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Resumen

Este trabajo tuvo como objetivo evidenciar los conocimientos aprendidos durante la cursada
de la Especializacion en Terapia Cognitiva en el mismo se realiz6 la sistematizacion de tres
casos clinicos que comparten caracteristicas como su diagndstico dentro del espectro de
los Trastornos de Ansiedad, se desarrolld la conceptualizacion desde el marco terapéutico
Cognitivo Conductual, como se realiza el diagndstico, se implementa y las diferentes
técnicas que en los casos se utilizaron. Como conclusion se evidencia la importancia de la
especializacién en la clinica psicologica y todas las herramientas y técnicas que un
terapeuta logra aprender por medio de la supervision y la cursada de la carrera de

postgrado.



Introduccion

El presente trabajo final corresponde a la Especializacion en Terapia Cognitiva en la cual es
el Director de la misma el Prof. Dr. Andrés Lopez Pell quien en todo momento acompano el
recorrido teorico-practico del alumnado y junto al cual se aprendieron conceptos basicos y
complejos relacionados con el enfoque clinico del marco de Terapia Cognitiva.

Este trabajo se realizé con el tipo de metodologia Sistematica y se tomaron como objeto de
estudio tres casos clinicos que se vieron durante las practicas de la especializacion y cuyo
fundamento de eleccién fue poseer caracteristicas similares al igual que diagndstico dentro
del espectro de la Ansiedad. (DSM IV-TR, 2002).

El objetivo del trabajo es mostrar claramente los conocimientos que se fueron aprendiendo
a lo largo de la Especializacién, su aplicaciéon y cémo los mismos contribuyeron a cambios
en los terapeutas estudiantes del postgrado en relacion a su practica clinica. Los
conocimientos mencionados van desde las bases de la terapia Cognitiva, sus fundamentos,
la conceptualizacion Cognitiva, el diagnéstico Cognitivo asi como también el repertorio de
técnicas utilizadas el los diferentes casos presentados.

En el presente trabajo se enumeraron las diferentes técnicas y herramientas utilizadas en
los casos presentados, asi como también se especificd su uso, su fundamentacién y como
se administra o se las aplica en la terapia.

La conceptualizacion Cognitiva es el mapa de la Terapia Cognitiva definida como un
procedimiento activo, directivo, estructurado y de tiempo limitado que se utiliza para tratar
distintas alteraciones psiquiatricas (por ejemplo, la depresién, la ansiedad, las fobias,
problemas relacionados con el dolor, etc.). (Beck, 2000). Se basa en el supuesto tedrico
subyacente de que los efectos y la conducta de un individuo estan determinados en gran
medida por el modo que tiene dicho individuo de estructurar el mundo (Beck, 2000). Las
cogniciones (“eventos” verbales o graficos en su corriente de conciencia) se basan en
actitudes o supuestos (esquemas) desarrollados a partir de experiencias anteriores en Beck
(2000).

Como se dijo en el parrafo anterior citando a Beck (2000) la conceptualizacién se puede
comparar a un mapa de ruta de la terapia cognitiva con lo necesario para definir objetivos y
metas a cumplir. De no tener conceptualizaciéon no seria adecuado el tratamiento, en este
punto siempre se hizo hincapié en la Especializacién, buscando que el alumnado utilice la

terapia cognitiva de manera correcta y de la forma mas provechosa. (Beck, 2000) . La



conceptualizacion es un diagrama donde se observa visualmente cudles son los pasos a
seguir y como se llego al estado en que se encuentra el paciente en este momento, por esto
mismo es que este diagrama es compartido con el mismo y el paciente debe estar de estar
de acuerdo con los objetivos planteados entre ambos. (Beck, 2000)

Como se mencioné en el transcurso del tramo académico de la especializacion en Terapia
Cognitiva el Prof. Dr. Lopez Pell hizo mucho hincapié en la importancia de la
conceptualizacion del caso desde el comienzo de las sesiones con el paciente, llevando al
alumnado desde el dia uno de las practicas a presentar casos clinicos y vifietas en las que
estaban trabajando los alumnos para poder poner en practica los conocimientos que
estdbamos asimilando y aprendiendo. En cuanto a las técnicas aprendidas en el Postgrado
podemos destacar que las mismas fueron abordadas desde lo tedrico y luego desde la
practica en los diferentes cuadros psicopatoldgicos definidos en el DSM IV-TR (2002).

En este caso en los tres casos sistematizados la caracteristica fundamental fue el
diagnéstico de Ansiedad, fueron tomados tres pacientes con Diagnéstico no especifico de
ansiedad y los cuales presentaban sintomatologia relacionada y algunos criterios para su
diagnéstico especifico, uno de ellos no reunia todos los criterios para el Trastorno de
ansiedad no especificado pero los otros dos si lo hacian, a este paciente con sintomatologia
ansiosa pero que no llega a complir con los criterios se lo inclujo como objeto de estudio ya
que se asimilaba en el cuadro sintomatico. (DSM IV-TR, 2002).

A continuacién se realiza una breve resefa sobre los Trastornos de Ansiedad y su base
bioldgica, neurofisiolégica y psicofisiologico (Beck et al. 1985). Al igual del modelo cognitivo

de la Ansiedad que es el que se aprendi6 a utilizar en la cursada del Postgrado.



Trastornos de Ansiedad

La ansiedad es propia de la condicidon humana. Fue registrada desde los inicios de la
humanidad, tanto fildsofos como eruditos, médicos y religiosos, en todos se pueden
encontrar escritos que hablan de la ansiedad. (Beck y Clark, 2012)

Recientemente, los médicos asi como otros cientificos y especialistas de otras areas han
tratado de revelar los misterios de la ansiedad y el desarrollo de intervenciones que
pudieran resolver con efectividad esta condicion generalizada y problematica de la
humanidad. (Beck y Clark, 2012)

En la actualidad, como nunca antes, los sucesos graves provocados por desastres
naturales o por crueles actos delictivos, de violencia o terrorismo han creado un clima social
de miedo y ansiedad en muchos paises alrededor del planeta (Norris, 2005). Los desastres
naturales como los terremotos, huracanes, tsunamis y similares tienen un importante
impacto negativo sobre la salud mental de las poblaciones afectadas, tanto en los paises
desarrollados como en los que se encuentran en vias de desarrollo, generando sintomas de
ansiedad y estrés postraumatico, y, sobre todo, durante las semanas inmediatamente

posteriores al desastre (Norris, 2005).

Barlow (2002), en su volumen sobre los trastornos de ansiedad, realiza una diferenciacion
entre el miedo y la ansiedad, afirmando que “el miedo es una alarma primitiva en respuesta
a un peligro presente, caracterizado por una intensa activacién y por las tendencias a la
accion”. La ansiedad, por el contrario, Barlow (2002) la definia como “una emocion
orientada hacia el futuro, caracterizada por las percepciones de incontrolabilidad e
impredictibilidad con respecto a sucesos potencialmente aversivos y con un cambio rapido
en la atencion hacia el foco de acontecimientos potencialmente peligrosos o hacia la propia

respuesta afectiva ante tales sucesos”.

Por su parte Beck et al. (1985) subrayan la naturaleza cognitiva del miedo y Barlow (2002)

se centra en los rasgos neurobioldgicos y conductuales mas automaticos del constructo.



Figura 2.1. Modelo cognitivo de la ansiedad.
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Aspectos bioldgicos de la ansiedad

Segun Beck et al., (1985) la ansiedad es multifacética, conlleva elementos diversos del
dominio fisiologico, cognitivo, conductual y afectivo del funcionamiento humano. En la Tabla
1.3 se enumeran los sintomas de ansiedad divididos en los cuatro sistemas funcionales

implicados en una respuesta adaptativa a la amenaza o al peligro (Beck et al., 1985)



Tabla 1.3. Rasgos comunes de la ansiedad

Sintomas fisioldgicos

(1) Aumento del ritmo cardiaco, palpitaciones; (2) respiracion entrecortada, respiracién acelerada;
(3) dolor o presién en el pecho; (4) sensacién de asfixia; (5) aturdimiento, mareo; (6) sudores,
sofocos, escalofrios; (7) nausea, dolor de estémago, diarrea; (8) temblores, estremecimientos;

(9) adormecimiento, temblor de brazos o piernas; (10) debilidad, mareos, inestabilidad;

(11) miisculos tensos, rigidez; (12) sequedad de boca.

Stntomas cognitivos

(1) Miedo a E)erder el umln:-l a ser incapaz de afrontarlo; (2) miedo al dafio fisico o a la muerte;
(3) miedo a “enloquecer”; (4) miedo a la evaluacién nega[i\'a de los demas; (5) pensamientos,
imdgenes o recuerdos atemorizantes; (6) percepciones de irrealidad o separacién; (7) escasa
concentracion, confusién, distraccion; (8) estrechamiento de la atencién, hipervigilancia hacia la
amenaza; (9) poca memoria; (10) dificultad de razonamiento, pérdida de objetividad.

Stntomas conductuales

(1) Evitacién de las sefiales o situaciones de amenaza; (2) huida, alejamiento; (3) obtencién de
seguridad, reafirmacion; (4) inquietud, agitacion, marcha; (5) hiperventilacién; (6) quedarse helado,
paralizado; (7) dificultad para hablar.

