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Resumen
Este trabajo tiene como objetivo la descripcion de la conceptualizacion de dos

casos clinicos cuyo trastorno de base es el Trastorno Obsesivo Compulsivo, de-
tallando el recorrido realizado en la Especializacion en Terapia Cognitiva, con los
errores, miedos, debilidades, fortalezas y técnicas aplicadas para los casos men-
cionados. Se utilizaron técnicas cognitivas y conductuales como flecha descen-
dente, descubrimiento guiado, exposicion graduada, autorregistros y entrena-
miento asertivo. Durante la formacién se adquiri6 mayor precision en la utiliza-
cion de las técnicas y en el diagndstico. Aqui se podra evidenciar como la forma-
cion tanto tedrica como practica en los talleres de entrenamiento fomentaron las

practicas como terapeuta.

Palabras Claves: conceptualizacion de casos, técnicas cognitivas, trastorno ob-

sesivo compulsivo, terapia cognitiva.



Introduccion
Este trabajo pretende dar cuenta del recorrido en la Especializacion en Terapia

Cognitiva a través de la metodologia elegida llamada sistematizacién de caso
mediante la presentacion de dos casos clinicos que tienen como base el Tras-
torno Obsesivo Compulsivo. Segun Lopez Pell & Brasca (2013) la terapia cogni-
tiva tiene un manejo metodologico del caso, una estructura definida muy rigu-
rosa, ademas de ser directiva y limitada en el tiempo. Para lograr esto, es de
gran utilidad el manejo de herramientas en donde se busca la recoleccion y or-
ganizacion de informacion acerca de la problematica que presenta el paciente,
incluyendo informacion actual y previa al desarrollo del problema, esto se realiza
mediante la formulacién o conceptualizacion de caso la cual es adecuada para
la estructuracién de informacién y el posterior plan de tratamiento.

Para lograr formular un caso se debe poder activar e identificar pensamientos
automaticos, creencias intermedias y creencias nucleares. Beck, 1970, como se
citd en Ruiz et al., 2012, denomina “pensamientos automaticos a los productos
cognitivos, los cuales son pensamientos e imagenes que resultan de la interac-
cion de la informacién proporcionada por el medio, los esquemas y creencias.
Los contenidos de los pensamientos automaticos suelen ser mas facilmente ac-
cesibles a la conciencia. Las creencias nucleares son concepciones de uno
mismo y del mundo globales, categdricas, incondicionales y estables en el
tiempo. Las creencias intermedias son actitudes, reglas y supuestos que suelen
poder formularse en términos proposicionales del tipo: Si...entonces”. También
se debe reconocer e inducir en el paciente la expresion emocional y activaciéon
conductual, realizar un uso adecuado del tiempo y establecimiento de tareas,
identificar precipitantes y situaciones activadoras y establecer una hipoétesis
acerca de como el paciente desarroll6 su trastorno, que sirva como base para
desarrollar un plan de tratamiento que se adecue al caso particular para presen-
tar al paciente y proseguir luego de su consentimiento.

Para Nezu et al., 2006, como se cité en Lopez Pell et al., 2013, la formulacion
del caso es la descripcion detallada de sintomas ambientales e intrapersonales,
que faculta la comprension del modo en que coexisten estos y, a su vez, provee
una explicacion del por qué persisten a traves del tiempo. Este proceso permite
al terapeuta identificar, a partir de la historia del paciente, los factores de adqui-
sicion y mantenimiento de los sintomas reportados, y luego plantear objetivos y

metas para la intervencion.



El objetivo es poder explicitar la practica clinica realizada durante la carrera de
Especializacion con el proposito de analizar las intervenciones realizadas en los
casos y poder dar cuenta de las fallas para asi mejorar en las mismas. Para esto
se detalla el recorrido desde el ingreso hasta la finalizacién de la Especializacion
en Terapia Cognitiva haciendo énfasis en la observacion y seguimiento de dos
casos clinicos analizados durante las practicas.

El inicio a la vida profesional se dio al mismo tiempo que comencé la Especiali-
zacion, para esto tuve en cuenta el significado del modelo cognitivo y sus con-
ceptos basicos. Rush et al., 1977, como se cité en Caro Gabalda, 2007, entiende
a la terapia cognitiva como una psicoterapia estructurada, con limite de tiempo
orientada hacia el problema y dirigida a modificar las actividades defectuosas del
procesamiento de la informacion evidentes en trastornos psicoldgicos. Ruiz y
cols. (2007) manifiestan que para este modelo se utiliza como estrategias de
intervencién fundamentales el razonamiento deductivo y la comprobacién de hi-
poétesis, para ayudar a las personas a aprender a identificar y contrarrestar sus
pensamientos disfuncionales. Este concepto estuvo presente durante toda la
practica clinica, viéndolo como una limitacion para el cambio cognitivo en los
pacientes por su necesidad de expresar sus problemas y no permitiendo la or-
ganizacion de la sesion y el discurso.

Frente a estos inconvenientes tuve en cuenta lo que Frank (1961), como se citd
en Fernandez Alvarez 2011, el cual planteo que todos los terapeutas sin importar
su enfoque tedrico, deben tener presente algunas caracteristicas para lograr un
resultado positivo, a estas caracteristicas las llamo factores comunes. Expuso
gue los terapeutas deben: a) destacar la importancia de la relacion terapéutica y
proveer idea para fortalecerla, b) brindar esperanza y ayudar a sostener las ex-
pectativas del paciente, c) psicoeducar al paciente sobre sus problemas y como
tratar con ellos, d) facilitar los procesos activacion emocional, €) lograr en el pa-
ciente el efecto terapéutico de dominio, auto-control dandole nombre a la propia
experiencia, f) animar al paciente a poner en practica en su vida cotidiana los
logros obtenidos en sesion.

Como profesional me propuse lograr la reestructuracion cognitiva en los pacien-
tes y generar una buena alianza terapéutica para asi concebir adherencia al tra-
tamiento, para esto tuve en cuenta la estructura de la primera sesién que men-

ciona Ruiz et al., 2007, donde plantea que hay que recoger informacion relevante
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sobre la problematica del cliente, establecer un buen rapport, explicar breve-
mente los fundamentos tedricos de la Terapia Cognitiva, esbozar el tratamiento
y generar expectativas de cambio. Una vez logrado cierto vinculo positivo con el
paciente me enfoque en la restructuracion cognitiva que segun Beck y Weishaar,
1989, como se citd en Caro Gabalda, 2007, la terapia cognitiva esta en corregir
el procesamiento distorsionado de la informacion, asi como las creencias y su-
puestos desadaptativos que mantienen nuestras conductas y emociones. Men-
ciona Obst Camerini (2008) que hay algunos recursos para modificar los pensa-
mientos o creencias, entre esos esta el analisis y discusién de la validez, esto
implica poder analizar la problematica que el paciente plantea mediante algunas
preguntas que el paciente puede hacerse asi mismo como ¢Qué pruebas tengo
de que sea verdad este pensamiento?, ¢Qué es lo peor 0 mejor que me podria
pasar?, etc. Otro recurso es ensefiarle al paciente a identificar las distorsiones
cognitivas, luego, poder usar otros recursos como las tareas de autoayuda, el
registro de actividades diarias, técnicas de relajacion, etc. Por ultimo, los recur-
sos emotivos, de imaginacion y psicodramaticos, el cual implica usar la imagina-
cion para recrear una escena o situacion perturbadora y emplear pensamientos
alternativos de solucion.

Luego de tener en cuenta lo antes mencionado, al iniciar y tomar contacto con
las distintas técnicas cognitivas y conductuales, empecé a encontrarme con difi-
cultades en la aplicacién de las mismas, si bien tenia conocimiento del proceso
tedrico y su forma de ejecucién, al momento de implementarlas me costo lograr
aumentar las emociones del paciente para una buena intervencion.

