar, donde comentan lo siguiente: se trata de una terapia profundamente
innovadora que surge como respuesta a la brecha que se abre en las teorias psiquidtricas y 6
psicoterapéuticas que hasta el momento buscaban la causa del problema en el individuo, en
contraposicion a la orientacion social que cada vez tenia mas lugar en estos ambitos. Estos
autorescitan a Haley (1971) quien comenta que la orientacion social de los problemas dio
lugar a la importancia del contexto de la persona y las diferentes relaciones que tiene con los

demas. Por su parte, Broderick y Schrader (1991) consideran que la terapiafamiliar surge
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originalmente en la psiquiatria como un intento de dar respuesta a problematicas a las que
no encontraban solucion (por ejemplo: como tratar la esquizofrenia). Para abordar estas
dificultades, los clinicos crean una forma de trabajo completamente nueva, basada en la
importancia del contexto y de las relaciones. Dicho de otra manera, considerando que los
problemas son de relacion interpersonal. Las técnicas de intervencion propuestas por la
perspectiva sistémica surgen a partir de la reflexion al respecto de como los humanos,
formando parte de distintos sistemas sociales, creamos la realidad, cudles son los habitos de
pensamientos, emociones y conductas que subyacen a los problemas, y como podemos
establecer habitos diferentes (indagar y cuestionar estos habitos). Esta reflexion fue ganando
terreno y fue perdiendo importancia con qué sistemas o subsistemas se trabaja en el ambito

clinico.

3.12.- Escultura familiar

La familia para Salvador Minuchin (1986) “constituye la unidad social que enfrenta unaserie de
tareas de desarrollo”22 (p. 39), desarrollo que cursa, necesariamente, por distintas etapas
evolutivas del ciclo vital que ejercen influencia en la estructuracion del sistema familiar, por lo tanto,
para poder hablar de estructura, es conveniente tener en cuenta etapas anteriores como, por
ejemplo, la conformacion de la pareja. La conformacion de la pareja es producto de la union
de miembros de distintos holones que constituiran un subsistema conyugal nuevo, y que
inevitablemente pasard por cambios o pautas transaccionales como la separacion de sus
familias de origen, el establecimiento de un compromiso marital, asumir una nueva gama de
compromisos y responsabilidades, el nacimiento del primer hijo que obligarda a sus
miembros a reorganizar sus relaciones, su capacidad de comunicacion, sus fronteras o espacios
subjetivos en dependencia al ciclo vital vivido por la pareja. Minuchin (1986, op. cit.) refiere que
en “este periodo requiere también una nueva renegociacion de las fronteras con la familia en

su conjunto y con los elementos extra familiares”23 (p. 41).
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Los integrantes del subsistema conyugal sufren cambios constantes en su proceso de formacion
de pareja, asi también lo tendran que seguir pasando a lo largo del ciclo vital familiar, y en donde
“la familia debe enfrentar el desafio de cambios tantos internos como externos y mantener, al
mismo tiempo, su continuidad y debe apoyar y estimular el crecimiento de sus miembros
mientras se adapta a una sociedad en transicion”24 (p. 42) segin expresa Minuchin.
Simultaneamente a esto, en el Modelo Estructural, segun refiere Rocio Soria Trujano (2010),
“se considera a los miembros de la familia relacionandose de acuerdo a ciertas reglas que
constituyen la estructura familiar”25 (p. 90); y dicha estructura familiar, definido por Minuchin
(1986) es: “El conjunto invisible de demandas funcionales que organizan los modos en que
interactian los miembros de una familia. Una familia es un sistema que opera a travésde pautas
transaccionales. Las transacciones repetidas establecen pautas acerca de qué manera, cuando y con
quién relacionarse, y estas pautas apuntalan el sistema”26 (p. 86). A su vez, en la estructura
familiar se cumplen funciones que estan sujetas a los ciclos vitales, y que marcan la ruta de una
dinamica familiar. En seguida explicaremos cada uno de los indicadores que hacen una familia

funcional y que dimensionan la estructura del sistema familiar.

En el planteamiento del estudio de los indicadores de funcionalidad en las familias solose pueden
comprender partiendo de los aportes tedricos propuesto por el Modelo Estructural
Sistémico que florece en el campo de la Psicologia, siendo su principal exponente Salvador
Minuchin, quién pretende dar una explicacion del binomio sujeto- familia; pero como antesala al
modelo disefiado por Minuchin, éste tiene sus bases en los principios de la teoria General de los
Sistemas que hizo su aparecimiento a finales de la década de los treinta. Bertalanffy, citado por
Rocio Soria Trujano (2010), definid a un sistema como: “Una serie de elementos
interrelacionados con un objetivo comun, que se afectan unos a otros, y la caracteristica que
los une es la composicion que tienen, es decir, la totalidad, la cual no es solo la suma de las
partes, (...) cadaelemento tiene una funcion e interactan entre ellos”2| (p. 89) La familia
es un sistema en donde se hallan conformada por subsistemas u holones (individual,
conyugal, parental y fraternal) que interactian y que se influyen reciprocamente a razon de las
funciones que desempenan como subsistema, permitiendo comprender como se dan los

procesos de interaccion, funcionalidad, reglas y limites que configuran
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la estructura de una familia. Ahora es oportuno establecer como se estructura el sistema

familiar a lo largo de los cambios transicionales vividos por la familia.

Dinamica familiar.- Desde la perspectiva del modelo estructuralista de Minuchin (1986) se
entiende por dinamica familiar como: “Suscitados en el interior de la familia,en donde todos y
cada uno de los miembros esta ligado a los demas por lazos de parentesco, relaciones de
afecto, comunicacion, limites, jerarquias o roles, toma de los aspectos decisiones, resolucion

de conflictos y las funciones asignadas a sus miembros” (p.93)

Familia.- Patricia Ares (2002) define la familia como “el grupo de intermediacion entre el
individuo y la sociedad. Constituye el nlicleo mas primario del ser humano, en ella el hombre
inscribe sus primeros sentimientos, sus primeras vivencias, incorpora las principales pautas de

comportamiento, y le da un sentido a sus vidas”. (p.16)

O Tipologia familiar.- Salvador Minuchin distingue dos tipos de familias, las aglutinadas y las
desligadas. Marinés Suares (2002), citando a Minuchin, afirma que las familias aglutinadas “se
caracterizan porque las fronteras o limites son muy difusos, tanto entre sus integrantes
como entre los distintos subsistemas que la conforman (...). Los valores, normas, principios y
otras pautas son comunes e indiscutibles para todos los miembros” (p. 207). En contraste a
ésta, las familias desligadas se caracteriza porque “los limites entre cada uno de los individuos y

entre los subsistemas son rigidos. Lasinteracciones son mucho mas espaciadas” (p. 207-208).

0 Estructura familiar.- para Salvador Minuchin (1982), “La estructura familiar es el conjunto
invisible de demandas funcionales que organizan los modos en que interacttan los miembros
de una familia. Una familia es un sistema que opera a través de pautas transaccionales. Las
transacciones repetidas establecen pautas acerca de qué manera, cuando y con quién relacionarse,

y estas pautas apuntalan el sistema. (p. 86)

[IRoles.- Minuchin lo designa como el elemento que demarca la posicion entre los miembros
de la familia, se refiere a los patrones de conducta, por medio de los cuales la familia asigna
funciones necesarias, es la Unica manera de organizar la estructura dela familia.

U Limites.- Segin, Minuchin citado por Carter Umbarger (1982), “los limites o fronteras en
cualquier sistema incluyen reglas que regulan y definen el flujo de informacion y energia que ha de
ingresar al sistema familiar, asi también el grado en que los extranospuedan acceder al sistema, para
mantener el equilibrio armonioso” (p. 56). Minuchin establece tres tipos de limites a saber: rigidos,
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O lerarquias.- Define la funcion del poder y la diferenciacion de roles de padres e hijos yfronteras
entre generaciones. Para la funcionalidad familiar, Minuchin considera importante tener, bien clara y
definida la jerarquia en cada contexto familiar. La inversion de jerarquias de poder ejecutivo se
considera mas destructoras para la estructura familiar.

L1 Sistema.- para Paul Watzlawick (1993) Sistema es un “conjunto de objetos, asi como de
relaciones entre los objetos y entre sus atributos, en el que los objetos son loscomponentes o
partes del sistema; los atributos son las propiedades de los objetos y las relaciones “mantienen
unido al sistema” (p.l 7). Cada sistema esta integrado por subsistemas, y éstos a su vez por sub-
subsistemas, de tal manera, que dentro del sistema familiar podemos distinguir los siguientes
subsistemas:

a) Subsistema parental.- Marinés Suares (2002) expresa que este subsistema estd integrado
por el padre y la madre. Si bien es cierto que este subsistema necesita laexistencia de los

hijos para que puedan ejercer sus funciones, éstos no forman parte de aquél” (p. 153)

b) Subsistema conyugal.- Marinés Suares (Ibid., 2002) manifiesta que este “subsistema puede o

no ser el mismo que el subsistema parental. (Ibid., p. 153)

C) Subsistema fraternal.- Marinés Suares (ibid., 2002) indica que este subsistema “estaintegrado

por todos los hermanos, en su calidad de tales”. (Ibid., p. 153).

3-13.- Recapitulacion

La RECAPITULACION consiste en transmitir un resumen elaborado del contenido

"cognitivo" y/o "afectivo” del mensaje de la familia o de algin miembro de ella.

Los contenidos de la recapitulacion pueden tener como objeto toda una entrevista, algunos
momentos de ella o incluso una serie de entrevistas. Los contenidos recogidos por una
recapitulacion pueden sintetizar la comunicacion digital y analogicade la familia

ylo de algun miembro.

Una recapitulacion aglutina los temas, las redundancias o las consistencias de la
comunicacion de la familia y, ademas, actia como un "“feedback" que tiende a estructurar
los mensajes imprecisos o ambiguos. Asi, pues, los objetivos que permite alcanzar esta técnica
son: enlazar diversos elementos dispersos a lo largo de la comunicacion de algin miembro

de la familia; identificar un tema o estructura comun a una serie de enunciados;
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interrumpir una divagacion excesivamente larga.

Es aconsejable emplear la recapitulacion, siempre que sea necesario cerrar una etapa de la
entrevista o del tratamiento y siempre que deseemos comprobar, que una larga exposicion del
paciente ha sido comprendida correctamente; en este ultimo caso, cumple una funcion muy

proxima a la técnica de la "clarificacion”.

3.14.- Clarificacion

La CLARIFICACION es una técnica de intervencion verbal que consiste en una pregunta
que el terapeuta dirige a la familia o a algin miembro de ella, con intencion de comprobar que
se ha comprendido correctamente el mensaje de los participantes.

La forma enunciativa propia de la clarificacion consiste en una pregunta del tipo: ";Quieres
decir que.. " o "iLo, que tratan Vds. de decirme es que .. "

El empleo de la técnica de la "clarificacion" se aconseja, logicamente, siempre que no estemos
seguros de haber captado el sentido del mensaje del paciente y siempre que deseemos evitar
el riesgo de formular hipotesis basadas en presuposiciones o conclusiones erréneas. En la
primera entrevista suele emplearse con mas frecuencia esta técnica.

3.15 Genograma

El genograma es una representacion grafica (en forma de arbol genealdgico) de la
informacion basica de, al menos, tres generaciones de una familia. Incluye informacionsobre su
estructura, los datos demogrificos de los miembros y las relaciones que mantienen entre
ellos. De esta forma, proporciona a “golpe de vista” una gran cantidad de informacion, lo
que permite no solo conocer a la familia, sino realizarhipotesis acerca de la relacion entre el
problema y el contexto familiar, la evolucion del problema a lo largo del tiempo, su relacion con

el ciclo vital de la familia, etc.

La construccion de un genograma familiar se compone de tres fases sucesivas:
1) trazado de la estructura familiar;
2) recogida de la informacion basica sobre la familia; y

3) delineado de las relaciones familiares.
|
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Registro de las relaciones familiares La representacion en el genograma de las relaciones
familiares se basa tanto en el informe de la propia familia, como en la observacion clinica.
Se utilizan diferentes tipos de lineas para representar estas relaciones. A pesar de que los
términos empleados para describir estas relaciones suelen ser dificiles de definir
operacionalmente (p. ej., “fusionado”; “conflictivo”), aportan una primera informacion al
clinico acerca del nivel de conflicto o aglutinamiento de una familia. Al final del documento
se puede consultar la representacion de las relaciones mas habituales. Como las pautas
vinculares pueden ser muy complejas, en ocasiones es posible representarlas en un genograma a
parte. Toda esta informacion que proporciona el genograma ayuda al clinico a identificar
posibles pautas relevantes en el funcionamiento familiar. Es importante prestar atencion a la
presencia de sintomas, pautas de relacion o funcionamiento que se repiten en las diferentes
generaciones; a las coincidencias de fechas (por ejemplo, fecha de una muerte y aparicion del
sintoma); y al momento del ciclo vital en el que se producen determinados acontecimientos (por

ejemplo, emancipacion tardia de los hijos).