Sintomas afectivos
(1) Nervioso, tenso, embarullado; (2) asustado, temeroso, aterrorizado; (3) inquieto, asustadizo;
(4) impaciente, frustrado.

Psicofisiologia

Todas estas respuestas fisioldgicas periféricas se asocian con la activacion pero originan
varios sintomas perceptibles como los temblores, tiritones, turnos de sofocos y escalofrios,
palpitaciones, sequedad bucal, sudores, respiracion entrecortada, dolor o presion en el

pecho y tensién muscular (Barlow, 2002).

Existen menos pruebas relativas a que los individuos hereden trastornos de ansiedad
especificos y una mayor base empirica que defiende la herencia de una vulnerabilidad
general para desarrollar un trastorno de ansiedad (Barlow, 2002). Esta vulnerabilidad
inespecifica hacia la ansiedad podria ser neuroticismo, ansiedad de rasgo alta, afectividad
negativa o lo que Barlow, Allen y Choate (2004) denominaron un “sindrome de afecto

negativo”.



Neurofisiologia

Durante la ultima década se han logrado grandes avances en nuestro conocimiento relativo
a las bases neurobiolégicas de la ansiedad. Uno de los principales hallazgos se refiere al rol
central que desempefa la amigdala en el procesamiento emocional y en la memoria. Beck
et al. (1985)

Segun Beck y Clark (2012) la cognicion desempefia una funcién clave en la comprension
de estados normales y anormales de ansiedad, la esencia de la ansiedad se encuentra en
la interpretacion erronea o exagerada de la amenaza ante una situacién o circunstancia
anticipada que es percibida como significativa para los recursos vitales de la persona.
Durante las dos ultimas décadas se ha progresado sustancialmente en el estudio de las
estructuras cognitivas y procesos de ansiedad. Sobre la base del primer modelo cognitivo
de ansiedad propuesto por Beck y Clark (2012) .

Estos autores Beck y Clark (2012) afirman que los individuos con trastorno de ansiedad
interpretarian una serie mucho mas amplia de situaciones como amenazantes que los
individuos sin trastorno de ansiedad. Existen diferentes pruebas y técnicas para determinar
si la experiencia de miedo o ansiedad de una persona es suficientemente exagerada vy
generalizada como para requerir una evaluacion adicional, diagnéstico y posible
tratamiento. (Beck y Clark, 2012)

Starcevic y Berle (2006) aseguran que existen pruebas suficientes para demostrar que la
preocupacion es un rasgo prominente de todos los trastornos de ansiedad y cuando ocurre
en estos estados clinicos, es mucho mas excesiva, exagerada e incontrolable que la
preocupacion manifestada por los individuos no-clinicos. En una revisién Starcevic y Berle
(2006) sobre la especificidad cognitiva de los trastornos de ansiedad, se concluia que la
preocupacion patologica no es solo evidente en el TAG (Starcevic y Berle, 2006). La
preocupacion es un rasgo prominente de constructos de sintomas que se consideran
comunes a todos los trastornos de ansiedad como la aprension ansiosa (Barlow, 2002), el
afecto negativo (Barlow, 2000; Watson y Clark, 1984) y la ansiedad rasgo (Spielberger,
1985). Segun Beck y Clark (2012) aunque la mayoria de los estudios hallaron que la
preocupacion es significativamente mas frecuente, grave e incontrolable en el TAG
(Chelminski y Zimmermann, 2003), los indices elevados también estan presentes en el
trastorno de angustia, en el TOC, en la fobia social, en el TEPT e incluso en la depresion,
asi como en estados subsindromales de ansiedad alta (Chelminski y Zimmerman, 2003;
Gladstone et al., 2005; Wethe- rell, Roux y Gatz, 2003).



Definiciones DSM |V para Trastornos de ansiedad

En el Manual de Estadisticas Mentales (DSM IV-TR, 2002) se describen los siguientes
trastornos del espectro de la ansiedad, trastornos de angustia sin agorafobia, trastorno de
angustia con agorafobia, agorafobia sin historia de trastorno de angustia, fobia especifica,
fobia social, trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno por estrés postraumatico, trastorno
por estrés agudo, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de ansiedad debido a
enfermedad médica, trastorno de ansiedad inducido por sustancias y trastorno de ansiedad
no especificado. En el contexto de todos estos trastornos pueden aparecer crisis de
angustia y agorafobia, de ahi que los criterios para el diagndstico de estas dos entidades se
expongan por separado al comienzo del DSM V. (DSM IV-TR, 2002). La crisis de angustia
(panic attack) se caracteriza por la aparicion subita de sintomas de aprensién, miedo
pavoroso o terror, acompanados habitualmente de sensacién de muerte inminente, durante
estas crisis también aparecen sintomas como falta de aliento, palpitaciones, opresiéon o
malestar toracico, sensacion de atragantamiento o asfixia y miedo a volverse loco o perder
el control. (DSM IV-TR, 2002). La agorafobia se caracteriza por la aparicion de ansiedad o
comportamiento de evitacion en lugares o situaciones donde escapar puede resultar dificil o
puede generar verglenza, o bien donde sea imposible encontrar ayuda en el caso de que
aparezca en ese momento una crisis de angustia o sintomas similares a la angustia. (DSM
IV-TR, 2002). Segun explica el DSM IV (2002), el trastorno de angustia sin agorafobia se
caracteriza por crisis de angustia recidivantes e inesperadas que causan un estado de
permanente preocupacion al paciente, y por otro lado el trastorno de angustia con
agorafobia se caracteriza por crisis de angustia y agorafobia de caracter recidivante e
inesperado. La agorafobia sin historia de trastorno de angustia se caracteriza por la
presencia de agorafobia y sintomas similares a la angustia en un individuo sin antecedentes
de crisis de angustia inesperadas. (DSM IV-TR, 2002). La fobia especifica se caracteriza
por la presencia de ansiedad clinicamente significativa como respuesta a la exposicién a
situaciones u objetos especificos temidos, lo que suele dar lugar a comportamientos de
evitacion. (DSM IV-TR, 2002). La fobia social se caracteriza por la presencia de ansiedad
clinicamente significativa como respuesta a ciertas situaciones sociales o actuaciones en
publico del propio individuo, lo que suele dar lugar a comportamientos de evitacion. (DSM
IV-TR, 2002). El trastorno obsesivo-compulsivo se caracteriza por obsesiones (que causan
ansiedad y malestar significativos) y/o compulsiones (cuyo propésito es neutralizar dicha

ansiedad). (DSM IV-TR, 2002). El trastorno por estrés postraumatico se caracteriza por la
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reexperimentacion de acontecimientos altamente traumaticos, sintomas debidos al aumento
de la activacion (arousal) y comportamiento de evitacién de los estimulos relacionados con
el trauma. (DSM IV-TR, 2002). El trastorno por estrés agudo se caracteriza por sintomas
parecidos al trastorno por estrés postraumatico que aparecen inmediatamente después de
un acontecimiento altamente traumatico. (DSM IV-TR, 2002). El trastorno de ansiedad
generalizada se caracteriza por la presencia de ansiedad y preocupaciones de caracter
excesivo y persistente durante al menos 6 meses. (DSM IV-TR, 2002). El trastorno de
ansiedad debido a enfermedad médica se caracteriza por sintomas prominentes de
ansiedad que se consideran secundarios a los efectos fisioldgicos directos de una
enfermedad subyacente. (DSM IV-TR, 2002). El trastorno de ansiedad inducido por
sustancias se caracteriza por sintomas prominentes de ansiedad que se consideran
secundarios a los efectos fisiolégicos directos de una droga, farmaco o toxico. (DSM IV-TR,
2002). EIl trastorno de ansiedad no especificado incluye aquellos trastornos que se
caracterizan por ansiedad o evitacion fébica prominentes, que no reunen los criterios
diagnésticos de los trastornos de ansiedad especificos ya mencionados (bien sintomas de
ansiedad sobre los que se dispone de una informacién inadecuada o contradictoria). (DSM
IV-TR, 2002). Debido a que el trastorno por ansiedad de separacion (que se caracteriza por
la aparicion de ansiedad coincidiendo con la separacién de las figuras paternas) suele
aparecer en la infancia. Por ultimo segun el DSM IV (2002) la evitacion fobica que se limita
exclusivamente al contacto sexual genital con parejas sexuales se denomina trastorno por

aversion al sexo.



Tabla 1.1. Caracteristicas claves de cinco Trastornos
de Ansiedad DSM-IV-TR

Trastorno de ansiedad

Estimulo amenazante

Valoracién central

Crisis de angustia
(con o sin
agorafobia)

Trastorno de
ansiedad generalizada

Faobia social

Trastorno obsesivo-
compulsive (TOC)

Trastorno por estrés
postraumdtico (TEPT)

Sensaciones fisicas,
corporales

Sucesos vitales estresantes u
ofras preocupaciones
personales

Situaciones sociales, piblicas

Pensamientos, imagenes o
impulsos intrusos
inaceptables

Recuerdos, sensaciones,
estimulos externos asociados
a las experiencias traumdticas
pasadas

Miedo a morir (“ataque al corazdn”),
a perder el control (“a enloguecer”) o
a perder la conciencia (desmayarse),
a sufrir crisis de angustia adicionales

Miedo a los posibles resultados
futuros adversos o mortales

Miedo a la evaluacién negativa de los
demads (p. ej., vergiienza, humillacién)

Miedo a perder el control mental o
conductual o a ser responsable de

algtin resultado negativo para uno
mismo o para los demds

Miedo a los pensamientos, recuerdos,
sintomas o estimulos asociados con el
suceso traumético

11
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Criterio Diagndstico para F41.9 Trastorno de ansiedad no
especificado [300.00]

Esta categoria dentro del espectro de la ansiedad incluye los trastornos con sintomas
prominentes de ansiedad o evitacion fébica que no reunen los criterios diagndsticos de
ningun trastorno de ansiedad, trastorno adaptativo con ansiedad o trastorno adaptativo
mixto, con ansiedad y estado de animo depresivo. (DSM IV TR, 2002) a continuacién son
enumerados segun el DSM IV (2002):

1. Trastorno mixto ansioso-depresivo: sintomas de ansiedad y depresion clinicamente
significativos, aunque no se cumplen los criterios diagndsticos de un trastorno del estado de
animo especifico ni de un trastorno de ansiedad especifico.