Una de las técnicas en las que senti mucho obstaculo en la aplicacion fue flecha
descendente y descubrimiento guiado, sentia que no lograba realizar las pregun-
tas pertinentes para llegar a identificar las creencias que tenian los pacientes,
sin embargo, con la supervision del docente en los talleres de entrenamiento de
la Especializaciéon y su guia frente a mis limitaciones, logré tocar las emociones
de los pacientes, una de las indicaciones que me fueron dadas era el tipo de
pregunta que debia realizar, el docente me indico empezar por las emociones
gue sentian estos pacientes y a partir de ahi pude expandirme y profundizar en
sus problemas y pensamientos, siendo mas facil la aplicacion de estas técnicas.
Luego de varios ensayos, con la supervision e indicaciones del docente pude

adquirir mayor precision en la conceptualizacion de casos y tener mas certeza
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en las hipotesis planteadas y en los diagnosticos establecidos, pudiéndose ob-
servar fortalecida las competencias adquiridas durante el recorrido por la Espe-

cializacion.



Trastorno de personalidad
Segun el DSM-V (2014) los rasgos de personalidad son patrones persistentes

del modo de percibir, pensar y relacionarse con el entorno y con uno mismo, que
se muestran en una amplia gama de contextos sociales y personales. Segun
Beck et al (2005), Los rasgos de la personalidad pueden conceptualizarse como
expresiones abiertas de los esquemas. Tan soélo cuando los rasgos de persona-
lidad son inflexibles y desadaptativos, y causan deterioro funcional o malestar
subjetivo significativo, constituyen un trastorno de la personalidad.

Un Trastorno de Personalidad es un patron permanente de experiencia interna 'y
de comportamiento que se aparta acusadamente de las expectativas de la cul-
tura del sujeto; se trata de un fendmeno generalizado y poco flexible, estable en
el tiempo, que tiene su inicio en la adolescencia o en la edad adulta temprana y
gue da lugar a un malestar o deterioro (DSM-V, 2014).

Beck et al (2005), presentan una teoria de los trastornos de la personalidad ba-
sada en la hip6tesis de que los prototipos de nuestras pautas de personalidad
pueden derivarse de la herencia filogenética. Plantea el autor que, ante una si-
tuacion especifica, se da lo llamado el procesamiento de la informacion, que in-
cluye los procesos afectivos, este procesamiento precede a la puesta en practica
de estrategias, es decir, primero se evalla la situacion, para que en base a esto
se desencadene una estrategia adaptativa o inadaptada. Por lo tanto, explica el
autor que la manera de evaluar una situacion depende en parte de las creencias
subyacentes pertinentes. Esas creencias estan insertadas en estructuras mas o
menos estables, denominadas esquemas, que seleccionan y sintetizan los datos
que ingresan, por lo tanto, la secuencia psicolégica pasa de la evaluacién a la
activacion afectiva y motivacional, y finalmente a la seleccidon e instrumentacion
de la estrategia pertinente. En resumen, los procesos cognitivos, afectivos y mo-
tivacionales dependen de los esquemas, los cuales son unidades fundamentales
de la personalidad. Beck et al (2005), plantea entonces que los rasgos de perso-
nalidad son expresiones provenientes de los esquemas, al darle un significado a
cierto acontecimiento se produce una estrategia la cual es desarrollada a partir
de la interaccion entre las disposiciones innatas y las influencias ambientales. En
los trastornos de personalidad, estas estrategias se presentan hiperdesarrolla-
das, en detrimento de otras, que estan infradesarrolladas.

Los autores plantean que las creencias disfuncionales tipicas y las estrategias

mal adaptadas que se expresan en trastornos de la personalidad hacen a los
y



individuos sensibles a experiencias vitales que inciden en su vulnerabilidad cog-
nitiva.

La teoria de la personalidad de Beck (2005), postula que esas creencias disfun-
cionales se originan en la interaccion de la predisposicion genética del individuo
con su exposicion a influencias indeseables de otras personas y a hechos trau-
maticos especificos. En los individuos con trastornos de la personalidad las
creencias nucleares estan altamente pronunciadas. Estas personas presentan
las mismas conductas repetitivas en muchas mas situaciones que los demas.
Entonces, los esquemas inadaptados tipicos de los trastornos de personalidad
son causados por muchas o casi todas las situaciones, teniendo un caracter
compulsivo y siendo menos faciles de controlar o modificar que sus equivalentes
en otras personas. Beck et al (2005) caracterizan a los esquemas de los trastor-
nos de personalidad como proporcionados de generalizacién excesiva, inflexibi-
lidad y resistencia al cambio. Plantean los autores que los esquemas pueden
activarse o no en determinada situacion, el nivel de activacion oscila entre los
extremos de latente e hipervalente. Cuando son latentes, no participan en el pro-
cesamiento de la informacién. En los trastornos de personalidad los esquemas
son hipervalentes, porque al activarse uno de ellos se inhibe el resto. Los autores
plantean que cuando las personas desarrollan un trastorno del Eje | o Il, tienden
a procesar la informacion de forma selectiva y de manera disfuncional y el modo
como un individuo utiliza los datos sobre si mismo y los demas es mediado por
la organizacion de su personalidad; y, cuando hay un trastorno de algun tipo (i.e.,
Eje | o 1) el procesamiento de esos datos es disfuncional y desordenado. La
distorsién de la interpretacion y la conducta consecuente es conformada por las
creencias y actitudes disfuncionales de los pacientes.

Por otra parte, Millon (2002) plantea que entre la ‘normalidad’ y la ‘patologia’ no
hay una linea divisoria, por el contrario, la personalidad normal y la patologica
comparten los mismos principios y mecanismos de desarrollo. La diferencia fun-
damental es que las personalidades ‘normales’ son mas flexibles cuando se
adaptan a su entorno, mientras que las personalidades con trastornos o patolo-
gicas muestran conductas mucho mas rigidas y muy poco adaptativas. Por lo
tanto, se entiende por personalidad normal aquel estilo en donde la adaptacion
se da de manera eficaz en entornos normales. En cambio, los Trastornos de

Personalidad son estilos de funcionamiento inadaptados, que pueden atribuirse
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a conflictos en la capacidad para vincularse con el entorno habitual. A su vez,
estos trastornos de personalidad presentan ciertos criterios que los caracterizan:
(a) poca flexibilidad adaptativa, implica utilizar estrategias rigidas e inflexibles en
la relacion con si mismo y con el ambiente; (b) predisposicion a crear circulos
viciosos, fruto de las estrategias rigidas e inflexibles, ocasionando persistencia e
intensificacion en el malestar de la persona; y (c) labilidad, que se manifiesta en
la fragilidad y ausencia de adaptabilidad de la persona ante situaciones que pro-
vocan estres.

En el DSM-V (2014), los trastornos de la personalidad se distribuyen en tres gru-
pos basados en las similitudes de sus caracteristicas.

El grupo A estd compuesto por los trastornos de la personalidad paranoide, es-
quizoide y esquizotipica. Los individuos con estos trastornos suelen mostrarse
raros 0 excéntricos.

El grupo B se compone de los trastornos de la personalidad antisocial, limite,
histridnica y narcisista. Las personas de este grupo se caracterizan por ser exa-
geradamente dramaticas, emocionales o erraticas.

El grupo C agrupa los trastornos de la personalidad evitativa, dependiente y ob-
sesivo-compulsiva. Los individuos con estos trastornos suelen ser ansiosos o
temerosos.

Se hara referencia a la descripcién del Trastorno Obsesivo compulsivo debido a
que los casos trabajados comparten dicho trastorno. EI DSM-V (2014), plantea
que la caracteristica esencial del trastorno de la personalidad obsesivo-compul-
siva es una preocupacion por el orden, el perfeccionismo y el control mental e
interpersonal, a expensas de la flexibilidad, la apertura y la eficiencia. Este patron

comienza en la edad adulta y esta presente en una variedad de contextos.



Criterios Diagndsticos DSM-V
DSM-V 301.4 (F60.5). La persona con este trastorno puede manifestar cuatro o

mas de los hechos siguientes:

1.

Se preocupa por los detalles, las normas, las listas, el orden, la organiza-
cion o los programas hasta el punto de que descuida el objetivo principal
de la actividad.

Muestra un perfeccionismo que interfiere con la terminacion de las tareas
(p. €j., es incapaz de completar un proyecto porque no se cumplen sus
propios estandares demasiado estrictos).