Por Ultimo, en algunas ocasiones, el genograma en si mismo también se emplea como una
intervencion terapéutica para generar cambios en las familias. Por ejemplo: — Implicar a la
familia: el genograma proporciona un acceso rapido a contenidos confuerte carga emocional
(nacimientos, muertes, conflictos...) desde un planteamiento aparentemente rutinario (llenar la
“ficha” de la familia) que elimina la sensacion de amenaza para hablar de estos temas. De esta
forma, las familias mas reservadas pueden abrirse a discutir estos aspectos familiares en un
formato tan estructurado. — Cuestionar el sistema: la familia suele llegar a terapia con ideas
bastante rigidas acercade cual es el problema y quién es el que debe cambiar. La informacion que
se presentaa través del genograma es una forma de empezar a modificar estas creencias al
nocentrarse tan solo en el sintoma y en su portador. — Aclarar pautas familiares: compartir
las hipotesis clinicas derivadas del genograma de forma que la familia las pueda aceptar o
rechazar es una forma de empezar a aclarar estas pautas (p. e]. repeticion intergeneracional
de sintomas). Con el nuevo significado que adquiere asi elsintoma se pueden trabajar nuevas

relaciones dentro de la familia.
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Unidad 4
TEORIAS Y MODELOS PSICOLOGICOS
4.1.- Como tratar al individuo

"La psicoterapia es una técnica no definida aplicada a problemas no especificos con un
resultado impredecible. Para esta técnica recomendamos una capacitacionrigurosa” (Raimy,
1950, p. 93). Con toda la seriedad que el caso merece, la mejor respuesta a esta pregunta
puede ser, "eso depende de a quién se le pregunte". Otra respuesta, una que se
asemeja a un temido estereotipo de respuesta del psicoterapeuta a la pregunta de un
paciente es, ";qué le gustaria que fueral" Estasrespuestas reflejan una situacion interesante,
problematica y quizas extraordinaria de asuntos dentro de la disciplina erudita y de la
practica profesional de la psicoterapia: nosotros la ejercemos, sabemos que existe,
creemos en su eficacia, la recomendamos a las personas y la defendemos de los ataques
de los politicos, periodistas, colegas y pacientes, pero no podemos describir o definir
la psicoterapia de manera precisa. ;Es este dilema tan extraordinario? Muchas de lasideas o
experiencias que motivan a los seres humanos, las cuales causan guerras, inician familias,
construyen hospitales, cambian las cosas de manera trascendental,no se pueden describir
con palabras. Solo piense en el amor, el honor, la gratitud,entre muchos otros conceptos,
e intente ofrecer definiciones exactas que gocen de consenso universal. La psicoterapia
no puede definirse con exactitud porqueno hay una sola empresa, disciplina o actividad a
la cual se asocie el término. Al momento de escribir este capitulo, se pueden identificar
mas de 400 escuelas de psicoterapia (Gold, 1996), cada una de las cuales se define de
manera distinta a otros tipos de terapia. Hace poco se presentd una conferencia estudiantil
con la intencion de definir la psicoterapia, y se llegd a tener 81 definiciones de lo que
significaba, pero ninguna de ellas era idéntica a otra (Zeig y Munion, 1990). Estos
estudiantes de psicoterapia por lo menos pudieron agrupar los centenares de tipos de
psicoterapia en un numero mucho mas pequeno de categorias, para después extraer
un cierto consenso estructural con respecto a una definicion inicial del término.

Fueron destacados nueve amplios tipos de psicoterapia: (l) psicodinamica, (2)
humanistica/existencial, (3) conductual, (4) cognitiva, (5) filosofica, (6) sistémica/familiar,
(7) de grupo, (8) hipnoterapia y (9) ecléctica/integrativa. La definicion genérica ofrecida es

buena y es consistente con otras tentativas de capturar la esencia elusiva de todas estas
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psicoterapias en pocas palabras. La psicoterapia ha sido definida como una relacion
interpersonal que contiene una teoria abierta o implicita de malestar psicologico y de
las condiciones que son necesarias para que ocurra el cambio psicoldgico. La relaciony las
interacciones interpersonales que marcan esa relacion estan estructuradas de tal manera
que se optimicen las condiciones para el cambio psicologico. Una parte de la relacion (el
terapeuta) tiene como tarea la provision de experiencias que promueven el cambio. La

otra parte (el paciente) participa con su mejor capacidad para mejorar.

Esta definicion no hace justicia a ninguna forma particular de psicoterapia. Esta es una
experiencia complicada, frustrante, desconcertante y algunas veces estimulante y que
continuamente desafia a las palabras. Cada sistema de psicoterapia se construye a
partir de una amplia definicion que incluye una teoriade la psicopatologia, una teoria del
cambio psicologico, una teoria de la técnica yde la influencia interpersonal, asi como una
concepcion de la relacion interpersonal que promueve el cambio lo mejor posible. En
lo sucesivo, revisaremos los sistemas principales de la psicoterapia e intentaremos

compartir con usted una descripcion mas vivencial de cudles son las diferentes psicoterapias.

4.2.- Psicoterapia y Psicoanalisis.

TRATAMIENTO PSICOANALITICO

En el adulto sano, tanto la satisfaccion sexual directa como la sublimacionindirecta
de los impulsos sexuales ocurren, llevando al famoso criterio deFreud de salud
mental, Lieben und Arbeiten, esto es, “amor y trabajo”. Talresultado ocurre si no hay
graves fijaciones en el desarrollo o si las fijaciones son resueltas a través del
tratamiento psicoanalitico. Freud describio el psicoanalisis con la metafora de la
arqueologia. El proceso analitico trata de “excavar” el material primitivo “enterrado”
por largo tiempo mediante larepresion y traerlo a la superficie, a la conciencia, a
fin de que pueda serconsiderado con las destrezas de un yo mas desarrollado. La
formula de Freud para lograr la salud es “donde esté el ello, ahi estara el yo”
(1933/1966%).

La psicoterapia es un arte que se basa en un método, entendiendo método como
una actitud y no como una serie de pasos rigurosamente establecidosque se deben
seguir fielmente para obtener unos resultados esperados. Estemétodo se caracteriza

por la actividad reflexiva de la conciencia. Se trata de una actitud, de un modo de la
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conciencia de cuestionar lo que previamente parecia evidente. La psicoterapia tiene
efectos en lo social, pues al abordar la realidad humana, el psicoterapeuta lo hace en
una situacion historica concreta que le plantean las problematicas criticas de su
época. La experiencia psicoterapéutica va dejando en el psicoterapeuta un saber que
podra en parte formalizar en teorias y, posteriormente, someter a los métodos de
la psicologia para proceder a su corroboracion o falsacion. Sin embargo, la
psicoterapia como tal continuara mas alla de la Psicologia, aunque la enriquezcacon su
saber, o bien para decirlo en forma clasica, con su saber acerca de ese mundo interior

en el que, segun los mitos antiguos, moran las almas de los humanos.

Técnicas de terapia psicoanalitica

El psicoanalista emplea el principio del determinismo psiquico para descubrir las ideas
inconscientes y los conflictos del paciente. La técnica basica del psicoandlisis es la
asociacion libre, lo cual requiere que el paciente “diga loque se le venga a la mente,
mientras deja de dar cualquier direccion consciente a sus pensamientos” (S. Freud,
1935/1963a, p. 75). La suspension del control consciente permite a las fuerzas del
inconsciente, que estan por lo general opacadas por la conciencia, ser observadas
dirigiendo los pensamientos y los recuerdos. Ademas de la entrevista, algunos clinicos

también emplean las pruebas psicoldgicas para guiar su diagnostico (Jaffe, 1992).

Al surgimiento de sentimientos enterrados del inconsciente se le llama catarsis.
Estos sentimientos, incluyendo el temor y el dolor, con frecuenciaacompanan el
recuerdo de lo olvidado. Asi como cuando se quita el materialinfeccioso de la herida
con un escalpelo, la catarsis libera al inconsciente de lasrepresiones problematicas.

El tratamiento psicoanalitico produce introspeccion, esto es, el
entendimiento de los motivos verdaderos, los cuales son conflictosinconscientes.
Para ser terapéutica, la introspeccion debe estar acompanada por la captacion de la
emocion. Mientras que la introspeccion en lasmotivaciones inconscientes, aun si
es acompafada por la catarsis emocional, esun gran paso hacia la superacion de los
sintomas producidos por el inconsciente, no proporciona una cura magica, de una
vez por todas. Ademas del recuerdo dramatico, el psicoanalisis moderno reconoce que
los conflictos inconscientes deben ser confrontados una y otra vez en el

tratamiento psicoanalitico. El paciente debe “elaborar” el conflicto, descubriendo las
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muchas circunstancias que han sido influidas por él y esencialmente reconstruir la
personalidad para reemplazar estos determinantes inconscientes irracionales con

motivaciones mas razonables y maduras.

Un fendmeno fundamental en el tratamiento psicoanalitico es la transferencia.
Durante el curso del tratamiento psicoanalitico, el paciente desarrolla una relacion
con el terapeuta con base en las proyecciones inconscientes de la vida anterior. El
paciente percibe al terapeuta erroneamente y experimenta emociones que fueron
reprimidas cuando fueron sentidas en relacion con otras personas significativas del
pasado. Es comun, porejemplo, que una paciente femenina “se enamore” de su analista
masculino debido a la transferencia del amor que sinti6 por su padre en la nifez. Se
suscitan emociones positivas y negativas. La transferencia es, extranamente, deseable.
Permite que los aspectos primitivos no resueltos se presenten en la sesion analitica,
donde pueden ser resueltos. Mas problematicas para el paciente son las
reacciones emocionales del analista, llamadas contratransferencias, que
pueden interferir con el tratamiento, ya que representan los conflictos no resueltos
del analista. Aunque quiza no sea necesario para el analista ser completamente neutral
hacia el paciente. Algunos analistas modernos han sugerido que la contratransferencia
tiene el potencial de proporcionar informacion util acerca del paciente (Chessick, 1986;
Jennings,1986).

En sus dias, la teoria de Freud fue una fuerza para el tratamiento humano del individuo
mentalmente enfermo ya que interpretaba sus trastornos como consecuencia de
una enfermedad (el modelo médico) y no del fracaso moral. Hoy en dia, los criticos
sostienen que el modelo médico tiene sus implicaciones adversas. Trata a la gente
como victimas pasivas de las fuerzas patoldgicas, minando su esfuerzo activo y
responsabilidad por su propio bienestar psicologico. El modelo médico tiende a
colocar la sabiduria del médico por encima de la experiencia del paciente y es insensible
al papel de losfactores sociales en el surgimiento de la psicopatologia (cf. Boyers,
1971; Steiner y otros, 1975; Szasz, 1965). Qué ironia que Freud, cuya teoria empezd
con la premisa de que la experiencia de los pacientes debe tomarse seriamente,

debiera ser criticado por tal defecto.
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La controversia sobre la memoria recuperada

Dada la importancia de la experiencia de la nifiez en la teoria de Freud, no es de
sorprenderse que algunos terapeutas hayan buscado tratar pacientes ayudandolos a
recordar experiencias traumaticas de la ninez. El escrutinio publico se ha enfocado
en las técnicas de memoria recuperada de algunos terapeutas, quienes creen que muchos
de los sintomas de los pacientes tales como trastornos alimentarios, depresion y una
variedad de otros males se originan por el abuso sexual en la ninez. Algunos
terapeutas estan particularmente inclinados a inferir una historia de abuso sexual y
se concentran en la recuperacion del recuerdo del abuso como meta terapéutica
central (Blume, 1995, Freyd, 1994, 1996, WVhitfield, 1995). A veces estas
inferencias son verdaderas. A veces son falsas. Los reportes ocasionales son tan
raros, incluyendo los reportes del abuso del ritual satanico, de asesinatos de recién
nacidos de muchos cultos y de mujeres que paren y cuyos médicosno encuentran
evidencia del embarazo, que son absurdos. En algunos casos, las batallas legales han
resultado en jugosas ganancias financieras para los padres que demandan a los
terapeutas por implantar recuerdos falsos de abuso en las mentes de sus hijas (Ceci y
Bruck, 1995; Genoni, 1995; Loftus, 1993; Pope yHudson, 1996; Ramona v.

Isabella y otros, 1994; State v. Michaels, 1993). Muchos expertos de la memoriano creen
que el abuso sexual pudiera ser olvidado tan frecuentemente como sostienen los
defensores de la memoria recuperada.

Sefialan la investigacion en otros traumas, tales como los desastres naturales, en los
cuales las victimas estan angustiadas por recuerdos intrusos, en lugar deolvidar el dolor.
Un estudio, sin embargo, en el cual el abuso fue documentado en la nifez, indica que
38% no recordo el abuso |7 anos mas tarde (Williams, 1994). Aiun mas, algunos
soldados que experimentaron el estrés de la guerrason incapaces de recordar sus
experiencias (Karon y Widener, 1997).

Los psicologos cientificos han acusado a los terapeutas de crear falsos recuerdos de
abuso a través del poder de la sugestion en clientes crédulos, etiquetando tales
recuerdos sugeridos como el sindrome del recuerdo falso. Unestudio descubrio que los
acusados de abuso sexual después de que su victima recuperd el recuerdo del abuso

en la terapia, pasaron la prueba del detector
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de mentiras 96% de las veces; en contraste con 22% de los acusados que pasaron la
prueba cuando sus victimas no habian reprimido el recuerdo del abuso (Abrams,
[995). Con frecuencia no existe una manera confiable de sabersi los recuerdos de un
cliente en particular son ciertos o falsos, o una mezclade verdad y falsedad (Genoni,
1994; Lindsay y Read, 1995; Scheflin y Brown, 1996), y que es una consecuencia
particularmente problematica de este debate: la probabilidad de que haga menos
creibles a algunas victimas en verdad abusadas. Desgraciadamente esta controversia
ha puesto a los psicologos eluno contra el otro, conforme debaten la relevancia de los
estudios cientificos para el tratamiento clinico. Por un lado, el escepticismo cientifico es
apoyado por muchos estudios de laboratorio que muestran que la gente puede ser
llevada a creer cosas que nunca pasaron, aun en sus historias personales. A través
del poder de la sugestion, algunos sujetos de investigacion llegaron a creer que de nihos
se habian perdido en un centro comercial y con el tiemporeportaron estos incidentes
con mas detalles, pero incorrectos. Sus familias afirmaron que tales eventos nunca
tuvieron lugar (Loftus y Pickrell, 1995). Sin embargo, como los terapeutas sefalan, el
recuerdo de un abuso sexual en lanifez es algo bastante diferente del recuerdo de
perderse en un centro comercial. Envuelto en el secreto y ante la demanda de silencio
por parte del perpetrador, el incidente de un abuso sexual en la infancia no es validado
o del conocimiento de la familia u otros, y la sociedad con frecuencia se hace sorda
también. Aun mas, el estrés extremo causado por el abuso sexual puede producir
cambios emocionales y bioquimicos que pueden impactar de manera profunda en la
memoria, la cual esta fuera del alcance de los experimentos cognoscitivos sociales
empleados para desacreditar tal amnesia. Existe todavia mucho por aprender acerca
del trauma y la memoria.