2. Sintomas de fobia social clinicamente significativos relacionados con el impacto social
provocado por una enfermedad médica o un trastorno mental (p. ej., enfermedad de
Parkinson, enfermedades dermatoldgicas, tartamudez, anorexia nerviosa, trastorno
dismorfico corporal).

3. Situaciones en las que el clinico confirma la presencia de un trastorno de ansiedad, pero
le resulta imposible determinar si es de caracter primario, debido a enfermedad médica o

inducido por sustancias.



F41.9 Trastorno de ansiedad no especificado [300.00]

Esta categoria incluye los trastornos con sintomas prominentes de ansiedad o evitacién fobica
que no reanen los criterios diagnésticos de ninglin trastorno de ansiedad, trastorno adaptativo con
ansiedad o trastorno adaptativo mixto, con ansiedad y estado de dnimo depresivo. Son ejemplos
los siguientes:

1. Trastorno mixto ansioso-depresivo: sintomas de ansiedad y depresion clinicamente signi-
ficativos, aunque no s¢ cumplen los criterios diagnésticos de un trastorno del estado de
dnimo especifico ni de un trastorno de ansiedad especifico (v. pag. 740 para los criterios
de investigacidn que se sugicren).

2. Sintomas de fobia social clinicamente significativos relacionados con el impacto social
provocado por una enfermedad médica o un trastorno mental (p. ¢j., enfermedad de Par-
kinson, enfermedades dermatoldgicas, tartamudez, anorexia nerviosa, trastorno dismorfi-
co corporal).

3. Situaciones en las gque el clinico confirma la presencia de un trastorno de ansiedad, pero
le resulta imposible determinar si es de caracter primario, debido a enfermedad médica o
inducido por sustancias.

13
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La terapia Cognitiva

La terapia cognitiva conductual se define segun Beck et al. (1979) como un procedimiento
activo, directivo, estructurado y de tiempo limitado que se utiliza para tratar distintas
alteraciones psiquiatricas (por ejemplo, la depresion, la ansiedad, las fobias, problemas
relacionados con el dolor, etc.). Se basa en el supuesto tedrico subyacente de que los
efectos y la conducta de un individuo estan determinados en gran medida por el modo que
tiene dicho individuo de estructurar el mundo (Beck et al., 1979). Las cogniciones (“eventos”
verbales o graficos en su corriente de conciencia) se basan en actitudes o supuestos
(esquemas) desarrollados a partir de experiencias anteriores (Beck et al., 1979)

Durante la terapia el paciente aprende a resolver problemas y situaciones que
anteriormente habia considerado insuperables, mediante la reevaluacién y modificacion de
sus pensamientos. (Beck et al., 1979)

Beck et al. (1979) define la funcidn del terapeuta cognitivo como la de ayudar al paciente a
pensar y actuar de un modo mas realista y adaptativo en relacion con sus problemas
psicolégicos, reduciendo o eliminando asi los sintomas. La terapia cognitiva se sirve de una
amplia variedad de estrategias cognitivas y conductuales.

Segun Beck et al. (1979) duracion de la terapia cognitiva es generalmente de 15-20
sesiones una vez a la semana. Por otros lados casos los mas graves suelen extender las
sesiones frecuentes, a dos semanales durante 4-5 semanas y después, una semanal
durante 10-15 semanas. Normalmente, solemos disminuir la frecuencia a una sesion de
cada dos semanas durante las ultimas fases, al tiempo que recomendamos la “terapia de

apoyo” una vez que ha finalizado el tratamiento. (Beck et al., 1979)

La conceptualizacién del caso se puede leer como el mapa de ruta de la terapia cognitiva un
mapa necesario para definir objetivos y metas a cumplir, de no tener conceptualizacion el
terapeuta va con los ojos cerrados a abordar el tratamiento. (Beck et al., 1979). La
conceptualizacion es un diagrama donde se observa visualmente cuales son los pasos a
seguir y como se llego al estado en que se encuentra el paciente en este momento, por esto
mismo es que este diagrama es compartido con el mismo y el paciente debe estar de estar

de acuerdo con los objetivos planteados entre ambos.(Beck et al., 1979)
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Dentro de todo el repertorio de técnicas y estrategias cognitivas las que utilizamos en los

tres casos que en el presente trabajo se pueden observar son las siguientes:

La tecnica de exposicion

Segun Bados Lopez y Garcia Grau (2005) las técnicas de exposicion son definidas como el
afrontamiento, de forma sistematica y deliberada, a situaciones o estimulos internos que
generan ansiedad u otras emociones negativas y provocan el impulso de realizar una accion
determinada a nivel comportamental o cognitivo. La técnica descrita por Bados Lopez y
Garcia Grau (2005) consiste en que la persona debe mantenerse en la situacion o bien
afrontar el estimulo interno hasta que la emocién o el impulso se reduzcan
significativamente o hasta que compruebe que las consecuencias anticipadas no ocurren.
De todos modos, lo normal a la hora de aplicar la exposicion en diversos problemas es que
haya una prevencion mas o menos gradual de acciones que se consideran inadecuadas.
Bados Lopez y Garcia Grau (2005) definen varios tipos de exposicion:

a) Exposicién en vivo (EV). Implica exponerse sistematica y deliberadamente a situaciones
temidas reales en la vida diaria; por ejemplo, sitios altos, transportes publicos, hablar con
figuras de autoridad, extraerse sangre, etc.

b) Exposicion en imaginacion. Implica imaginar que se estan afrontando las situaciones
problematicas y/o que se experimentan los estimulos internos que generan ansiedad o
disparan ciertos impulsos. Esto supone, rememorar el entorno fisico, las respuestas
somaticas, las emociones, los pensamientos y las consecuencias temidas. La exposicion en
imaginacién puede consistir, por ejemplo, en recordar con detalle una experiencia
traumatica, revivir una pesadilla o reproducir preocupaciones o pensamientos obsesivos.

c) Exposicién interoceptiva. Consiste en exponerse a las sensaciones corporales que se
temen (p.ej., mareo, taquicardia) y que son inducidas a través de diversos medios; por
ejemplo, hiperventilar, retener la respiracion, correr sin desplazarse del sitio, tensar los
musculos de todo el cuerpo y/o mirar fijamente una luz.

d) Exposicién mediante ayudas audiovisuales. Estos recursos se utilizan habitualmente para
complementar las otras modalidades de exposicion. Pueden utilizarse diapositivas, sonido,
videos o presentaciones mediante ordenador. Por ejemplo, una persona con fobia a la
sangre podria ver un video sobre una extraccién o una persona con fobia a los petardos
escuchar un CD con sonidos grabados y, a la vez, imaginarse que esta en la situacion real.
Asimismo, un paciente puede grabar sus obsesiones en un CD y escuchar la pista

repetidamente a través de auriculares.



16

e) Exposicién utilizando la escritura o los juegos. Consiste en escribir sobre los sucesos
que generan ansiedad (p.ej., acontecimientos traumaticos como una violacion, pesadillas,
obsesiones) y leerlo para si mismo y/o delante del terapeuta. En el caso de los nifos,
pueden utilizarse los dibujos o los juegos.

f) Exposicion mediante realidad virtual. Esta permite, por medio de ordenadores y un casco
o gafas especiales o un ambiente virtual automatico computerizado, crear estimulos y
situaciones que simulan una amplia variedad de experiencias reales de un modo vivido y
presencial, al tiempo que se logra que lo que el cliente ve y oye (entorno virtual) sea influido
por lo que hace; en ocasiones se afladen también estimulos tactiles. De este modo, suscita
emociones similares a las experimentadas en las situaciones reales. Krijn et al. (2004)
describen las dos principales técnicas para sumergir a los pacientes en el entorno virtual:
casco montado en la cabeza (un solo usuario) y ambiente virtual automatico computerizado
(multiusuario). Por otra parte, en la exposicion mediante realidad aumentada se superponen
imagenes virtuales (p.ej., de arafias) a imagenes reales obtenidas mediante una camara
que permite ver el entorno a través del visor del casco.

g) Exposicién simulada. También conocida como ensayo conductual o role playing, consiste
en la exposicién a situaciones sociales problematicas que son simuladas o reproducidas en
la sesion terapéutica. Un ejemplo seria solicitar la devolucion del dinero de un articulo al
dependiente de una tienda representado por el terapeuta o un colaborador de este. Las
situaciones sociales simuladas pueden ser situaciones temidas, pero también situaciones

desencadenantes de ira
Reestructuracion Cognitiva

La reestructuracion cognitiva (Ellis, 1971) es una técnica de autoayuda que puede ser
utilizada por practicamente todas las personas para disminuir o eliminar reacciones
emocionales no deseadas. Segun Ellis (1971) la idea sobre la cual se basa es que no son
solamente las situaciones o acontecimientos los que causan nuestros estados extremos de
depresion, enfado, ansiedad, celos, etc., sino ademas los pensamientos que nosotros
tenemos sobre tales eventos. Ellis (1971) al definir la reestructuracion cognitiva afirma que
existe una relacion entre: a) el acontecimiento, b) lo que se piensa o cree acerca de él, ¢) la
emocioén como resultado de tal apreciacion, que va a afectar la manera en que la persona
se comporte ante la situacién a) y dando un ejemplo Ellis (1971), a) Una muchacha y un
muchacho estan en una fiesta, él se fija en ella; b) él piensa que si se acercaaellay lo

rechaza, serd un fracasado; c) entonces él se siente nervioso e incémodo, lo que
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probabiliza que su relacion con la muchacha no sea la que él deseaba.