Muestra una dedicacion excesiva al trabajo y la productividad que excluye
las actividades de ocio y los amigos (que no se explica por una necesidad
econdémica manifiesta).

Es demasiado consciente, escrupuloso e inflexible en materia de morali-
dad, ética o valores (que no se explica por una identificacion cultural o
religiosa).

Es incapaz de deshacerse de objetos deteriorados o inutiles, aunque no
tengan un valor sentimental.

Esta poco dispuesto a delegar tareas o trabajo a menos que los demas
se sometan exactamente a su manera de hacer las cosas.

Es avaro hacia si mismo y hacia los demas; considera el dinero como algo
gue se ha de acumular para catastrofes futuras.

Muestra rigidez y obstinacion.
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Trastorno Obsesivo-Compulsivo de la Personalidad, en base a Simon

(2005)
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Conceptualizacion de caso Ali

/

Datos relevantes de la infancia

Ali, mujer de 34 afios, medica, estudio esta carrera por decision de la madre, esta ma-
dre es quien lidera todo en su hogar desde que Ali era nifia, le remarcé la importancia
de estudiar y de siempre hacer las cosas bien porque entonces era “un desastre”, asi
como lo vivié con su hermano, quien siempre era retado por no hacer las tareas del co-
legio correctamente. Su padre, un hombre pasivo y quien hace todo lo que la madre

\

>

Qisponqa. /
] )
Creencia/s Central/es
Necesidad de controlar todo (Estoy para organizar a mi familia)
v
Supuestos / Creencias / Reglas
Debo tener todo en orden en mi vida y lograr mis objetivos
v J
. . \
Estrategia/s Compensatoria/s
Organiza y controla todo en su casa
J
v
L ) N
Situacion 1 Situacion 2 Situacion 3
No estoy incluida en el No me siento capacitada Mi hijo no estudia en or-
proyecto de mi esposo para ejercer libremente den
- J
s N
Pensamiento automético e N Pensamiento automético
Pensamiento automatico
Si no lo lidero yo no saldra Detectaran mis errores
bien Detectaran mis errores
I
4 Significado del P.A. .
Slgnlflcaho del P.A. ‘gnit Significado del P.A.
Soy un desastre
Soy un desastre Y, Soy un desastre
&
) |
Emocién Emocion Emocion
Ira'y decepcién Verguenza Verguenza
&

Comportamiento

Participa en el proyecto

Comportamiento

Se anota en cursos

Comportamiento

Controla todo en su hogar

Diagrama de conceptualizacién cognitiva, Beck (2000, p.177)
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Diagrama de formulacién inicial de caso y plan de tratamiento de Persons (2008).

Nombre y otros datos identificatorios:

Ali es una mujer de 34 afios, medica, crecié en una familia donde la madre le exigi6 mucho
respecto al estudio, le remarcé la importancia que es tener una carrera universitaria y los logros
que puede obtener si es organizada y dedicada. Su madre alcanzé estudios universitarios, pero
no estudié lo que deseaba (enfermeria) a raiz del nacimiento de Ali, por tal motivo estudié con-
taduria ya que enfermeria le tomaba mucho tiempo del cual no disponia por estar Ali recién
nacida. Esta madre es quien dispone de la carrera para Ali, es ella quien la inscribe en la univer-
sidad en la facultad de medicina, sabiendo que Ali deseaba estudiar ingenieria bioquimica. Esta
madre es dominante en su hogar, ella es quien controla todo en su casa, era quien decidia sobre
las comidas en casa, a que escuela iban los hijos, la que pagaba todo. El padre es una persona
mas pasiva, hace todo lo que la madre le imponga, no participa econémicamente en el hogar y
no estaba muy presente en la infancia de Ali por su tipo de trabajo. Ali es sumamente organizada
y perfeccionista, a tal punto que planifico en que afios iba a tener a sus hijos, ésta organizacion
sobre la vida familiar es el ejemplo que le dio su madre, donde manifiesta que debe tener un
auto, una casa y una especialidad, tanto asi que es la madre quien le costea todos los cursos y
especialidades que Ali realiza. En su hogar es ella quien controla todas las situaciones, dispone
del dinero del esposo para pagar las cuentas, le dice al esposo que ropa ponerse, es quien
decide como decorar el hogar, a que colegio van los hijos, le dice a la empleada doméstica que
hacer para el desayuno, almuerzo y cena, es quien hace las compras, es la que da los permisos
y la que impone los castigos en casa, es ella quien asigna las reglas del hogar. Se preocupa por
los detalles, las normas, las listas, el orden y la organizacion ya que siente que si ella no lo hace
no saldri nada bien.

A) Lista de problemas

1. Soy muy cuadriculada en mis cosas
2. Soy controladora

3. Miedo a que vean mis errores

4. Falta de seguridad

5. Me exijo demasiado

B) Diagnéstico
Eje II: Trastorno de la personalidad obsesivo-compulsiva (F60.5)

C) Hipétesis de trabajo
Al menos tres situaciones problematicas tipicas, con sus pensamientos automaticos, emociones,
conductas y significado que les da (Beck).

a. Cuando el esposo expresa las ideas que tiene del proyecto personal ella piensa que
tiene que dejar todo lo que logré a ese momento, el pensamiento automatico es “no logro
la estabilidad que me habia propuesto”, y la hace sentirse como una fracasada, gene-
randole mucha ira que sus objetivos se dieron vuelta y la conducta es de participar atre-
vidamente del proyecto.

b. Cuando se va a casa luego de terminar las consultas tiene pensamientos de “van a de-
tectar algun error”, esto la hace sentir que no esta completamente capacitada, generan-
dole verglienza y la conducta es leer sobre el tema que acaba de atender.

c. Ensucuenta de instagram profesional dejé de hacer publicaciones, ya que pensaba que
lo estaba haciendo mal y que “detectarian sus errores”, esto la hace sentir que es un
desastre y le genera verglienza con los otros profesionales, la conducta que tomd fue
dejar la cuenta pausada y no hacer mas publicaciones.

C1) Creencias Intermedias (supuestos y estrategias): Debo tener todo en orden en mi vida

C2) Creencias nucleares con respecto a:
a) si mismo: No sirvo

b) los otros: Son criticos

¢) lavida: la vida es cruel

d) el futuro: debo controlar

C3) Origenes de estas creencias:
Sus creencias fueron generadas desde la infancia por las conductas y verbalizaciones de su
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madre. La madre le infundo la idea de que hay que ser perfectos en todo y lograr los objetivos
propuestos, ademas Ali observé como su hermano era maltratado por sus errores, lo cual le
incremento la idea de la perfeccion.

C4) Precipitantes

Por herencia (familiar de primer grado, la madre), por situaciones estresantes (dificultades en lo
laboral), por su personalidad (esquemas mentales negativos, baja autoestima y tendencia a la
perfeccién y control)

C5) Situaciones activadoras:

Lo que activa en la paciente sus distorsiones cognitivas, emociones y conductas ligadas a estos
pensamientos son las actitudes de la madre, como también las situaciones estresantes por los
problemas de trabajo que surgen y las situaciones del hogar que no puede controlar.

C6) Resumen de la Hip6tesis de Trabajo:

Favorecer en la reestructuracion cognitiva, brindandole las herramientas adecuadas para identi-
ficar y manejar sus distorsiones cognitivas, su perfeccionismo y los altos estdndares de rendi-
miento que se autoimpone y que le causan una disfuncion significativa y angustia provocandole
malestar en su vida diaria y asi permitirle realizar actividades de la vida cotidiana con total segu-
ridad y sin inconveniente alguno; ademas poder prevenir recaidas.

D) Fortalezas y ventajas del paciente:

Se pudo observar que la paciente presenta un buen nivel intelectual y razonamiento, pero no
tiene un buen manejo de las situaciones que la angustian, las cuales las pudo apreciar en las
sesiones y ser consciente que las mismas no la dejan progresar en su vida cotidiana para lograr
ciertas metas u objetivos.