PSICOANALISIS Y LOS METODOS DE LA CIENCIA

El psicoanalisis es mucho mas que una terapia. Es una teoria de la personalidad.

{Es la teoria de la personalidad mucho mejor que la terapia cuando se somete ala
evaluacion objetiva del método cientifico! La mayoria de los psicologos actuales
dirian que no. La dificultad principal es que los conceptos de Freud nofueron descritos
con la suficiente precision como para guiar a los cientificos hacia una prueba
definitiva. Para Freud, el método psicoanalitico de hablar con un solo paciente
proporcionaba la suficiente informacion para verificar su teoria. El no estaba

interesado en una evaluacion cientifica independiente. Muchos analistas todavia
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defienden la observacion clinica como evidencia, a pesar de sus dificultades (Arlow,
1977; Jaffe, 1990; Meissner,

1990; Rubinstein, 1980; E. R WVallace, 1989). Otros, sin embargo, han
conducido estudios empiricos (por ejemplo, Bellak, 1993). El llamado para una
investigacion mas sistematica para complementar la observacion clinica ha sidodado no
solamente por los criticos del psicoanalisis sino por muchos psicoanalistas
mismos (por ejemplo, Griinbaum, 1984, 1990; Holzman, 1985,

1994; Rapaport, 1959b).

Como terapeutas, los psicoanalistas escuchan de manera intuitiva, preparados para
sintetizar las diversas y vagas pistas dentro de un marco de la personalidad del
cliente. Sin embargo, la ciencia no tolera tales métodos definidos vagamente. La
ciencia demanda verificabilidad. Esto es, la ciencia predice qué observaciones
confirmarian sus hipotesis y también qué observaciones las negarian. En contraste, un
terapeuta intuitivo puede ser capaz de explicar cualquier observacion.

Por ejemplo, el optimismo o pesimismo pueden ser interpretados como evidencia
de una personalidad oral. Aun en el nivel medio entre estos dos opuestos, es
consistente con el diagnostico de la fijacion oral, ya que ambos extremos pueden estar
presentes, pero en proporciones iguales. Tal teoria flexible no puede ser refutada y
por tanto no es ciencia. En su lugar, los criticos describen al psicoanalisis como
mito o pseudociencia. Robert Langs (1993) describe al psicoandlisis como una
mitologia que legitimiza el tratamiento y que se construye sobre las tradiciones de
los “curanderos de hominidos, chamanes y sacerdotes” (p. 559). Otros estan de
acuerdo con que el psicoandlisis se construye sobre estos origenes miticos no
cientificos, pero admiran la conexion mitica (por ejemplo, Walsh, 1994). De
acuerdo con el analisis de Langs (1993), sin embargo, esta mitologia apoya lo inhumano
tanto como algunos tratamientos efectivos, y los psicoanalistas tienen la obligacion ética
de comprobar sus suposiciones cientificamente para erradicar las practicas
“arbitrarias, prejuiciosas, egoistas y dafinas” (p. 564). Urge a los cientificos a enfocarse
en las unidades basicas de la comunicacion emocional y en los procesos mentales
inconscientes en lugar de en algunos de los postulados mas imbricados de la teoria
psicoanalitica, tales como el complejo de Edipo, el yo, etcétera. Cuando los
investigadores prueban las ideas psicoanaliticas fuera del ambito terapéutico, otras

dificultades emergen. La mayoria de las pruebas psicoldgicas se apoyan en las
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mediciones autorreportadas, en las cuales la gente dice lo que experimenta. Estas
son problematicas, sin embargo, ya que la teoria psicoanalitica en si misma se basaen la
premisa de que la gente tiene poca introspeccion respecto a su propiapsicodinamia.
Las pruebas proyectivas tales como la prueba de manchas de tinta de Rorschach
(Pichot, 1984), que son comlnmente empleadas para medir las motivaciones
inconscientes, tienen poca confiabilidad, lo que impide la investigacion. No obstante,
algunos resultados sorprendentes se han reportado con la prueba del Rorschach. En un
estudio, los protocolos de Rorschach de la escuela de medicina fueron
sorprendentemente diferentes entre aquellos médicos que mas tarde intentaron
suicidarse y los que acabaron con cancer(C. B. Thomas, 1988). En otro, las pruebas
de Rorschach de mujeres que mataron a sus maridos abusivos se encontrd que eran
similares a las pruebasde veteranos de guerra que sufrieron del trastorno de estrés
postraumatico de la guerra (KaserBoyd, 1993). Las pruebas de Rorschach también han
cambiado conforme progresa la psicoterapia, de manera que los puntajes de los
pacientesindican un creciente ajuste con el tiempo y un mejoramiento mayor en la
terapia a largo plazo que con la de corto plazo (Exner y Andronikof-Sanglade, 1992;
Weiner y Exner, 1991).

Aunque las pruebas empiricas sobre la teoria freudiana son menos sistematicas de lo
que muchos investigadores desearian, muchas de estas pruebas han sido reportadas. De
acuerdo con los revisores de esta literartura, algunos aspectos de la teoria se llevan
bien bajo tal escrutinio, mientras que otros deben descartarse (Greenberg y Fisher,
1978). Seymour Fisher y Roger

Greenberg (1977) encontraron apoyo para el concepto de un caracter oral. La

dependencia, la pasividad, el pesimismo y los rasgos orales de la personalidad,

tuvieron una correlacion significativa en varios estudios. Mas aln, la imagineriaoral de la
prueba de manchas de tinta de

Rorschach predijo la obesidad, el alcoholismo y el conformismo (cf. Bornstein, 1992).
Fisher y Greenberg también concluyeron que el concepto de caracter anal es
apoyado por la investigacion.

Sin embargo, la existencia de los tipos de personalidad que corresponden a los
caracteres anal y oral de Freud no establece que estos tipos se desarrollan en la nifez

temprana de acuerdo con los procesos descritos por Freud.
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4.3.- Psicoterapia de tiempo limitado.
El proceso de terminacion (cierre) en psicoterapia ha sido un tema poco abordado

en la literatura cientifica, aunque este constituye un problema recurrente con el
cual se enfrentan los terapeutas noveles y en alguna medida los terapeutas
experimentados, dadas sus complejas implicaciones clinicas, técnicas y personales. El
presente trabajo constituye una revision del tema en la literatura cientifica,
especificamente en lo concerniente a los procesos psicoterapéuticos de tiempo
limitado con poblacion infantil en contextos institucionales; igualmente, se exponen
algunas anotaciones clinicas a partir de la experiencia de los autores en el
espacio de supervision de la practica terapéutica La terminacion o cierre es un
momento crucial en un proceso terapéutico, dado que se erige como un
periodo cargado de connotaciones clinicas y emocionales que no solo afectan al
paciente sino también al terapeuta;

igualmente, de la terminacion dependera en gran medida la forma como sea
recordado dicho proceso (Craige, 2006). No obstante, aunque éstesea un asunto
que atafie a cualquier proceso psicoterapéutico y que tiene importantes
implicaciones personales y técnicas para la formacion y la practica de los
terapeutas noveles (Bostic, Shadid & Blotcky, 1996), el tema de la terminacion en

psicoterapia ha sido relativamente descuidado en la literatura empirica (Roe, 2006)

y también en las disquisiciones teoricas y técnicas de los diferentes modelos
psicoterapéuticos.

En los procesos de formacion clinica se hace énfasis en dimensiones del proceso
psicoterapéutico tales como el encuadre y las técnicas de evaluacion e
intervencion, pero pocas veces el tema de la terminacion constituye un elemento
nodal; de hecho, en los textos de técnica clinica el asunto de la terminacion se
aborda de manera tangencial. En la revision realizada por Roe (2006) se concluye que
la “omision” en la reflexion sobre este tema obedece a un consenso general
implicito en que la terminacion ideal de la psicoterapia ocurre “naturalmente”,
con un acuerdo entre terapeuta y paciente una vez se hayan “alcanzado” las metas u
objetivos planteados en el inicio del proceso; sin embargo, en la practica
terapéutica dicha “naturalidad” se ve puesta en cuestion a partir de los multiples dilemas

que aparecen ante las situaciones de cierre, tanto por parte del paciente como del
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terapeuta.

Las implicaciones emocionales del proceso de cierre son vividas de manera mas
intensa por los terapeutas noveles, asi como sus inquietudes con relacion a las
implicaciones técnicas; Bostic, Shadid y Blotcky (1996) afirman que los
psicoterapeutas de mayor experiencia se han enfrentado en numerosas
ocasiones con las situaciones del cierre terapéutico, lo cual lesproporciona una
imagen mas estable de si mismos como terapeutas y una mayor confianza y
familiaridad con las opciones para orientar con éxito a sus pacientes, mientras que
los terapeutas noveles presentan mas frecuentemente una mayor ansiedad y una
sensacion de insatisfaccion al terminar un proceso psicoterapéutico

El problema del cierre o la terminacion ha sido tratado por diferentes autores. Ya
desde S. Freud, en 1937, se le consideraba como un tema controvertido. En su
texto “Analisis Terminable e Interminable” planteaba que mientras viviera el
paciente y continuaran actuando procesos mentales cambiantes y experiencias
emocionales fluctuantes desde él mismo y su medio, cabria pensar el analisis como un
proceso “interminable”, ya que, de acuerdo con esto, la persona deberia
someterse a nuevos analisis periodicamente. Aun asi, en este mismo texto aclara
como esto en la practica es diferente y comenzo a definir los criterios para una
correcta terminacion, proponiendo que el analisis debia crear las condiciones
psicologicas mas favorables para las funciones del yo y que con ello se consideraria
tramitada su tarea.

La terminacion de los procesos enmarcados en practicas institucionales muchas
veces se ve forzada en cuanto debe adecuarse a unos lineamientos que
establecen la duracion de las intervenciones. Este tipo de terminacion tiene
diversas implicaciones tanto para el paciente como para el clinico.

Bostic, Shadid y Blotcky (1996) realizaron una completa revision sobre todas las
vicisitudes con que se pueden encontrar los terapeutas en formacion cuando se
ven enfrentados a terminaciones forzosas. Para estos autores,la terminacion
forzada puede ser vivida por el paciente como una pérdida, en este caso, de su
terapeuta; por lo tanto, las respuestas afectivas de los pacientes pueden asemejarse a
experiencias anteriores de abandono y manifestarse de mdltiples formas tales como
sentirse indigno, creer que no le importa verdaderamente al terapeuta, sentirse

culpablepor las expresiones de transferencia o quejarse de que "nada nunca funciona".
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Comunmente los pacientes pueden responder al anuncio de la terminacion con
negacion, desplazamiento, acting-out, comportamientos “vengativos” o blsqueda de
objetos sustitutos de transferencia.

Igualmente pueden aparecer sentimientos de desprecio por la terapia, aumento en
los sintomas, deseos por terminar el proceso inmediatamente sin explorar sus
reacciones o intentos de inducir culpabilidaden el terapeuta. En otros casos, pueden
aparecer esfuerzos por "decir" todoaquello que no ha sido abordado o "arreglar
todo" inmediatamente. En algunos pacientes los deseos de un cierre prematuro
—una vez anunciada la terminacion— pueden revelar intensos sentimientos de
angustia.

Otro aspecto critico tiene que ver con el momento adecuado para introducir el

asunto del cierre. Es fundamental hacer un analisis de las caracteristicas del

paciente y de su proceso para determinar el momento idoneo para hacerlo; se
considera que cuanto mas fuerte sea el vinculo construido entre paciente y
terapeuta mayor sera el tiempo necesario para introducir el tema y de esta manera
poder brindar la contencion necesaria a sus reacciones.Siguiendo a Bostic, Shadid y
Blotcky (1996), en terapias de mas de un ano se recomienda anunciarla
terminacion por lo menos con tres a seis meses de anticipacion, ya que sedebe dar
suficiente tiempo para temas que puedan surgir a raiz del anuncio y para revisar los
progresos adecuadamente. Las caracteristicas del paciente también son fundamentales
en esta decision, ya que por ejemplo en pacientes impulsivos

pueden presentarse la tendencia a detener el tratamiento de repente cuando se
introduce la futura terminacion, por lo que anunciandola con mucha anticipacion se

impediria varios meses de trabajo (Bostic, Shadid & Blotcky, 1996).

4.4.- Terapia conductual y cognitiva

Terapia conductual.

La teoria de la conducta operante de Skinner se ha aplicado ampliamente, en particular
en la terapia y en la educacion, para disenar estrategias que incrementen la conducta
deseable y disminuyan la conducta problematica. Por ejemplo, la investigacion en
preescolares de cuatro a cinco anos demuestra que la conducta cooperativa se

incrementa durante el periodo de juego después deque los nifios han participado en

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 113



@uDs

Mi Universidad

juegos cooperativos. Después de juegos competitivos los nifos son mas agresivos
durante los periodos de juego libre(Bay-Hinitz, Peterson y

Quilitch, 1994). Los maestros que deseen alentar la cooperacion tienen una
estrategia Util. A una escala mayor, las técnicas conductuales se han aplicado en varios
escenarios en un proyecto con ninos de una zona urbana pobre de Kansas por mas
de un cuarto de siglo (Greenwood y otros, 1992). En este proyecto se incluyeron
muchas intervenciones que iban desde incrementar el  seguimiento de las
instrucciones médicas hasta corregir el uso del lenguaje delos ninos en casa para

mejorar la ortografia.

