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Introduccion

El desarrollo efectivo en psicologia clinica y la salud mental, hace necesario la
comprension de una gama de herramientas las cuales son imprescindibles para

todos los profesionales inmersos dentro del que hacer de la psicologia.

En todas las técnicas de intervencidn psicolégica se toma en cuenta las
caracteristicas de la persona, como del medio, lo que se pretende es que la persona
se adapte a su entorno social, familiar, laboral y se adapte a su vida cotidiana, pero
con el uso de las herramientas para que pueda manejar los conflictos diarios con

asertividad.
Propdsitos de las técnicas
Todas las técnicas que se plantean son con el fin de fomentar:

a. Sistemas participativos

b. Fortalecer vinculos sociales

c. Facilitar formacién académica y personal

d. Mejorar clima académico y personal a través de trabajo en equipo
e. Mejorar relaciones psicosociales con compafieros y docentes

f. Aumentar dependencia y autonomia a través de autocontrol

g. Fomentar la comunicacion, colaboracién, seguridad

h. Aumentar la autoestima

Es importante tomar en cuenta durante la aplicacion de técnicas los siguientes

aspectos: auto-registros, descubrimiento guiado y tareas para casa.
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Se ha disefiado el presente manual con el fin de que el estudiante tenga una
participacion activa, interactiva y dinamica, de tal forma que pueda adquirir mas
conocimiento practico, aplicando conocimientos tedricos con la intencion de ser

incluidos en el proceso de evaluacion psicologica.
Objetivos

e Obtener conocimiento para realizar todas las fases de las intervenciones con
los pacientes.
e Realizar entrevistas con mucha habilidad para obtener la mayor cantidad de

informacion.

Campo de aplicaciéon

El presente manual esta dirigido a los estudiantes que tengan asignado el curso de
Técnicas de Psicoterapia, cdédigo CB056 y que pertenezcan a la carrera de

Psicologia.

Medidas de bioseguridad para la prevencidon de contagios y
mitigacion de la propagacion del COVID-19

Para el ingreso y permanencia en el Laboratorio de Universidad Rural de Guatemala
los docentes y estudiantes deberan cumplir con las siguientes medidas presentadas
por el Gobierno de la Republica de Guatemala para prevenir el contagio y contribuir
a la mitigacién de la propagacion del COVID-19:

e Utilizar de forma permanente y correcta mascarilla, tomar en cuenta:
o Manera correcta de colocarse la mascarilla
+ Lavarse las manos antes de ponerse la mascarilla y también
antes y después de quitarsela.
* Asegurese de que le cubra la nariz, la boca y el mentén.
o Tipo de mascarilla
» Mascarillas quirargicas (de preferencia si es mayor de 60 afios
o0 tiene enfermedades preexistentes).
* Mascarillas auto filtrantes (entre ellas las FFP2, FFP3, N95,
N99) se deben adecuar para asegurar el uso de la talla
correcta.
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e Utilizar careta de forma permanente y correcta.

e Guarde al menos un metro y medio de distancia entre usted y otras
personas, a fin de reducir el riesgo de infeccion cuando otros tosan,
estornuden o hablen.

e Lavese periddica y cuidadosamente las manos con agua y jabén o con un
gel hidroalcohdlico, esto elimina los gérmenes que pudieran estar en sus
manos, incluidos los virus.

e Evite tocarse los 0jos, la nariz y la boca. Las manos tocan muchas superficies
en las que podrian coger el virus. Una vez contaminadas, pueden transportar
el virus a los ojos, la nariz o la boca, desde alli el virus puede entrar en el
organismo e infectarlo.

e Limpie y desinfecte frecuentemente las superficies, en particular las que se

tocan con regularidad, por ejemplo, picaportes, grifos y pantallas de
teléfonos.

Instrucciones para la practica
e Paraingresar al laboratorio debera:

o Presentarse puntualmente a la hora de inicio de ya que en ese momento
se cerrara la puerta.

o No se autorizara ni permitira la entrada de nifios, mascotas, animales y
comida en las zonas de trabajo.

e Debera presentar el manual de laboratorio de forma fisica e individual, todos los
dias.

e Debera contar con los implementos de seguridad:
o Mascarilla, careta, gel hidroalcohdlico.
o Ropa adecuada.
o Papel mayordomo para limpieza.
e Debera contar con los conocimientos adecuados:
o Conocer la teoria de la practica a realizar.
o Participacion activa en todo momento de la practica.

e Actitud durante el laboratorio:
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o Su actitud y vocabulario debe demostrar respeto hacia los catedraticos y
compafneros.

o Buena presentacion: Su imagen debe proyectar una apariencia
profesional, de acuerdo con la practica a realizar.

o EIl salon se debe mantener ordenado, limpio y libre de materiales no
relacionados con el trabajo.

o No se permitira el uso de teléfono celular dentro del laboratorio, visitas
durante la realizacion de la practica, hablar a través de las ventanas o
salirse sin previo aviso.

o Se prohibe terminantemente comer, beber, fumar o masticar chicle
durante la practica.

e La falta a cualquiera de los incisos anteriores serd motivo de una
inasistencia.
Reporte de la Préactica

Las secciones de las cuales consta un reporte, el punteo de cada unay el orden en
el cual deben aparecer son las siguientes:

a. Cardtula........cccooeeeeeeiiiiiiiiiiee, 0 puntos
b. Estudio de caso.............cccevvunne. 25 puntos
c. Realizacion de diagndstico ....... 25 puntos
d. Tratamiento Plan terapéutico .....50 puntos
e. Total.....ooooeeeeiii 100 puntos

Por cada falta de ortografia o error gramatical, se descontard un punto sobre cien,
todas las mayusculas se deben de tildar. Es importante dirigirse al lector de una

manera impersonal, de manera que expresiones tales como “obtuvimos”, “hicimos”,
“observé”, seran sancionadas. Si se encuentran dos reportes parcial o totalmente
parecidos se anularan automaticamente dichos reportes.

a. RESUMEN:

Con base a la teoria del procedimiento terapéutico, iniciando con la entrevista
la cual implica en el campo de salud mental pedirle al paciente que nos revele
algo de sus emociones y su vida personal y la practica ensefia a saber qué

preguntar y como dirigir la conversacion para obtener la informacién necesaria
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para ayudar a paciente de la mejor manera posible. Lo anterior ayuda a
reconocer signos ya que los sintomas los dira el paciente. El estudiante debe
ser capaz de ver cada paciente desde las perspectivas biolégica, dinamica,
social y conductual, esto con el fin de realizar un andlisis conductual ya
enmarcados éstos resultados y con base al diagnostico se puede elegir el

tratamiento apropiado para la conducta a corregir.

b. OBJETIVOS:

e Aplicar de forma correcta el tratamiento psicolégico o psicoterapia.

e Poseer habilidades para realizar un analisis conductual y diagndstico
para elegir la terapia y asi ver con eficacia el resultado del tratamiento
psicoldgico elegido.

e Cumplir con los objetivos de las terapias: estructuracion, creacion de la
alianza terapéutica, desarrollo de compromiso para el cambio para el
paciente, negociaciéon del tratamiento, ejecucion del tratamiento,
mantener motivacion, monitoreo de los avances, saber concluir el

tratamiento.

c RESULTADOS: Al finalizar la practica.

d CONCLUSIONES:

e El estudiante aplicara de forma profesional el tratamiento estipulado en
cada evaluacién psicolégica, con base a la teoria y practica presentada.

e Solamente la practica le dard esa experiencia al estudiante para que
pueda satisfactoriamente concluir los casos psicolégicos que se le
presenten a futuro.

e Podra realizar sus psicoterapias con base a la teoria y conocimiento de
cada uno de los modelos que nos presenta la psicologia: Conductual

cognitiva, humanista, centrada en la persona entre otras.
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DETALLES FiSICOS DEL REPORTE

- El reporte debe presentarse el dia de la practica y debe realizarse en hojas
de papel bond tamafio carta.
- Cada seccion descrita anteriormente, debe estar debidamente identificada y

en el orden establecido.

- Todas las partes del reporte deben estar escritas a mano con letra claray
legible.

- Se deben utilizar ambos lados de la hoja.

- No debe traer folder ni gancho, simplemente engrapado.

IMPORTANTE:

Los reportes se entregaran en fisico, al terminar el laboratorio y servira para
marcar la asistencia a la préctica.