E) Plan de Tratamiento
El. Objetivos y como se los medira:
a. Superar los miedos
b. Incrementar la autoconfianza
c. Intervenir en el perfeccionismo
d. Aprender a delegar y sentirse tranquila

Los objetivos seran medidos con metas a corto plazo y de facil realizacion mediante las diferentes
técnicas a implementar para lograr un cambio en la cognicién y la conducta y a su vez se vean
reflejadas en las emociones. Para superar los miedos respecto a los errores que puede cometer
se le pedird que asista de manera regular a quiréfano y poder observar y participar de las inter-
venciones que alli se realizan. Para incrementar la autoconfianza, la cual se ve reflejada en la
actitud que tomo6 con su instagram profesional, se le indicard que ante cada publicacién pueda
colocar el autor de dicho contenido para que asi no sienta que la evaluaran. Respecto al perfec-
cionismo sobre los “deberia o tendria” que tiene como creencias se le pedira que se plantee
objetivos a corto plazo, realistas y de facil acceso, los cuales se observaran semanalmente.

E2. Formato y frecuencia: sesiones individuales con una frecuencia de una vez por semana.

E3. Intervenciones que se utilizaran: reestructuracion cognitiva, técnicas cognitivas, técnicas
conductuales.
a. Técnicas cognitivas: autorregistro y descubrimiento guiado
b. Técnicas conductuales: técnica de afrontamiento (entrenamiento asertivo y exposicion
graduada).
c. Técnica para identificar y modificar esquemas cognitivos y supuestos: (detectar los de-
beria y tendria & flecha descendente)

E4. Otros tratamientos que hacen falta: tratamiento individual.

E5. Obstaculos que se anticipan en el curso de la terapia:

Pude observar que su capacidad de raciocinio y la creencia que tiene sobre “debo mantener todo
en orden” y “lo que los demas profesionales pueden pensar de ella” la pone de manifiesto en las
sesiones no permitiéndole en algunas ocasiones expresarse libremente sobre lo que realmente
sucede.
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Conceptualizacion de caso Maria

-

o

Datos relevantes de lainfancia
Mujer de 67 afios, casada, con 3 hijos, no trabajé hasta que los chicos tuvieran una edad
superior a 10 afios, esposo con muchos problemas médicos, su madre la retaba cons-
tantemente exigiéndole perfeccion en las tareas escolares, se expresaba hacia ella
como “estupida, tonta, nada te sale bien” al punto de arrancarle las hojas del cuaderno.
Actualmente tiene un taller de musica, maneja todo en el taller y en su casa
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Diagrama de conceptualizacién cognitiva, Beck (2000, p.177)
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Diagrama de formulacion inicial de caso y plan de tratamiento de Persons (2008).

Nombre y otros datos identificatorios:

Maria, mujer de 67 afios, casada, con 3 hijos, se dedic6 a cuidar de ellos hasta que ellos tuvieran
una edad superior a 10 afios, uno de sus hijos esta diagnosticado con sindrome de asperger,
durante muchos afios estuvo en constantes terapias y controlando toda la situacién familiar, su
esposo se encuentra hace varios afios con muchos problemas médicos y es ella quien se ha
encargado del cuidado de él. Tuvo una madre que la retaba constantemente exigiéndole perfec-
cion en las tareas escolares, se expresaba hacia ella como “estupida, tonta, nada te sale bien”
al punto de arrancarle las hojas del cuaderno para que repitiera la tarea. En su hogar y trabajo
se esmera por hacer todo bien, respecto a su casa organiza todo, la ropa por colores, la comida
fraccionada en el freezer y la decoracién la cambia constantemente. Su esposo necesita cuida-
dos y medicacién, es ella quien le hace las recetas, organiza los medicamentos, lo lleva a todas
partes y le controla el dinero.

La paciente trabajé muchos afilos como docente hasta jubilarse, actualmente tiene un taller de
musica en donde sigue controlando todo como el dinero, el cupo de los estudiantes y los horarios
de atencion del lugar. Su compariero en el taller es un chico de 30 afios, discapacitado (no vi-
dente), tienen una relacion amorosa hace 2 afios, manifiesta que la hace sentir bien, amada,
querida y sostenida, sentimientos que nunca tuvo en su matrimonio. No esta separada, vive con
SuU esposo Y tiene esta relacion extramatrimonial. En su casa y en el taller es ella quien realiza la
compra del supermercado, cocina para todos, lleva a su novio a los médicos y otros tramites. Se
encarga de las dos casas en todo sentido, esto le est4 generando malestares fisicos, en la piel.

A) Lista de problemas

1. Tengo péanico escénico

2. Tengo muchas inseguridades

3. Hablo mucho

4. Me abruma la falta de memoria y concentracion
5. Tengo poco tiempo y ganas para los ensayos

B) Diagnéstico

Eje Il: Trastorno de la personalidad obsesivo-compulsiva (F60.5)
Eje IIl: Diabetes tipo 2

Eje IV: Problema relacionado al grupo primario de apoyo (Z263.8)

C) Hipétesis de trabajo
Al menos tres situaciones problematicas tipicas, con sus pensamientos automaticos, emociones,
conductas y significado que les da (Beck).

d. El hijo no colabora en casa, le toca estar detras de él para que se bafie y limpie la habi-
tacion, el pensamiento automatico es “estoy al servicio de todos” haciéndola sentir poco
valorada, generdndole enojo, su conducta es limpiarle la habitacion al hijo.

e. Su esposo no puede armar los medicamentos que consume a diario, su pensamiento es
“si no estoy no funciona nada”, haciéndola sentir que nadie la considera, generandole
enojo, su conducta es organizarle los medicamentos y recetas a su esposo.

f. Frente a un evento en donde tiene que exponerse en el escenario se siente fea fisica-
mente, su pensamiento es “no estaré aprobada”, haciéndola sentir fracasada, incapaz,
esto le genera tristeza, la conducta para manejar esto es arreglarse muy bien (maquillaje,
peinado y ropa)

C1) Creencias Intermedias (supuestos y estrategias): Debo hacer todo bien
C2) Creencias nucleares con respecto a:

a) si mismo: Soy necesaria

b) los otros: Son criticos

c) el futuro: debo controlar

C3) Origenes de estas creencias:

Sus creencias fueron generadas desde la infancia por las conductas y verbalizaciones de su
madre. La madre le infundio la idea de que hay que ser perfectos en todo y lograr los objetivos
propuestos.
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C4) Precipitantes
Por herencia (familiar de primer grado, la madre), por su personalidad (esquemas mentales ne-
gativos y tendencia a la perfeccion y control)

C5) Situaciones activadoras:

Lo que activa en la paciente sus distorsiones cognitivas, emociones y conductas ligadas a estos
pensamientos son las actitudes de la madre, como también las situaciones estresantes por los
problemas familiares que surgen.

C6) Resumen de la Hipo6tesis de Trabajo:

Favorecer en la reestructuracion cognitiva, brindandole las herramientas adecuadas para identi-
ficar y manejar sus distorsiones cognitivas, su perfeccionismo y los altos estandares de rendi-
miento que se autoimpone y que le causan una disfuncion significativa y angustia provocandole
malestar en su vida diaria y asi permitirle realizar actividades de la vida cotidiana con total segu-
ridad y sin inconveniente alguno; ademas poder prevenir recaidas.

D) Fortalezas y ventajas del paciente:

Se pudo observar que la paciente presenta un buen nivel intelectual y razonamiento, pero no
tiene un buen manejo de las situaciones que la angustian, las cuales las pudo apreciar en las
sesiones y ser consciente que las mismas no la dejan sentirse tranquila.

E) Plan de Tratamiento
El. Objetivos y cOmo se los medira:
e. Trabajar memoria y atencion
f. Incrementar la autoconfianza
g. Intervenir en el perfeccionismo
h. Aprender a delegar y sentirse tranquila

Los objetivos seran medidos con metas a corto plazo y de facil realizacion mediante las diferentes
técnicas a implementar para lograr un cambio en la cognicién y la conducta y a su vez se vean
reflejadas en las emociones. Para incrementar la autoconfianza, la cual se ve reflejada en el
escenario, se le indicara que ante cada evento se arregle de tal manera que ella se sienta bien
consigo mismay que trate de no mirar al publico, ya que son estas miradas la que la hacen sentir
evaluada y no aprobada. Respecto al perfeccionismo sobre los “deberia o tendria” que tiene
como creencias se le pedird que se plantee objetivos a corto plazo, realistas y de facil acceso,
los cuales se observaran semanalmente.