Terapia

La terapia conductual ofrece un tratamiento eficaz para una variedad de problemas
(Bowers y Clum, 1988; Clum y Bowers, 1990), pero se ha cuestionado su
eficacia para pacientes neurotico (N. Brody, 1990). Para losinvestigadores, la terapia
conductual tiene la ventaja de proporcionar medidas directas de la efectividad
terapéutica: el incremento en la tasa de la conducta deseable y la disminucion de la tasa
de la conducta indeseable.

No deberia sorprender que Skinner (1988) considerara la terapia como
reaprendizaje. Afirmaba que la conducta problemadtica se debe a contingencias
inadecuadas de reforzamiento. Puede ser modificada cambiando las contingencias de
reforzamiento, pero esto no siempre es facil. Muchos de los problemas que la gente
lleva a los psicoterapeutas son resultado de historias desafortunadas de aprendizaje.
Pueden haber aprendido formas de evitar el castigo, sea externo o interno (en la
forma de afirmaciones o emociones autopunitivas), que no han sido satisfactorias.
Skinner pensaba que los mecanismos de defensa freudianos son conductas de
evitacion. A diferencia de la terapia freudiana, en la cual se considera que el sintoma
es apenas un indicador de un trastorno subyacente, para Skinner el sintoma es el
trastorno. Skinner (1953a, p. 370) describia al terapeuta como una *“audiencia no
punitiva”. Sin castigo, las conductas que éste habia suprimido se vuelven mas frecuentes
al principio. Esas conductas incluyen la agresion, el pensamiento ilégico y otras
conductas previamente castigadas. Sin embargo, conforme el terapeuta continua
siendo no punitivo, esas conductas a la postre seran sometidas a extincion. (Esto

supone, por supuesto, que no son reforzadas.) Ademas, el cliente puede aprender
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conductas nuevas y mas deseables y a discriminar entre estimulos que sehalan
cuando deberian ocurrir diversas conductas.

La modificacion de conducta es el enfoque terapéutico que aplica
sistematicamente los principios del aprendizaje para cambiar la conducta. El primer
paso es hacer un analisis funcional de la conducta que va a modificarse. Es
decir, se identifican con cuidado los estimulos y reforzamientos que influyen en la
conducta. ;Ocurre la conducta mas a menudo en ciertos escenarios! ;Qué
consecuencias (tales como la atencion o un cambio de actividad) siguen a la conducta?
Un andlisis funcional mas completo permite una mejor comprension de la conducta
problema y por tanto mayor oportunidad de controlarla sin usar reforzamientos o
castigos excesivamente poderosos o artificiales (Mace, 1994).

Segundo, se planea la intervencion. Si la conducta ocurre en algunas situacionespero no
en otras, puede ser posible cambiar la conducta controlando la situacion. A
menudo la conducta deseable se fortalece agregando reforzamiento y la conducta
indeseable disminuye reteniendo el reforzamiento (extincion) o, de ser necesario, por
medio del castigo. El programa particular de reforzamiento se individualiza con
cuidado porque la gente responde a reforzamientos diferentes.

Por ejemplo, un nifio que llora a la hora de ir a la cama puede ser colocado en un
programa de extincion. Se instruye a los padres para que no proporcionenla atencion
que ha estado reforzando las lagrimas indeseables a la hora de dormir. Las
conductas que van a incrementarse se refuerzan con reforzadores primarios como
comida o reforzadores secundarios como fichas (por ejemplo, puntos o estrellas
doradas) que luego pueden intercambiarse por recompensas deseadas. Las
economias de fichas, que recompensan sistematicamente laconducta con fichas en
un escenario grupal, se han usado para tratar a muchas poblaciones, desde nifos en la
escuela a pacientes psiquiatricos (Kazdin, 1982; O’Leary y Drabman, 1971). A pesar de
la efectividad de esta técnica, existe un peligro. La gente puede aprender a trabajar para
obtener las fichas, perdiendo el interés intrinseco en la conducta, por lo cual no se
comporta como se desea cuando se eliminan las fichas (Levine y Fasnacht, 1974).

Las técnicas de modificacion de conducta han sido aplicadas a una gama
sorprendente de conductas, incluidos higiene oral (Blount, Santilli y Stokes, 1989),
entrenamiento de destrezas sociales (McConnell, 1987), control de peso (Wolf,

Cohen y Rosenfeld, 1985), manejo del aula y ensenanza (Albion,
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1983; Merrett y VVheldal, 1984), administracion de organizaciones (Crowell y
Anderson, 1982), control del dolor (Fordyce, 1982) e incluso la creatividad (Winston y
Baker, 1985). Las intervenciones de modificacion de conducta a menudo son
adecuadas para poblaciones especiales que no pueden ser consideradas para la
psicoterapia tradicional debido a su incapacidad o negativa a hablar con claridad suficiente.
Dichas poblaciones incluyen a delincuentes (Blakely y Davidson, 1984), nifos
hiperactivos (Friman y Christophersen, 1983; Prout, 1977), nifos autistas (Lovaas y
Smith, 1989), retardados o discapacitados en su desarrollo (Lennox y otros, 1988;
Martin y Hrydowy, 1989; Matson y Taras, 1989), pacientes con lesiones
neurologicas (). V. Fox, 1983; Incagnoli y Newman, 1985) y pacientes psiquiatricos
(Acosta, 1990; Brady, 1984).

En resumen, la terapia conductual es un modo efectivo de tratamiento para muchos
pacientes y muchos problemas. Es particularmente apropiada para pacientes cuyo
funcionamiento verbal es inadecuado para la psicoterapia tradicional. La terapia
conductual requiere menos tiempo y dinero que muchasterapias alternativas, incluido
el psicoanalisis, y proporciona un registro conductual objetivo del éxito, lo que facilita

la evaluacion de la efectividad deltratamiento (Lundin, 1969).

DEFINICION DE LA TERAPIA COGNITIVA.

La terapia cognitiva es un tipo de psicoterapia que se basa en un modelo delos
trastornos psicologicos que defiende que la organizacion de la experiencia de las
personas en términos de significado afecta a sus sentimientos y a suconducta (Beck,
1967,1976). Esta relacionada a nivel tedrico con la psicologia cognitiva, que se ocupa
del estudio de los procesos y estructuras mentales. Defiende también el método
cientifico de investigacion de los resultados del tratamiento y en un modelo de la
terapia basado en la colaboracion del paciente con su terapeuta que tiene como fin
la comprobacion de los significados personales y subjetivos con la realidad y

el desarrollo dehabilidades de resolucion de problemas.
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Este modelo de terapia parte de la existencia de una estrecha relacion entre el
ambiente, la cognicion, el afecto, la conducta y la biologia. Se destaca
fundamentalmente los procesos de pensamiento como factores que intervienen en
los trastornos psicologicos. Sin embargo, se tienen en cuenta los otros factores
sefalados. Los componentes cognitivos (pensamientos, imagenes, creencias...) se
consideran esenciales para entender los trastornos psicologicos, y la terapia cognitiva
dedica la mayor parte de su esfuerzo enproducir cambios en este nivel. Esto no
quiere decir que los otros componentes sean olvidados; al contrario, se trabaja a
menudo con todos ellos en la terapia (métodos de manejo afectivo, modificacion de
conducta..). Lo importante es que todos esos componentes se organizan
mentalmente en torno a determinadas estructuras de significados subjetivos que
organizan la experiencia de las personas. Dicho de otra manera, aunque todos los
componentes de los trastornos son importantes, lo mas relevante es la cuestion del
SIGNIFICADO. El significado hace que las personas relacionen sus estados animicos
con sus conductas y sus pensamientos. Con el término "significado" nos referimos al
sentido que tienen los acontecimientos de la vidapara una persona. Estos significados
dan el sentido que tiene para cada uno de nosotros nuestra propia vida actual, los
recuerdos, lo que esperamos del futuro y el como nos consideramos a nosotros
mismos.

La terapia cognitiva mantiene que los trastornos psicologicos provienen con
frecuencia de maneras erroneas de pensar concretas y habituales. Esas maneras
erroneas reciben el nombre de DISTORSIONES COGNITIVAS.

Las distorsiones cognitivas derivan a su vez de creencias personales o significados
subjetivos a menudo aprendidos en la etapa infantil del desarrollo, que por lo general
actuan a nivel "inconsciente” sin que la persona se percate de su papel. Esos
significados personales reciben el nombre de ESQUEMAS COGNITIVOS O
SUPUESTOS PERSONALES.

Los supuestos personales son la forma en que la persona da sentido y
significado a su experiencia pasada, actual y por ocurrir en el futuro. Estossupuestos
personales permanecen "inactivos o dormidos” a lo largo del tiempo en la memoria y

ante determinadas situaciones desencadenantes (una
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enfermedad fisica, un acontecimiento en la vida personal) se "activan o despiertan" y
actlan a través de situaciones concretas produciendo a menudo determinados errores
del pensamiento (distorsiones cognitivas) que a su vezse relacionan reciprocamente
con determinados estados emocionales y conductas).

Las distorsiones cognitivas se expresan a través de las COGNICIONES de las
personas (pensamientos e imagenes) que aparecen en situaciones donde hay una intensa
alteracion emocional (p.e ansiedad, rabia o depresion) y trastornos de la conducta (p.e
conducta de escape o problemas de relacion de pareja).

A esas cogniciones se les denomina con el nombre de PENSAMIENTOS
AUTOMATICOS. A. LOS PENSAMIENTOS AUTOMATICOS Y LAS DISTORSIONES
COGNITIVAS: Una persona se encuentra con un conocido por la calle le saluday este
no le responde. Reacciona inmediatamente poniéndose tenso, con deseos de
increparle, furioso, conteniéndose y pensando "Por qué no me habra saludado este
estupido”. Otra persona que ha sido derivada por su médico de cabecera a un
psicologo, mientras espera ser recibida, en la salacontigua se le pasa rapidamente por
su cabeza "Nadie ni nada podra ayudarme"y comienza a desesperarse con deseos de
salir de ese lugar. Un estudiante recoge las notas de uno de sus examenes, tiene un
cuatro, su reaccion inmediata es pensar "Soy un auténtico fracaso", su estado animico
es muy bajo y su conducta inicial parece encaminarse a abandonar los estudios. Por su
parte otra persona esta esperando en el dentista a ser recibido para una extraccion
dentaria, comienza a pensar "jy si me duele mucho?" y por su mente se pasan imagenes
de el mismo sangrando por la boca abundantemente y chillando, comienza a
ponerse ansioso y con deseos de abandonar la consulta. Vemos ahora a una chica
esperando a su pareja en un bar donde habian quedado, pasamedia hora de la hora
acordada y este no llega , a su mente acuden pensamientos del siguiente estilo "si
me quisiera de verdad no me haria esto.

Estlpido.. se va a enterar...", comienza a irritarse y a prepararse para la
"bronca”. Y por Ultimo, otra persona llega a casa tras una dura jornada de trabajo,
se sienta a reposar, de pronto observa una punzada en su pecho, unpensamiento le

cruza rapidamente su mente, "jy si me da un infarto?", se
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asusta, su organismo comienza a responder con taquicardia, llama asustado a su esposa
y le pide ir a urgencias.

Todos los casos anteriores son ejemplos de pensamientos automaticos y de
distorsiones cognitivas. Pero jen qué consisten los pensamientos automaticos y las
distorsiones cognitivas! Los pensamientos automaticos son nuestra charla interna o
auto dialogo interno con nosotros mismos, a nivel mental, expresados como
pensamientos o imagenes y que se relacionan con estados emocionales intensos
(como la ansiedad, la depresion, la ira o la euforia). A menudo forman "versiones"
subjetivas de las cosas que nos ocurren que suelen ser bastantes erroneas, en el
sentido de dar una falsa imagen o interpretacion de las cosas y los hechos, por lo que
se le dice que estan basados en "distorsiones cognitivas". Estos pensamientos se
diferencian de la forma de reflexionar y analizar los problemas que tenemos las
personas en estados animicos de mayor calma o sosiego, nuestros "pensamientos
racionales”, que intentan de adaptarse a los problemas y analizarlos para intentar
resolverlos. Muy al contrario que los "pensamientos racionales”, los pensamientos
automaticos se caracterizan por: A -Son charla interna referida a temas muy
concretos: Unapersona que teme ser rechazada por otros se dice a si misma: "La
gente memira y me ve estupido”. Otra persona con temor a la contaminacion de
los gérmenes se repetia: "Tengo que tirar esta conserva, seguro que esta
contaminado. Una tercera persona mientras estaba con su pareja se decia:"Seguro
que nuestro noviazgo termina mal". B- Aparecen como mensajes recortados en forma
de "palabras claves": Un hombre estaba ansioso y pendiente de que en cualquier
momento su corazén pudiera acelerarse y producir un infarto se imagino tendido
en el suelo desmayado y solo, y fugazmente se le paso por su mente el
pensamiento "Me va a dar...". Un estudiante deprimido recordaba vivamente el dia
en que suspendid varias asignaturas y se le pasaba por su cabeza rapidamente
pensamientos como: "Todo me sale mal..., fracasado...".Una oficinista recordaba con
indignacion e ira la llamada de atencion de su jefe y se decia mentalmente: "No
debid decirme eso...imbecil...!me las pagaras!". C-Los pensamientos automaticos son

involuntarios: Entran de manera automatica en la mente. No son pensamientos
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reflexivos ni productos del analisis o razonamiento de una persona sobre un
problema. Al contrario, son ‘"reacciones espontineas” ante determinadas
situaciones donde aparecen fuertes sentimientos. D-Con frecuencia seexpresan en
forma de palabras como "deberia de tendria que.". Aparecen a menudo como
obligaciones que nos imponemos a nosotros o a los demas enforma de exigencias
intolerantes. Un atleta en un entrenamiento entro un segundo por debajo de su
marca, y rapidamente penso: "No deberia haber tenido ese fallo", apretando sus
punos y mandibula y sintiéndose irritado consigo mismo. E-Tienden a dramatizar o
"exagerar las cosas". A menudo hacen que la persona adelante lo peor para ella.
Una persona se dispone a viajar y piensa ansiosamente: "Y si ocurre un accidente".
F-Hacen que cada persona adopte una forma o cristal por donde interpreta los
acontecimientosde forma rigida. Las cosas son segun el prisma por donde se miran. Asi,
ante un mismo acontecimiento cada persona lo interpreta a su manera creyendo
"tener la razon", sin atender a otros datos o valoraciones distintas. G-Los
pensamientos automaticos son dificiles de controlar: Al no ser pensamientos racionales
ni reflexivos, no se suelen comprobar con la realidad, y la persona que lo tiene los
suele creer facilmente. H-Son aprendidos: Son el reflejo momentaneo de actitudes y
creencias que han solido aprenderse en la infancia o adolescencia, provenientes de la
familia, la escuela y otras influencias sociales. Como en esos periodos aun no se ha
desarrollado demasiado la capacidad racional de analisis de las personas, son
asimilados con mayor facilidad y almacenados en la memoria humana "esperando” a
ser disparados porsituaciones con carga emocional.