Segun Bados y Garcia (2010), la técnica de reestructuracién cognitiva consiste en que el
paciente identifique y se cuestione sobre sus pensamientos distorsionados, para que al ya
tenerlos identificados los pueda sustituir por unos mas apropiados, adaptados y de esa
manera se reduzcan las conductas que le generan malestar al paciente.

En la técnica de reestructuracién cognitiva los pensamientos se llegan a considerar como
hipétesis, el terapeuta y consultante trabajan de manera conjunta para que cuando se
recolectan los datos, se aclare si la hipétesis planteada entre ambos fue valida o no; a la
vez que se buscan junto al paciente sobre pensamientos alternativos, el terapeuta realiza
experimentos conductuales para que los pacientes evaluen sus pensamientos negativos y
juntos logren esclarecer si estos son validos y utiles o no en su vida. Segun Bados y Garcia
(2010)

Por otro lado (Clark, 1989) reestructuracién cognitiva consiste en que el cliente, con la
ayuda inicial del terapeuta, identifique y cuestione sus pensamientos desadaptativos, de
modo que queden sustituidos por otros mas apropiados y se reduzca o elimine asi la
perturbacion emocional y/o conductual causada por los primeros. En la reestructuracion
cognitiva los pensamientos son considerados como hipétesis y terapeuta y paciente
trabajan juntos para recoger datos que determinen si dichas hipétesis son correctas o utiles.
(Clark, 1989). Segun explica el autor en vez de decir a los pacientes cuales son los
pensamientos alternativos validos, el terapeuta formula una serie de preguntas y disefia
experimentos conductuales para que los pacientes evaluen y sometan a prueba sus
pensamientos negativos y lleguen a una conclusion sobre la validez o utilidad de los mismos
(Clark, 1989).

Otra definicion de reestructuracion cognitiva es la de Rodebaugh y Chambless (2004) de
consiste en que el paciente, con ayuda del terapeuta, identifique esos pensamientos
irracionales. Ambos van discutiendo la validez y utilidad de tener esos pensamientos,
mediante preguntas y experimentos conductuales. Y se van buscando alternativas
racionales. Un buen terapeuta no le dira al paciente qué pensamiento es el valido, sino que
le ayuda a que los encuentre por si mismo. (Rodebaugh y Chambless, 2004)

Las técnicas de reestructuracion cognitiva pretenden modificar la forma y/o el contenido de

las cogniciones (Rodebaugh y Chambless, 2004)
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Psicoeducacion

La psicoeducacion forma parte de los tratamientos considerados como efectivos en la
reduccion de malestares en Cuidadores Primario Informal. (Fallon y Pedersen, 1992). Esta
estrategia de intervencion surge en la década de los sesenta con la necesidad de brindar
apoyo a familiares de esquizofrénicos (Fallon y Pedersen, 1992). Segun Diaz, Gonzalez, y
Varela (2001), la Psicoeducacion es una aproximacion terapéutica en la cual se proporciona
a los familiares de un paciente informacion especifica acerca de la enfermedad, y
entrenamiento en técnicas para afrontar el problema. Otra definicion, propuesta por
Anderson, Douglas y Hogarty (1998) considera a la Psicoeducacién un proceso educativo
mediante el cual el terapeuta detalla y transmite informacion cientifica actual y relevante
para responder preguntas acerca del origen, evolucion y los abordajes de un padecimiento
desde su entorno, e implica también el entrenamiento en técnicas para afrontar el problema.
Segun Falloon, McGill, Boyd, y Pederson (1987), la Psicoeducacion toma como base los
problemas de la familia relacionados con la aparicion de la patologia psiquiatrica en un
integrante, a saber: 1) Falta de comprension sobre la compleja naturaleza de la
Enfermedades Mentales Cronicas y sus limitaciones sociales. 2) Falta de habilidades para
manejar en forma efectiva con los sintomas agudos y crénicos de la enfermedad mental
cronica. 3) Dificultad para expresar sentimientos, negativos y positivos, por el paciente. 4)
Dificultad para reducir tensién en la familia mediante un método efectivo para resolver
problemas. 5) Tendencia a sentirse estigmatizados y a limitar los contactos sociales fuera
del circulo familiar. La psicoeducacién es por tanto, una estrategia de intervencion que tiene
como objetivo atender debidamente estas cuestiones, y gira en torno a los siguientes
componentes basicos: naturaleza, etiologia, curso, consecuencias eventuales del trastorno
mental, posibilidades terapéuticas y resultados esperables (Martinez-Gonzalez,
Albein-Urios, Munera y Verdejo-Garcia, 2012). Sus objetivos son minimizar la discapacidad
y maximizar el funcionamiento; ofrecer un contexto para resolver problemas donde la familia
aprenda a aplicar el conocimiento y proporcionar apoyo continuado a sus miembros
(Hoffman y Fruzzetti, 2007). La psicoeducacion reconoce la importancia de la informacién
cientifica sobre la enfermedad mental crénica en Cuidadores Primario Informal de pacientes
con diversas patologias psiquiatricas, ya que este hecho influye positivamente en los
procesos de recuperacion del paciente (Martinez-Gonzalez, Albein-Urios, Munera y
Verdejo-Garcia, 2012), porque amplia repertorios cognitivos y conductuales que permiten la
mejor adaptacién del Cuidadores Primario Informal al proceso de la enfermedad mental

cronica. En este sentido, se vuelve necesaria la insercién de la psicoeducacién de la familia
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en los protocolos de tratamiento psiquiatrico. Todos los grupos psicoeducativos tienen
principios similares e intentan la prevencién de recaidas disminuyendo en el paciente y su

familia el estrés y la ansiedad a través del apoyo y la informaciéon (Garcia-Cabeza, 2008).

Como se ha mencionado, la psicoeducacién forma parte de los tratamientos considerados
como efectivos en la reduccion de malestares en Cuidadores Primarios Informales, esta
estrategia de intervencion surge en la década de los sesenta con la necesidad de brindar

apoyo a familiares de esquizofrénicos (Fallon y Pederson, 1992).

Para Diaz, Gonzalez, y Varela (2001), la PE es una aproximacién terapéutica en la cual se
proporciona a los familiares de un paciente informacion especifica acerca de la enfermedad,
y entrenamiento en técnicas para afrontar el problema. Otra definicidn, propuesta por
Anderson, Douglas y Hogarty (1998) considera a la PE un proceso educativo mediante el
cual el facilitador detalla y sumariza informacion cientifica actual y relevante para responder
preguntas acerca del origen, evolucion y 6ptimo abordaje de un padecimiento desde su
entorno, e implica también consejeria y entrenamiento en técnicas para afrontar el

problema.

Segun Falloon, McGill, Boyd, y Pederson (1987), la psicoeducacion toma como base los
problemas de la familia relacionados con la aparicion de la patologia psiquiatrica en un

integrante, a saber:

1) Falta de comprension sobre la compleja naturaleza de la Enfermedades Mentales

Crénicas y sus limitaciones sociales.

2) Falta de habilidades para manejar en forma efectiva con los sintomas agudos y crénicos

de la Enfermedades Mentales Crénicas.
3) Dificultad para expresar sentimientos, negativos y positivos, por el paciente.

4) Dificultad para reducir tensién en la familia mediante un método efectivo para resolver

problemas.

5) Tendencia a sentirse estigmatizados y a limitar los contactos sociales fuera del circulo

familiar.
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La psicoeducacion es por tanto, una estrategia de intervencion que tiene como objetivo
atender debidamente estas cuestiones, y gira en torno a los siguientes componentes
basicos: naturaleza, etiologia, curso, consecuencias eventuales del trastorno mental,
posibilidades terapéuticas y resultados esperables (Martinez-Gonzalez, Albein-Urios,
Munera y Verdejo-Garcia, 2012). Sus objetivos son minimizar la discapacidad y maximizar
el funcionamiento; ofrecer un contexto para resolver problemas donde la familia aprenda a
aplicar el conocimiento y proporcionar apoyo continuado a sus miembros (Hoffman y
Fruzzetti, 2007).