E2. Formato y frecuencia: sesiones individuales con una frecuencia de una vez por semana.

E3. Intervenciones que se utilizaran: reestructuracion cognitiva, técnicas cognitivas, técnicas
conductuales.
d. Técnicas cognitivas: autorregistro y descubrimiento guiado
e. Técnicas conductuales: técnica de afrontamiento (entrenamiento asertivo).
f. Técnica para identificar y modificar esquemas cognitivos y supuestos: (detectar los de-
beria y tendria & flecha descendente)

E4. Otros tratamientos que hacen falta: tratamiento individual.

E5. Obstaculos que se anticipan en el curso de la terapia:

Pude observar que su capacidad de raciocinio y la creencia que tiene sobre “debo mantener todo
en orden” “tengo que controlar todo para que salga bien” lo pone de manifiesto en las sesiones
no permitiéndole en algunas ocasiones expresarse libremente sobre lo que realmente sucede, ni
realizar las actividades planteadas.
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Caso Ali

Descripcion del caso

Paciente de 34 afios, casada hace 10 afios, con 2 hijos, uno de 5 afios y otro de
3 afnos, es médica y consulta por un ataque de ansiedad en el afio 2021, dicho
ataque le habia dado hace un par de dias. Se la observa muy angustiada, no
paraba de llorar, hasta que logré calmarse y poder expresar lo que le sucedia.
Su patologia de base es el trastorno de la personalidad obsesivo-compulsivo
comoarbido con un trastorno de ansiedad. Es una paciente que le costaba mucho
poder respetar los dias y horarios de su sesion justificAndose con ocupaciones
del hogar, al principio era puntual con su asistencia, pero cuando empezamos a
tocar temas incomodos para ella empez6 la impuntualidad, si bien hubo una
alianza terapéutica positiva, ya que habia empatia, se trabajaba sobre objetivos
especificos y habia responsabilidad en las tareas asignadas, su trastorno no le
permitia poder cumplir con las sesiones ya que le costaba mucho expresar sus
problemas por la necesidad de control que tenia y la creencia de que los demas
la podian criticar y observar sus errores. Observé que le costaba mucho hablar
de sus problemas a profundidad, mi intervencién ahi fue muy precisa, me enfo-
qué en sus emociones y asi pudo desplegar toda su historia y o que realmente
pensaba y sentia, ya que antes de que esto sucediera ella sentia verglienza y
culpa de sus sentimientos y pensamientos. Una vez que se sintié no sefialada,
no juzgada y no observada por mi, pude apreciar que la paciente empez a mos-
trar mejorias, comenzando con la puntualidad en las sesiones, mucho mas mo-
tivada con las tareas indicadas y los logros obtenidos y con méas seguridad en si

misma.

Tratamiento
Al iniciar el tratamiento mi primera intervencion fue bajar la sintomatologia an-

siosa en la que se encontraba (crisis de llanto, taquicardia, dificultad para respi-
rar), utilice una técnica conductual para poder estabilizar a la paciente y asi poder
utilizar técnicas cognitivas, ya que frente al atague de ansiedad que estaba cur-
sando era muy dificil la aplicacién de las técnicas cognitivas. Una vez calmada
pudo manifestar que sentia mucha presion interna de no haber logrado lo que
habia planeado hasta ese momento. La paciente realizé una especializacion en

argentina, en dicho pais vivio muchos afios y un dia toman la decision de irse a
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su pais de origen en donde pensé que todo seria diferente. PlanificoO su vida
laboral y profesional antes de llegar a ese pais y cuando se encuentra viviendo
alli se da cuenta que su plan no estaba saliendo como ella lo deseaba y habia
programado, esto ocasiono en ella un desborde, produciéndole inicialmente un
ataque de ansiedad seguido de distorsiones cognitivas. Como tarea inter-sesion
le indique realizar un listado de sus problemas para poder plantear objetivos de
trabajo. Las tareas inter-sesién son un concepto introducido por la terapia racio-
nal emotiva conductual (TREC, 1994) en donde su propdsito principal es ayudar
al paciente a reforzar lo adquirido durante la sesidn terapéutica a través de ejer-
cicios para realizar en casa, la TREC denomino este concepto como “tareas para
casa’. Entre sus metas especificas esta cambiar una conducta disfuncional o
establecer una conducta adaptativa, reducir pensamientos irracionales y reem-
plazarlos por ideas mas racionales y eficaces, evaluar el grado de comprension
por parte del paciente de los principios basicos de la terapia y generar un apren-
dizaje facilitando la interpretacion y afrontamiento de las situaciones para emitir
respuestas emotivas y conductuales funcionales. Las tareas se asignan al final
de cada sesion y se revisan durante los primeros minutos de la siguiente sesién
(Lega et al., 1997). Por otra parte, realice psicoeducacion sobre el modelo tera-
péutico para facilitar la adherencia al tratamiento y planteamos objetivos de tra-
bajo juntas. A pesar de las limitaciones que presentaba la paciente en cuanto a
su vision de las situaciones pudo realizar el tratamiento con buena predisposicién
al cambio.

La paciente al iniciar el tratamiento se encontraba en su pais de origen, sin tra-
bajo y al cuidado de sus hijos, cursando la pandemia Covid-19, con muchos te-
mores propios del coronavirus, adicional manifestaba muchas frustraciones por
no lograr lo que ella planeo y lo que siempre deseo, le costaba organizar sus
tiempos entre sus hijos y la busqueda laboral. Para no sentirse inatil como ella lo
manifestd, empezo6 a realizar cursos y abrié una cuenta en instagram referente
a su especialidad, iniciando en el mundo de las redes sociales para poder captar
pacientes y lograr un ingreso econémico ya que se sentia muy incomoda que su
esposo fuera el que aportara todo en casa, ademas de sentirse fracasada de no
estar ejerciendo lo que estudio y de no haber logrado lo que habia planificado
antes del viaje. Para este momento revisamos la lista de problemas que habia

escrito y planteamos el objetivo de trabajo guiandola en la organizacion de las
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sesiones. Ella manifestd que se sentia abrumada por la cantidad de tiempo que
estaba con los hijos, esto no le permitia cumplir con las tareas personales que
tenia, tales como la realizacién de los cursos en los que estaba inscripta y tener
un buen manejo de su cuenta de instagram profesional. La indicacion dada frente
a esta situacion que la abrumaba demasiado fue que se organizara con su em-
pleada y sus hijos con horarios establecidos, ella se dedicaria a sus hijos hasta
el mediodia y luego de esa hora ella trabajaria desde su habitacion simulando
las veces de oficina para optimizar su atencion y concentracion logrando organi-
zarse en cada tarea que tenia. En la sesion siguiente manifesto alegria porque
logré un equilibrio respecto al tiempo.

Siguiendo el objetivo de trabajo y de acuerdo a los problemas manifestados se
tomd como primer item de trabajo la auto exigencia, ella manifestdé que no habia
podido conseguir un trabajo, que su plan habia fallado y eso la hacia sentir fra-
casada, para esto inicié con la cuenta de instagram, en donde sentia muchos
temores de que otros profesionales en las redes observaran algun error por parte
de ella y de lo que publicaba, a tal punto que dejé de hacer publicaciones, le
indique que podria colocar el autor del tema al que ella hacia referencia para
sentir mas seguridad y como tarea inter-sesion le indique el registro diario de
pensamientos automaticos. Para la siguiente sesion revisamos la tarea que se
le indic6 en la sesién anterior, aprecie que pudo cumplir con ella y observe que
se sinti6 mas tranquila tanto con la cuenta de instagram como con el hecho de
poner en papel sus pensamientos. El registro de pensamientos lo sigui6 reali-
zando por mas semanas, poniendo a la vista situaciones que en algun punto no
habia contemplado, desplegandose del motivo de consulta otros objetivos tera-
péuticos como la inseguridad, la autoestima y la necesidad de control. Un dia
manifesto que logré conseguir una entrevista de trabajo, con este acontecimiento
sinti6 que su vida empezaba a tener orden, una vez conseguido el trabajo em-
pez6 con la atencidn en consultorio, si bien estaba capacitada para realizar ope-
raciones, ella no sentia la seguridad suficiente para enfrentarse sola a esto, im-
plemente la técnica de exposicion de manera gradual, le indique que inicialmente
debia ingresar a quirdfano con otro profesional en el que ella confiara y simple-
mente observar todo el proceso, esto la hizo sentir fracasada porgue sentia que
era un empezar de cero después de haber logrado tanto en Argentina. Por varias