Como los pensamientos automaticos producen errores del pensamiento, prismas
recortados y desviados de los acontecimientos que ocurren, que suelen ser
habituales y repetitivos, pueden ser agrupados en las llamadas DISTORSIONES
COGNITIVAS en funcion de los errores que comenten:

1. FILTRAJE O ABSTRACCION SELECTIVA: Consiste en seleccionar en forma de "vision
de tinel" un solo aspecto de una situacion, aspecto que tife toda lainterpretacion
de la situacion y no se percata de otros que lo contradicen. Una persona se encuentra

con un amigo y hablan de muchos temas agradables, sin

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 120



@uDs

Mi Universidad

embargo discuten de politica, y al marcharse a casa se siente irritado pensando en las
criticas de aquel hacia sus ideas politicas, olvidando los otros temas agradables
compartidos. Se filtra lo negativo, lo positivo se olvida. Palabras claves para detectar
esta distorsion son: "No puedo soportar esto”, "No aguanto que..", "Es
horrible", "Es insoportable”.

2. PENSAMIENTO POLARIZADO: Consiste en valorar los acontecimientos en forma
extrema sin tener en cuenta los aspectos intermedios. Las cosas se valoran como
buenas o malas, blancas o negras, olvidando grados intermedios. Por ejemplo un chico
que recibe un no al invitar a una chica piensa: "Solamenteme pasan cosas malas". Otra
persona que no encuentra trabajo piensa: "Soy un incompetente e in(til". Palabras claves
para detectar esta distorsion son todas aquellas que extreman las valoraciones
olvidando los grados intermedios y matices. Ejemplos: "Fracasado”, "Cobarde",
"inatil",etc..

3. SOBREGENERALIZACION: Esta distorsion del pensamiento consiste en sacar una
conclusion general de un solo hecho particular sin base suficiente. Por ejemplo, una
persona que busca trabajo y no lo encuentra y concluye: "Nunca conseguiré un
empleo”. Otra persona que se siente triste y piensa: "Siempreestaré asi". Palabras
claves que indican que una persona esta sobre generalizando son:
"Todo..Nadie..Nunca..Siempre..Todos..Ninguno".

4. INTERPRETACION DEL PENSAMIENTO: Se refiere a la tendencia a interpretar
sin base alguna los sentimientos e intenciones de los demas. A veces, esas
interpretaciones se basan en un mecanismo llamado proyectivo queconsiste en asignar a
los demas los propios sentimientos y motivaciones, como si los demas fueran similares
a uno mismo. Por ejemplo una persona nota como la miran unos extranos y piensa:
"Sé que piensan mal de mi". Otra persona esta esperando a otra en una cita y esta
tarda cinco minutos y sin mediar prueba alguna, se le viene a su cabeza: "Sé que me
esta mintiendo y engafando". Palabras claves de esta distorsion son: "Eso es
porque..", "Eso sedebe a..", "Sé que eso es por...".

5. VISION CATASTROFICA: Consiste en adelantar acontecimientos de modo
catastrofista para los intereses personales, en ponerse sin prueba alguna en lo peor

para uno mismo. Por ejemplo, una persona esta viendo la estadistica de
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accidente de trafico por la television y se le pasa por la cabeza: "Y si me ocurriera a
mi". Otra oye la noticia de que una persona perdi6 el control y sesuicido, y piensa:
"Y si me ocurre a mi igual?”. La palabra clave que suele indicar esta distorsion suele
ser:" ;Y si me ocurre a mi... tal cosa?".

6. PERSONALIZACION: Consiste en el habito de relacionar, sin base suficiente, los
hechos del entorno con uno mismo. Por ejemplo: En el trabajo una persona tenia la
impresion de que cada vez que el encargado hablaba de que habia quemejorar la calidad
del trabajo se referian exclusivamente a él. Esta persona pensaba: "Sé que lo dice por
mi". Una mujer que escuchaba a su marido quejarse de lo aburrido del fin de semana,
pensaba: "Seguro que piensa que soyaburrida". Un tipo de personalizacion consiste en el
habito de compararse con otras personas de manera frecuente: "Soy menos sociable
que José", "A él lehacen caso, pero no a mi". Palabras claves son: "Lo dice por mi",
"Hago esto mejor (o peor) que tal".

/. FALACIA DE CONTROL: Consiste en como la persona se ve a si misma
de manera extrema sobre el grado de control que tiene sobre los
acontecimientos de su vida. O bien la persona se suele creer muy competentey
responsable de todo lo que ocurre a su alrededor, o bien en el otro extremo se ve
impotente y sin que tenga ningun control sobre los acontecimientos de su vida.
Ejemplos: "Si otras personas cambiaran de actitud yo me sentiria bien","Yo soy el
responsable del sufrimiento de las personas que me rodean". Palabras claves son:
"No puedo hacer nada por.", "Solo me sentiré bien si talpersona cambia tal", "Yo soy
el responsable de todo."

8. FALACIA DE |USTICIA: Consiste en la costumbre de valorar como injusto
todo aquello que no coincide con nuestros deseos. Una persona suspende un
examen y sin evidencia piensa: "Es injusto que me hayan suspendido”. Otra piensa
sobre su pareja :"Si de verdad me apreciara no me diria eso". Palabras claves son: *!
'

No hay derecho a..'

9. RAZONAMIENTO EMOCIONAL: Consiste en creer que lo que la

, "Es injusto que.", "Si de verdad tal, entonces...cual".

persona siente emocionalmente es cierto necesariamente. Si una persona se siente

irritado es porque alguien ha hecho algo para alterarle, si se siente ansioso es

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 122



@uDs

Mi Universidad

que hay un peligro real, etc. Las emociones sentidas se toman como un hecho objetivo
y no como derivadas de la interpretacion personal de los hechos. Las palabras claves
en este caso son: "Si me siento asi..es porque soy/ o a ocurrido."

10. FALACIA DE CAMBIO: Consiste en creer que el bienestar de uno mismo
depende de manera exclusiva de los actos de los demas. La persona suele creer
que para cubrir sus necesidades son los otros quienes han de cambiar primero su
conducta, ya que creen que dependen solo de aquellos. Por ejemplo, un hombre
piensa: "La relacion de mi matrimonio solo mejorara sicambia mi mujer". Las palabras
claves son: "Si tal cambiara tal cosa, entonces yo podria tal cosa”.

11. ETIQUETAS GLOBALES: Consiste en poner un nombre general o etiqueta
globalizadora a nosotros mismos o a los demas casi siempre designandolos con el verbo
"Ser". Cuando etiquetamos globalizamos de manera general todos los aspectos de una
persona o acontecimiento bajo el prisma del ser, reduciéndoloa un solo elemento.
Esto produce una vision del mundo y las personas estereotipada e inflexible. Por
ejemplo una persona piensa de los negros: "Los negros son unos gandules”. Un
paciente piensa de manera idealizada de su terapeuta: "Es una persona estupenda".
En este caso las palabras clave p "Es una persona estupenda". Es el efecto de
englobar bajo una etiqueta hechos distintos y particulares de modo inadecuado. Por
ejemplo: Un hombre cada vez que tenia ciertas dificultades para hablar con una mujer
que le agradaba, sedecia, "Soy timido, por eso me pasa esto". Las palabras claves son:
"Soy un", "Esun", "Son unos.".

12. CULPABILIDAD: Consiste en atribuir la responsabilidad de los
acontecimientos bien totalmente a uno mismo, bien a otros, sin base suficientey sin
tener en cuenta otros factores que contribuyen a los acontecimientos. Por ejemplo,
una madre cada vez que sus hijos alborotaban o lloraban tendia a irritarse con ellos y
consigo misma echandose la culpa de no saber educarlos mejor. Otra persona que
estaba engordando culpaba a su conyuge por ponerle alimentos demasiado grasos. Otra
caracteristica de la culpa es que a menudo no lleva a la persona a cambiar de

conducta sino solo a darle vueltas a los
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malos actos. En este caso las palabras claves aparecen en torno a: "Mi culpa", "Su
culpa”, "Culpa de...".

13. LOS DEBERIAS: Consiste en el habito de mantener reglas rigidas y
exigentes sobre como tienen que suceder las cosas. Cualquier desviacion de esas
reglas u normas se considera intolerable o insoportable y conlleva alteracion
emocional extrema. Algunos psicologos han considerado que esta distorsion esta en la
base de la mayoria de los trastornos emocionales. Ejemplos de este caso son: Un
médico se irritaba constantemente con los pacientes que no seguian sus
prescripciones y pensaba: "Deberian de hacerme caso"; eso impedia que revisara sus
actuaciones o explorara los factores quepodian interferir en el seguimiento de sus
indicaciones. Un hombre estaba preocupado excesivamente por los posibles errores
que podria cometer en su trabajo ya que se decia "deberia ser competente y actuar
como profesional, y no deberia cometer errores". Las palabras claves como puede
deducirse son:"deberia de...", "No deberia de..", "Tengo que..", "No tengo que...",
"Tiene que..". Albert Ellis, uno de los terapeutas cognitivos mas eminentes, llama a este
habito "Creencias Irracionales" y las contrapone a las "Creencias Racionales"
caracterizadas por lo que la persona desea o prefiere respecto asus objetivos o
metas. Afirma que los deberias producen emociones extremas y trastornos y los
deseos personales derivados de las creencias racionales pueden producir malestar
cuando no se consiguen, pero no de manera extrema como las exigencias de los
"deberias", que ademas nos aleja de conseguir nuestros objetivos al marcarnos solo
un camino rigido.

14. TENER RAZON: Consiste en la tendencia a probar de manera frecuente, ante
un desacuerdo con otra persona, que el punto de vista de uno es el correcto y
cierto. No importa los argumentos del otro, simplemente se ignoran y no se
escuchan. Una pareja discutia frecuentemente por la manera deeducar a los hijos, cada
uno se decia: "Yo llevo razon, él/ella esta equivocado" yse enredaban en continuas
discusiones con gran irritacion de ambos. No llegaban a ninglin acuerdo tan solo era
una lucha de poder, de sobresalir con surazon particular. Las palabras claves que
denotan esta distorsion son: "Yo llevo razén", "Sé que estoy en lo cierto él/ella esta

equivocado".
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15. FALACIA DE RECOMPENSA DIVINA: Consiste en la tendencia a no buscar
solucion a problemas y dificultades actuales suponiendo que la situacion mejorara
"magicamente" en el futuro, o uno tendra una recompensa en el futuro si la deja tal
cual. El efecto suele ser el acumular un gran malestar innecesario, el resentimiento
y el no buscar soluciones que podrian ser factibles en la actualidad. Una mujer
toleraba que su marido llegara bebido a altas horas y diera voces. Ella se decia: "Si
aguanto el dia de mafana se dard cuenta de lo que hago por él". Sin embargo, iba
acumulando gran ira y respondia de manera indirecta a su malestar cuando su pareja le
solicitaba relacion sexual y ella se oponia por "estar cansada y con dolor de cabeza". En
este caso las palabras claves que indican esta distorsion son: "El dia de mafanatendré mi

M«

recompensa”, “las cosas mejoraran en un futuro".

4.5.- Psicoterapia de grupo.
Decimos que las psicoterapias actian por el grupo cuando utilizan al grupo como

estimulo de emociones colectivas sin tratar de comprenderlas. El grupo se convierte
en un recurso destinado a influir en numerosas personas como medio auxiliar para
reforzar cierto plan terapéutico. La psicoterapia por el grupo fue iniciada por Joseph
Pratt en 1905 al introducir el sistema de clases colectivas en una sala de pacientes
tuberculosos. La finalidad de la terapia era acelerar la recuperacion fisica de los
enfermos; las clases y sesiones a las que concurrian entre 20 y 50 pacientes consistian
en una breve conferencia delterapeuta que disertaba sobre higiene y problemas del
tratamiento de la tuberculosis; a continuacion, los pacientes formulaban sus preguntas y
discutianel tema con el médico. En estas reuniones los enfermos que mejor cumplian el
régimen pasaban a ocupar las primeras filas del aula, estableciéndose un escalafon
jerarquico bien definido, conocido y respetado por todos. En vista de los buenos
resultados que daba el método, Pratt escribio un trabajo preliminar en 1906 que
amplid en los afos siguientes. Pronto otros probaron su técnica con resultados
similares. El mérito de Pratt fue el de utilizar en forma sistematica y deliberada las
emociones colectivas en la consecucion de una finalidad terapéutica. El método estimula
la identificacion del enfermo con el médico. El sistema de promociones que premia al

buen paciente acercandolo al
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médico ilustra graficamente dicho propdsito. Considerando la importancia de la
idealizacion del terapeuta, no es de extranar que la estructura y funcion de este tipo de
grupos sea similar a la de ciertos grupos religiosos que persiguenfines parecidos. En
esta primera etapa el método se empled en pacientes que padecian trastornos
organicos. A partir de estas corrientes se produjo una interesante diferenciacion,
que Grinberg denomina «terapias que actuan por elgrupo con estructura fraternal»
La utilizacion de pequefos grupos en forma planificada para el tratamiento de
problemas de personalidad, comenzo en los EE.UU. en la década de los anostreinta
del siglo pasado, con los trabajos de Louis VVender, Paul Schilder, Jacob Levy Moreno,
Samuel Slavson, Fritz Redl y Alexander Wolf.