La psicoeducacion reconoce la importancia de la informacion cientifica sobre la
Enfermedades Mentales Crénicas en Cuidadores Primarios Informales de pacientes con
diversas patologias psiquiatricas, ya que este hecho influye positivamente en los procesos
de recuperacion del paciente (Martinez-Gonzalez, Albein-Urios, Munera y Verdejo-Garcia,
2012), porque amplia repertorios cognitivos y conductuales que permiten la mejor
adaptacion del CPI al proceso de la EMC. En este sentido, se vuelve necesaria la
insercion de la Psicoeducacion de la familia en los protocolos de tratamiento psiquiatrico.
Todos los grupos psicoeducativos tienen principios similares e intentan la prevencion de
recaidas disminuyendo en el paciente y su familia el estrés y la ansiedad a través del

apoyo y la informacion (Garcia-Cabeza, 2008).

Flecha Descendente

Esta técnica que se utiliza para la fase de exploracién de casos tiene como utilidad la que
permite conceptualizar o realizar una formulacion cognitiva. (Beck, 2000). Segun Beck
(2000) se recomienda utilizarla durante el sondeo cognitivo, se utiliza para explorar la
cadena de inferencias que las personas establecen para llegar a una conclusion, con la
finalidad de arribar a una creencia subyacente. Se inicia desde el punto mas superficial de
la cognicion (pensamiento automatico), se sigue la cadena de inferencias (creencias
intermedias), con el fin de revelar la creencia nuclear basica (Burns, 1980; Beck, 2000).

Esta indicada su aplicacién cuando en sesién surgen emociones intensas, positivas o
negativas, mientras el paciente mantiene la imagen perturbadora o en aquellas
situaciones en las que se puede facilitar la emocion. (Burns, 1980). Se indica su uso en
pacientes adolescentes, adultos y su aplicacién esta contraindicada en pacientes con
déficit cognitivos severos, en momentos de excitacion psicomotriz, episodios maniacos,

psicosis, demencia y /o retraso mental. (Burns, 1980; Beck, 2000)
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Interrogatorio Socratico

Se define como una técnica de cambio cuyo objetivo es que el paciente, en colaboracion
con el terapeuta, pueda encontrar una manera diferente de interpretar las situaciones
(Gabalda, 2017), con el fin de alcanzar de alcanzar una nueva perspectiva que desafien
sus creencias disfuncionales (Ruiz, Diaz y Villalobos, 2012). Esta técnica sera eficaz si
logra generar dudas donde antes habia certeza, proporcionando asi, la oportunidad de la
reevaluacion y produccién de un nuevo aprendizaje (Lopez Pell y Palumbo, 2013).

Se recomienda utilizar la técnica de Interrogatorio Socratico desde el momento inicial del
tratamiento y a lo largo de todo el proceso. Esta indicado para trabajar con clientes
adolescentes y adultos, siendo apropiado en los casos de conflicto interno, malestar,
trastornos de la personalidad, alteracion del estado de animo, ansiedad, trastorno de la
conducta alimentaria, etc. Esta contraindicada para para trastorno de personalidad
antisocial, TOC, adicciones, retraso mental, demencia, delirium, psicosis en fases agudas.
Ademas, esta contraindicada para el paciente que concurre con un malestar agudo
(Wright y Beck 2000, citado en Lépez Pell y Palumbo, 2013).

Las distorsiones cognitivas son formas erréneas de interpretar la realidad. Estan
presentes en distintos tipos de trastornos mentales (como la depresion, los trastornos
alimentarios o el trastorno psicético entre otros) y su descripcion es habitual en

delincuentes y personas violentas (Gannon, Ward, Beech y Fisher, 2007).

Activacion Conductual

La Activacion Conductual segun Dimidjian et al. (2008) puede definirse como un
tratamiento psicosocial, estructurado y breve, fundamentado en el cambio conductual, que
consigue aliviar la depresion presente y prevenir futuras recaidas. Como premisa
fundamental establece que determinadas situaciones, y la respuesta de los sujetos a esas
situaciones, reduce la posibilidad de obtener refuerzo desde el entorno. Por eso, las
técnicas de tratamiento se dirigen a incrementar de forma sistematica la activaciéon y a
bloguear la evitacion, a fin de que los sujetos logren un mayor contacto con las fuentes de
recompensa. (Dimidjian et al., 2008)

En la Activacion Conductual todo este conjunto de procedimientos se dirige
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fundamentalmente a la reduccién (o extincion) de las conductas de evitacion. Al tiempo,
se complementa la tarea con el reforzamiento positivo de los comportamientos que
suponen activaciéon, aunque este refuerzo es basicamente social. (Dimidjian et al., 2008).

En la Terapia de Activacion Conductual para la depresiéon, en cambio, el reforzamiento
semanal contingente a la ejecucion de las tareas de activacion se considera esencial, por
lo que se programa, y se combina el reforzamiento social con el material (Hopko, Lejuez,
Ruggiero et al., 2003). No obstante, segun Lewinsohn y Graf (1973) lo que se espera al
cabo es que las actividades que el sujeto recupera sean las que le provean del
reforzamiento natural, que es la auténtica meta de ambas modalidades de terapia. Por
ese motivo, no se plantea que el sujeto tenga que llevar a cabo tareas supuestamente
gratificantes, ir al cine, verse con amigos, cenar con la pareja, hacer deporte, etc, como
proponen Lewinsohn y Graf (1973), pues, dado el enfoque ideografico, esas tareas
podrian no ser realmente las que representan una fuente de reforzamiento o una
exposicion sino incluso otras formas de evitacion (asi, por ejemplo, ir al cine puede ser un
afrontamiento deseable para un sujeto depresivo que no quiere salir ni mantener la
concentracién, pero una evitacidon para otro que escapa asi de sus obligaciones).
(Lewinsohn y Graf, 1973). Es importante sefialar que este planteamiento enfatiza el valor
del andlisis funcional y supone dar cabida en el tratamiento de la depresion a las técnicas
de exposicion, que se han revelado tan utiles en el tratamiento de los cuadros ansiosos
(Hopko, Lejuez, Ruggiero et al., 2003). Por lo que como explica el autor (Dimidjian et al.,
2008) si, por ejemplo, a un sujeto que, a fin de evitar la pena que le producen los
recuerdos de una relacién ya acabada, no ha cambiado nada de la casa, se le propone
que se enfrente activamente al hecho de recoger todas las cosas de su ex pareja y que se
las envie por correo 0 que quede con ella para devolvérselas. En algunos casos, este tipo
de trabajo tendra que complementarse con role-playings, entrenamientos en asertividad y

relajacion o la incorporacion de familiares o amigos a la terapia (Dimidjian et al., 2008).
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Diagrama de conceptualizacion cognitiva, Beck (2000, p.177)

Datos relevantes de la infancia

Mensajes de sus padres como “El mundo es injusto” "Si decimos lo que pensamos nos

van a dejar” "Hay que tolerar y aguantar para mantener una pareja"
-~ s
Creencial/s Centralles
Soy intolerante - Soy pesada - Mo tengo paciencia
\. l A
' ) ™
Supuestos / Creencias / Reglas
Si tolero y aguanto no me van a dejar - Si digo lo que pienso se pueden enojar - Si se
. enojan no me van a guerer - Si digo lo que pjenso voy a guedar como una pesada .
's ™)
Estrategia/s Compensatorials
Mo quejarme - Tolerar situaciones gue no quiero - Aguantarme decir las cosas - Buscar
. situaciones en las que tenga gue tolerar J
Delo de juntarme can una _ _ ~, El chico que salgo me dice
J. M Y El chico gue salgo me dice gue cuanda sale del rabajo
amiga porque el chico me ue termina de trabajar fA5a asa y despud
dice que me pasa a buscar an b Njunci pasa pF"Jr rasdy t‘f‘bp” 5
y salimaes. Luego me dice a af:ce : fma ascnbe qua ﬂﬁbﬂ con un
que 58 guedd dormida \ AP ’ A ETTIERch £ 1L Ciewr
N 5 \ ! S/
‘Wi estd cargando® “Me esté tomando el pelo” -~ y ~
“Me va la cara de boluda® “Me: esta farreanda” “Me e=ta fratando de
“Mo le intarasa” boluda”
b A e A
. I A
- ™ -
“Soy intolerante” “Tengo que "Soy una pesada, “Soy intolerante y no tengo
tolerar y aguantar” imolerante” “Tengo gue paciencia” “tengo que tolerar
tolerar més® més"
. A M A s A
T Ty s T e T Y
“Tristeza y desilucion” “Tristeza y desilucion’ )
“Tristeza y desliucion
b A . A b A
, -
“Llame 8 un amigo para “Me gquedo esperando a gue “Me puse a buscar an las
descargarme y contarle o haga algo” "Me guedo redes a ver S subia alguna
sucedido” asparanda” fala®
. A . A . A
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Diagrama de formulacién inicial de caso y plan de tratamiento de Persons (2008).

Nombre y otros datos identificatorios:

Romina

37 afnos

Estudios Universitarios

Familia conviviente: Madre 60 afos y padre 65

Reside en Zona Oeste desde hace 6 meses con su madre. Trabaja en Capital en una
empresa de telefonia y para el Consejo de Magistratura

Realizo terapia psicoldgica desde el marco Psicoanalitico con anterioridad. Realizo terapia
de grupo durante 3 meses en el 2014.