PROGRAMACION DE ACTIVIDADES

Fecha HORARIO Practica Nombre de la Practica
I -~ No.

1 Estudio de caso

(Presentar diagnéstico segun
13:00 a 15:00 DSM 5 / Elaboracién de plan
terapéutico, minimo 3 meses
de terapia)

2 Estudio de caso

(Presentar diagnostico segun
15:30 a 17:45 DSM 5 / Elaboracion de plan
terapéutico, minimo 3 meses
de terapia)

3 Estudio de caso

(Presentar diagnéstico segun
13:00 a 15:00 DSM 5 / Elaboracién de plan
terapéutico, minimo 3 meses
de terapia)

4 Estudio de caso

(Presentar diagnéstico segun
15:30 a 17:45 DSM 5 / Elaboracion de plan
terapéutico, minimo 3 meses
de terapia)

Sabado

Sabado

Sabado

Sabado
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Material Personal Necesario Para la Realizaciéon de las Practicas

Vestuario adecuado a la practica
Mascarilla

Careta

Alcohol

Papel mayordomo

arrwin e

Material Necesario Para la Realizacién de las Préacticas

Practica Materiales Individuales
No.

Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM-5
Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM-5
Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM-5
Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM-5

AIWIN

Nota: El manual se debe de llevar al laboratorio de forma fisica e individual.
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PRACTICA No. 01 - 04
NOMBRE: TECNICAS DE PSICOTERAPIA

Antecedentes:

El objetivo primordial del laboratorio de practica es el aprendizaje tedrico - practico
de los estudiantes, con base a los contenidos en el programa, uso apropiado de la
diferente gama de terapias como: Cognitivo — conductual, Gestalt, Humanista, entre
otras. Con base al Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales
(DSM 5), el estudiante podré apoyarse, guiarse para diagnosticar y poder aplicar la

técnica que mejor se acople al andlisis de la evaluacion psicolégica.

Objetivos

e Identificar los datos con relevancia diagnéstica.

e Reconocer los criterios del DSM 5, con los casos clinicos, para poder aplicar
el tratamiento adecuado al paciente que llega a consulta.

e Elaborar informe respectivo de la terapia aplicada con base teoérica y
procedimientos terapéuticos que aplicara.

Métodos:
e Dramatizacion

e Casos de estudio

Procedimiento

El estudiante del laboratorio de practica de psicoterapia, debe participar en las
actividades que se realizaran para desarrollar sus habilidades y aplicar en forma
eficiente sus tratamientos psicoldgicos, asi como la realizacién de los informes

respectivos.
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MARCO TEORICO

DEFINICION

El proceso terapéutico hace referencia al conjunto de fases sucesivas implicadas
en el tratamiento psicoldgico, que abarcan desde la primera consulta por parte del
cliente hasta la finalizacion del tratamiento. Desde nuestro punto de vista de
terapeutas de conducta, establecemos las siguientes fases por las que pasa el
proceso terapéutico: La primera hace referencia al establecimiento de una relacion
terapéutica, donde se ha de intentar establecer una buena relacion con el cliente,
puesto que de ella dependera en parte la aceptaciéon y confianza entre ambos.

Se ha de establecer un buen rapport psicolégico. Al mismo tiempo que se entabla
la relacion terapéutica, se inicia lo que seria la siguiente fase del proceso, la
evaluacion conductual, que consiste en la recogida de datos lo mas exhaustiva
posible, haciendo referencia a las distintas areas de la vida del cliente, como las
relaciones familiares, relaciones sociales, aspectos laborales y ocupacionales,
relaciones de pareja y sexualidad, aspectos fisioldgicos (tipos de enfermedades),
etc., y centrandose especialmente en el motivo de consulta.

Hacer una buena entrevista es necesario para establecer los objetivos o la(s)
area(s) de intervencion (Llavona, 1993). Con los datos recogidos en la(s)
entrevista(s) se hace un andlisis conductual, que consiste en la blusqueda de
relaciones funcionales entre los distintos componentes de la conducta del cliente.
Es decir, establecemos que las conductas o respuestas "R" guardan una relacion
funcional con los estimulos antecedentes "E" que componen el entorno del cliente
en un momento dado y con las consecuencias de la propia respuesta "C" (Mufioz,
1993).

Una vez hecho el analisis conductual, se establecen unas hipotesis explicativas, es
decir, se enmarcan los resultados del analisis conductual en un esquema tedrico,
se formula una explicacion de su problema, se plantea cual ha podido ser el origen
del problema y lo que hace que el problema se mantenga. Una vez que tenemos la
informacion recogida, el analisis conductual y las hipdtesis explicativas,
seleccionamos la(s) area(s) de intervencion o, dicho de otro modo, las conductas a
modificar.

En la mayoria de los casos suele suceder que no hay solamente un area de
intervencion, sino mas de unay en este caso hemos de establecer prioridades. Una
vez seleccionada la(s) conducta(s) objeto de cambio, se establece un plan de
intervencion, se pasa a seleccionar las técnicas mas adecuadas. Esta seleccion a
veces esta mediada por el cliente, es decir, el terapeuta ha de explicarle al cliente
previamente en qué consisten las técnicas que se le van a aplicar, puesto que ha
de estar dispuesto a ponerlas en practica y por lo tanto es necesario, que él esté de
acuerdo.
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Ademas, es necesario tener en cuenta o analizar la situaciéon del cliente, entorno,
recursos, etc., que puedan ayudar al proceso de cambio. Una vez que hemos
seleccionado las técnicas, ponemos en marcha el tratamiento, es decir, empezamos
a aplicar las técnicas. Es necesario evaluarlas continuamente para asegurarnos que
el cliente las entiende y las trabaja adecuadamente. Es evidente que, si un cliente
no responde al tratamiento propuesto, se ha de pasar a replantear otro tipo de
técnicas a aplicar, pasando previamente por un analisis del por qué no responde al
tratamiento ya que puede ser debido a que no se le han explicado debidamente las
técnicas o0 a que no es capaz de llevarlas a cabo por ser complicadas para él.

Una vez aplicadas las distintas técnicas, y ya recuperado el cliente, solucionado el
trastorno, o simplemente conseguido el objetivo terapéutico, se valoran los
resultados y se establece un seguimiento del cliente para asegurarnos de que los
resultados obtenidos al final del tratamiento se mantienen con el paso del tiempo,
se consolidan. Esta ultima fase, que casi todos los autores incluyen en el proceso
terapéutico, en el caso de la practica clinica privada, no siempre se puede llevar a
cabo. Una vez terminado el tratamiento resulta dificil que acudan a sesiones de
seguimiento.

Respecto al nimero de fases en que se divide el proceso terapéutico, éstas varian
segun los autores. Asi Cautela y Upper (1975) dividen el proceso terapéutico
individual en seis fases fundamentales: a) comienzo de la relacién; b) analisis
conductual y diagnostico; c) eleccidn terapéutica; d) evaluacion de la eficacia del
tratamiento; e) modificacion de la estrategia terapéutica; y, f) decision de terminar la
terapia. Kanfer y Grimm (1980), y posteriormente Kanfer y Schefft (1988), sugieren
siete fases, siguiendo el modelo de autorregulacién y sefialan en cada una de ellas
sus principales objetivos: a) estructuracion de roles y creacion de la alianza
terapéutica; b) desarrollo de compromiso para el cambio para el paciente; c) analisis
conductual;, d) negociacion del tratamiento; e) ejecucién del tratamiento vy
mantenimiento de la motivacion; f) monitorizacién y evaluacion de los progresos y
resultados del tratamiento; y, g) mantenimiento, generalizacién de los resultados y
terminacion del tratamiento.

Asi Cautela y Upper (1975) dividen el proceso terapéutico individual en seis fases
fundamentales: a) comienzo de la relacion; b) andlisis conductual y diagndstico; c)
eleccion terapéutica; d) evaluacion de la eficacia del tratamiento; e) modificacion de
la estrategia terapéutica; vy, f) decision de terminar la terapia.

Kanfer y Grimm (1980), y posteriormente Kanfer y Schefft (1988), sugieren siete
fases, siguiendo el modelo de autorregulacion y sefialan en cada una de ellas sus
principales objetivos: a) estructuracion de roles y creacion de la alianza terapéutica;
b) desarrollo de compromiso para el cambio para el paciente; c) analisis conductual;
d) negociacién del tratamiento; €) ejecucién del tratamiento y mantenimiento de la
motivacion; f) monitorizacion y evaluacion de los progresos y resultados del
tratamiento; y, g) mantenimiento, generalizacion de los resultados y terminacion del
tratamiento.
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En esencia todos pasan por las mismas fases, la diferencia estriba en el énfasis que
ponen en unas partes mas que en otras y por tanto lo que un autor puede considerar
primera fase como comienzo de la relacion, otro autor la subdivide en dos fases.
Por ejemplo, en la practica clinica no se siguen estrictamente todas las fases o el
mismo orden.