Las corrientes de inspiracion psicoanalitica (Slavson, Schilder y Klapman)
introdujeron la interpretacion en la situacion colectiva, aplicando al grupo unatécnica de
orientacion psicoanalitica. La interpretacion es considerada uninstrumento capaz de
comprender los dinamismos mas profundos del grupo y por lo tanto modificar su
estructura.

Slavson comenzé como educador y trabajador social, actuando en grupo con ninos y
posteriormente con adolescentes y adultos. Fue el propulsor del desarrollo de la
terapia grupal en el area de Nueva York y de la formacion dela American Group
Psychotherapy Association en 1942. Entre sus ideas sobre la aplicacion del trabajo
psicoanalitico individual a la terapia grupal enfatizoé laimportancia de la comprension
de las dimensiones emocionales en las relaciones de cada miembro con el terapeuta y
con el grupo. Priorizo el insightcomo fundamento del cambio terapéutico e hizo uso
del contexto de grupo considerando la principal influencia terapéutica como
proveniente del lider.

Al pasar del analisis individual al colectivo enseguida se presenta uninterrogante: ;a
quién interpretar? En la respuesta estriba la principal diferencia practica, y también
tedrica, entre los procedimientos que pasaremos a describir.

Tanto Slavson como Klapman buscaron la solucion tratando de unificar al grupo de
varias maneras, de modo que la interpretacion dada en su seno valiese para

todos los participantes o para la mayoria de ellos. La
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interpretacion va casi siempre dirigida al problema de un determinado individuo del
grupo. Bajo la hipotesis de que, en la medida que el grupo es homogéneo, la
interpretacion que se da a un paciente es en gran parte beneficiosa para los demas
pacientes del grupo, ya todos presentan una constelacion analoga de conflictos. Se
busca el beneficio indirecto o por resonancia de las interpretaciones dadas a un
individuo en el grupo. Como se ve este método transporta al grupo la técnica del
psicoanalisis individual; constituye un andlisis individual realizado sobre un paciente con
la presencia deun grupo. Por ello Grinberg lo denomina terapia interpretativa individual
en el grupo.

Schilderen 1935 fue considerado pionero de la terapia analitica de grupo debido a
su sistematica interpretacion tanto de la transferencia como de los suefos.

Moreno aplicaba métodos de accion dramatica en Viena en los anos veinte del siglo
pasado y se autoerige como creador de la psicoterapia de grupo: Mis comienzos
practicos se remontan al afo 1910. En los parques de Viena comencé, entre 1910y
1914, a formar grupos infantiles para jugar con ellos, improvisadamente, al teatro y
plantar asi la semilla de la psicoterapia de grupo y el psicodrama. Prosegui el
experimento con grupos de discusion con prostitutas en Spittelberg, en los ahos
1913 y 1914. Mis observaciones y estudios en un campo de refugiados en
Mittendorf en Viena coronaron esteprimer periodo.

Los mecanismos de curacion del psicodrama creado por Moreno son la
«catarsis de integraciony y el «insight dramaticoy. La catarsis de integracion consiste en
trasladar al individuo y su mente fuera de si y objetivarlos dentro de un universo
tangible y controlable para, en una segunda fase, volver a subjetivar, reorganizar y
reintegrar lo que ha sido objetivado. En la catarsis deintegracion lo que sale es el
paciente mismo (das ding ausser sich) y al salir de algo que lo estaba conteniendo
realiza su yo. Dice Moreno que la catarsis deintegracion es engendrada por la
vision de un nuevo universo y por la posibilidad de un nuevo crecimiento, siendo

la abreaccion y el desahogo deemociones solo manifestaciones superficiales.
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El insight dramatico consiste en la posibilidad de adquirir una vision nueva ydiferente
de si mismo a partir de la produccion realizada a través de la accion. Para Moreno, el
grupo, la accion y la creatividad son los ingredientes fundamentales del psicodrama y
de la psicoterapia de grupo.

Finalmente llegamos a la técnica interpretativa del grupo. Este tipo de terapia toma al
grupo como fendmeno central y punto de partida de toda interpretacion. Es
decir, concibe al grupo como una totalidad, considerando que la conducta de cada uno
de sus miembros siempre se ve influida por suparticipacion en el seno colectivo.
Con la segunda guerra mundial la terapia de grupo cobro un llamativo impulso. Wilfried
Bion, psiquiatra inglés de formacion psicoanalitica a raiz del trabajo deMelanie Klein, hace
hincapié en la importancia de la movilizacion colectiva de estados emocionales que se
refieren a partes de la psique indiferenciada, es decir, la formacion arcaica del
inconsciente. El individuo se encuentra en una red de interacciones en las que los demas
son necesarios como soporte de sus emociones internas. Bion trabajo en hospitales
militares en el adiestramiento de soldados neuroticos durante la segunda guerra
mundial. En la Tavistock Clinic de Londres escribié una serie de articulos entre
1943 y 1952, que fueron reunidos y publicados en el libro Experiencias en grupos y
otros papeles en 1961. Es el primer psicoanalista que pone en practica un
«psicoanalisis de los gruposy entendiento el grupo como un todo y superandola fase
psicoanalitica anterior basada en la personalidad magnética del lider (Le Bon). Bion no
hace sino alinearse en la ideologia dominante (democratica) acaecida tras el fracaso
de las dictaduras en la segunda guerra mundial.

Respecto a la organizacion grupal, Bion acufa términos como mentalidad grupal y
cultura de grupo. Describe un nivel superior o «grupo de trabajo» (work group),
que es racional y consciente, donde los miembros llevan a cabo la tarea asumida
voluntariamente y eligen a sus lideres de acuerdo a las capacidades reales de llevar
adelante cada situacion planteada. El grupo de trabajo se ve perturbado
constantemente por otro mas profundo, el grupo de

«supuesto basicoy (basic assumption group) dominado por las emociones. Para Bion en

el acontecer de todo grupo hay una oposicion fundamental entre el
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grupo de trabajo y el grupo de supuesto basico. El primero depende de la capacidad
de cooperacion de los miembros para organizar el trabajo con vistas al desarrollo de
determinadas funciones. El segundo no depende de esa capacidad consciente de
cooperacion, sino de necesidades emocionales que hacen que los miembros se aglutinen
alrededor de la persona que mejor puede representarlas. Bion define el supuesto basico
como una fantasia subyacente y unitaria; como una «creencia emocional de la que
participan todos los miembros del grupo y que los impulsa a tener al unisono un
determinado tipo de fantasias e ideasy. Delimitd tres supuestos basicos
(dependencia, emparejamiento y ataque-fuga) a los que corresponderia un determinado

tipo de lider.

4.6.- Terapia familiar

Terapia familiar.

Un terapeuta ve a toda la familia al mismo tiempo. En algunas variaciones de este
enfoque, el terapeuta representa un papel bastante pasivo y no directivo. En otras el
terapeuta es una fuerza activa que dirige a conversacion, asigna tareas a los diversos
miembros de la familia, imparte instrucciones directas en cuanto a relaciones humanas
y asi sucesivamente.

Satir (1967% 1967b) consideraba al terapeuta familiar como una persona a quien se
puede recurrir, que observa el proceso familiar en accion y entonces se vuelve un
modelo de comunicacion para la familia a través de la comunicacion clara y
precisa. Asi, Satir considerar terapeuta como un maestro, una persona que sugiere

recursos y un comunicador.

Otras variedades de terapia familiar.

Terapia familiar concurrente.
En este enfoque el terapeuta trata a todos los miembros de la familia, pero en sesiones
individuales. Las metas generales son las mismas que la terapia familiar conjunta. En

algunos casos, el terapeuta puede emplear psicoterapia

_______________________________________________________________________________________|
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tradicional con el paciente principal, pero también ve en ocasiones a otros

miembros de la familia.

Terapia familiar colaborativa.
En este caso se utiliza un terapeuta diferente para cada uno de los miembrosde la
familia y después los terapeutas se relinen para analizar a sus pacientes ya la familia

como un todo.

Terapia familiar conductual.

El papel del terapeuta en este enfoque consiste en generar un anadlisis conductual de
los problemas familiares. Esto ayuda a identificar las conductas cuya frecuencia debe
aumentar o disminuir al igual que las recompensas al que mantienen las conductas

indeseables o que fortaleceran las conductas deseadas.

4.7.- Terapia de pareja.

La Terapia de Pareja (TP) ha sido definida como una de las modalidades de psicoterapia mas
dificiles que existen. La complejidad de variables involucradas, las dosis elevadas de
conflictividad interpersonal que comporta en la mayoria de las ocasiones, y los mdltiples
componentes de la relacion terapéutica, imponen un ritmo trepidante no apto para terapeutas
inexpertos. Es una modalidad terapéutica que requiere, sin duda, de una especializacion
profesional, dadas sus particularidades en elsetting y en el desarrollo del proceso terapéutico.
El psicoterapeuta que quiera atender parejas de forma efectiva necesita conocer algunas reglas
basicas que son diferentes a otras modalidades terapéuticas pero que resultan ser claves
para la formulacion de caso y el desarrollo de la intervencion. Un terapeuta acostumbrado ala
terapia individual precisara suspender sus guiones habituales de entrevista y acoplarse al
hecho de contar en la sala con los dos miembros de la pareja (a vecesincluso con un
tercero no presente), con su relacion, con un co-terapeuta y, en condiciones ideales, con
un equipo que le acompana. Frente a la decision de aventurarse en este entramado
relacional, el terapeuta necesita equiparse con mapas para navegar durante las subidas y

bajadas del proceso terapéutico. El principal
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objetivo de este articulo es ofrecer algunas coordenadas clave de navegacion para orientar la
practica clinica. Primero se delinean los rasgos distintivos de la TP senalando los riesgos y
precauciones que se deben tomar. Después se revisa su evolucion atendiendo tanto al
desarrollo tedrico como a los principales resultados de la investigacion. Por Ultimo, se

especifican siete coordenadas fundamentales para el desarrollo de una buena practica.

RASGOS DISTINTIVOS DE LA TERAPIA DE PAREJA.

Ciertamente, la psicoterapia con parejas dista mucho de parecerse a la terapiaindividual
y requiere de un entrenamiento adecuado que asegure la competencia del terapeuta.
Es una realidad, no sélo en nuestro pais, que la mayoria de los psicoterapeutas no
recibe en su entrenamiento ninguna formacion especifica en TP, ni siquiera en la
formacion oficial de posgrado. No obstante, muchos psicoterapeutas, a lo largo de su
trayectoria profesional, cometen la temeridad de aceptar casos de pareja. No hay que
ser muy astuto para adivinar que, en muchos de los casos, tales atrevimientos
han desembocado en fracasos y frustraciones de ambos, de la pareja que consulta y del
terapeuta. En la mejor de las situaciones, la pareja decidira abandonar el tratamiento y
buscar otra alternativa, en el peor, las intervenciones mal orquestadas pueden
empeorar la situacion de la pareja consultante pues, al finy al cabo, la psicoterapia
también puede tener efectos secundarios nocivos.

Pareciera sin embargo que la TP resulta una modalidad muy atractiva para los psicologos
y psicoterapeutas. Por ejemplo, en el estudio mas exhaustivo de la practica de la
psicoterapia en EEUU se encontrd que cerca del 75% de los terapeutas visitan
parejas en su practica privada (Orlinsky y Roneastad, 2005). Aunque se desconocen
los datos, en Espana es muy probable que todos los terapeutas de la practica
privada se vean atraidos en alglin momento para atender una demanda de pareja y
muchos la practiquen con cierta regularidad. Las probabilidades son altas porque,
enfatizado sea de paso, el ambito privado es practicamente al Unico servicio al que
pueden acceder las parejas, pues el malestar relacional es una de las areas mas
marginadas por los servicios asistenciales. En cualquier caso, resulta un misterio

saber donde y como esta
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gran cantidad de psicoterapeutas han recibido su entrenamiento, pues como se ha
sefalado antes, la TP no tiene lugar ni en la formacion de pregrado ni en la gran mayoria
de los programas oficiales de formacion de psicoterapeutas de nuestro pais y tan poco
en muchos otros paises. Desde el punto de vista de las parejas, esto supone un
auténtico problema, pues la probabilidad de encontrar un profesional especificamente
formado es sumamente baja. Dada la falta de regulacion de la profesion de
psicoterapeuta, el hecho de que un centro anuncie la TP en su cartera de
servicios no garantiza en absoluto la especializacion de los profesionales. En vista de
todas estas cuestiones no es deextranar que fuese precisamente la TP la anica forma de
terapia que recibio una mala valoracion en la famosa encuesta de clientes de

psicoterapia (Seligman, 1995).

NAVEGANDO LA PRACTICA: SIETE COORDENADAS FUNDAMENTALES

Como hemos sefalado antes, fue la llegada del modelo sistémico la que facilito la
creacion de los fundamentos de la TP y la consolidé6 como una disciplina
independiente. En la actualidad, otras corrientes como las conductuales, las centradas
en las emociones, las basadas en el construccionismo social, o los enfoques
multigeneracionales y psicodinamicos han contribuido de forma sustancial al
desarrollo de la TP (véase Gurman et al,, 2015; para una revision comparativa de las
escuelas). Todos ellos han aportado técnicas y conceptos de las que nutrirse para la
practica con distintos niveles de precision y sistematicidad.