semanas ingreso a quiroéfano a observar, luego su ingreso era mas participativo
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generandole mas seguridad de aquello que sabia. Sus miedos también se veian
reflejados en la atencién que brindaba en el consultorio ya que cuando se iba a
casa luego de terminar las consultas tenia pensamientos como “van a detectar
algun error”, esto la hacia sentir que no esta completamente capacitada, gene-
randole verglienza y la conducta que tomaba frente a esto era leer sobre el tema
que acaba de atender. Empecé a implementar la técnica flecha descendente
para poder observar sus creencias y deberias, poniéndose de manifiesto su ne-
cesidad de control, el autoconcepto sobre ser un desastre, no ser util, el miedo
a equivocarse y la sensacion de que otros la observan y critican. Otra de las
situaciones que manifestd fue que no habia logrado que su hijo estudiara en
orden, era muy inquieto y presentaba poca atencion, ella expreso que sus hijos
tenian una crianza respetuosa, esto incluia no retarlos fuertemente y pretendia
qgue los nifios le hicieran caso con facilidad, no estaba teniendo en cuenta la
personalidad de cada nifio, ella queria un modelo de hijos desde el embarazo,
les controlaba la comida, toda la alimentacion era completamente sana, contro-
laba los juegos, los tiempos de ocio, etc. Frente a esta situacion problematica
segui utilizando la técnica flecha descendente y sus pensamientos automaticos
eran que los demas detectarian sus errores como madre, sintiéndose un desas-
tre y generandole verglienza, su conducta frente a esto era controlar todo en su
casa.

Implemente la técnica de descubrimiento guiado para identificar y posteriormente
modificar pensamientos automaticos que la llevaban a tener distorsiones cogni-
tivas, para esto utilice una de las situaciones que habia resaltado y que la hacia
sentir incomoda, dicha situacion era el proyecto de trabajo que tenia su esposo
con un amigo, sentia que si ella no llevaba el control de esto no saldria bien, se
disgustaba mucho cuando él no la hacia participe de las reuniones, para esto
ella empezo a entrometerse en el proyecto, opinando aun cuando no le habian
preguntado, pero era la manera de ella cerciorarse de que todo saldria bien por-
gue sentia que su esposo no era tan calculador y organizado como ella. Observe
gue una vez implementada la técnica la paciente pudo re-evaluar sus puntos de
vista.

En su hogar ella controlaba lo que se iba a comer, a que colegio irian los chicos,
la ropa que su esposo se colocaba, administraba el dinero del esposo para pagar

las cuentas de la casa manejando una cuenta bancaria Unica para los dos.
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Trabaje mucho con objetivos a corto plazo y de facil acceso, ya que las metas a
largo plazo le generaban mucha ansiedad, durante todo el tratamiento utilice mu-
cho la técnica de flecha descendente, descubrimiento guiado, registro de pensa-
mientos y psicoeducacion, esto permitid que la paciente tuviese una mayor de-
teccion y cuestionamiento de sus pensamientos logrando pensamientos alterna-
tivos frente a las situaciones que vivia. La psicoeduqué respecto a las distorsio-
nes cognitivas, le explique los diferentes tipos de distorsiones que hay y juntas
pudimos observar en cuales aplicaba, una vez visto esto le indique que escriba
situaciones para cada distorsion en la que habia encajado. Una vez realizado
esta tarea observe que podia cuestionarse con mayor facilidad cada pensa-
miento disfuncional que tenia.

La paciente deja de asistir a sesion por la falta de tiempo por otros trabajos que
logré conseguir, segui a disposicion de ella via telefonica en caso de requerirlo.
Revisando el caso pude observar los avances como terapeuta y mis limitaciones.
Detecte que mi mayor dificultad en un primer momento era llegar a las emociones
de la paciente y al significado de sus pensamientos automaticos, aferrandome
mucho al manual de las técnicas. Una de las fortalezas en este caso, fue que
trabaje para que la paciente pudiera identificar sus pensamientos disfuncionales
y tener unos alternativos y mas adaptativos, que lograra estabilizar la ansiedad

gue le generaba las metas propuestas y que se sintiera mas segura de si misma.
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Caso Maria

Descripcion del caso

Paciente de 67 afios casada, con 3 hijos, uno de sus hijos esta diagnosticado
con sindrome de asperger, consulta porque manifiesta tener mucho estrés y pre-
siones familiares por tener una relacion extramatrimonial con un chico menor que
ella hace 2 afos, manifiesta sentirse feliz con él, pero a sus hijos no les gusta
dicha situacién. Vive con su esposo el cual se encuentra hace varios afios con
muchos problemas de salud y con su hijo diagnosticado con asperger quien du-
rante muchos afios estuvo en constantes terapias y es ella quien se ha encar-
gado de los cuidados de los dos. Su novio vive a la vuelta de casa, tiene 30 afos
y tiene una discapacidad (no vidente), ella se ha encargado por voluntad propia
de los cuidados del novio, lo lleva al médico, le compra los medicamentos, lo
lleva al supermercado, le realiza la comida, etc. En la familia todos conocen al
novio porque ella y su esposo le brindaron ayuda hace varios afos atras por la
historia que estaba pasando el chico, pero un dia esa amistad paso6 a ser una
relacion amorosa, ella manifiesta que sus hijos saben de esto y que su esposo
lo sospecha y no le dice nada. Tiene una empelada que asiste a casa a darle
una ayuda con su esposo, sin embargo, le cuesta mucho delegarle algunas co-
sas. La paciente trabajé muchos afilos como docente hasta jubilarse, actual-
mente tiene un taller de masica con su novio en donde controla todo como el
dinero, el cupo de los estudiantes y los horarios de atencion del lugar. Su pato-
logia de base es el trastorno de personalidad obsesivo-compulsivo, durante todo
el tratamiento se observo la necesidad de control, al comienzo le costé mucho
poder expresarse libremente y seguir con las tareas inter-sesion. Realice psi-
coeducacion sobre el modelo terapéutico para facilitar la adherencia al trata-
miento, si bien habia un buen vinculo y una buena asistencia, no veia compro-

miso con las tareas inter-sesion.
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Tratamiento
Al iniciar el tratamiento mi primera intervencion fue organizarla en su discurso,

ya que al empezar a hablar de un tema terminaba conversando de otro, le cos-
taba mucho tener un hilo conductor y coherente de los hechos. En el momento
que inicia el tratamiento la paciente se encontraba con problemas de salud, su
cardiélogo la deriva por los problemas que ella le manifestd. La paciente expresa
gue no ha tenido tiempo para realizar las cosas que a ella le gustan, desde que
se caso ha estado a cargo de muchas tareas del hogar, del cuidado de sus hijos
y recién cuando sintié que su hijo con asperger ya funcionaba bastante bien re-
cae su esposo con un ACV y desde ese dia no ha mejorado. Ademas, su hija le
cuestiona su relacion y le pide que no deje de cuidar a su papé por esta relacion.
Como tarea inter-sesion le solicite que realice un listado de problemas para tra-
bajar sobre ellos y poder organizarnos mejor planteando objetivos terapéuticos,
en la siguiente sesion al revisar la tarea indicada, ella manifesté no haberla rea-
lizado, su excusa era la falta de tiempo y planteé que no veia en las tarea asig-
nada una manera de mejorar, observe que se comportaba como la madre, ella
manifestd que su madre era controladora y perfeccionista, que la retaba cons-
tantemente exigiéndole perfeccidn en las tareas escolares, se expresaba hacia
ella como “estupida, tonta, nada te sale bien” al punto de arrancarle las hojas del
cuaderno para que repitiera la tarea, si bien la paciente no se expresaba de ma-
nera vulgar, se podia ver como tenia el control de todas las situaciones en su
vida y buscaba la perfeccion en cada cosa que hacia. En este momento realice
psicoeducacion sobre el modelo terapéutico, sobre las tareas de autoayuda para
juntas poder tener objetivos claros de trabajo y favorecer el compromiso con el
tratamiento. Pude apreciar que se sentia avergonzada conmigo y esto no le per-
mitia desplegarse con tranquilidad, aqui le explique que yo no estoy para juz-
garla, sino que soy su terapeuta quien la ayudara en sus problemas. Le indique
que realizara un cronograma de sus actividades fijas en la semana para ayudarla
a organizarse y asi pudiera observar cuales eran sus tiempos libres, los dias mas
complicados, etc. Al revisar la tarea en la siguiente sesion manifesté no haberla
hecho con la excusa que se le complico por los tiempos, asi que ese dia en la
sesion, juntas lo realizamos, se aprecio que la mayor parte del tiempo esta dedi-
cado al taller de musica y su hija le recrimina esto, por eso en su hogar y trabajo
se esmera por hacer todo bien sin falla alguna, respecto a su casa organiza todo,