LA SITUACION TERAPEUTICA
Variables y cualidades del cliente

Existe en el cliente una serie de variables y cualidades que hemos de tener en
cuenta en el proceso terapéutico, pues pueden afectar de algin modo a éste,
aunque no al resultado final. Entre las variables del cliente hemos de tener en
cuenta, por ejemplo, la edad. Esto de algun modo nos marca para desarrollar el
proceso terapéutico, ya que, si trabajamos con un nifio, a diferencia de con un
adulto, éstos suelen resistir menos tiempo de sesion, hemos de hacer mas
descansos, intervalos de juego, etc.

Las fases de evaluacién en algunos casos pueden resultarnos mas complicadas,
encontrandonos con mas problemas para analizar determinados tipos de
conductas. Esto sucede sobre todo en personas mayores, donde se necesita mas
tiempo ya que sus historias son mas largas.

Otra variable que puede influir en el proceso terapéutico es el sexo de cliente, esta
variable afecta especialmente en determinados tipos de problemas, por ejemplo, en
trastornos sexuales. Al cliente le puede resultar mas dificil contarle algo muy intimo
a un terapeuta de distinto sexo. En este caso el terapeuta ha de ser mas habilidoso
0 Mas ingenioso.

El nivel intelectual, es una variable del cliente que también puede influir en el
proceso terapéutico al tener que adaptarnos a la capacidad del cliente. Por ejemplo,
a la hora de mandarle hacer autorregistros, podemos encontrarnos con un cliente
de avanzada edad que casi no sepa escribir, de modo que hemos de buscar una
alternativa al modelo de autorregistro que utilicemos habitualmente. El estado civil
del cliente puede en algun caso dificultar el proceso terapéutico, pongamos por caso
el de una cliente que acude al terapeuta por un problema sexual pero no tiene una
pareja estable.

El grado de sinceridad que presenta el cliente, es quizas la cualidad mas relevante
a tener en cuenta en el proceso terapéutico. Es una cualidad muy apreciable en los
clientes y que les pedimos que lo sean desde el principio del proceso. Asi como
también el hecho de adoptar un rol activo en el proceso terapéutico, ha de implicarse
en el tratamiento. Este Ultimo aspecto es muy importante, pues muchos de los
clientes que acuden a consulta, aunque lo hagan por iniciativa propia, no saben en
gué consiste la terapia, qué tratamiento se les va a aplicar y como tienen que llevarlo
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a cabo, cuando no estan acostumbrados al tratamiento psicologico. Asi, por
ejemplo, a algunos clientes les llama la atencidn tener que adoptar una actitud activa
en el tratamiento.

Variables y caracteristicas del terapeuta

El terapeuta ha de tener prioritariamente una buena formacién y un interés por las
personas y su bienestar. La variable edad en un terapeuta no ha de afectar al
resultado del proceso terapéutico, aunque si puede afectar a la hora de establecer
una relacion de confianza cliente-terapeuta. Si el cliente percibe al terapeuta como
muy joven puede no confiar en su experiencia y no considerarlo adecuado para
solucionar su problema. La variable estado civil, tener hijos, etc., puede ayudar a
gue el cliente confie mas en lo que el terapeuta le diga al considerarlo con una
determinada experiencia de vida.

Hay ademas una serie de caracteristicas que deberia tener todo buen terapeuta de
las que numerosos autores han hablado. Estas serian: aceptacion que muestra el
terapeuta por el cliente; buena empatia; honestidad; credibilidad (fiabilidad respecto
de la informacion suministrada, experiencia y buena formacién como terapeuta,
motivos e intenciones del terapeuta y dinamismo); flexibilidad; y buen conocimiento
de si mismo. - Aceptacion. Esta caracteristica hace referencia al respeto, a la
preocupacion y al interés que el terapeuta muestra por el cliente, siendo importante
gue el cliente perciba esto. Es mas interesante como dicen Beck, Rush, Shaw y
Emery (1983) la percepcién de la aceptacion, que el grado real de aceptacion que
muestre el terapeuta.

De todos modos, como en casi todas las cosas, los extremos no son buenos y poco
deseables, que van desde una relacién demasiado cordial, como muy fria y distante.
Ambas situaciones pueden ser mal interpretadas por el paciente. El terapeuta, al
prestarle atencion al cliente, esta trasmitiéndole su aceptacion.

Ademas, ésta es expresada a través de sus gestos, su tono de voz, sus expresiones
verbales, etc. Sin embargo, la manifestacion de la aceptacién por parte del terapeuta
varia a lo largo del proceso terapéutico, siendo ésta mas importante al principio de
la terapia, que a lo largo de ella. No queriendo con ello decir que no se le preste
atencion a lo largo de todo el proceso. - Empatia. Esta es una de las caracteristicas
que mas tiene en cuenta la mayoria de los autores que hablan de la relacion
terapeuta-cliente (ej., Beck et al., 1983).

La empatia hace referencia a la capacidad para comprender los sentimientos del
otro. Asi, por ejemplo, si un paciente dice "no sé si seré merecedor de esta persona”
una respuesta empética seria "no te crees lo suficientemente bueno para ella". Sila
respuesta fuese "quizas no sea ella la persona que te conviene", el terapeuta estaria
dando una respuesta desde su punto de vista. La empatia o comprension empatica,
ayuda a establecer una buena relacion terapeuta-cliente, a obtener mas informacion
mostrando que el terapeuta comprende al paciente.
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Existen una serie de actitudes del terapeuta que hacen que el paciente identifique
al terapeuta como un terapeuta experto, por ejemplo: dar la mano y saludar
llamando por el nombre al paciente; apariencia cuidada; hablar a nivel del paciente,
no usando un lenguaje pedante; expresion cordial; pregunta directamente y va al
centro de la cuestidn, sus preguntas siguen una programacion légica. b) Fiabilidad
como fuente de informacién: es decir, su formalidad, predictibilidad y consistencia.
c) Motivos e intenciones del terapeuta: cuanto mas claro tenga el paciente que el
terapeuta estéa trabajando para el bienestar del paciente, mayor sera su credibilidad.
d) Dinamismo: referido a su seguridad, potencia y nivel de actividad.

Para muchos clientes sera importante tener un terapeuta dinamico y enérgico que
inspire la seguridad y el refuerzo suficiente a sus pacientes. - Flexibilidad. Es
importante que el terapeuta sea flexible, para ajustar su estilo a las necesidades de
cada paciente (Cormier y Cormier, 1994). Los terapeutas flexibles adaptan métodos
y técnicas a sus pacientes en lugar de forzar a estos a adaptarse a sus técnicas.

Evidentemente, es aconsejable que el terapeuta tenga un buen equilibrio
psicolégico, aunque no es imprescindible que éste sea total, siempre que su
autoconocimiento le permita poner en marcha mecanismos de autocontrol o
estrategias cognitivas que hagan que esto no interfiera con la objetividad que
necesita para ayudar al cliente. Cormier y Cormier (1994), hablan de tres areas
personales que la mayoria de los terapeutas deberian examinar atentamente
porque pueden tener un impacto significativo sobre la calidad de la relacién y en
general el proceso terapéutico: competencia, poder e intimidad.

Lugar del tratamiento

El lugar del tratamiento, puede ser desde una consulta privada hasta una habitacion
de un hospital. Aunque conviene que el ambiente y la decoracion sean adecuados,
la efectividad del tratamiento no dependera de la habitacion. El requisito
fundamental del lugar seria que fuese comodo y privado. La decoracion del
despacho ha de ser discreta, la pintura que no destaque mucho, con colores tales
como blanco, ocre, verde claro, etc.; el mobiliario debe ser sencillo y confortable. Es
decir, que todo ello genere un ambiente cémodo, tranquilo, agradable y relajante,
propicio para que se desarrolle todo el proceso terapéutico.