Mi impresion, no obstante, es que la mayoria de autores de una y otra escuela estarian
de acuerdo en que, mas alla del debate entre factores comunes y especificos, es
necesario establecer algunos puntos clave para orientarse en la practica, que permitan
a los terapeutas navegar con ciertas garantias de supervivencia en el impredecible y
movido océano de la TP. Existen ya algunas propuestas de integracion, como el
protocolo unificado (Christensen, 2010), el modelo de Snyder y Schneider (2002), o el
enfoque conductual integrativo de Gurman (2008). Pero sigue siendo esta una

cuestion abierta, todavia por abarcar e integrar con la practica clinica (Sparks y

Duncan, 2010).
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Mi forma de concebir la practica de la TP es muy proxima a la forma de viviruna
aventura. Es un viaje que se sabe como empieza, pero no como termina; y en el que,
inevitablemente, surgen dificultades, percances y sorpresas de todo tipo. Para lidiar
con la incertidumbre, mas vale disponer de mapas para orientarse en el camino,
pero sin olvidar que son las parejas las que recorrenel territorio. Empezar una TP
supone pues empezar una aventura, especialmente para los miembros de la
pareja, que en un momento determinado deciden buscar ayuda externa para resolver
sus desencuentros e infortunios. Como acompanantes tenemos el deber ético de
proveer las garantias necesarias de seguridad, profesionalidad y confidencialidad. Para
ello,el terapeuta debe adoptar una posicion epistemoldgica acerca del ser humanoy la
naturaleza del cambio. Pero, ademas, necesita disponer de una guia de navegacion
que le ayude a explorar, junto con las parejas, los territorios amoroso, relacional,
intimo y sexual. Sin el animo de crear una lista exhaustivay excluyente, lo que aqui
presento es una invitacion a la practica desde la practica. Una lista incompleta de
coordenadas para la navegacion, basadas en mi propia experiencia, que espero pueda
servir de punto de partida para algunos, de sintesis para otros, y objeto de critica y
reflexion para todos loslectores. Por el momento cuento, al menos, siete coordenadas

fundamentales que toda TP deberia contemplar en su hoja de ruta:

|.- Perspectiva sistémica y evolutiva.

Todos los enfoques modernos de la TP asumen, al menos de forma parcial, una
perspectiva sistémica en el sentido de que se asume que no se trabaja con dos
individuos independientes entre si, sino en total interdependencia. La unidad basica
de andlisis es por tanto el subsistema de pareja como tal, el cual estd regulado por
ciertas propiedades y sistemas de significado (Feixas, Muinoz, Compai y Montesano,
2012; Montesano, 2012; WVaztlawick, Beavin, y Jackson, 1967). Cualquier acto,
discurso, o emocion debe ser contextualizada en su marco relacional. Asimismo, la
perspectiva evolutiva nos advierte de la importancia de entender a las parejas en un

proceso de desarrollo continuo,
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en el que se entrelazan la necesidad de cambiar para adaptarse a los retosimpuestos
por el ciclo vital y la lucha por preservar la integridad del sistema. Cada etapa del ciclo
vital de la pareja implica una serie de desafios y tareas especificas a las que el sistema
debe hacer frente, del mismo modo que cada contexto cultural-relacional enmarca la
semantica en la que estd inmersa la pareja. Muchas veces las crisis vienen derivadas por
dificultades de transicion entre una coordenada y la siguiente y la imposibilidad de
resignificar el proyecto. Determinar las coordenadas del momento del ciclo vital nos da
idea del lugar en que se encuentra la pareja en todas sus dimensiones, afectiva,

relacional, familiar, sexual, etc.

2. Centrada en el presente, mirando hacia el futuro.

Tal y como afirmé Haley (1963) en su articulo seminal Terapia Matrimonial, las parejas
son expertas en discutir sobre el pasado. Los psicoterapeutas con experiencia en TP
saben bien a lo que se referia Haley con esta idea. Por ello, suelen evitar la espiral de
discusiones infructuosas y centran la intervencion enayudar a

la pareja en su momento actual del ciclo vital, preparandolos incluso para la etapa que
este por llegar.

Es cierto que para hacer un adecuado diagnostico relacional es a menudo preciso
bucear en la historia de la familia de origen de cada miembro y en lahistoria de amor
de la pareja. Pero, dicho viaje submarino solo tiene sentido si estd orientado a
entender lo que le sucede a la pareja en el presente. En determinadas circunstancias
(e.g., rencor, infidelidad), los conflictos del pasado tienen un peso tal en el presente que
solo su disolucion permite a la pareja desanclarse para evolucionar hacia un horizonte
mejor cualquiera que este sea(incluyendo, por supuesto, la separacion).

Pero es del todo desaconsejable que el terapeuta se empefe en ventilar trapossucios y
buscar las causas del problema actual en conflictos pasados.

Si la pareja es capaz de cultivar una relacion satisfactoria en el presente, los problemas
del pasado probablemente caeran por su propio peso. Como rezala célebre idea de
Pittman, los problemas de pareja no se resuelven, sino que se disuelven. Asi pues, la
primera pregunta que todo terapeuta debe hacerse frente a una pareja que le

consulta es por qué buscan ayuda ahora.
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La segunda es hacia donde vamos después.

3. Formato de terapia breve

La TP tiene, por naturaleza, un formato de terapia breve. El nimero medio de sesiones
oscila entre las 8 y las 18 (Doherty y Simmons, 1996). Muchos protocolos de
terapia individual han reducido en las Ultimas décadas la duracion de los
tratamientos hasta cuotas similares, pero la TP ha sido asi desde sus comienzos.
Por ejemplo, Gurman y Kniskern (1978) senalaron a finales de los afios setenta que
la mayoria de los cursos terapéuticos en TP tenian menos de 20 sesiones, una época
en la que la terapia individual podia alcanzar cuotas de hasta 600 sesiones (e.g.,
psicoandlisis). Hoy casi 40 afos después, los protocolos de TP siguen siendo breves
incluso para problemas resistentes como la depresion cronica (Montesano,
Feixas y EiroaOrosa 2013).

Aunque el numero de sesiones sea reducido, la terapia puede extenderse enun
periodo de tiempo relativamente extenso, teniendo en cuenta el intervalo de tiempo
que se deja entre sesiones. La mayoria de los terapeutas coinciden en sefalar la
importancia de prolongar el espacio entre sesiones una vez formulado el diagnostico
relacional con la intencion de que los cambios puedan consolidarse. Las sesiones de
seguimiento a medio/largo plazo es muy recomendables, especialmente cuando la
pareja ha consultado por infidelidad, algin tipo de violencia o por problemas en su
actividad sexual.

Lo que todavia esta por dilucidar es como y cuando cambian las parejas, es decir,
cudles son los patrones de cambio mas habituales en TP. Esperamos que la
investigacion nos de pronto algunas respuestas sobre este asunto. No obstante,
creo que muchos clinicos estarian de acuerdo conmigo en senalarque los primeros
brotes del cambio pueden apreciarse en la fase temprana de la terapia, entre la primera

y la tercera sesion, y que hacia la octava sesion el cambio ya suele estar en marcha.
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Por regla general, si a estas alturas de la terapia no se ha producido ningunatisbo de
cambio, es sefal de que la terapia debe reorientarse o incluso abandonarse. Por

supuesto, como toda regla general, falla en el territorio de laparticularidad.

4, Focalizada en los procesos del sistema que mantienen/
disuelven el problema. Dada la naturaleza breve y centrada en el presentede la
TP, para la mayoria de los terapeutas de pareja resulta esencial poder establecer
focos concretos que guien la intervencion. Por lo general, los terapeutas de pareja
se centran en desvelar y desafiar los patrones relacionales que estan ligados al
problema (Pinsof, 1995).
Estos patrones, entendidos como agentes mantenedores/ disolventes del problema,
deben ser formulados tras un adecuado diagnostico relacional de lapareja.
Una propuesta muy refinada en el panorama nacional para el diagndstico relacional
y la intervencion es la de Campo (2014), muy recomendable tantopara terapeutas en
formacion como para terapeutas experimentados. Otros trabajos internacionales de
vanguardia que invitamos a explorar al lector son elde los metamarcos del Instituto de
la Familia de Chicago (Breulin, Pinsof, Russell, Lebow, 201 |; Pinsof, Breunlin, Russell y
Lebow, 2011), o los patrones relacionales del Centro de Terapia Familiar de Calgary
(Tomm, St. George, Wulff, y Strong, 2014). Todos ellos son buenas guias para un
diagnostico relacional completo que contemple tanto las dinamicas mantenedoras del

problema como las dindmicas de relacion constructivas.

5. Balance a favor de los recursos.
Aunque los patrones relacionales que mantienen el problema acostumbran aser un
foco importante de la intervencion terapéutica, una formulacion relacional debe dar
cuenta, incluso en mayor medida, de las areas conservadas de la pareja, los recursos
con los que cuentan sus miembros para facilitar lacreatividad con que una pareja
puede transformarse a si misma. Un patroén disfuncional no equivale a una pareja

disfuncional. Los problemas pueden llegar
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a ser muy persistentes y abarcativos, pero nunca cubren la totalidad de la
extraordinaria complejidad que involucra una relacion de pareja. Siempre hay
excepciones al problema, aunque estén escondidas en la imaginacion.

La experiencia clinica muestra una y otra vez que es muy recomendable sino
imprescindible que en etapas intermedias de la terapia la arquitectura de las sesiones se
focalice significativamente mas en reconocer y amplificar las excepciones al
problema que en el problema en si. Para ello, es esencial mantener la balanza a
favor de los recursos y fomentar las interacciones positivas, que serviran de
termometro a la pareja para calibrar su relacion. Ayudar a las parejas a fomentar,
desenterrar, reconocer o experimentar episodios relacionales que producen
dinamicas relacionales constructivas (circulos virtuosos), facilita que la pareja pueda
reformular su proyecto, disolver tensiones, y madurar la relacion, incluso si ello implica
la separacion.

Lo que trato de transmitir es que hay que generar una formulacion relacional del
cambio, que permita a la pareja revisar su proyecto, redefinirse. El cambiopuede operar
a través de mecanismos muy diversos. Benson, Mcuinn y Christensen (2010) en su
esfuerzo integrativo han senalado cinco principioscomunes que facilitan el cambio en
la TP: (a) Alterar la vision contextualizaday diadica, (b) disminuir la conducta emocional
disfuncional, (c) elicitar la experiencia emocional interna y evitada, (d) incrementar
los patrones de interaccion constructivos, y (€) reforzar los cambios obtenidos
durante la terapia.

Otros principios comunes no contemplados en la lista pueden ser el
restablecimiento de la esperanza, la reparacion, la recuperacion de espacios deintimidad,
o la incorporacion de nuevos significados al proyecto de pareja. Sea cual fuere el
circuito que se tome, el cambio se construye mas en base a lo que ofrecen las

excepciones que al discurso del propio problema en si.

6. Integra la experiencia personal e interpersonal.

En los parrafos anteriores hemos conceptualizado a la pareja en términos de sistema y
hemos recomendado focalizar la intervencion en la dinamica relacional tanto positiva
como negativa de la pareja. Pero ello no es obice paratener en cuenta factores de la

experiencia intrapsiquica de los miembros de la
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pareja, asi como su relacion con el patron de interaccion. Mas bien todo lo
contrario, esta es precisamente la forma de completar el mapa.

La integracion entre aspectos de la experiencia personal e interpersonal ha sido una de
las dltimas areas de desarrollo de la TP, que ha venido de la mano de la propia evolucion
del modelo sistémico desde la pragmatica a la semantica y la incorporacion de otros
modelos. La mayoria de protocolos incluyen sesiones individuales dentro del marco de
la TP. La secuencia mas comun consiste en realizar una fase de evaluacion primero con la
pareja y después con cada miembro, y realizar finalmente una sesion conjunta para
negociar el contrato terapéutico. Para favorecer el acuerdo, ademas de que el problema y
la solucion se definan en términos relacionales, es del todo preciso dar cuenta de la
experiencia subjetiva de cada miembro, y su particular forma de construirse a simismo y
a la relacion.

Una herramienta clinica de gran utilidad que permite trabajar con la interconexion
de la experiencia personal e interpersonal es el diagrama circular (Montesano,
2015).

Este es un procedimiento para mapear el proceso de construccion en las parejas
integrando:

a) La dimension pragmatica y la semantica; y (b) los discursos sociales y la familia de
origen de cada miembro. Es una herramienta que facilita la formulacion del caso,
pero ademas es una intervencion en si misma que favorece el entendimiento
interpersonal y la resolucion de problemas. El diagrama circular permite a su vez
examinar el cambio durante la terapia, mantener una practica reflexiva, o ser utilizado

en supervision.

7. Focalizada en el contexto relacional natural

Ya hemos anunciado antes el valor ecoldgico que el setting de la TP confiere a la
intervencion terapéutica, al incidir sobre el contexto relacional natural, asi como sus
implicaciones para el desarrollo de la alianza terapéutica. Como ha sido ampliamente
demostrado en la investigacion, la intervencion en terapia individual, sea del signo que
sea, esta fuertemente sustentada sobre la relacion terapéutica ente el terapeuta y el

cliente. En efecto la alianza terapéutica, ha
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demostrado tener una gran capacidad predictiva de los resultados de la terapia, por

encima de cualquier otro aspecto técnico.

Sin embargo, en el contexto de la TP, la relacion ente el terapeuta y los clientes es
mucho menos intensa y central, sin apenas influencia sobre los resultados de la
terapia. El cambio no esta vehiculizado por esta interaccion sino por la relacion entre
los miembros de la pareja. Por ello, el terapeuta, unavez garantizados unos minimos de
alianza con ambos, debe focalizar sus esfuerzos en incrementar el grado de alianza
entre los miembros de la pareja, pues este es el contexto relacional donde el cambio
se da (Escudero, 2009,Montesano et al., 20 14; Montesano e lzu, 2015).

Si bien en terapia individual se pretende, por ejemplo, generar una experienciaemocional
correctiva que sea generalizada después al contexto natural del cliente, en TP se incide
directamente sobre este, in situ. Seguramente este seatambién un motivo por el cual
la terapia tiende a ser breve, pues no es necesario desarrollar una relacion profunda

con los miembros de la pareja por separado.