Situacion socioecondmica Media

A) Lista de problemas

1. Larelaciéon con Martin con quien estuve de novia durante 2 afios.

2.  Las relaciones con los hombres en mi vida.

3. No tener control en las redes sociales, no puedo evitar estalkear a chicos con los
que sali o salgo (buscar a personas)

4. Los celos que me agarran cuando veo cosas que no me parecen correctas.

5.  El tener que volver a vivir con mis padres por cuestiones econdmicas cuando vivi 7
afos sola en Capital.

6. Tolerar ciertas situaciones que a veces son intolerables para los demas. (En general
con hombres). Organizar mi vida en base a las cosas que quieren los demas.
No poder disfrutar del todo las cosas buenas que me pasan.

Tengo miedo que me vuelva a pasar lo mismo que con el resto de los hombres.

B) Diagnéstico

Eje I: F41.9 Trastorno de ansiedad no especificado [300.00]

Eje II: Z03.2 Sin diagnéstico en el Eje Il (703). Rasgos de personalidad dependiente que no
cumplen todos los criterios necesarios para un Trastorno de Personalidad.

Eje Ill: Sin enfermedades médicas

Eje IV: Problemas de vivienda. (Tuvo que ir a vivir a la casa de los padres)

Eje V: Escala de evaluacion de la actividad global (EEAG) 70 puntos
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C) Hipétesis de trabajo
Al menos tres situaciones problematicas tipicas, con sus pensamientos automaticos,

emociones, conductas y significado que les da (Beck, 2000)

C1) Creencias Intermedias (supuestos y estrategias): “No es correcto ser intolerante” - Si
aguanto y tolero situaciones de la vida voy a ser aceptada - Debe ser una persona muy
tolerante y paciente - Sino tolero me van a dejar sola - Tengo que tolerar y aguantar asi no

me van a dejar - Tengo que ser mas tolerante de lo que ellos piensan que puedo ser -

C2) Creencias nucleares con respecto a:

a) si mismo: No me van a querer si no tolero- Me van a rechazar - No me van a aceptar si
me enojo - Me voy a quedar sola

b) los otros: Hay que aceptar a las personas como son - Las personas sino las tolero me
pueden abandonar - Las personas no me van a aceptar sino soy paciente -

c¢) la vida: En la vida hay que ser tolerante - La vida no es facil - En la vida hay que tener
paciencia

d) el futuro: Me voy a quedar sola - Es malo estar solo el dia de manana

C3) Origenes de estas creencias: Una madre que siempre tolero a un esposo que la
maltrataba - Poco interés de su padre y ella tolerando para que el la quiera - Madre que

hace sentir culpa - Mensajes de sus padres como “El mundo es injusto pero hay que

” W LT

aguantarlo asi como es” “En la vida hay que tolerar y ser paciente” “Hay que hacer lo que
los demas esperan para que nos quieran”

C4) Precipitantes: Mudanza de Capital a la casa de los padres en Zona Oeste - Rotura de
relacion con su novio de 2 afios.

C5) Situaciones activadoras: Cuando alguien no cumple con lo que prometié - Cuando una
persona que esta conociendo la deja plantada - Cuando alguien que esta conociendo no
cumple con lo que dice - Cuando el chico que sale le dice una cosa y luego hace otra sin
dar explicaciones.

C6) Resumen de la Hipotesis de Trabajo

D) Fortalezas y ventajas del paciente:
Paciente con mucha capacidad de escucha y activa a realizar cambios conductuales, realiza
las tareas intersesion y tiene buena predisposicion a la exposicion a situaciones que le

generan ansiedad.
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Paciente con flexibilidad en sus pensamientos, que trabaja sobre las intervenciones que se

realizan durante las sesiones.

E) Plan de Tratamiento

E1. Los objetivos convenidos con la paciente Romina son los siguientes:

1- Entender como funciona el modelo de ansiedad.

2- Poder aprender a no tolerar ni aguantar lo que no quiero

3- Aprender a tener vinculos mas sanos con los hombres que conozco

4- Entender que enojarme no esta mal y que tengo derecho a molestarme por ciertas
conductas o situaciones

5- Poder decir las cosas que me molestan y enojan.

Los objetivos se mediran a través;

Registros de conductas y pensamientos automaticos al comienzo de la terapia, durante y al
final de la misma.

Formulario de Creencias Centrales al comenzar la terapia, durante y al finalizar la misma.

Cuestionario de Preocupaciones de la Universidad Estatal de Pensilvania.

E2. Formato y frecuencia: El formato a realizarse es una Terapia Cognitiva Conductual

Individual. Las sesiones se llevaran a cabo a razén de 1 por semana.

E3. Intervenciones que se utilizaran:

Se utilizara Psicoeducacion con el modelo explicativo de la ansiedad, el diagrama de cémo
se perpetuan los sintomas y los pensamientos durante las primeras sesiones y se volvera a
explicar el modelo las veces que se requiera.

Identificacion de los pensamientos automaticos. Se utilizara la reestructuracién cognitiva
para generar nuevas creencias modificando las incorporadas y no funcionales para Romina,
a través de autorregistros de pensamientos automaticos, supuestos y creencias
intermedias, factores de mantenimiento, y creencias centrales, con el fin de identificar las
distorsiones cognitivas y los sesgos cognitivos que presenta el paciente.

Se utilizara la Técnica de Exposicion progresiva a las conductas que evita la paciente y que
perpetdan su cuadro ansioso. Se realizara una jerarquia de situaciones que se evitan junto

con el paciente para luego trabajar sobre las mismas.
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E4. Otros tratamientos que hacen falta
El paciente a la fecha no es necesario que realice otro tipo de tratamiento mas que la
Terapia Cognitiva Conductual que realiza. No es necesaria interconsulta psiquiatrica y

tampoco Terapia Grupal.

ES5. Problemas que pueden surgir: Que deje la terapia a causa de no poder afrontar ciertas

situaciones porque no se expuso lo suficiente y no realice cambios en creencias centrales.
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Diagrama de conceptualizacion 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:

Isidro

18 anos

Cursando ultimo afio del secundario

Familia conviviente: Madre 50, Hermana 21, Hermano 24.

Padres separados

Padre casado con otra mujer con un hijo de 18 afos fruto de la pareja.

Realiza terapia cognitiva conductual con otros dos terapeutas con anterioridad.
Residencia CABA. Se mudo hace 3 meses de San Isidro donde concurre al colegio.
Situacién socioeconémica Media-Alta

A) Lista de problemas

1.  La preocupacion por mi mama. Que este sola y que nadie la ayude. La salud de ella,

que no le pase nada.

El departamento y la convivencia con mi mama y sus hermanos.

3. La relaciéon con mi hermano, al cual no lo puedo ni ver. (“lo odio y siento mucha
bronca porque no hace nada y no ayuda en nada nunca, y siempre critica a mama”)

4. El dinero en general, cartas documento del colegio, no tener dinero para pagar
ciertas cosas, sentir que no puedo hacer nada para ayudar a su mama.

5. La relacién con mi padre. (No se hable desde hace 2 afos). Termine la relacion con
él, a partir de que mi viejo no se preocupa y no los tiene en cuenta en su nueva
relacion de pareja con su esposa y el hijo de ella. (Quiero una relacion con mi padre
pero siento que estoy enojado porque él no hace nada para acercarse).

6. No poder decir lo que siento en ciertas situaciones y justificar a los demas por sus
acciones.

7. Que mi madre me exige mucho, y que siento culpa sino la ayudé en todo lo que le
pide.

8. No hacer o decir ciertas cosas para que sus amigos no se enojen Yy justificar mi
decision evitando la exposicion a expresame.

g

B) Diagnéstico

Eje I: “Estado de ansiedad y preocupacion que no llega a encuadrar en un trastorno”.
“Rasgos evitativos y ansiosos”.

Eje Il: SIn Trastornos de Personalidad, ni retraso mental ni autismo.

Eje lll: Sin enfermedades médicas preexistentes.

Eje IV: Problemas relativos al grupo primario de apoyo (Discusiones con sus hermanos
permanentes, problemas de comunicacion con su madre, no se relaciona con el padre)

Eje V: EEAG 80%

C) Hipétesis de trabajo

Se presentan a continuacion tres situaciones problematicas tipicas, con sus pensamientos
automaticos, emociones, conductas y significado desde Beck.
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C1) Creencias Intermedias (supuestos y estrategias): Si hago lo que dicen me van a
querer - Si expreso lo que me pasa me van a abandonar - Tengo que hacer lo que esperan
de mi para que me quieran - Ellos me van a abandonar si pienso diferente - Mejor me
mantengo callado para que no se la agarren conmigo - Si no ayudo a mama quizas me
abandone como lo hizo mi papa - Tengo que ceder siempre

C2) Creencias nucleares con respecto a:

a) Si mismo: No me van a querer - Me van a rechazar - No me van a aceptar - Me voy a
quedar solo

b) Los otros: Las personas no cumplen con lo que prometen - Las personas me pueden
abandonar - Las personas no me van a aceptar -

c¢) La vida: La vida no es justa - La vida no es facil -

d) El futuro: El futuro va a ser dificil -

C3) Origenes de estas creencias:

Sentimiento de abandono del padre - Poco interés del padre luego de su separacioén con la
madre - Madre que hace sentir culpa - Mensajes de sus padres como “El mundo es injusto”
“Si decimos lo que pensamos no vamos a ser aceptados” “Hay que hacer lo que los demas
esperan para que nos quieran”

C4) Precipitantes:

Situacién econdmica de la madre - Mudanza de San Isidro al Centro de CABA - Padre
alejado sin vinculo que no cumple con la manutencion de sus hijos - Falta de dinero para
realizar actividades que siempre realizo.