Indumentaria del terapeuta

Sobre la indumentaria del terapeuta no hay normas estrictas, como norma general
ha de estar bien arreglado, con ropa discreta y en algunos casos dependera de la
edad de los clientes a tratar. Adecuada al rol. Si el cliente es un nifio, usar un traje
chaqueta puede resultarle al nifilo demasiado serio, aunque esto no ocurrira si el
cliente es una persona adulta. Es Gtil y de sentido comun vestir de acuerdo con las
normas culturales y locales al uso de cada sitio.
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Seleccion y aplicacion de las técnicas de tratamiento

Seleccionar las areas de intervencién o las conductas a modificar en principio podria
parecer facil o incluso obvio, y en algunos casos asi es, como por ejemplo un
problema de adiccion a las maquinas tragamonedas, donde a pesar de que haya
solapados otros trastornos, como depresion, es claro el objetivo, o incluso un
problema todavia méas sencillo como el de una fobia a los ascensores. Sin embargo,
en otros casos, el area prioritaria de intervencidén no es tan clara y debemos tomar
una decision con base en: los intereses o0 necesidades del cliente, la mayor
probabilidad de éxito en la eficacia del tratamiento, las circunstancias socio
familiares del cliente, etc.

Mantenimiento del rapport en las siguientes sesiones

La aplicacién de las técnicas propiamente Llegado este punto hemos de tener
presente que los tratamientos no son simples recetas que se le dan al cliente, ni se
pueden poner en practica sin el previo conocimiento de éste. El terapeuta ha de
entrenar al cliente para que aprenda las técnicas a utilizar. En la practica clinica se
suele comenzar este entrenamiento casi desde la primera consulta.

Por lo expuesto hasta aqui, podemos deducir que, en el proceso terapéutico en la
practica clinica diaria, las fases no siempre estan tan claramente diferenciadas o no
siguen el orden estrictamente como en el caso de los tratamientos en la
investigacion. Si nos encontramos con un cliente muy timido y reticente al
tratamiento, puede suceder que no descubramos los datos mas importantes para el
tratamiento, el problema central, hasta la tercera o cuarta sesion, habiendo
enfocado hasta entonces el tratamiento para solventar otro aspecto o problema
conductual no tan relevante o prioritario; como ejemplo, el de un cliente que acude
a consulta para dejar de fumar y en la tercera sesion descubrimos que presenta un
problema de bulimia.

Por este motivo, es adecuado o necesario, estudiar sistematicamente las distintas
areas psicosociales del cliente, porque se van descubriendo aspectos que
inicialmente el cliente no se atrevid a contar. De ahi la importancia de establecer
una relacion de confianza entre el cliente y el terapeuta. Si en algin caso el cliente
no cumple con las tareas, podemos establecer algun contrato conductual, que
consiste en un escrito en el que aparecen reflejados los objetivos que se
comprometen a cumplir el cliente y el terapeuta, y los premios, refuerzos o
contingencias que obtendran por la realizacion de dichos objetivos.

Otro punto a tener en cuenta es que la intervencion del terapeuta suele ser la
mayoria de las veces en casos mucho mas complejos de los que aparecen
publicados; los clientes presentan problemas complejos, dificiimente reducibles a
un simple esquema. Por lo que de algin modo en la mayoria de los tratamientos se
manejan "paquetes de tratamiento”, en lugar de limitarse a la aplicacion de una
técnica puntual. Como comentamos en su momento en las caracteristicas del
terapeuta, es muy importante que éste sea flexible, es decir, ha de adaptar el
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tratamiento a cada cliente segun las circunstancias de éste y ha de reajustar el
tratamiento segun vaya avanzando el proceso terapéutico.

¢,Como y cuando finalizar el tratamiento?

Normalmente, a medida que se va desarrollando el proceso terapéutico, el terapeuta
va analizando los progresos del cliente y estableciendo de algiin modo el tiempo
gue necesitara para finalizar las sesiones con el cliente. Por lo tanto, es deseable
gue vaya preparando al cliente, distanciando las sesiones paulatinamente, aunque
esto no siempre es posible debido a que algunos clientes en cuanto se encuentran
bien abandonan el tratamiento 0 empiezan a cambiar las citas concertadas,
rompiendo de algun modo los objetivos que el terapeuta se habia propuesto, con el
resultado de tener que alargar el tratamiento mas tiempo. Esto es debido a que las
conductas que habian aprendido, eliminado o cambiado, aun no estaban bien
consolidadas y se produce la recaida del cliente al abandonar prematuramente la
terapia.

En otros casos se debe a que el propio cliente cambia constantemente las sesiones,
produciéndose grandes intervalos de tiempo entre sesiones que llevan a que los
objetivos que se habian propuesto en la sesidn anterior en ocasiones ya nada tienen
gue ver con los que han de establecerse en la siguiente sesion, habida cuenta de
nuevos acontecimientos en la vida del cliente. Dejando a un lado los contratiempos,
lo ideal es terminar el tratamiento cuando se han cumplido los objetivos
terapéuticos, y terapeuta y cliente asi lo deciden. Seguimiento ElI seguimiento
establecido en la préactica clinica es a los 3, 6 y 12 meses. Es dificil que los
clientes, después de finalizado el tratamiento, acudan a estas sesiones de
seguimiento, por lo que es util ponerse en contacto con ellos mediante teléfono o
por carta.

Tabla 1. Los modos de comunicacion del terapeuta

FUNCIOMNES DIMENSIONES
Rigidez Flexibilidad
INSTRUCCIONAL] Asimetria Asimetria
acentuada moderada
Optimismo Criticismo
EVALUATIVA |Centrada en los| Centrada en
medios los efectos
ATENCIONAL Actividad.r Receptividad
Concentracion Apertura
OPERACIONAL Diret:ti.vidad FerSL!ag.iE:n
Logica Retorica
EXPRESIVA Baja Tonalidad | Alta Tonalidad
Corporal \Verbal
COMPROMISO Proximidad Distancia
VINCULAR Focalizacion Extension

k\_, B



W | U
/ 7, DE GUATEMALA

Fundada en 1988 y autorizada en 1995

EL ESTUDIO DE CASO

El estudio de caso ha constituido en la historia de la psicologia clinica uno de los
aspectos que la han caracterizado. Casos como los del pequefio Hans descrito por
Anna O Freud, el pequefio Alberto descrito por Watson y Rayner, y las tres caras
de Eva -Eva Blanca, Eva Negra y Jane-, descrito por Thigpen y Cleckley, como los
mas famosos, citados o conocidos (cfr. Davison y Neale, 1994), nos muestra la
relevancia del estudio de caso. Sin embargo, a veces tanto los estudiantes como
los clinicos creen que lo que aporta datos relevantes que hacen avanzar a la
psicologia clinica son siempre los estudios de investigaciones experimentales bien
controlados.

Cuando se presenta un estudio de caso, el objetivo basico es presentar la
descripcion con muchos detalles para que permita conocer claramente los
antecedentes del problema, la evaluacion realizada, el tratamiento y efectos del
mismo, asi como las distintas explicaciones que el autor considera que justifica la
mejoria clinica del cliente (ej., Grafia, 1991). Un estudio de caso comprensivo
incluird probablemente (Davison y Neale, 1994) la historia familiar y los
antecedentes del problema, la historia médica, historia escolar, historia laboral,
historia marital y de pareja y otros detalles relevantes sobre el desarrollo, ajuste,
personalidad, curso de la vida y estado actual en que se encuentra. Junto con este
estudio detallado, centrado en la historia y evaluacion, el tratamiento se presenta
minuciosamente por bloques, sesiones, temas, etc.

La presentacion de series de casos permite una evaluacién del grupo de casos
tratados (ej., porcentaje de eficacia en 70 casos), al tiempo que puede aportar
informacion sumamente Util para los clinicos, al presentar el terapeuta que los ha
tratado, su visién global en funcion de sus resultados "grupales" de sus casos
tratados "individualmente". Para Kazdin (1980, 1992) el estudio de caso tiene como
valores principales: ser una fuente de ideas e hipétesis sobre el desarrollo y
ejecucion de la conducta humana; ser una fuente para el desarrollo de las técnicas
de intervencién y de aplicaciones de técnicas Unicas; posibilita estudiar fenomenos
extrafios 0 poco frecuentes; proporcionar evidencia en contra de nociones que se
consideran ser universalmente aplicables; y, su valor persuasivo y motivacional para
hacer inferencias y mantener un particular punto de vista sobre el trastorno clinico.