4.8.- Terapia breve en la psicologia clinica

"Terapia breve" simplemente significa la terapia que abarca tan pocas sesiones como sea posible,
ni una mas de las necesarias, para obtener una solucion satisfactoria. (Steve de Shazer, 1991a,
p. X.) La terapia breve se comprende mejor como el usodeliberado de una cantidad limitada
de técnicas y principios conceptuales, aplicados enforma enfocada y propositiva. (R. Wells, 1993,
p. 5.) En esencia, la terapia breve se define mas bien como una actitud que como una cantidad

especifica de sesiones de tratamiento. (M. Hoyt, 1990, p. 115.)

INTRODUCCION: acerca de la terapia breve (TB) es una orientacion de esta
interesante y desafiante area de la practica clinica. Se enfatiza la terapia individual puesto que la
terapia de parejas y la de familias facilmente podria constituir otro capitulo. Por tanto, las
descripciones mas detalladas de algunos de los modelos terapéuticos que se analizan aqui
estan disponibles en otras partes de este libro. De tal manera, nos enfocaremos en lo que

tienen en comdn la mayor parte de las terapias
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breves individuales. Aclararemos también las definiciones de la terapia breve,
introduciremos la bibliografia y las investigaciones que respaldan su utilidad para variosproblemas
y poblaciones, estudiaremos los modelos de tratamiento breve, mientras que enfatizamos un
enfoque genérico y tocamos las tendencias futuras en este campo.Esto podria parecer que no es
tan breve, pero como lo descubriremos, jla funcion del tiempo es Unicamente un aspecto de
este enfoque! Pocos temas de la psicologia clinica contemporanea han generado mas pasion y
controversia que la psicoterapia breve. En un ejemplo reciente, un psicologo renuncio
publicamente a la Asociacion psicologica estadounidense, debido a que una organizacion
oficial no pudo proporcionar una perspectiva cientifica balanceada sobre la relacion entre la
terapia breve y la administracion de la asistencia a la salud mental (Kalous, 1996). (En una
ocasion un desorientado legislador de Minesota, expreso: "algunas veces hay que poner a
un lado los principios y hacer lo que es correcto"). Esta controversia, desafortunada tanto
por su disension como por su terreno fértil para el didlogo informado acerca de la

psicoterapia efectiva (Cooper, 1995; Koss y Shiang, 1994), existe por numerosas razones.

DEFINICIONES

Remitase a las citas que estan al principio de este capitulo para establecer definicionessucintas de
la TB. Es muy importante entender que terapia breve es un término genérico para un
tratamiento que toma muchas formas. La terapia a corto plazo seusa cominmente como
sindnimo de la terapia breve, y se contrasta por lo regular con la terapia "a largo plazo",
respecto a la dimension de la duracion del tratamiento. Sin embargo, los conceptos de ambos
tratamientos, TB y a largo plazo, estan definidos de manera muy limitada, o en forma errdnea,
solo en términos del tiempo de calendario transcurrido o del numero total de visitas

(Cooper, 1995).

TERAPIA BREVE: CARACTERISTICAS TECNICAS

Ademas de un conjunto de valores unificados, la mayor parte de las terapias breves
comparten cierto nimero de caracteristicas técnicas (Bloom, 1992; Cooper, 1995;Koss y

Butcher, 1986; Koss y Shiang, 1994; Pekarik, 1990b; Wells, 1993):
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[. La determinacion y mantenimiento de un enfoque claro y especificos
. El uso concienzudo y (por lo general) flexible del tiempo

Metas limitadas con resultados bien definidos.

Enfocarse en el estrés y los sintomas presentes.

. Una rdpida evaluacion inicial y una integracion de la misma al tratamiento.

6. Revisiones rutinarias del progreso y el abandono de intervenciones
inefectivas

7. un alto nivel de la actividad paciente-terapeuta

8. La creacion de un ambiente seguro y confortable para la expresion

emocional.

4.9.- Evaluacién y tratamiento de nifios y adolescentes

Historia de la psicologia infantil

A principios del siglo xx, Freud desarroll6 su teoria de la personalidad, la cual enfatiza la importancia
del desarrollo de la infancia temprana. La perspectiva psicoanalitica de Freudacerca del desarrollo
del nino es evidente en su bien conocido andlisis del caso del pequeno Hans, un nifio cuya fobia
a los caballos la atribuy6 Freud al complejo de Edipo(Freud, 1959). A pesar de este énfasis, el
receptor del psicoandlisis de Freud continud siendo el paciente adulto. A Lightner Witmer se
acredita el establecimiento de la primeraclinica de psicologia para nifios en 1896 (Routh, 1994). Sus
primeros casos involucraron el tratamiento de problemas educativos en nifios. Durante esta
época, en un esfuerzo pordiferenciar a los ninos retrasados mentales de los que no lo eran, en el
sistema escolarfrancés, Binet y Simon desarrollaron la escala Binet-Simon, la cual se convirtid

en la predecesora de las pruebas intelectuales contemporaneas para nifos (Sattler, 1992).

EVALUACION: El valor de la evaluacién ;Qué ventajas tiene el psicdlogo clinico sobre una
persona no calificada cuando examina a un nifo o a un adolescente? La experiencia especial de los
psicologos clinicos en la evaluacion infantil radica en su conocimiento de coémo hacer las preguntas
o realizar una entrevista clinica, su experiencia en psicopatologia, en desarrollo de nifios y
adolescentes y su habilidad psicométrica en medicion. Estas fuentes de experiencia son factores

que influyen en las decisiones de los
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consejeros de orientacion escolar, pediatras, neurodlogos y psiquiatras infantiles para referir a los
ninos a los psicologos clinicos para una evaluacion. La APA y una abrumadora mayoria de
asociaciones psicologicas estatales, en Estados Unidos, piden que es necesario un doctorado en

psicologia y una licencia estatal para practicar la psicologia clinica.

Desarrollo Las teorias del desarrollo tales como la teoria de Freud del desarrollo psicosexual,
la teoria del desarrollo cognoscitivo de Piaget y la teoria psicosocial del desarrollo de Erikson,
han jugado historicamente un papel critico en la conceptualizacion de la psicologia infantil. Estas
también han provisto la infraestructura para modelos de desarrollo contemporaneos con una base
mas empirica. Una introduccion a la evaluaciony al tratamiento psicologico de los nifos no estaria
completa sin un énfasis en los asuntos relacionados con el desarrollo infantil. Los estudiantes de
psicologia, tanto a nivel de licenciatura como de posgrado, se enfrentan a problemas respecto al
desarrollo infantil. Quienes encuentren esta area particularmente relevante e interesante, pueden
optar por concentrar sus estudios y convertirse en psicologos del desarrollo. El conocimiento
relacionado con el nivel de desarrollo de los nifios permite a los psicologos ajustar las
intervenciones terapéuticas a un nivel de desarrollo adecuado. Los psicologos clinicos competentes
conocen los aspectos del desarrollo, las influencias genéticas y hereditarias, las influencias que
ocurren durante el periodo prenatal y el proceso de nacimiento. Los psicologos infantiles
necesitan estar familiarizados con los diversos hechos importantes dedesarrollo que se espera que
un nino logre en diversas areas, los cuales incluyen el aprendizaje de las habilidades motoras, de
lenguaje, el desarrollo cognoscitivo, emocional, intelectual y el sexual. Es importante que los
psicologos conozcan e investiguen acerca delmomento y logro de estos acontecimientos historicos
del desarrollo, ya que éstos pueden tener un impacto significativo en el crecimiento posterior. El
crecimiento también es influenciado por la familia y otras personas significativas, tales como la
escuela y los compaheros de clase; de este modo, los psicologos clinicos también evalGan y
monitorean estas influencias y su relacion con el nifo. Juntas, estas influencias, son parte de un cuerpo

empirico de conocimiento conocido como psicologia del desarrollo.
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4.10.- Resistencia al tratamiento

El concepto de resistencia al tratamiento ha estado en activo desde hace cientos de afhosy
probablemente se haya empleado en los primeros intentos humanos por curar. Al observar el
cuidado médico a través de los siglos, vemos que cierto nimero de psicologos clinicos practicantes
ha descrito a pacientes que de manera activa o pasiva hacen caso omiso de sus consejos. Por
supuesto, dada la pobre eficacia de los tratamientos médicos antes del siglo XX y el hecho de
que la cura con frecuencia era mas letal que la enfermedad, innumerables personas estaban
quizd mejor al resistirse al tratamiento. Desde un punto de vista racional, la resistencia al
tratamiento no tiene mucho sentido. Perder gran cantidad de tiempo y dinero para mejorar una
condicion médica o psicologicay luego no cooperar parece totalmente inconsistente con la
logica. Sin embargo, este concepto parece ser reconocido de manera universal y las personas
que se dedican a lacuracion de todo tipo han intentado minimizar sus efectos. Tanto en la medicina
cientificacomo en la popular es indiscutible que virtualmente todos los psicologos clinicos han
entendido y usado el poder de la expectacion, la persuasion y el estatus para ayudar amaximizar

la cooperacion y el cumplimiento del tratamiento.

FUNCION Y CONCIENCIA DE LA RESISTENCIA

Con la resistencia, que es principalmente de naturaleza intrapsiquica, resulta Util identificar su funcion
general. Hasta cierto punto, la resistencia intrapsiquica es siempre adaptativa en naturaleza y
representa el mejor intento del individuo para tratar de la mejor forma posible una situacion dificil.
Por consiguiente, es muy Util para el terapeuta tener una ideade por qué los pacientes necesitan su
resistencia. Con frecuencia implica el deseo de evitar algo negativo o de no abandonar algo
seguro o positivo (al menos desde la perspectiva del paciente). Por ejemplo, la resistencia puede
representar un intento por evitar recuerdos o emociones dolorosas, o bien, para evitar el
trabajo dificil que generalmente acompana a los cambios significativos. En una forma similar, su
proposito puede ser el de mantener un estilo de vida familiar, aunque éste sea disfuncional. Por
ejemplo, el paciente quizas no desee abandonar la gratificacion inmediata asociada con lasdrogas, el

alcohol o con otras conductas adictivas
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4.11 Un modelo integrado de la resistencia

Aunque cada modelo de tratamiento trata con la resistencia en forma diferente, varios temas en
comin son vistos en casi todas estas perspectivas. Estos incluyen las ideas de proteccion o
actitudes de defensa, conflictos, ambivalencia y comunicacion. De forma similar, las conductas que
son consideradas generalmente como resistentes en su naturaleza son bastante comunes a lo
largo de todas las orientaciones. La tabla 10.3 lista cierto nimero de conductas que pueden ser
interpretadas como resistentes en su naturaleza (aunque su expresion puede deberse a otros
factores). Aunque ésta no es una lista exhaustiva, incluye los tipos comunes de conductas que
muchos terapeutas consideran como resistencia. Sin embargo, es importante anotar que la
resistencia no necesariamente es inapropiada y que no siempre emana solo del paciente. Todas
las orientaciones de los tratamientos descritas aqui han contribuido enormemente a nuestra
comprension de la resistencia. Sin embargo, debido a las perspectivas divergentes de la resistencia,
la definicion del concepto permanece deficiente y dificulta, por lo general, tratar con éste en
escenarios terapéuticos. La siguiente seccion es un intento por integrarlas diversas ideas alrededor
de la resistencia en un modelo unificado que puede ser facilmente conceptualizado y

procesado. Los supuestos basicos de este modelo son lossiguientes:

1. La resistencia al tratamiento implica factores intrapersonales, interpersonales y extra

personales.

2. En el nivel intrapersonal, ésta incluye variables tanto de estado como de rasgo. En otras
palabras, la resistencia puede deberse a sucesos temporales especificos en la sesion de
tratamiento o puede estar relacionada con rasgos del caracter mas globales manifestados en el

paciente.

3. La resistencia al tratamiento es una forma importante de comunicacion que tiene proposito

y significado.

4, Parece que hay algunas ventajas al ver a la resistencia como una variable continua mas que

como una variable discreta. Esto significa que la resistencia, mas que estar
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presente o no, varia a lo largo de un continuo que va de niveles muy bajos a nivelesmuy altos.
La conducta humana rara vez es, o nunca lo es, completamente unilateral, yéste también parece
ser el caso para la resistencia. El aceptar a la resistencia como una variable continua implica que
los terapeutas pueden estar dispuestos a trabajar con ella en lugar de tratar de vencerla. Mas
aun, el argumento puede ser, como con laansiedad, que los niveles bajos de resistencia pueden

ser mas ventajosos que un nivel de cero.

5. La resistencia al tratamiento incluye componentes conductuales, afectivos y
cognoscitivos. El aspecto conductual por lo general implica el no cumplimiento o
conductas que interfieren con el logro de las metas del tratamiento. El aspecto cognoscitivo
incluye la ambivalencia hacia el cambio, la resistencia a la autoconciencia,asi como una renuencia a
cambiar las creencias centrales acerca del Yo. Estas también pueden incluir creencias
irracionales acerca de si mismo o de los demas. A nivel afectivo, el individuo puede intentar
evitar los recuerdos, sentimientos o emociones dolorosas asociadas con sucesos traumaticos,
o bien, puede tener miedo al mismo proceso de cambio. Se supone que hay una gran
superposicion entre estas tres variables y que algunas veces pueden operar virtualmente de
forma simultanea. 6. Etiquetar la resistencia al tratamiento siempre implica una evaluacion y un
juicio subjetivos. Se ha sugerido que la clasificacion de la resistencia al tratamiento se limita a
situaciones en las que se ha hecho un diagnoéstico adecuado y se han usado tratamientos
efectivos. Aunque conceptualmente ésta es una distincion importante, enla practica puede ser
dificil, si no imposible, evaluar ésta de forma realista, por lo queesta discriminacion puede que
no sea Util. También se puede considerar una diferenciacion entre la resistencia a tratamiento
y el trastorno a la resistencia (por ejemplo, esquizofrenia). De nuevo, conceptualmente, ésta

puede ser importante, peropragmaticamente puede ser dificil separar las dos.
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