C5) Situaciones activadoras:

Cuando algo le molesta - Cuando alguien lo deja de lado - Cuando hace lo que los demas
quieren - Cuando no puede hacer lo que quiere.

C6) Resumen de la Hipétesis de Trabajo

El paciente Isidro es un joven que en su infancia sufrié la separacién de sus padres cuando
él tenia 2 afios de edad. Esta situacidon vivida como abandono género en el creencias
centrales sobre no ser querido, sobre abandono, y sobre quedarse solo. Las creencias
intermedias del joven se relacionan con “si hago lo que los demas quieren... me van a
aceptar, me van a querer, no me van a abandonar”’. Este ultimo afio el paciente vivié dos
mudanzas, hechos contextuales potenciaron sus creencias centrales y pensamientos
automaticos. Al mismo tiempo la inestabilidad econémica familiar a la que el no venia
acostumbrado es interpretada por el joven como una situacién amenazante que dan lugar a
estos estados de ansiedad.
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D) Fortalezas y ventajas del paciente:

Paciente con mucha capacidad de escucha y activo a realizar cambios y exposiciones a
situaciones temidas.

Paciente que viene constante a la terapia y se hace del espacio que se le otorga.

El joven muestra mucho interés al funcionamiento en la fase Psicoeducativa, pudiendo
hacerse propio lo que se trabaja en la sesion.

Paciente con flexibilidad en sus pensamientos e introspectivo con sus emociones y
cogniciones.

E) Plan de Tratamiento
E1. Los objetivos convenidos con el paciente Isidro son los siguientes:

1- Poder realizar un acercamiento con mi padre

2- Mejorar la comunicacion con mi mama y poder expresar lo que me pasa y lo que quiero
3- Poder tener mejor vinculo con mi hermano Raul

4- Poder decir las cosas que quiero de forma asertiva

5- Estar menos preocupado por las cosas que le suceden a mi mama

Los objetivos se mediran a través;

En primera instancia al finalizar las diferentes sesiones se le pedira al paciente un feedback
sobre lo trabajado en la sesion.

Se realizaran también registros de conductas, pensamientos y emociones al comienzo de la
terapia, durante todo el transcurso de las sesiones y al final de la misma.

También se realizara una evaluacion de las Habilidades Sociales del paciente al comienzo
de la terapia, durante y al final de la misma.

Se le administrara el Cuestionario de Preocupaciones de la Universidad Estatal de
Pensilvania.

E2. Formato y frecuencia: El formato a realizarse es una Terapia Individual de 1 hora con
alguna intervencion con toda la familia en el caso que se considere necesario que concurran
al espacio del paciente. Las sesiones se llevaran a cabo semanalmente.

E3. Intervenciones que se utilizaran:

El tratamiento se dividira en fases, Psicoeducacién, Reestructuracién Cognitiva,
Modificacion conductual (Exposicion) y Mantenimiento.

Se utilizara Psicoeducacién con el modelo explicativo de la ansiedad y la evitacion en las
primeras sesiones y se volvera a explicar todo el tiempo que se requiera.

Se utilizara la reestructuracion cognitiva para generar nuevas creencias modificando las
incorporadas, a través de autorregistros de pensamientos automaticos, supuestos y
creencias intermedias, factores de mantenimiento, y creencias centrales, con el fin de
identificar las distorsiones cognitivas y los sesgos cognitivos que presenta el paciente.
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Se utilizara la Técnica de Exposicion progresiva a las conductas que evita el paciente.
Se realizara una jerarquia de situaciones que se evitan junto con el paciente.

E4. Otros tratamientos que hacen falta

El paciente a la fecha no es necesario que realice otro tipo de tratamiento, ni grupal, ni
farmacologico. En el caso de que los sintomas evitativos persistan podria pensarse en un
dispositivo grupal acompafnando el tratamiento individual.

E5. Problemas que pueden surgir:

Que la madre no pueda continuar pagando el tratamiento ya que la situacién econémica de
la familia no esta pasando por su mejor momento.

Que el paciente no quiera continuar con el tratamiento, ya que a pesar de realizar la terapia
por propia iniciativa, en situaciones donde surge alguna actividad tiende a postergar alguna
sesion.
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Diagrama de conceptualizacion 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:

Jaqueline

47 anos

Estudios Universitarios Incompletos

Familia conviviente: Esposo de 50 afios e Hijo menor de 17 afnos.

Reside en Zona Oeste desde hace 10 afios anteriormente vivié en Caballito CABA. Es su
tercer matrimonio, no tiene hijos con Julio la pareja actual con la que esta en pareja desde
hace 10 anos. Trabaja en CABA en un organismo oficial y viaja cada dia en combi a su
trabajo.

Realizé varias terapias psicoldgicas en su vida, segun ella nunca se sintié a gusto, porque
se sentia ignorada o que la profesional no le prestaba la debida atencion.

Situacion socioeconémica Media.

A) Lista de problemas
1.  Los sentimientos negativos y los enojos que me provocan muchas situaciones de la
vida.
2.  EL porque me siento culpable cuando hago cosas que a veces quiero
La relaciéon con mi hijo Ramiro de 17 anos que tuvo diagndstico psiquiatrico hace un
tiempo
La relacién con mi actual pareja y marido Julio, que siento que esta desgastada.
Mi trabajo y las relaciones con las personas que veo cada dia.
Los sentimientos que tengo cuando veo injusticias en el dia a dia.
La relacién con mi hija que esta por casarse y vive en CABA.
La dificultad para decir que no a ciertas cuestiones y a las personas.

Los problemas de salud que tengo por como vivia en mi juventud.

© © © N o o &

Situaciones de la vida cotidiana en las que termind discutiendo en diferentes lugares.

B) Diagnéstico

Eje I: F41.9 Trastorno de ansiedad no especificado [300.00]
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Eje II: Z03.2 Sin diagnostico en el Eje Il (703). Rasgos de personalidad limite que no
cumplen todos los criterios necesarios para un Trastorno de Personalidad.

Eje lll: Tumor de mama, Benigno.

Eje IV: Problemas laborales. Problemas relativos al grupo primario de apoyo

Eje V: Escala de evaluacion de la actividad global (EEAG) 60 puntos

C) Hipoétesis de trabajo
Al menos tres situaciones problematicas tipicas, con sus pensamientos automaticos,

emociones, conductas y significado que les da (Beck).

C1) Creencias Intermedias (supuestos y estrategias):
Si soy agradable las personas me van a aceptar - Tengo que hacer todo bien para que las
personas no me traicionen - Esta mal equivocarse - Tengo que hacer todo bien para que me

quieran - Si soy incondicional con las personas quizas no me abandonen

C2) Creencias nucleares con respecto a:

a) si mismo: No valgo lo suficiente - Las cosas que hago no alcanzan - Si hago todo bien
no me van a abandonar

b) los otros: Con el tiempo las personas te traicionan - Tengo que hacer todo por los demas
para que me quieran.

¢) la vida: La vida es injusta - La vida no es facil - Hay que aceptar que en la vida las
personas abandonan.

d) el futuro: Todo el mundo con el tiempo te traiciona - el futuro genera mucha

incertidumbre y malestar

C3) Origenes de estas creencias: Madre que jamas valoro lo que hacia su hija - Padres
poco afectivo - Madre que le pegaba si no realizaba las tareas obligatorias que debia aun
siendo ella una nifia - Obligaciones de adulta teniendo 6 afios, responsabilidad con los

hermanos - Madre que hace sentir culpa - Mensajes de sus padres como “Tenes que

” ” ” W

cumplir con tus obligaciones” “Haces todo mal” “No haces los suficiente” “No tienes que

equivocarte porque eso esta mal’.

C4) Precipitantes: Una mala relacién con su hijo que va en aumento - Situaciones laborales

en las que cada vez esta mas incomoda y peleas con compaferas - Enfermedad médica
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recientemente diagnosticada.

C5) Situaciones activadoras: Cuando alguien no cumple con lo que prometié. Cuando
alguien no hace las cosas como deben ser para ella. Cuando alguien no cumple con lo que
dice que va a hacer. Cuando se cometen actos de injusticia para ella en la vida cotidiana
(alguien que se le cuela en la fila de la combi). Cuando alguien le dice que hace algo mal.

Cuando siente que la dejan de lado. Cuando no le prestan la suficiente atencién.

C6) Resumen de la Hipotesis de Trabajo

D) Fortalezas y ventajas del paciente:

Paciente con buenas aptitudes para leer sus sentimientos y con la cual desde la primera
sesion se generd una buena alianza terapéutica, lo cual es fundamental para que las
intervenciones terapéuticas tengan muy buenos resultados.

Paciente con mucha motivacién a realizar cambios en sus conductas ya que observa que
las cosas como las viene realizando no estan teniendo buenos resultados. Otra fortaleza

destacable es su excelente adhesion al tratamiento y que no falta a las sesiones.