También el estudio de caso tiene sus limitaciones, como: las distintas explicaciones
alternativas que se pueden dar del caso, distintas a las proporcionadas por el clinico;
sesgos en la interpretacidon y juicios del caso por parte del terapeuta, dada la
dificultad a veces existente en los mismos para diferenciar los datos de las
inferencias; y problemas de generalizacion a otros individuos y a otras situaciones
distintas a las presentadas en el caso. La principal limitacién del estudio de caso
surge al no tener un control o grupo control. Esto impide controlar las distintas
variables que pueden afectar a la validez interna. También por ello el estudio de
caso no utiliza la estadistica, s6lo se centra en la descripcion del mismo. Podemos
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mejorar lo anterior presentando una serie de casos, incrementandose asi la
posibilidad de generalizacion.

La calidad de la recoleccion de informacion sobre el caso va a depender del clinico.
Como ocurre en los disefios experimentales, la calidad sera mayor si utiliza varias
medidas pretratamiento, si se analiza meticulosamente el proceso de tratamiento
con medidas fiables y objetivas (ej., grabaciones en video, cuestionarios estandar),
si personas distintas al clinico evalian la mejoria clinica, etc. Mantener un equilibrio
entre la novedad del caso y la metodologia es una cuestion que el clinico tiene que
tener clara y saber manejar adecuadamente.

De este modo, el estudio de grupos se complementaria y ampliaria con andlisis de
casos individuales relevantes para explicar la total remision del trastorno, o el
mantenimiento o empeoramiento del sujeto. Hay autores que ven poco util el estudio
de casos (ej., Barlow, Hayes y Nelson, 1984) mientras que otros insindan la
superioridad del estudio de casos clinicos a los disefios experimentales (ej.,
Howard, 1993).

GAMA DE TERAPIAS

Cuatro principales fuerzas psicoterapéuticas contemporaneas: psicoanalisis,
conductismo, humanismo y transpersonal. Ademas, se describen otros enfoques
psicoterapéuticos de amplia aceptacion en la actualidad: El enfoque humanista
centrado en la persona, terapia racional emotiva, logoterapia, psicoterapia breve,
psicoterapia gestalt, analisis transaccional, psicoterapia breve sistémica, terapia
psicocorporal y la psicoterapia integracionista.

Enfoques clasicos

Psicoanalisis

Terapia cognitivo-conductual
Terapia de conducta

El enfoque centrado en la persona

Enfoques contemporaneos
Terapia Racional Emotiva
Logoterapia

Psicoterapia Breve Sistémica
La Psicoterapia Gestalt

Enfoques de vanguardia
Terapia Psicocorporal y la Clinica
Psicoterapia transpersonal
Psicoterapia integracionista
Andlisis Transaccional

Topicos especiales
Psicoterapia de grupo
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Terapias de familia

Terapéutica de las Adicciones

La Espiritualidad como Técnica Psicoterapedutica
Intervencion Psicologica en Ansiedad y Estrés

ALGUNAS TERAPIAS
TERAPIA COGNITIVA'Y COGNITIVO CONDUCTUAL

Los primeros terapeutas de la conducta se concentraron en la conducta observable,
y restaron importancia al pensamiento. Por esa razén, se les consideraba como
simples técnicos mecanicistas que se limitaban a manipular a sus pacientes, sin
llegar a considerarlos siquiera como personas. Pero a partir de la década de los 70,
algunos terapeutas de la conducta empezaron a replantearse el papel de los
«acontecimientos privados» —pensamientos, percepciones, evaluaciones y auto-
afirmaciones— y pasaron a verlos como procesos que matizaban el efecto de los
estimulos objetivos, por lo que podian contribuir a determinar la conducta y las
emociones (Borkovec, 1985; Mahoney y Arnkoff, 1978).

La terapia cognitiva y la cognitivo-conductual (términos que generalmente se
utilizan de manera intercambiable) proceden de la psicologia cognitiva (con su
énfasis en el efecto del pensamiento sobre la conducta), y del conductismo (con su
rigurosa metodologia y su orientacion hacia la conducta observable). De momento
no hay ningun conjunto de técnicas que definan estrategias de tratamiento con una
orientacién cognitiva. Sin embargo, siempre hay presentes dos temas principales:

(1) la conviccion de que los procesos cognitivos influyen sobre las emociones, la
motivacion y la conducta, y (2) la utilizacién de técnicas cognitivas y de modificacion
de conducta de manera muy pragmatica. A lo largo de nuestra exposicidbn vamos a
dar un rapido vistazo al entrenamiento de inoculacion del estrés desarrollado por
Donald Meichenbaum, y a la terapia de conducta racional emotiva de Albert Ellis.
Sin embargo, la mayor parte de nuestra exposicion se centra en la estrategia de
terapia cognitiva desarrollada por Aaron Beck.

TERAPIA DE CONDUCTA RACIONAL EMOTIVA.

Ahora vamos a exponer los principales conceptos de su obra (Ellis, 1962,1981,1989
y 1990).

Principales conceptos tedricos
1. METAS Y RACIONALIDAD: Los hombres son mas felices cuando se
proponen metas y se esfuerzan por alcanzarlas racionalmente. Las
principales metas humanas se pueden englobar en: a- Supervivencia. b- La
felicidad. Esta ultima puede ser perseguida a través de una o varias de las
siguientes submetas: - Aprobacion o afecto. - Exito y Competencia personal
en diversos asuntos. - Bienestar fisico, emocional o social. En este punto,
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Ellis, destaca la fuerte concepcion filoséfica de su terapia (siguiendo en gran
medida la tradicion estoica) donde los humanos son seres propositivos en
busca de metas personales, que constituyen a su vez, las "filosofias
personales” de cada cual.

2. COGNICION Y PROCESOS PSICOLOGICOS: a- Pensamiento, afecto y
conducta estan interrelacionados, afectandose mutuamente. Pensamiento
Afecto Conducta b- Los principales componentes de la salud y los trastornos
psicolégicos se encuentran a nivel del pensamiento, a nivel cognitivo. Estos
componentes determinantes son: - Las Creencias Irracionales (Exigencias)
en los procesos de trastorno psicologico. - Las Creencias Racionales
(Preferencias) en los procesos de salud psicoldgica.

3. ENFASIS HUMANISTA-FILOSOFICO DEL MODELO: a- Las personas, en
cierto modo, sufren por defender filosofias vitales centradas en perseguir sus
metas personales de modo exigente, absolutista e irracional. b- Las personas
son mas felices, de modo general, cuando persiguen sus metas de modo
anti-exigente, anti-absolutista, preferencialmente o de manera racional. 2- El
modelo A-B-C del funcionamiento psicolégico La mayoria de las personas
suelen mantener un modelo atribucional o causal sobre su propia conducta
centrado en los eventos externos.

Podemos representar ese modelo:

R et B e e e s C
(Acontecimiento) ("Belief":Creencia sobre A) (Consecuencias)
.Temporales: .CREENCIAS

Pasados/Actuales -Racionales
.Emocionales -Irracionales
.Espaciales .Cognitivas

.Distorsiones cognitivas o inferencias
situacionales derivadas de las creencias
Conductuales
Externos/Internos

Principales técnicas de tratamiento en la R.E.T. Ellis (1989) clasifica las
principales técnicas de la RET en funcién de los procesos cognitivos, emocionales
y conductuales implicados en ellas:

A- TECNICAS COGNITIVAS:

1. Deteccién: Consiste en buscar las Creencias irracionales que llevan a las
emociones y conductas perturbadoras. Para ello se suele utilizar
autorregistros que llevan un listado de creencias irracionales, permitiendo su
identificacion (p.e el DIBS) o un formato de auto/preguntas para el mismo fin.

2. Refutacion: Consiste en una serie de preguntas que el terapeuta emplea para
contrastar las creencias irracionales (y que posteriormente puede emplear el
paciente). Estas suelen ser del tipo: "¢Qué evidencia tiene para mantener
qué?", "¢ Donde esta escrito que eso es asi?", "¢ Por qué seria eso el fin del
mundo?", etc.
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3. Discriminacion: El terapeuta ensefia al paciente, mediante ejemplos, la
diferencia entre las creencias racionales o irracionales.

4. Tareas cognitivas para casa: Se utilizan con profusion los autorregistros de
eventos con guias de refutacion (p.e el DIBS), Cintas de casete con las
sesiones donde se ha utilizado Refutacion, Cintas de casetes sobre temas
generales de RET.