la ropa por colores, la comida fraccionada en el freezer y la decoracion la cambia
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constantemente, es ella quien le hace las recetas a su esposo y novio, les orga-
niza los medicamentos, los turnos médicos, los lleva a todas partes y controla el
dinero, de esta manera la critica de su hija es menor.

Empecé a implementar la técnica flecha descendente para poder observar sus
creencias nucleares mas profundas y deberias, poniéndose de manifiesto su ne-
cesidad de control, el autoconcepto sobre no estar aprobada, no ser valorada y
la sensacion de que otros la observan y critican. Una de las situaciones que la
aguejan es que su hijo no colabora en casa, ella tiene que estar detras de él para
gue se barie, organice la habitacion, para que saque la comida del freezer que
ella ha elaborado dias antes y simplemente es calentar, manifiesta que, si ella
no esta no funciona nada en su casa, esta situacion la hace sentir poco valorada,
la emocion que le despierta es enojo y su actitud para sostenerlo es controlando
y manejando estos inconvenientes ella misma. Para este punto le pregunte si
estaba dispuesta a realizar la tarea sobre el listado de problemas, la psicoeduqué
sobre los objetivos de las tareas de autoayuda y manifestdé que se siente con
ganas de intentarlo. Para la siguiente sesion acude con la tarea realizada, sigue
con un discurso muy verborragico y segui organizandola en las sesiones, la
guiaba constantemente al tema central. Dentro de la lista de problemas aparecen
inseguridades y necesidad de aprobacion, siendo los precipitantes de esto su
madre como familiar de primer grado, sus esquemas negativos y la necesidad
de control y perfeccion. Otra de las técnicas que implementé fue la de descubri-
miento guiado con el objetivo de identificar pensamientos automaticos para des-
pués modificarlos, traje a sesién uno de los problemas de su lista y eran las in-
seguridades, ella manifestd tener inseguridades respecto a su fisico, se siente
gue esta muy subida de peso, cree que cuando esta en el escenario el publico
la criticard por su fisico y no serd admirada por su canto, para sostener esta
situacion ella se maquilla y arregla muy bien. A la vez cuando se encuentra en la
tarima lista para cantar le genera panico escénico que la vean transpirar, que su
voz no sea lo que el publico espera, aqui su necesidad de aprobacion se au-
menta, la forma que ella encontré para sostener estas inseguridades es hablando
mucho sobre temas varios como chistes, se le indica como tarea inter-sesion
realizar el registro diario de pensamientos. En la siguiente sesion al revisar la
tarea indicada observe que no la realizo, su excusa nuevamente fue la falta de

tiempo. Para este punto empecé a darme cuenta que era una paciente que no

25



estaba completamente comprometida con el tratamiento, le costaba mucho se-
guir pautas y lo que implemente fueron tareas mas conductuales y menos cog-
nitivas para ir evaluando si las podia realizar. Una de las indicaciones dadas fue
dejar que su novio sea mas independiente, ella manifesté que no lo veia listo
para que €l hiciera sus cosas totalmente solo, para esto continué con la técnica
de descubrimiento guiado, le pregunte como hacia antes él sus cosas cuando
aln no la conocia a ella, y asi continué con varias preguntas para lograr en ella
un pensamiento mas critico sobre dicha situacion.

Juntas pudimos planificar objetivos de trabajo, uno de ellos era sobre tener el
control de las situaciones, la idea era lograr que ella pudiese confiar un poco en
el otro, para que la carga que sentia apaciguara, para esto las indicaciones eran
muy precisas, una de ellas fue que le explicara a su esposo como realizar las
recetas de los medicamentos que eran iguales todos los meses, le dije que hi-
ciera un modelo y lo dejara pegado en algun lugar de la casa y cuando tocara
realizarlas el esposo solo copiaria el modelo que ella dejo. Cuando llego el dia
de realizar la receta ella manifest6 que lo hizo ella para no desgastarse explican-
dole al esposo, que era mas facil hacerlo ella y que asi saldria bien sin errores.
Aqui observé que tiene un esquema cognitivo complicado de modificar, empecé
a pesar si realmente ella queria un cambio o simplemente buscé una terapeuta
para ser escuchada. Sin embargo, uno de los objetivos era la reestructuracion
cognitiva, por lo cual quise intentar con una técnica mas, y era la de “detectar los
deberia y tendria”. Analice su discurso y aprecie que tenia un uso frecuente de
palabras como deberia y tendria, las iba anotando para luego poder mostrarle
COMo eran sus creencias intermedias 0 supuestos subyacentes. A pesar de que
la paciente comprendia todo lo que le mostraba y estaba de acuerdo con varios
objetivos de trabajo, le costaba mucho poder aplicar en su vida las indicaciones
dadas, a tal punto que manifesto que tanto control que lleva en su vida le estaba
generando malestares a nivel de salud, empezé a tener problemas en la piel y
se incrementd su problema de diabetes.

En las primeras sesiones tuve que aprender a dejar de lado mis propios precon-
ceptos sobre como debian ser las relaciones amorosas, me costé al principio
entender esta relacion de ella, pero con la supervisién del caso con el docente
de la especialidad logré quitar la concepcién que tenia y ser mas neutral, fue

agui que le permiti a la paciente mediante mis palabras y mis gestos ser mas
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abierta, observe el cambio en ella, pudo confiar mas en mi y referirme varios
temas que la aguejaban

La paciente dejo de asistir a sesion en diciembre del 2021 porque le dio neumo-
nia, le costo recuperarse de esto luego de dos semanas, luego de esto se va de
viaje y en la ruta tiene un accidente con la familia, su auto volcé y duro internada
varias semanas. Segui a disposicion de ella via telefénica de requerirlo, en varias
ocasiones le escribi para saber de su estado de salud y me contestaba que se
estaba recuperando de todo, tanto de lo fisico como de lo emocional que esto le

género, me dijo que cuando se sintiera lista volveria con las sesiones.
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Conclusion
A partir de mi recorrido en la Especializacion en Terapia Cognitiva y de la elabo-

racion de este trabajo que tuvo como objetivo analizar y describir mi practica
clinica realizada durante la carrera, con el propdsito de revisar las intervenciones
ejecutadas en los casos clinicos presentados, me pude dar cuenta de mis forta-
lezas y debilidades adquiriendo las competencias necesarias para el perfeccio-
namiento como terapeuta. Durante el recorrido por la carrera de Especializacion
también me encontraba iniciando en la vida laboral, requiriendo supervision
constante, lo cual me genero un mayor apego a los manuales de tratamiento,
que, si bien es necesario seguir el modo de ejecucién de las técnicas para lograr
el objetivo para lo cual fueron disefiadas, con el paso del tiempo y formacion, fui
adquiriendo mayor experticia y precision en las intervenciones realizadas.
Teniendo en cuenta lo planteado por Beck, citado en Ruiz et al., 2012, donde
manifiesta que la Terapia Cognitiva no solo se centra en las distorsiones cogni-
tivas del cliente, sino también en los problemas externos relacionados con su
malestar, como también lo plantea Millon (2002) en su concepto normalidad-pa-
tologia, en donde expone que hay factores que influyen en la construccion de la
personalidad los cuales son factores bioldgicos patégenos y la historia experien-
cial patégena, me propuse en tener presente el pasado de estos pacientes, su
historia y ambiente para de esta manera poder determinar sus esquemas, creen-
cias y asi conseguir la modificacion de sus patrones cognitivos disfuncionales,
es asi que la colaboracion con el paciente se extiende a la toma de decisiones y
bldsqueda de soluciones a demandas y problemas ambientales.