E) Plan de Tratamiento

E1. Los objetivos convenidos con la paciente Jaqueline son los siguientes:

1- Entender cémo funciona el modelo de ansiedad a través de psicoeducacion y como es mi
propio circuito ansioso.

2- Aumentar mi autoestima, generando pensamientos y conductas mas beneficiosas para
mi calidad de vida y mi salud mental.

3- Aprender a decir las cosas que me molestan de la mejor manera, y para esto evitar llegar
a niveles de ansiedades alto por afrontar las situaciones que me incomodan,

4- Entender que enojarme no esta mal y que puedo hacerlo de una manera respetuosa.

5- Entender que las personas no van a actuar de la manera que yo espero, pero si puedo
trabajar en yo actuar de otra manera y pensar de otra manera para ver las cosas diferentes
y con unos lentes menos patoldégicos para mi.

6- Aprender a ver las situaciones de la vida cotidiana desde otra perspectiva sin juzgar todo

el tiempo a los demas.
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Los objetivos se mediran a traveés;

Registros de conductas y pensamientos automaticos al comienzo de la terapia, durante y al
final de la misma.

Formulario de Creencias Centrales al comenzar la terapia, durante y al finalizar la misma.
Cuestionario de Preocupaciones de la Universidad Estatal de Pensilvania.

Escala de Autoestima de Rosenberg, al comienzo, a mitad del tratamiento y al final del

mismo. .

E2. Formato y frecuencia: El formato a realizarse es una Terapia Cognitiva Conductual

Individual. Las sesiones se llevaran a cabo a razén de 1 por semana.

E3. Intervenciones que se utilizaran:

Se utilizara Psicoeducacion con el modelo explicativo de la ansiedad, el diagrama de cémo
se perpetuan los sintomas y los pensamientos durante las primeras sesiones y se volvera a
explicar el modelo las veces que se requiera.

Identificaciéon de los pensamientos automaticos. Se utilizara la reestructuracién cognitiva
para generar nuevas creencias modificando las incorporadas y no funcionales para
Jaqueline, a través de autorregistros de pensamientos automaticos, supuestos y creencias
intermedias, factores de mantenimiento, y creencias centrales, con el fin de identificar las
distorsiones cognitivas y los sesgos cognitivos que presenta la paciente.

Se utilizara la Técnica de Exposicidén progresiva a las conductas que evita la paciente y que
perpetdan su cuadro ansioso. Se realizara una jerarquia de situaciones que se evitan junto

con el paciente para luego trabajar sobre las mismas.

E4. Otros tratamientos que hacen falta

El paciente a la fecha no es necesario que realice otro tipo de tratamiento mas que la
Terapia Cognitiva Conductual que realiza. No es necesaria interconsulta psiquiatrica y
tampoco Terapia Grupal. En el caso de que por causas médicas la paciente presente

sintomas que fundamenten un Ataque de Panico se realizara la interconsulta psiquiatrica.

ES5. Problemas que pueden surgir:

Que se rompa la alianza terapéutica si no se cumple con alguna de las reglas del encuadre
terapéutico y que ella sienta que la defraudamos.

Que no quiera cumplir con las tareas intersesion por lo cual el tratamiento no tendra la

eficacia que deberia.
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Conclusiones

El presente trabajo final de la especializacion en terapia cognitiva tuvo como eje central la
sistematizacion de 3 casos clinicos con el objetivo de mostrar las herramientas y las
técnicas adquiridas y perfeccionadas durante dicho tramo académico, haciendo énfasis en
la importancia de la conceptualizacion cognitiva, concepto que fue abordado desde el
comienzo por el Dr. Lopez Pell a lo largo de los seminarios teoricos y practicos.

El objetivo global del trabajo es realizar un recorrido con a modo de conclusion del ciclo y
tramo formativo de Especialista y se realizd a través de un tipo de metodologia sistematica
a partir de tres casos clinicos que se fueron presentando a lo largo de la cursado en los
espacios de supervision practica.

Durante la realizacién de este trabajo final se pudo volcar todas las aristas aprendidas tanto
tedricas como practicas a lo largo del recorrido académico.

A lo largo de la investigacion se fue evidenciando los conocimientos aprendidos, que dieron
sus frutos y pueden ser observables por el terapeuta a la hora de conceptualizar un caso
clinico y poner en practica las herramientas y técnicas desde el marco cognitivo y
conductual.

Es indispensable contar con la formacion de postgrado para realizar un buen trabajo como
terapeutas clinicos asi como también su posterior actualizacion constante con el fin de
lograr la excelencia en la practica de la profesion (Garcia, 2009) y utilizar los tratamientos
mas efectivos y que muestran mayor evidencia cientifica en experimentos.

En este caso los tres casos planteados se seleccionaron por ser pacientes diagnosticados
con trastornos del espectro de la ansiedad, con caracteristicas similares. (DSM IV-TR,
2002). Posteriormente se realizo un detalle de las técnicas y herramientas utilizadas por el
terapeuta para su abordaje, las cuales a lo largo de toda la trayectoria académica fueron
practicadas a través de las supervisiones con el Dr. Lépez Pell.

La técnica de psicoeducacion es una herramienta fundamental en el tratamiento Cognitivo
Conductual (Bulacio et al. 2004), en el recorrido académico se aprendié como utilizarla
correctamente con el fin de que el paciente entienda que le esta ocurriendo y los motivos de
las tareas generalizadoras de cambios cognitivos o conductuales, a la vez de entender la
patologia y sus caracteristicas y poder juntos construir los objetivos de trabajo. De esto no

hay duda que se desprende la alianza terapéutica que es fundamental al momento de
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construir el vinculo con el paciente y es el mejor predictor de la eficacia de la terapia a
futuro. (Andrade, Gonzalez y Nelson, 2005)

Por otro lado la técnica de Reestructuracion Cognitiva, técnica fundamental en los procesos
de modificacién y cambios en los pensamientos disfuncionales y las distorsiones cognitivas.
(Ellis, 1971). Durante el recorrido de las supervisiones se pudo mejorar la calidad de manejo
de la técnica y comprobar su eficacia.

Otra técnica que se utilizé6 y se pudo ver en la especializacién y es también base de la
terapia Cognitiva es la Exposicidon ya que es fundamental que los pacientes aprendan esta
técnica de afrontamiento, fue fundamental el proceso de practica y la supervision de la
misma a través de las asignaturas practicas. (Bados Lopez y Garcia Grau, 2005)

La carrera de especializacién es fundamental a la hora formarse como terapeutas clinicos
en esta area tanto para reforzar conceptos como para ejercer como buenos terapeutas.
(Garcia, 2009).

En mi opinién personal todo psicélogo que quiera ejercer como terapeuta clinico debera
cursar una carrera de especializacion con fundamento empirico y validado. En la
investigacion de Garcia, (2009) el 47.8% de los encuestados estudiantes de la carrera de
Psicologia considerd que no es necesaria la formacion cientifica para un buen desempefio
profesional, por lo que podemos observar que en Argentina hoy dia muchos de los
graduados contindan con este tipo de pensamiento que no trae mas que precariedad y falta
de rigor cientifico a nuestra profesion que tiene mucho camino por recorrer a nivel cientifico
e investigativo.

Creo fuertemente que la psicologia esta creciendo en el mundo entre las ciencias y esta
siendo tomada como tal gracias a el trabajo de miles de investigadores que realizan la
excelente labor de generar conocimiento validado a través de investigaciones. Si
continuamos manteniendo como base troncal en la curricula de Universidades prestigiosas
de nuestro pais marcos tedricos que a su vez no lo son ya que no estan validados
empiricamente, seguiremos siendo tomados como charlatanes pseudocientificos. Aun asi
existiendo estas lineas tedricas que por mi parte no considero ciencia porque no cumplen
con criterios para serlo, creo que la profesionales de la salud mental estamos cada vez mas
de acuerdo que la especializacién y la actualizacién constante son necesaria para ser
buenos profesionales y principalmente porque lo exige la ética deontolégica de nuestra
profesion, al igual que estariamos incurriendo una negligencia si no estuviéramos otorgando
el mejor tratamiento empiricamente validado dentro de una psicopatologia.

En una encuesta que realizaron Benito y Elmasian (2009) sobre los habitos de lectura de

estudiantes de psicologia de la UBA y de una muestra de 392 estudiantes, el 50% no tiene
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interés en mantenerse actualizado sobre su disciplina, sélo un 18,1% lee revistas cientificas
o de divulgacioén cientificas, un 18,6% conoce algun proyecto de investigacién de la facultad
y tan solo 3,3% participa en alguna investigacion, estos datos reflejan la falta de interés en
la actualizacion durante la carrera de grado cuestion que luego se mantiene al recibirse
como psicélogos.

Puedo decir que la carrera de especializaciéon me facilit6 muchas herramientas que
desconocia y me ayudo a aplicar mejor otras que ya utilizaba como terapeuta, por otro lado
el uso de la conceptualizacion como base de todo tratamiento desde el primer dia en que
me comunico con el paciente es un concepto que me llevo arraigado y que aprendi a
utilizar de una manera mucho mas eficaz y correcta gracias a la constante supervision del
Dr. Lépez Pell en el area practica de la carrera.

Creo fervientemente en la obligacion como agentes de la salud de nuestra constante
actualizacién y perfeccionamiento motivo por el cual seguiré estudiando para cada dia

mejorar mis habilidades como terapeuta.
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