5. Definicion: Se ensefia a utilizar el lenguaje al paciente de manera mas
racional y correcta ("p.e en vez de decir No puedo, decir, Todavia no pude..")

6. Técnicas referenciales: Se anima al paciente ha hacer un listado de aspectos
positivos de una caracteristica o0 conducta, para evitar generalizaciones
polarizantes.

7. Técnicas de imaginacion: Se utilizan, sobretodo, tres modalidades:

(1) La Imaginacion Racional Emotiva (IRE) donde el paciente mantiene la
misma imagen del suceso aversivo (Elemento A, del ABC) y modifica
su respuesta emocional en C, desde una emocion inapropiada a otra
apropiada, aprendiendo a descubrir su cambio de la creencia
irracional.

(2) La proyeccion en el tiempo: dl paciente se ve afrontando con éxito
eventos pasados o esperados negativos a pesar de su valoracion
catastrofista.

(3) Hipnosis: Técnicas hipnosugestivas en conjunciéon con frases
racionales.

B- TECNICAS EMOTIVAS:

1. Uso de la aceptacion incondicional con el paciente: Se acepta al paciente a
pesar de lo negativa que sea su conducta como base o modelo de su propia
autoaceptacion.

2. Métodos humoristicos: Con ellos se anima a los pacientes a descentrarse de
su vision extremadamente dramatica de los hechos.

3. Autodescubrimiento: El terapeuta puede mostrar que ellos también son
humanos y han tenido problemas similares a los del paciente, para asi
fomentar un acercamiento y modelado superador, pero imperfecto.

4. Uso de modelado vicario: Se emplea historias, leyendas, parabolas, etc.,
para mostrar las creencias irracionales y su modificacion.

5. Inversién del rol racional: Se pide al paciente que adopte el papel de
representar el uso de la creencia racional en una situacién simulada y
comprobar asi sus nuevos efectos.

6. Ejercicio de ataque a la verglienza: Se anima al cliente a comportarse en
publico de forma voluntariamente vergonzosa, para tolerar asi los efectos de
ello. (p.e "Pedir tabaco en una fruteria")

7. Ejercicio de riesgo: Se anima al paciente a asumir riesgos calculados (p.e

hablar a varias mujeres para superar el miedo al rechazo).

Repeticion de frases racionales a modo de autoinstrucciones.

Construccién de canciones, redacciones, ensayos 0 poesias: Se anima al
paciente a construir textos racionales y de distanciamiento humoristico de los
irracionales.

© ®
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C-TECNICAS CONDUCTUALES:

1. Tareas para casa del tipo exposicion a situaciones evitadas.

2. Técnica de "Quedarse alli": Se anima al paciente a recordar hechos
incbmodos como manera de tolerarlos.

3. Ejercicios de no demorar tareas: Se anima al paciente a no dejar tareas para
"mafiana" para no evitar la incomodidad.

4. Uso de recompensas y castigos: Se anima al paciente a reforzarse sus
afrontamientos racionales y a castigarse sus conductas irracionales.

5. Entrenamiento en habilidades sociales, especialmente en asertividad.

LA TERAPIA COGNITIVA DE BECK.

La terapia cognitiva de Beck se desarroll6 originalmente para el tratamiento de la
depresion (véase el Capitulo 7), y se amplié posteriormente a los trastornos de
ansiedad, los trastornos de la alimentacién y la obesidad, el trastorno de conducta
en los nifios, los trastornos de personalidad y el abuso de sustancias (Beck, 1985;
Beck y Emery, 1985; Beck et al., 1990, 1993; Hollon y Beck, 1994). Un supuesto
basico que subyace a esta estrategia es que ciertos problemas como la depresion
proceden de una manera ildgica de pensar que los pacientes tienen respecto a si
mismos, el mundo en el que viven y a su futuro. Durante las primeras fases de la
terapia, se intenta que los pacientes sean conscientes de la conexién entre sus
pautas de pensamiento y sus respuestas emocionales.

PRIMERA FASE: EVALUACION, CONCEPTUALIZACION Y SOCIALIZACION
TERAPEUTICA

1. OBJETIVOS GENERALES DE LA EVALUACION:
Los objetivos generales de la C.T (Beck, 1976, Maldonado, 1990) son:
(1) Explicar los pensamientos automaticos y significados asociados ideosincraticos.
(2) Buscar evidencias para los pensamientos automaticos y significados personales.
(3) Disefar experimentos conductuales para probar la validez de los pensamientos
automaticos y significados personales. Dentro del contexto de objetivos de la C.T el
primer paso consiste en evaluar los problemas que el paciente trae a consulta y
conceptualizarlos en términos cognitivos conductuales.

2. METODOS GENERALES DE LA EVALUACION:

Los métodos de evaluacién empleados en la C.T son diversos. Los mas empleados
suelen ser la HISTORIA CLINICA (cognitiva-conductual), los AUTORREGISTROS
y los CUESTIONARIOS (tanto de tipo cognitivo-conductual como psicométricos).
La primacia de emplear estos métodos (p.e en vez de la observacion directa) viene
dada por la relevancia de los aspectos subjetivos (cognitivos, emocionales) en este
enfoque. La historia clinica suele tener el siguiente formato: (A. Maldonado, 1990;
Karataos, 1991) (Fig.10).
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= Historia clinica para la C.T- (Fig. 10)
1. DATOS DE FILIACION (Mombre, edad, trabajo..etc)

2. ENUMERACION DE LOS SINTOMAS:
- Mivel cognitivo

- Nivel afectivo

- Mivel conductual

- Mivel maotivacional

- Nivel fisico

.Datos objetivos (p.e B.D.I)

.Diagnostico (p.e DSM-IV/CIE-10)

3. AREAS AFECTADAS EN LA VIDA DEL SUJETO (Trabajo, familia..)

4. HISTORIA DE LA QUEJA ACTUAL Y EPISODIOS PREVIOS:
- Atribucién sobre los problemas.

- Historia del problema.

- Episodios previos similares.

- Tratamientos anteriores v otros tratamientos actuales.

5. OTROS PROBLEMAS (Trabajo, matrimonio..)

6. HISTORIA FAMILIAR:

- Antecedentes psiquicos vy fisicos. Tratamientos seguidos.

- Relaciones del paciente con sus familiares y percepcion que tiene de
ellos

(cardacter, apoyo..).

7. HISTORIA PERSONAL:

- Conceptualizaciones del paciente (p.e atribuciones, categorizaciones).
- Historia familiar, social, laboral, educacional ¥y sexual-afectiva.

En cuanto a los autorregistros, estos deben ser adaptados al nivel de comprension
del paciente y su nivel evolutivo (p.e nifios). Aqui presentamos una adaptacion del
autorregistro formulado por Beck (1976) (Fig.11). También es frecuente que los
clinicos adapten los autorregistros al tipo de problema tratado (p.e obsesiones,
fobias, etc).

(FIGURA 11) (Adaptacién Ruiz.1990)

SITUACION ¥ ESTADO |PENSAMIENTO|CONDUCTA| CAMBIO DE CAMBIO NUEVD

CONTECIMIENTO|EMOCIONAL|| AUTOMATICO Y ENSAMIENTO DE ESTADO
Intensidad .Grado de RESULTADO| AUTOMATICO [CONDUCTA|[EMOCIONAL
{0-10) creencia (0- Grado de Intensidad
10) creencia (0-10) (0-0}
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3. EL FORMATO DE CONCEPTUALIZACION DE BECK:

Una vez evaluados los problemas, el clinico cognitivo puede agruparlos en una
especie de taxonomia cognitiva, que le va a permitir disefiar intervenciones
precisas. Beck, utiliza en la C.T el siguiente formato de conceptualizacién de los
problemas:

-CONCEPTUALIZACION DE LOS PROBLEMAS (Fig.12)-

1. EVALUACIONES INADECUADAS DE LOS HECHOS: Se refiere al tipo
de distorsiones cognitivas que aparecen en el sujeto-problema en
cuestion.

2. ATRIBUCIONES INADECUADAS: Se refiere a atribuciones causales
erroneas gue mantiene el sujeto sobre su conducta, la de los demas vy los
eventos. Creencias causales errdneas.

3. AUTOEVALUACIONES INADECUADAS: Se refiere a los conceptos,
imagenes y autovaloraciones erroneas que mantiene el sujeto al
describirse asi mismo.