Beck (1990), menciona que la Terapia Cognitiva pretende cubrir dos objetivos
fundamentales a corto y largo plazo. A corto plazo, eliminar los sintomas y las
creencias disfuncionales subyacentes que presenta el paciente. A largo plazo,
que adquiera las habilidades necesarias que le permitan, en el futuro, corregir
las distorsiones cognitivas que vaya cometiendo y ayudarle a incorporar, como
parte de su repertorio habitual, actitudes y formas de funcionamiento mas adap-
tativos y racionales. Siguiendo a los autores mencionados y a los docentes de la
Especializacion, los cuales me aportaron conocimiento en los métodos y técnicas
psicoterapéuticas, logré tener una mejor interpretacion de los casos clinicos que
se presentaban, realizar mayores precisiones de los resultados a través de las
técnicas que implementaba, realizar un disefio ajustado a los requerimientos del

paciente respecto a su problematica y a poder precisar los objetivos terapéuticos
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los cuales eran uno de los inconvenientes presentados en los pacientes expues-
tos.

Al presentar los casos clinicos en los talleres de entrenamiento en la Especiali-
zacion y tener un seguimiento y diferentes aportes por parte de los docentes,
pude conocer mi estilo terapéutico, mis fortalezas y limitaciones, pudiendo forta-
lecer aquellas caracteristicas que favorecian mi desempefio y modificando las
que lo entorpecian. Como lo mencione en la introduccién uno de los obstaculos
fueron la aplicacion de las técnicas flecha descendente y descubrimiento guiado,
en donde no lograba identificar las creencias de estos pacientes ya que no rea-
lizaba las preguntas pertinentes ni tocaba las emociones de dichos pacientes.
Una de las indicaciones dadas por parte del docente era activar la emocion y
esto me permitié profundizar en sus problemas y pensamientos siendo asi mas
facil la aplicacion de dichas técnicas.

Luego de varios ensayos, con la supervision e indicaciones del docente pude
adquirir mayor precision en la conceptualizacion de casos, mejorando mi capa-
cidad para el disefio de los tratamientos, recabando en los datos verdaderamente
importantes de acuerdo a la teoria de Beck y Millon en la que concuerdo, también
pude tener mas certeza en las hipétesis planteadas y en los diagnésticos esta-
blecidos, pudiéndose observar fortalecida las competencias adquiridas durante
el recorrido por la Especializacion.

Esta practica me permitio tener presente el motivo de consulta con otros casos
e ir construyendo junto con el paciente los objetivos terapéuticos respecto de
situaciones que iban surgiendo durante el transcurso del tratamiento y el disefio
del plan de intervencion, permitiéndome tener mayor flexibilidad para poder tra-
bajar objetivos nuevos sin perder de vista la problematica en si.

De lo dicho anteriormente y basandome en la literatura como buenas practicas
clinicas, puedo concluir que el recorrido por la Especializacion me permitié ver
mis limitaciones, fortalecer aguellas competencias necesarias para actuar como
psicoterapeuta, llevAndome a elegir las estrategias y técnicas adecuadas para
cada paciente, y como menciona Blackburn y Davidson (1990), citado en Ruiz et
al., 2012, el terapeuta cognitivo debe cumplir con ciertas habilidades especificas
como son conocimiento del modelo cognitivo, colaboracion, educacion y corte-
sia, habilidad para escuchar, profesionalidad, flexibilidad y humor, las cuales

pude incorporar en mi estilo terapéutico.
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Técnicas

Descubrimiento Guiado

Esta técnica consiste en que el terapeuta guie al paciente mediante preguntas
de caracter inductivo y activo para descubrir sus errores de pensamiento. Estas
preguntas se deben realizar de tal manera que ayuden al paciente a examinar
sus creencias, a reflexionar sobre sus conclusiones erréneas y a descubrir me-
jores soluciones para sus problemas. El descubrimiento guiado, también deno-
minado dialogo o interrogatorio socratico, comienza a utilizarse como una técnica
en las Terapias Cognitivas por Beck (2000), quien lo emplea como uno de los
pilares de la terapia (Lépez Pell & Palumbo, 2013). El objetivo es que el paciente
aprenda a reconocer sus pensamientos, examinarlos, para posteriormente bus-
car las posibles distorsiones cognitivas, substituyéndolos por pensamientos mas
adecuados (Gabalda, 2007), buscando ayudar al paciente a alcanzar nuevas
perspectivas que desafien sus creencias disfuncionales (Ruiz, Diaz y Villalobos,
2012).

Autorregistros

Para Ruiz et al, (2012) los autorregistros se utilizan desde las fases iniciales para
recoger informacién sobre el estado emocional del paciente a lo largo del dia 'y
conocer ante qué situaciones, personas o conductas se incrementa o disminuye
el malestar, asi como para analizar el grado de dominio y agrado de las activida-
des que llevan a cabo. Tienen una doble utilidad: permiten obtener informacion
detallada de lo que le ocurre al paciente a lo largo de la semana, y sirven de linea
base para comparar los cambios posteriores. Durante la fase de tratamiento se
utilizan para seguir entre sesiones el cuestionamiento de las cogniciones que
surgen ante acontecimientos activadores buscando evidencia que permita con-

firmarlas o refutarlas (p. 387).

Entrenamiento asertivo

Esta es una técnica conductual de afrontamiento que tiene como objetivo modi-
ficar los pensamientos disfuncionales “permitiéndole al paciente poner en prac-
tica las estrategias entrenadas para manejarse adecuadamente en situaciones
0 ante personas que producen ansiedad. Incluye poder decir “no”, expresar opi-

niones, realiza preguntas o pedir ayuda” (Ruiz, Diaz y Villalobos, 2012, p. 385).
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Exposicion Graduada

Esta técnica tiene por objetivo que las personas se expongan de manera gra-
duada a aquellas situaciones temidas, se utiliza fundamentalmente en pacientes
con problemas de ansiedad. Para la utilizacion de esta técnica se establece un
orden de situaciones segun el grado de conflicto mediante la exposicion en vivo

o desensibilizacion sistemética en la imaginacién. (Ruiz et al., 2012)

Flecha Descendente

Esta técnica se utiliza en la etapa de indagacion de los casos, permitiendo la
conceptualizacion y formulacion de casos clinicos. El objetivo principal es lograr
ilustrar la cadena de inferencias que guian a la persona para establecer una con-
clusion a partir de un hecho concreto (Burns, 1980), con la intencion de descubrir
una creencia subyacente (Beck, 2000). La correcta utilizacion de esta técnica
inicia con la identificacion de los pensamientos autométicos que es el nivel mas
superficial de la cognicion, siguiendo con la busqueda de la cadena de inferen-
cias o0 asociaciones que llevan al cliente a una determinada conclusion con el
propésito final de develar la creencia nuclear basica. Esta técnica se utiliza para
comprender como se relaciona un evento con sus implicaciones emocionales,
cognitivas y conductuales.

Su aplicacion esta indicada frente a emociones intensas que surgen en sesion,
ya sean positivas 0 negativas o mientras el paciente mantiene una imagen per-
turbadora en su cabeza. Se permite la utilizacién para el trabajo con adolescen-
tes y adultos, para pacientes con depresion, ansiedad generalizada y/o con ten-
dencias a pensamientos catastroéficos.

La aplicacién esta contraindicada a pacientes que presenten déficits cognitivos
severos, en momentos de excitacion psicomotriz, episodios maniacos, psicosis,
demencia y/o retraso mental. Se debe suspender su aplicacion si se detecta poca
colaboracién, escasa concentracion o que la técnica despierta excesiva ansie-
dad (Lopez Pell & Palumbo, 2013).
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