4. EXPECTATIVAS IRREALISTAS: Se refiere a las prediccicnes
erroneas o inadecuadas que mantiene el sujeto sobre lo que puede
esperar de los demas, el terapeuta o la terapia.

5. CONDUCTAS MALADAPTATIVAS: Se refiere a las estrategias de
accion inadecuadas o deficientes usadas o deficientes usadas por el sujeto
para resolver sus problemas (p.e evitacion).

6. NECESIDADES DE RESOLUCION DE PROBLEMAS REALES: Se
refiere a condiciones reales de deficiencia o inadecuacion (p.e problemas
legales o econdmicos ¥ que el terapeuta puede orientar para su resolucion
(p.e derivacion a servicios sociales, policia, etc).

7. SUPUESTOS PERSOMNALES: Se refiere a las creencias tacitas,
asunciones o reglas que el sujeto utiliza para conceptualizar su realidad vy
asi mismo, y que constituye el factor nuclear de vulnerabilidad personal.

B. ESQUEMAS TEMPRANOS: Se refiere a asunciones o supuestos
relacionados con el Supuesto Central del problema y que se generaron en
épocas tempranas de la vida del sujeto.

4. LA PROGRAMACION DE LAS SESIONES:

Otra de las caracteristicas diferentes de la C.T de Beck respecto a otras terapias es
la programaciéon del contenido de las sesiones. La preparacion de las llamadas
"Agendas" (p.e Harrison, 1981) permite al terapeuta planificar cada sesion y al
proceso terapéutico. Se debe de tener en cuenta que la duracion media de la C. T
es de una media de 10 a 20 sesiones de aproximadamente 45 minutos cada una
(aunque en problemas clinicos mas severos como los trastornos de personalidad y
la esquizofrenia se pueden emplear 80 y mas sesiones; p.e Perris, 1988; Freeman,
1988).

Estas sesiones suelen tener una frecuencia semanal de media hora. La confeccion
de la "agenda del dia" suele ser comentada con el paciente en los primeros minutos
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de la sesidn, estableciendo ambos un contenido apropiado para el tiempo disponible
(Beck, 1979; Harrison y Beck, 1982). Vamos a presentar uno de los registros de

"Notas terapéuticas" usados para la recogida de informacién de cada sesién
(Harrison y Beck, 1982): (Fig.13).

- NOTAS TERAPEUTICAS - (Fig.13)
PACIENTE: FECHA: SESION N°

Datos objetivos (BDI, EAZ, etc..):

Plan para esta sesion:

lAgenda:

Sumario narrativo (Continuar por detras si es necesario):

[Tareas para casa:

Otros datos (Medicacidn, contactos telefonicos, contactos colaterales,
etc):

También presentamos una adaptacion de la estructura general de una sesion en la
C.T (Fig.14) y de la programacién general de las sesiones (una a una) de una C.T

de 10 sesiones media (Fig.15) (Beck, 1976, 1979; Harrison y Beck, 1982; A.
Maldonado, 1990):

- ESTRUCTURA TIPICA DE UNA SESION C.T - (Fig.14)

I. Fase inicial:

1- Establecer el rapport: empezar y acabar positivamente.

2- Establecer la agenda de trabajo con el paciente.

3- Valorar la evolucién de los problemas (p.e BDI)

4- Programar nimero de sesiones (generalmente 10; si quedan
problemas por tratar se pueden programar hasta 20).

|5- Objetiva: Mo son las mejorias transitorias, sino el aumento de los
intervalos de recaidas.

II. Fase de desarrollo:

1- Explicar tareas para casa. Demostracion de las mismas.

2- Educacion en conceptos cognitivos aplicados a los problemas.

3- Discusion de 2 problemas como maximo por sesion (focalizacion).
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II1. Fase terminal:

1- Programar trabajo para casa: tareas como "pruebas de realidad" para
los pensamientos automaticos y los significados asociados.

2- Resumen de la sesion: Se pide al paciente que lo haga. Se le da
feedback al respecto.

DSM 5

El Manual Diagnédstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM) de la
Asociacion Americana de Psiquiatria es una clasificacion de trastornos mentales
con criterios asociados que se disefid para facilitar un diagnostico mas fiable de
estos trastornos. Con las ediciones sucesivas en los ultimos 60 afios, se ha
convertido en una referencia habitual para la practica clinica en el campo de la salud
mental. Ya que no es posible una descripcion completa de los procesos patologicos
subyacentes en la mayor parte de los trastornos mentales, es importante destacar
gue los criterios diagndsticos actuales son la mejor descripcidon que existe sobre
como se presentan los trastornos mentales y como pueden los clinicos
reconocerlos. El DSM pretende servir de guia practica, funcional y flexible para
organizar la informacion que pueda ayudar en el diagndstico preciso y el tratamiento
de los trastornos mentales.

Es un instrumento para los clinicos, una fuente educativa fundamental para los
estudiantes y una referencia para los investigadores en este campo. Aunque esta
edicion del DSM se disefié en primer lugar y ante todo como guia util para la practica
clinica, al ser una nomenclatura oficial puede ser aplicable en una gran variedad de
contextos. EI DSM lo han utilizado clinicos e investigadores de orientaciones
diferentes (biolégica, psicodinamica, cognitiva, conductual, interpersonal, familiar
[sistémica) que procuran utilizar un lenguaje comun para comunicar las
caracteristicas fundamentales de los trastornos mentales de sus pacientes. La
informacion es valiosa para todos los profesionales relacionados con los distintos
aspectos de la atencion de salud mental, como psiquiatras, otros médicos,
psicologos, trabajadores sociales, enfermeros, consejeros, especialistas forenses y
legales, terapeutas ocupacionales y rehabilitadores, y otros profesionales de la
salud.

Breve historia La APA publico en 1844 un predecesor del DSM: una clasificacion
estadistica de los pacientes mentales institucionalizados. Se disefié para mejorar la
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comunicacién sobre los tipos de pacientes atendidos en los hospitales. Este
precursor del DSM también se utiliz6 como parte del censo completo de Estados
Unidos. Después de la Il Guerra Mundial, el DSM evolucioné a lo largo de cuatro
ediciones hacia un sistema de clasificacion de diagndésticos, dirigido a psiquiatras,
otros médicos y otros profesionales de la salud mental, que describia las
caracteristicas esenciales de todos los trastornos mentales. La edicion actual, el
DSM-5, se ha construido con el objetivo de sus predecesores (el mas reciente, el
DSM-IV-TR, o Texto Revisado, publicado en 2000): el de proporcionar directrices
diagnésticas capaces de fundamentar las decisiones terapéuticas y asistenciales

Utilizacion del manual La introduccién contiene bastante informacion sobre la
historia y el proceso de desarrollo de la revision del DSM-5. Esta seccion se ha
disefiado como guia practica para la utilizacion del DSM-5, en particular, en la
practica clinica. El objetivo principal del DSM-5 consiste en ayudar a los
profesionales de la salud en el diagnéstico de los trastornos mentales de los
pacientes, como parte de la valoracién de un caso que permita elaborar un plan de
tratamiento perfectamente documentado para cada individuo.

Los sintomas que se incluyen en cada uno de los conjuntos de criterios diagnoésticos
no constituyen una definicién integral de los trastornos subyacentes, que abarcan
todos los procesos cognitivos, emocionales, de comportamiento y fisiolégicos y son
bastante mas complejos de lo que se puede explicar en estos breves resumenes.
Lo que se pretende es mas bien que sea un resumen de los sindromes
caracteristicos, con los signos y sintomas que apuntan hacia el trastorno de base,
con la historia evolutiva caracteristica, sus factores de riesgo bioldgico vy
ambientales, sus correlaciones neuropsicolégicas y fisioldgicas, y su curso clinico
tipico.

Abordaje para la formulacion del caso clinico

La formulaciéon del caso de cualquier paciente debe incluir una historia clinica
detallada y un resumen detallado de los factores sociales, psicolégicos y biol6gicos
que pueden haber contribuido a la aparicion de determinado trastorno mental. Es
decir, para establecer un diagndstico de trastorno mental no basta con comprobar
la presencia de los sintomas citados en los criterios de diagndéstico. Aunque la
comprobacion sistematica de la presencia de estos criterios y de la forma en que
los presenta cada paciente garantiza una evaluacion mas fiable, la gravedad relativa
y la validez de cada criterio individual, asi como su contribucion al diagnadstico,
requieren un juicio clinico.

Los sintomas de nuestros criterios diagnosticos forman parte de un repertorio
relativamente limitado de respuestas emocionales humanas a tensiones internas y
externas, que generalmente se mantienen en un equilibrio homeostéatico, sin
interrupcién, en condiciones normales. Se necesita formacion clinica para decidir
cuando la combinacibn de factores predisponentes, desencadenantes,
perpetuadores y protectores ha dado lugar a una afeccion psicopatolégica cuyos
signos y sintomas rebasan los limites de la normalidad. El objetivo final de la
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redaccion de la historia clinica radica en la utilizacién de la informacién disponible
sobre el contexto y el diagnostico para elaborar un plan de tratamiento integral
adecuadamente fundamentado en el contexto cultural y social del individuo. Sin
embargo, las recomendaciones para la seleccion y la utilizacién de las opciones de
tratamiento mas adecuadas para cada trastorno sobre la base de la evidencia
cientifica superan los limites de este manual.

Aunque los criterios de diagndstico de los distintos trastornos, que se incluyen en la
Seccion Il, son fruto de décadas de esfuerzo cientifico, es bien sabido que este
conjunto de categorias diagnosticas no puede describir con absoluto detalle toda la
gama de trastornos mentales que pueden experimentar los individuos y presentarse
a diario ante cualquier médico en cualquier parte del mundo. El abanico de
interacciones genéticas y ambientales, que a lo largo del desarrollo humano han
afectado a su funcién cognitiva, emocional y comportamental, es practicamente
ilimitado.

En consecuencia, es imposible abarcar absolutamente toda la psicopatologia en las
categorias de diagndstico que se estan utilizando ahora. Por eso es necesario incluir
las opciones de "otros especificados/no especificados” para aquellos cuadros que
no se ajustan exactamente a los limites diagndsticos de los trastornos de cada
capitulo. A veces, en la sala de urgencias so6lo sera posible identificar los sintomas
mas destacados asociados a un capitulo concreto (por ejemplo, ideas delirantes,
alucinaciones, manias, depresion, ansiedad, intoxicacion por sustancias o sintomas
neurocognitivos) y que provisionalmente se definirhn como un trastorno "no
especificado” de esa categoria, a la espera de poder hacer un diagnéstico
diferencial completo.

Elementos de un diagnostico

Criterios diagnésticos y elementos descriptivos Los criterios diagndsticos se
plantean como directrices para establecer un diagndstico y su utilizacion debe estar
presidida por el juicio clinico. Las descripciones en forma de texto del DSM-5,
incluidas las secciones introductorias de cada capitulo, pueden ayudar a cimentar
el diagndstico (p. ej., aportando diagnésticos diferenciales o detallando mejor los
criterios en el apartado "Caracteristicas diagnosticas"). Una vez hecha la
evaluacion de los criterios diagndsticos, sera el médico quien decida la aplicaciéon
de los subtipos y/o especificadores del trastorno que considere mas adecuados.
Hay que citar los especificadores de la gravedad y del curso para definir el estado
actual del individuo, pero so6lo cuando se cumplan todos los criterios.

Si no se cumplen todos los criterios, el clinico debera considerar si la presentacion
de los sintomas cumple los criterios para poder ser denominada "otra especificada"
0 "no especificada”. Siempre que sea posible se indicaran los criterios especificos
para definir la gravedad del trastorno (es decir, leve, moderado, grave, extremo),
sus caracteristicas descriptivas (p. €j., con introspeccion buena o aceptable, en un
entorno controlado) y su curso (p. €., en remision parcial, en remisién total,
recidiva). En funcion de la entrevista clinica, las descripciones del texto, los criterios
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y el juicio clinico se hace el diagndstico final. El acuerdo general del DSM-5 es
permitir que se asignen multiples diagndsticos a los cuadros que retnan los criterios
de mas de un trastorno del DSM-5.

Subtipos y especificadores

Se indican subtipos y especificadores (algunos codificados en el cuarto, quinto o
sexto digito) para incrementar la especificidad. Los subtipos se definen como
subgrupos fenomenoldgicos del diagnéstico, mutuamente exclusivos y en conjunto
exhaustivos, y se indican con la instruccion "especificar si* dentro del conjunto de
criterios. Por el contrario, los especificadores no pretenden ser mutuamente
exclusivos o en conjunto exhaustivos y, en consecuencia, se puede citar mas de un
especificador. Los especificadores se indican con la instruccion "especificar" o
"especificar si" dentro del conjunto de criterios.

Los especificadores ofrecen la oportunidad de definir un subgrupo mas homogéneo
de individuos que sufren el trastorno y comparten determinadas caracteristicas (p.
ej., trastorno mayor de depresion con caracteristicas mixtas), y aportan informacion
relevante para el tratamiento del trastorno del individuo, como la especificacion "con
otra comorbilidad médica" en los trastornos del suefio y la vigilia. Aunque a veces
se asigna un quinto digito para codificar un subtipo o un especificador (p. €j., 294.11
[FO2.81] trastorno neurocognitivo mayor debido a la enfermedad de Alzheimer, con
alteracion del comportamiento), o la gravedad (296.21 [F32.0] trastorno depresivo
mayor, episodio Unico, leve), la mayoria de los subtipos y especificadores que se
incluyen en el DSM-5 no se pueden codificar con los sistemas CIE-9-MC ni CIE-10-
MC; por eso se indican solamente incluyendo el subtipo o el especificador tras el
nombre del trastorno (p. ej., trastorno de ansiedad social [fobia social], tipo de
actuacion).

Diagndstico principal

Cuando un paciente hospitalizado recibe mas de un diagnéstico, el diagndstico
principal es la afeccion que se establece como causa fundamental del ingreso del
paciente. Cuando un paciente ambulatorio recibe mas de un diagndstico, el motivo
de la visita es la afeccion fundamental responsable de la asistencia médica
ambulatoria recibida durante la visita. En la mayoria de los casos, el diagnostico
principal o el motivo de la visita también es el principal foco de atencién o de
tratamiento. Con frecuencia es dificil (y a veces arbitrario) determinar cual es el
diagnastico principal o el motivo de la visita, especialmente cuando un diagnostico
relacionado con una sustancia, como por ejemplo el trastorno por consumo de
alcohol, viene acompafnado de otro diagnéstico que no tiene relacion con ninguna
sustancia, como la esquizofrenia. En este ejemplo se pueden tener dudas a la hora
de decidir qué diagnostico debe ser considerado “"principal” en un individuo
hospitalizado con esquizofrenia y trastorno por consumo de alcohol, pues ambas
afecciones pueden haber contribuido por igual a la necesidad de ingreso y de
tratamiento.
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El diagnéstico principal debe citarse en primer lugar y el resto de los trastornos se
citan por orden de necesidad de atencion y tratamiento. Cuando el diagndstico
principal o el motivo de la visita es un trastorno mental debido a una afeccién médica
(p. €j., un trastorno neurocognitivo mayor debido a la enfermedad de Alzheimer, un
trastorno psicético debido a un cancer de pulmadn), las reglas de codificacion de la
CIE indican que la etiologia de la afeccion médica se deberia citar en primer lugar.
En ese caso, el diagnéstico citado en segundo lugar seria el trastorno mental debido
a la afeccion médica, que corresponderia al diagndstico principal o al motivo de la
visita. En la mayoria de los casos, el trastorno citado como diagndstico principal o
motivo de la visita va seguido de una frase calificativa "(diagnostico principal)" o
"(motivo de la visita)".

Diagnostico provisional

El especificador "provisional' se puede utilizar cuando existe una fundada
suposicion de gque al final se cumpliran todos los criterios de un trastorno, aunque
en el momento de establecer el diagndstico no exista informacién suficiente para
considerarlo definitivo. EI clinico puede indicar la incertidumbre anotando
"(provisional)" después del diagnéstico. Por ejemplo, este diagndstico se puede
utilizar cuando un individuo que parece sufrir un trastorno depresivo mayor no es
capaz de dar informacién adecuada para la anamnesis y, por lo tanto, no se puede
confirmar si cumple todos los criterios. Otro uso del término provisional se aplica a
las situaciones en las que el diagndstico diferencial depende exclusivamente de la
duracion de la enfermedad. Por ejemplo, un diagnéstico de trastorno
esquizofreniforme requiere una duracidn superior a un mes e inferior a seis meses,
y por eso so6lo se puede aplicar provisionalmente mientras no se haya alcanzado la
remision.
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